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Сегодня во всем мире важнейшее место в медицине занимают этико-правовые аспекты организации медицин-
ской помощи и оказания качественных медицинских услуг гражданам. Основным механизмом функционирова-
ния пациентоцентрированной системы здравоохранения является реализация прав пациентов, описанных в 
нашей стране в рамках международных нормативных правовых актов, Конституции Российской Федерации, 
Гражданского, Гражданско-процессуального и Уголовного кодексов Российской Федерации, а также законода-
тельства об охране здоровья граждан. 
С середины ХХ в. во многих странах широко обсуждается возможность обеспечения одного из самых спорных 
и неочевидных прав пациента — права на смерть, в качестве механизмов реализации которого в медицинской 
практике могут выступать акты эвтаназии, ассистированного самоубийства, добровольной смерти (отказ 
от воды и пищи), «убийства из сочувствия», терминальной седации, а также феномен «двойного эффекта». 
В настоящей статье приведен обзор научных работ, представленных в российских и зарубежных базах дан-
ных, освещающий предпосылки внедрения эвтаназии в практику, а также международный опыт применения 
данного механизма ухода из жизни.
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Nowadays, the most important place in medicine is occupied by ethical and legal aspects of organization of medical care 
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health care system is implementation of the rights of patients as described in our country within the framework of interna-
tional legal acts, the Constitution of the Russian Federation, the Civil, the Civil Procedure and Criminal Codes of the Rus-
sian Federation, as well as the Legislation on the protection of health of citizen. 
Since the mid of twentieth century, in many countries was widely discussed possibility of ensuring one of the most contro-
versial and non-obvious rights of patient — the right to death. In medical practice, the mechanisms implementing this right 
are the acts of euthanasia, the assisted suicide, the voluntary death (refusal of water and food), “murder out of sympathy”, 
terminal sedation and the phenomenon of “double effect” as well. 
The article presents review of scientific publications presented in national and international databases, highlighting pre-
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Предпосылки мировой популяризации эвтаназии

Традиционно во всем мире понятие «медицин-
ская помощь» воспринимается как антипод челове-
ческой смерти, поскольку в определенной степени 
определяет сам факт жизни человека и ее качество. 
Однако в случае наличия у больного тяжелого неиз-
лечимого заболевания, неудовлетворительного об-
щего состояния, низкого качества жизни по причине 
неконтролируемости различных симптомов и син-
дромов болезни основными вариантами оказания 
медицинской помощи являются паллиативные и 
симптоматические процедуры, уход.

Рост интереса к эвтаназии как средству умышлен-
ного добровольного искусственного прекращения 
страданий неизлечимо больного и отчаявшегося па-
циента в настоящее время связан с процессами ми-
рового старения населения и роста числа пациентов, 
страдающих множественными хроническими забо-
леваниями, которые оказывают значительное нега-
тивное влияние на качество их жизни, а также сла-
бым развитием системы паллиативной помощи в 
большинстве государств мира, не позволяющим 
проводить необходимую и адекватную посиндром-
ную коррекцию неизлечимых патологий [1, 2].

Спектр заболеваний, при которых пациенты вы-
нуждены получать лишь паллиативную помощь, до-
вольно широк: неинфекционные хронические забо-
левания (злокачественные опухоли, сердечно-сосу-
дистая и эндокринная патология, хроническая об-
структивная болезнь легких, хроническая патология 
печени и почек, аутоиммунные и нейродегенератив-
ные заболевания), инфекционные заболевания 
(ВИЧ-инфекция и СПИД, лекарственнорезистент-
ные формы туберкулеза) [3].

В 2017 г. в Российской Федерации зарегистриро-
вано более 617 тыс. случаев впервые в жизни выяв-
ленных злокачественных новообразований, прирост 
данного показателя по сравнению с 2016 г. составил 
3%, а численность онкологических больных состави-
ла 2,5% населения страны, из которых 20,6% пред-
ставлены сельскими жителям и 64,3% — пациентами 
старше трудоспособного возраста (55 лет для жен-
щин и 60 лет для мужчин) [4].

Среди инфекционных заболеваний наибольшую 
опасность для пациентов представляют лекарствен-
но-устойчивые формы туберкулеза и ВИЧ-инфек-
ция. В 2016 г. было зарегистрировано 600 тыс. впер-
вые выявленных случаев туберкулеза с устойчиво-
стью возбудителя к рифампицину, из которых 
490 тыс. характеризовались множественной лекар-
ственной резистентностью; 47% данных пациентов 
были выявлены в Индии, Китае и Российской Феде-
рации [5].

В связи с низким охватом больных антиретрови-
русной терапией в России среди ВИЧ-инфицирован-
ных пациентов до настоящего времени наблюдается 
рост смертности [6]. Согласно данным Всемирной 
организации здравоохранения, в 2017 г. было зареги-
стрировано 476 774 случая сочетанного туберкулеза с 

ВИЧ-инфекцией, а в 2016 г. от данной микстинфек-
ции умерло около 374 тыс. человек [7].

Наиболее распространенным и тяжелым в прак-
тике паллиативной медицинской помощи является 
болевой синдром, умеренная и выраженная степени 
интенсивности которого наблюдаются у доминиру-
ющего большинства пациентов со злокачественны-
ми опухолями, СПИДом, декомпенсированной па-
тологией сердечно-сосудистой системы и легких [8].

Во многих странах мира исследователи отмечают 
наличие ряда сложностей оказания паллиативной 
помощи больным: отсутствие учета реальной по-
требности населения в данном виде помощи при 
формировании государственной политики в сфере 
здравоохранения, недоступность качественной 
специализированной подготовки специалистов для 
работы в данной области, недостаточность доступа к 
опиоидным анальгетикам [9].

По данным проведенного крупного исследова-
ния, в 2006 г. одна или несколько служб хосписно-
паллиативной помощи были организованы в 115 
(49%) из 234 стран мира, а в 2011 г. — в 136 (58%) 
странах. Авторы выделили 4 группы стран в зависи-
мости от уровня развития паллиативной помощи:

• группа 1 (75 стран, 32%) представлена страна-
ми, об уровне организации паллиативной по-
мощи в которых данных не получено (напри-
мер, Афганистан, Бутан, Французская Полине-
зия, Лаос, Мексика);

• группа 2 (23 страны, 10%) — страны с развива-
ющимся потенциалом в сфере паллиативной 
помощи (Азербайджан, Боливия, Катар, Ника-
рагуа, Таджикистан, Черногория и др.);

• группа 3а (74 страны, 31,6%) — страны, органи-
зовавшие единичные хосписы (Перу, Филип-
пины, Россия, Доминиканская Республика, Эк-
вадор, Египет, Сальвадор, Эстония, Эфиопия, 
Греция и др.);

• группа 3б (17 стран, 7,3%) — с организацией се-
ти лечебных учреждений для паллиативной по-
мощи (например, Албания, Аргентина, Бела-
русь, Хорватия, Кипр, Чешская Республика, 
Грузия, Индия, Иордания, Литва, Португалия, 
Турция);

• группа 4а (25 стран, 10,7%) — страны с призна-
ками начальной интеграции инициативы по 
развитию паллиативной помощи в политику 
здравоохранения (Нидерланды, Финляндия, 
Венгрия, Люксембург, Израиль, Дания, Китай, 
Чили и др.);

• группа 4б (20 стран, 8,5%) — с выраженным 
вовлечением системы организации и оказания 
паллиативной помощи больным в политику 
общественного здоровья (например, Австра-
лия, США, Канада, Швейцария, Франция, Гер-
мания, Гонконг, Сингапур, Япония, Норвегия, 
Польша, Швеция, Великобритания).

Таким образом, лишь 8,5% стран мира характери-
зуются высоким уровнем развития паллиативной 
помощи пациентам [10].
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Несмотря на то что Бельгия по вышеописанной 
классификации входит в группу 4б, исследователи 
отмечают наличие существенной потребности насе-
ления данной страны в увеличении степени доступ-
ности и улучшении качества паллиативных меди-
цинских услуг [11]. Среди необходимых направле-
ний развития паллиативной помощи в Бельгии Ев-
ропейская ассоциация паллиативной помощи выде-
лила увеличение уровня финансирования данного 
направления, проведение научных исследований в 
области паллиативной помощи населению и разра-
ботку стандартов и клинических рекомендаций по 
оказанию данного вида услуг [12]. Кроме того, ряд 
ученых отмечают недостаточный уровень подготов-
ки специалистов страны, участвующих в курации не-
излечимых больных: лишь 55,4% врачей общей 
практики Бельгии имеют дополнительное образова-
ние по программе паллиативной помощи или состо-
ят в тематических профессиональных сообществах 
[13].

Та б л и ц а  1
Виды эвтаназии

Вид эвтаназии Особенность вида

Активная Обязательное наличие действия со стороны врача, ко-
торое привело к смерти пациента («метод наполненно-
го шприца»)

Пассивная Неоказание врачом необходимой для поддержания 
жизни медицинской помощи или ее прекращение («ме-
тод отложенного шприца»)

Добровольная Обязательное наличие осознанной и добровольной 
просьбы дееспособного пациента об осуществлении 
эвтаназии

Недоброволь-
ная

Осуществление эвтаназии по просьбе родственников 
или опекунов больного при невозможности выражения 
воли самого пациента в результате его недееспособно-
сти или состояния угнетенного сознания

Прямая Наличие очевидной прямой связи между действиями 
врача и фактом наступления смерти пациента

Непрямая Невозможность четко связать наступление летального 
исхода с действиями или бездействием врача

Общие сведения об эвтаназии и отношение к ней
Эвтаназия, или эйтаназия (в переводе с греческо-

го — хорошая смерть),— термин, предложенный ан-

глийским философом Ф. Бэконом еще на рубеже 
XVI—XVII вв. для определения легкой, спокойной и 
безболезненной естественной смерти. Среди пред-
ставителей медицинского сообщества и философ-
ской науки в России явление эвтаназии обсуждается 
уже на протяжении трех десятилетий, однако лишь в 
начале XXI в. данный термин начинает звучать в 
средствах массовой информации.

В зарубежной литературе эвтаназия — практика, 
проводимая врачом, которая намеренно заканчива-
ет жизнь страдающего неизлечимо больного челове-
ка по его осознанной просьбе [14].

Согласно ст. 45 «Запрет эвтаназии» Федерального 
закона Российской Федерации от 21.11.2011 
№ 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в 
Российской Федерации» (далее — Федеральный за-
кон № 323-ФЗ), эвтаназия — это «ускорение по 
просьбе пациента его смерти какими-либо действия-
ми (бездействием) или средствами, в том числе пре-
кращение искусственных мероприятий по поддер-
жанию жизни пациента» [15].

По данным литературы, сегодня выделяют следу-
ющие виды эвтаназии: активная и пассивная, добро-
вольная и недобровольная, прямая и непрямая 
(табл. 1).

Та б л и ц а  2
Общечеловеческие подходы к эвтаназии

Подход к 
эвтаназии

Характеристика 
подхода Аргументы в защиту подхода

Либераль-
ный

Признание права 
больного на «до-
стойную смерть», 
поддержка лега-
лизации эвтана-
зии

1. Человек имеет право распоряжаться своей жизнью, так как имеет право на нее.
2. Отказ от эвтаназии может рассматриваться как унижение достоинства человека, применение пыток и насилия по от-
ношению к нему.
3. Добровольное, осознанное и обдуманное решение больного или членов его семьи.
4. Экономическая неэффективность поддержания жизни обреченного на смерть мучительно страдающего пациента.
5. Фактическое присутствие эвтаназии в клинической практике вне зависимости от законодательного решения.
6. Снятие ответственности, моральной и экономической нагрузки с членов семьи больного.
7. Возможность в ряде случаев удовлетворения потребности в донорских тканях и органах за счет подвергшегося эвта-
назии пациента.

Консерва-
тивный

Недопустимость 
проведения эвта-
назии как сред-
ства врачебного 
преступления

1. Жизнь как высшее благо, несмотря на ее качество.
2. Противоречие медицинской этике, так как основная цель врача — защита жизни и здоровья человека.
3. Противоречие религиозным принципам.
4. Риск злоупотребления правами со стороны родственников больного.
5. Принятие решения пациентом в состоянии депрессии или под влиянием негативных эмоциональных переживаний.
6. Замедление развития методик паллиативной и симптоматической помощи.
7. Отсутствие четких критериев неизлечимости пациента и невыносимости его страданий.
8. Риск злоупотребления и пренебрежения служебными обязанностями со стороны медицинского персонала.
9. Возможность диагностической ошибки.

В настоящее время в мире сложились две антаго-
нистические точки зрения на данную проблему: ли-
беральная и консервативная (табл. 2).

Отношение общественности к проблеме эвтана-
зии во всех странах мира достаточно противоречиво. 
Исследование межнациональных различий в отно-
шении принятия эвтаназии с участием 41 125 ре-
спондентов из 33 европейских стран показало, что 
основными факторами, способствующими наиболее 
активному принятию эвтаназии, являются религи-
озный (менее религиозные люди в большей степени 
поддерживают необходимость принятия эвтаназии), 
социально-демографический (более молодые когор-
ты и люди с более высоким уровнем образования, 
как правило, имеют более высокую степень приня-
тия эвтаназии), моральных ценностей (пропаганди-
руемая в обществе вера в право на самоопределение 
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способствует более позитивной оценке эвтаназии), 
национальных традиций и истории [16].

В рамках данного исследования согласие с необ-
ходимостью легализации эвтаназии оценивалось по 
шкале от 1 до 10 баллов. В результате в разных евро-
пейских странах эвтаназия принималась по-разно-
му. Средние баллы варьировали от 6,68 в Нидерлан-
дах до 2,23 на Мальте. Италия продемонстрировала 
средний бал на уровне 3,86, Португалия — 3,50, 
Польша — 3,37, Ирландия — 3,31, Румыния — 3,29, 
Турция — 2,78. Отношение населения к эвтаназии 
более позитивно в Нидерландах (6,68), Дании (6,61), 
Франции (6,16), Швеции (6,07) и Бельгии (5,97). Ко-
леблющееся положение при ответе на вопрос об 
оправданности эвтаназии у неизлечимо больных за-
няли 14% респондентов из Литвы и Румынии, 13% — 
из Болгарии и Украины, 12% — из России и Эстонии. 
В России 28,5% считали эвтаназию почти всегда 
оправданной (9 или 10 баллов), а 28,4% имели строго 
противоположную точку зрения (1 или 2 балла). 
Аналогичная картина сложилась в Латвии (26,5 про-
тив 34,5%) и Украине (26,2 против 35,5%). В итоге во 
всех исследуемых 33 европейских странах средний 
балл за принятие эвтаназии по шкале от 1 до 10 был 
равен 4,71 [16].

В 2015 г. опубликованы результаты исследования 
с участием 8099 граждан Великобритании, согласно 
которым на вопрос «Предположим, у человека бо-
лезненное неизлечимое заболевание. Как вы думае-
те, должна ли быть положена законом возможность 
врачам закончить жизнь пациента, если он сам об 
этом просит?» в 1983 г. положительно ответили 
76,95% человек, в 2005 г. — 81,90%, в 2012 г. — 
83,86%. При этом авторы отмечают, что основным 
фактором, значимо влияющим на отношение людей 
к эвтаназии, является степень их религиозности 
[17].

Среди представителей медицинского сообщества 
взгляды на легализацию эвтаназии и участие в про-
ведении данной процедуры также неоднозначны. 
В 2011 г. были опубликованы результаты исследова-
ния по изучению отношения бельгийских врачей к 
самой процедуре эвтаназии и закону о ней, а также 
выявлению факторов, способствующих участию 
врача в проведении эвтаназии. В исследовании при-
няли участие 914 врачей, которые в силу своих 
специальностей участвуют в терапии умирающих 
пациентов. Среди респондентов 64% были мужско-
го пола, 62% — врачи общей практики, 61% имели 
более чем 20-летний опыт работы врачом, 48% 
прошли обучение по оказанию паллиативной по-
мощи.

В результате 90,4% врачей допускали осуществле-
ние эвтаназии у терминальных больных с выражен-
ным неконтролируемым болевым синдромом, 75,2% 
специалистов указали, что эвтаназию можно считать 
частью правильной помощи умирающему пациенту, 
59,8% убеждены, что в случае неспособности неизле-
чимого пациента выразить свою волю врач и ухажи-
вающий персонал должны быть в состоянии органи-
зовать возможность проведения эвтаназии, 51,6% 

врачей отметили, что предпочли бы проводить не-
прерывную глубокую (терминальную) седацию по 
требованию пациента, нежели акт эвтаназии.

Помимо этого, 67,5% респондентов посчитали не-
обходимым наличие общественного контроля за 
проведением эвтаназии, 65,8% согласились с тем, что 
закон об эвтаназии способствует более осторожному 
поведению врачей, работающих с терминальными 
больными, 10,1% — с тем, что закон препятствует 
развитию паллиативной помощи. При этом допол-
нительное обучение врачей оказанию паллиативных 
медицинских услуг способствовало снижению рас-
пространенности мнения о негативном влиянии за-
кона об эвтаназии на ее предоставление.

Среди опрошенных врачей 19,7% участвовали в 
осуществлении эвтаназии, среди них преобладали 
нерелигиозные специалисты, врачи старшего воз-
раста, сотрудники, прошедшие обучение оказанию 
паллиативных медицинских услуг, а также врачи, 
ухаживающие за пациентом в течение 12 мес и более 
[18].

По результатам опроса, проведенного в 2018 г. 
среди 207 врачей, участвующих в оказании паллиа-
тивной помощи онкологическим больным в Италии, 
средний возраст которых составил 48 лет, в пользу 
эвтаназии и ассистированного самоубийства неизле-
чимых страдающих больных высказались 36,2 и 
35,9% респондентов соответственно. При этом о 
факте личной практики эвтаназии сообщили 28,9% 
врачей, ассистированного самоубийства — 30,4%. 
Также отмечено, что работа в хосписе или уход за па-
циентами на дому являются статистически значимы-
ми факторами поддержки эвтаназии (р<0,0001), а 
специализация врача и опыт его работы не влияют 
на уровень приемлемости данных способов оконча-
ния жизни. Более склонными к поддержке эвтана-
зии оказались молодые врачи, специалисты, прожи-
вающие в северном макрорегионе страны, атеисты 
[19].

В 2016 г. было изучено отношение 587 голланд-
ских медицинских сестер к вопросам об участии в 
принятии решения об эвтаназии и степени их реаль-
ного вклада в осуществление вышеуказанного про-
цесса. По данным исследования, 69% респондентов 
были согласны с утверждением, что врач должен об-
суждать вопрос о проведении эвтаназии с медицин-
скими сестрами, регулярно пребывающими в кон-
такте с пациентом, 83% убеждены в необходимости 
обсуждения с ними решения о применении обезбо-
ливающих лекарственных препаратов в смертель-
ных дозах, 46% утверждали, что пациент, вероятнее 
всего, обратится именно к медицинской сестре с 
просьбой о проведении эвтаназии.

При этом 43% медицинских сестер согласны с 
утверждением, что большинство из них знают, какие 
действия им разрешено выполнять в процессе эвта-
назии, а 7% ошибочно полагают, что могут выпол-
нять введение смертельных препаратов больному 
самостоятельно. Ответили отрицательно на вопрос о 
готовности вводить лекарственные препараты боль-
ным в смертельных дозах 33% медицинских сестер, 
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26% затруднились ответить, 41% дали положитель-
ный ответ. Указали, что в случае проведения эвтана-
зии задача медсестры ограничивается осуществле-
нием ухода за пациентом и психологической под-
держки родственников, 67% опрошенных.

В отношении опыта участия в проведении дан-
ных процедур 24% медицинских сестер указали, что 
хотя бы раз они были привлечены к процессу приня-
тия решения об осуществлении эвтаназии, 38% отме-
тили, что являлись первым лицом, с которым паци-
ент обсуждал вопрос об эвтаназии, 7% указали, что 
хотя бы раз помогали врачу во время проведения 
процедуры, 10% присутствовали во время эвтаназии 
с целью оказания моральной поддержки родствен-
никам, 3% респондентов указали, что когда-либо 
участвовали в подготовке необходимых лекарствен-
ных препаратов для осуществления эвтаназии, 2% 
открывали клапан капельницы [20].

В Греции, где вопрос об эвтаназии законодатель-
но не регламентирован, допустимость выполнения 
активной эвтаназии одобряют 28% врачей и 26% ме-
дицинских сестер отделений реанимации и интен-
сивной терапии. В отношении пассивной эвтаназии 
положительно высказались 82% врачей и 73% меди-
цинских сестер. Чаще всего от поддержки активной 
эвтаназии отказывались православные граждане и 
представители женского пола.

На вопрос о наличии просьб со стороны пациен-
тов о выполнении активной эвтаназии положитель-
но ответили 38% врачей и 18% медсестер, о серьез-
ном рассмотрении данного вопроса в случае его ле-
гализации заявили 20 и 10% медицинских работни-
ков соответственно. Большинство врачей и меди-
цинских сестер (82 и 77% соответственно) считают, 
что решение об эвтаназии должно приниматься со-
вместно пациентом, его родственниками и специа-
листами системы здравоохранения [21].

В 2018 г. исследователями было продемонстриро-
вано наличие значительной потребности среди он-
кологических больных Бельгии в получении допол-
нительной информации о течении их болезни, вари-
антах лечения, паллиативной помощи и эвтаназии. 
В исследовании приняли участие 620 пациентов, из 
которых 66% заявили, что были в достаточной мере 
информированы врачом о течении их болезни, вари-
антах и эффективности лечения и его побочных эф-
фектах, 44,7 и 45,3% пациентов владели информаци-
ей о возможностях паллиативной помощи и эвтана-
зии соответственно. При этом 14,8 и 14% пациентов 
вне зависимости от их пола и возраста хотели бы по-
лучить дополнительные сведения по проблемам пал-
лиативной помощи и эвтаназии, 27,6 и 26,1% — о те-
чении болезни, вариантах лечения и его нежелатель-
ных явлениях. В итоге 82,1% больных были дополни-
тельно информированы о течении их болезни, 
83,6% — о лечении и побочных эффектах, но только 
11,5 и 6,3% — о паллиативной помощи и эвтаназии 
соответственно. Таким образом, в данном исследо-
вании продемонстрированы высокая степень заин-
тересованности больных данными темами и факт не-
обходимости расширения возможностей предостав-

ления пациентам информации по вопросам паллиа-
тивного сопровождения и эвтаназии со стороны 
врачей [22].

Эвтаназия в Российской Федерации
В Российской Федерации эвтаназия законода-

тельно запрещена. Однако при глубоком рассмотре-
нии вопроса в нормативной правовой базе Россий-
ской Федерации выявляется множество противоре-
чивых и широко не обозначенных моментов [23].

Запрет эвтаназии закреплен в ст. 45 Федерального 
закона № 323-ФЗ [15]. Данное положение поддержи-
вается ст. 105 Уголовного кодекса Российской Феде-
рации, согласно которой активная эвтаназия при-
равнивается к убийству (умышленному причинению 
смерти другому человеку) [24].

В ст. 20 Конституции Российской Федерации 
утвержден общепризнанный принцип признания 
жизни человека наивысшей социальной ценностью, 
однако уже в ст. 21 данного документа отмечено, что 
достоинство каждой личности охраняется государ-
ством, препятствующим подверганию человека 
«пыткам, насилию, другому жестокому или унижаю-
щему человеческое достоинство обращению», к ко-
торым можно отнести постоянные выраженные не-
компенсированные страдания неизлечимо больного 
пациента [25].

В связи с регламентацией автономии пациента и 
его возможностью отказаться от какого-либо вида 
медицинской помощи либо прекратить его осущест-
вление, основанных на ст. 20 Федерального закона 
№ 323-ФЗ, пациент, казалось бы, имеет законное 
право на осуществление добровольной пассивной 
эвтаназии, однако согласно ст. 125 Уголовного ко-
декса Российской Федерации «заведомое оставление 
без помощи лица, находящегося в опасном для жиз-
ни или здоровья состоянии… в случаях, если вино-
вный имел возможность оказать помощь этому лицу 
и был обязан иметь о нем заботу либо сам поставил 
его в опасное для жизни или здоровья состояние, на-
казывается штрафом в размере до восьмидесяти ты-
сяч рублей или в размере заработной платы или ино-
го дохода осужденного за период до шести месяцев, 
либо обязательными работами на срок до трехсот 
шестидесяти часов, либо исправительными работа-
ми на срок до одного года, либо принудительными 
работами на срок до одного года, либо арестом на 
срок до трех месяцев, либо лишением свободы на 
срок до одного года».

Уголовная ответственность за осуществление 
пассивной эвтаназии (неоказания помощи больному 
лицом, обязанным ее оказать, если это привело к 
смерти больного) также предусмотрена в части 2 
ст. 124 Уголовного кодекса Российской Федерации. 
Более того, согласно ст. 293 того же нормативного 
правового документа пассивная эвтаназия может 
быть приравнена к халатности [24].

Действия или поведение врача, повлекшие 
смерть его пациента, в ряде случаев могут подпадать 
и под ст. 110 Уголовного кодекса Российской Феде-
рации, предусматривающую уголовное наказание за 
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«доведение лица до самоубийства или до покушения 
на самоубийство путем угроз, жестокого обращения 
или систематического унижения человеческого до-
стоинства потерпевшего» [24].

Международный опыт внедрения эвтаназии
Сегодня лишь небольшое число стран легализо-

вало активную эвтаназию и близкий ей по механиз-
мам осуществления ассистированный суицид 
(табл. 3). Принятие пассивной формы данной проце-
дуры происходит в более широком диапазоне стран 
[26, 27].

Та б л и ц а  3
Международный опыт внедрения эвтаназии и ассистированного 

суицида

П р и м е ч а н и е. В скобках — год.

Способ ухода из жиз-
ни Практикующая страна

Активная, пассивная 
эвтаназия, ассисти-
рованный суицид

Колумбия (1997), Нидерланды (2002 + неона-
тальная 2005), Бельгия (2002 + детская 2014), 
Люксембург (2009)

Только ассистиро-
ванный суицид

США: штаты Орегон (1994), Вашингтон (2008), 
Вермонт (2013), Калифорния (2015),— Албания 
(1999), Канада (2016), Бельгия, Нидерланды, 
Люксембург, Германия, Швейцария

Только пассивная 
эвтаназия

Франция (2005), Израиль (2005), Швеция (2010), 
Колумбия (2012), Норвегия, Дания, Венгрия, Ис-
пания, Австрия, Италия, Япония, Индия

Активная эвтаназия проводится лишь при нали-
чии жестких условий. Согласно закону «Об оконча-
нии жизни по просьбе или о содействии самоубий-
ству» (2002 г., Нидерланды), критериями примене-
ния эвтаназии или ассистированного суицида явля-
ются:

• наличие добровольного и обдуманного реше-
ния дееспособного пациента старше 12 лет, за-
фиксированного в письменной форме;

• убежденность врача в неизлечимости болезни;
• наличие выраженных физических страданий 

пациента, не поддающихся контролю извест-
ными способами;

• полноценная информированность больного и 
осознание им собственного состояния и про-
гноза болезни;

• исчерпанность всевозможных методов лече-
ния;

• поддержка возможности выполнения эвтана-
зии вторым независимым специалистом;

• осуществление эвтаназии возможно лишь вра-
чом [28].

В 2005 г. в Нидерландах был принят «Гронинген-
ский протокол неонатальной эвтаназии», позволяю-
щий проводить данную процедуру неизлечимо боль-
ным новорожденным. В качестве условий выполне-
ния эвтаназии в данном случае были описаны нали-
чие неизлечимого неминуемо приводящего к смерти 
заболевания, приносящего ребенку невыносимые 
страдания, согласие с необходимостью выполнения 
эвтаназии второго стороннего специалиста, наличие 
информированного добровольного согласия обоих 
родителей [29].

Голландцы предложили три категории новоро-
жденных, по отношению к которым эвтаназия мо-
жет быть оправданна: дети без шансов на выжива-
ние, несмотря на максимально выполняемое палли-
ативное лечение, младенцы, которые могут выжить 
на аппаратах для жизнеобеспечения, но умрут вско-
ре после их отключения, и дети, которые могут вы-
жить в долгосрочной перспективе, однако качество 
их жизни настолько низкое, что в данный период 
они испытывают невыносимые страдания [30]. При 
этом за 5-летний период, последовавший за утверж-
дением данного протокола, число случаев неона-
тальной эвтаназии уменьшилось с 15 до двух. В двух 
случаях эвтаназия была проведена детям с тяжелой 
формой эпидермолиза и ни разу не применялась по 
причине врожденных пороков развития [31].

В 2013 г. Нидерландской педиатрической ассоци-
ацией было выпущено руководство по детской пал-
лиативной помощи, согласно которому проведение 
эвтаназии допускалось в качестве метода отчаяния, 
когда все остальные методы паллиативного воздей-
ствия исчерпаны, при условии осознанной и добро-
вольной просьбы родителей об этом [32].

Бельгийский «Закон об эвтаназии» 2002 г. обязы-
вает специалистов, получивших запрос на проведе-
ние процедуры, в полной мере проинформировать 
пациента о его состоянии на данный период, воз-
можностях современных методов паллиативной по-
мощи при данной патологии, статистических дан-
ных о выживаемости таких больных [33].

В Бельгии условиями для проведения эвтаназии 
являются:

• убежденность в том, что просьба пациента об 
эвтаназии не вызвана наличием интенсивного 
болевого синдрома, в связи с чем пациенту 
должна быть оказана качественная паллиатив-
ная и симптоматическая помощь;

• лечащий врач обязан проконсультироваться со 
сторонним независимым от пациента и врача 
компетентным специалистом для подтвержде-
ния факта наличия неизлечимого заболевания 
и невыносимых физических или психоэмоцио-
нальных страданий;

• выполняющий эвтаназию врач должен запол-
нить специальную форму и отправить ее в тече-
ние 4 рабочих дней в созданный Комитет для 
регистрации случая эвтаназии [34].

Бельгийский «Закон об эвтаназии» также уста-
навливает, что данную процедуру могут осущест-
влять только врачи, обладающие необходимыми 
знаниями в области правового регулирования эвта-
назии [35]. Однако на 2010 г. 48% медсестер Флан-
дрии (административный регион Бельгии) участво-
вали в подготовке лекарственного препарата для 
проведения эвтаназии, 56% присутствовали во вре-
мя его введения и 45% самостоятельно вводили пре-
параты по просьбе врача [36].

В течение следующего года после введения в 
Бельгии «Закона об эвтаназии» врачами и психоло-
гами, имеющими опыт оказания паллиативных ме-
дицинских услуг, совместно с Ассоциацией «Right to 
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Die With Dignity» был создан специальный неправи-
тельственный сервис — Life End Information Forum 
(LEIF), основной целью которого было информиро-
вание врачей о правилах и условиях проведения 
эвтаназии, а также предоставление сведений для 
специалистов, выступающих в качестве независи-
мых консультантов по вопросам эвтаназии [13].

В 2014 г. в Бельгии была законодательно одобрена 
возможность доступа к процедуре эвтаназии паци-
ентам всех возрастов (для несовершеннолетних — 
при условии согласия родителей и в ситуации, когда 
смерть ребенка ожидается в ближайшем будущем) 
[37].

Согласно законодательству Люксембурга для 
проведения эвтаназии необходимо предоставление 
от смертельно больного пациента заявления о 
просьбе проведения процедуры, а также одобрение 
рациональности осуществления эвтаназии двумя 
врачами [38].

В нескольких штатах США законодательно лега-
лизован ассистированный суицид. Согласно акту 
«Смерть с достоинством» (штат Вашингтон), данный 
вид помощи может быть оказан только совершенно-
летнему пациенту, резиденту данного штата, вероят-
ная продолжительность жизни которого не превы-
шает полугода, по мнениям экспертов, при наличии 
двукратного устного запроса больного, сделанного с 
промежутком в две недели, и письменного заявле-
ния, данного в присутствии двух независимых сви-
детелей [38].

Примером законодательного разрешения пассив-
ной эвтаназии является Израиль, где в 2005 г. принят 
закон о предоставлении неизлечимым пациентам в 
возрасте старше 18 лет, болезнь которых не поддает-
ся лечению современными способами и предполага-
емая продолжительность жизни которых составляет 
не более 6 мес, права отказаться от реанимационных 
мероприятий по продлению жизни посредством от-
ключения аппаратов искусственного поддержания 
жизнедеятельности [38].

Риски легализации эвтаназии
С 2002 г. в Бельгии была создана Федеральная 

контрольно-оценочная комиссия по контролю за со-
блюдением правил проведения эвтаназии, по дан-
ным которой, число зарегистрированных случаев 
эвтаназии возросло с 0,23% от всех смертей в 2002 г. 
до 0,49% в 2007 г. При этом были сформулированы 
основные опасения, связанные с проведением эвта-
назии:

• размывание ответственности врачей и переда-
ча этапов проведения процедуры среднему ме-
дицинскому персоналу;

• незнание или недостаточное понимание основ 
действующего законодательства;

• упрощение процедуры и формализация прове-
дения консультаций с независимыми эксперта-
ми;

• нарушение требований отчетности при прове-
дении эвтаназии;

• осуществление нелегальной трансплантации 
органов пациентов, прошедших эвтаназию 
[14].

По данным исследования, проведенного в 2011 г., 
в 35% случаев осуществления эвтаназии врачам не 
удавалось проконсультироваться с независимым 
специалистом. В 23% консультаций мнения специа-
листов расходились, так как консультант в 26% слу-
чаев не признал страдания пациента невыносимы-
ми, в 31% не посчитал состояние пациента безнадеж-
ным с медицинской точки зрения, а в 26% отмечал не 
исчерпанность вариантов паллиативного лечения 
[39].

Основными причинами отказа от получения вто-
рого мнения специалиста были:

• уверенность в необходимости проведения 
эвтаназии;

• не подпадание данного случая под положения 
закона об эвтаназии;

• обременительность и бесполезность проведе-
ния консультации.

Кроме того, в 1/3 случаев проведения данной про-
цедуры не соблюдается правило независимости 
специалиста-консультанта от обратившегося врача 
или пациента [40].

Наиболее сложно оцениваемым условием выпол-
нения эвтаназии для врачей является наличие невы-
носимого страдания пациента, недооценка которого 
является наиболее частой причиной отказа в прось-
бе об эвтаназии. Это связано с тем, что врачи уделя-
ют больше внимания физическим страданиям паци-
ента, в то время как переживания больных, связан-
ные с необратимыми функциональными нарушени-
ями, изменением положения в обществе и семье, в 
большинстве своем не воспринимаются серьезно 
[41].

Не менее важной проблемой в странах, легализо-
вавших эвтаназию, является осуществление грамот-
ного выбора препаратов для выполнения «смертель-
ной инъекции», которые не будут способствовать 
пролонгированию или усилению страданий пациен-
та. С конца ХХ в. в Бельгии отмечен значительный 
рост случаев эвтаназии: 25 (1,2% всех смертей) в 
1998 г., 142 (2%) в 2007 г., 349 (4,6%) в 2013 г. Приме-
нение рекомендованных препаратов для выполне-
ния эвтаназии также увеличилось с 11,9% в 1998 г. до 
55,3% в 2007 г. и 66,8% в 2013 г. К ним относятся бар-
битураты в сочетании с миорелаксантами или други-
ми группами лекарственных средств, на долю кото-
рых в 2013 г. приходилось 59,8% всех назначений для 
данных целей. Однако частота использования нере-
комендованных препаратов в том же году (группы 
бензодиазепинов, опиоидов) составила 33,2% [42].

Еще одним направлением для злоупотреблений, 
связанным с проведением эвтаназии и, одновремен-
но, обладающим положительным социальным эф-
фектом, является возможность трансплантации ор-
ганов от подвергшихся эвтаназии пациентов [43].

В 2008 г. в Бельгии из 705 человек, умерших в ре-
зультате проведения эвтаназии, у 20% причиной за-
проса на данную процедуру послужило наличие 
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нервно-мышечного расстройства на фоне удовлет-
ворительного состояния других органов и систем 
[44].

В литературе описаны 4 случая донорства органов 
после выполнения эвтаназии пациентам в Бельгии 
за период 2005—2007 гг. Больные в возрасте 43—
50 лет, страдавшие неизлечимыми неврологически-
ми расстройствами, выразили желание стать доно-
рами органов после проведения эвтаназии. Процеду-
ра была проведена в операционной с участием трех 
независимых врачей. После констатации клиниче-
ской смерти был произведен забор органов: печени, 
обеих почек, ткани поджелудочной железы, легких 
[45]. За период 2007—2009 гг. 23,5% случаев транс-
плантации легких (2,8% случаев всех транспланта-
ций после клинической смерти) осуществлялись с 
пересадкой органов, полученных у пациентов, под-
вергшихся эвтаназии. Авторы отмечают наличие 
удовлетворительной функции трансплантата после 
процедуры, а также показателей общей 1- и 3-летней 
выживаемости пациентов, равных 75% [46].

Заключение
Сложившееся в мировом сообществе биполярное 

отношение к проблеме эвтаназии демонстрирует 
важность данного вопроса. Эвтаназия является той 
областью, где встречаются интересы личности и об-
щества, этики и эмоциональности, логики и религии, 
морали и злоупотребления.

Безусловно, единого правильного и универсаль-
ного решения данного вопроса для всех стран мира 
не существует. Степень принятия методов намерен-
ного и целенаправленного приближения смерти раз-
лична в разных странах и даже регионах внутри од-
ной страны. Поддержка или отказ от данной практи-
ки зависят от степени религиозной приверженности 
граждан, социально-демографических и экономиче-
ских показателей страны, моральных ценностей и 
менталитета населения, национальных традиций и 
истории.

В странах, легализовавших эвтаназию, имеется 
полное понимание множества рисков ее внедрения. 
Для минимизации возможности злоупотребления 
данной процедурой устанавливаются жесткие зако-
нодательные условия и порядки выполнения эвтана-
зии, ведется строгий учет случаев и анализ их спра-
ведливости.

Нерегламентированность вопроса эвтаназии и ее 
строгий законодательный запрет во многих странах 
говорят о неспособности общества на настоящем 
уровне его развития взять на себя всю ответствен-
ность за принятие решения о жизни или смерти тя-
желобольных и неизлечимых пациентов.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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За 2005—2018 гг. на территории Российской Федерации регистрируется выраженное снижение заболеваемо-
сти от травм, отравлений и некоторых других последствий воздействия внешних причин. В Уральском фе-
деральном округе темп снижения был наименьшим и составил 1,3%. Среди субъектов данного федерального 
округа наивысшие показатели регистрируются в Курганской и Челябинской областях. 
За 2010—2017 гг. смертность от внешних причин наиболее интенсивными темпами снизилась в Северо-За-
падном федеральном округе — на 40,6%, а наименее интенсивными — в Южном (на 28,4%). Среди отдельных 
видов травм наиболее выраженно, в 2,1 раза, снизилась смертность в ДТП: с 22,4 случая на 100 тыс. населения 
до 10,5. 
Таким образом, отмечается снижение травматизма и смертности от него в большинстве территорий Рос-
сийской Федерации. В последние годы регистрируется замедление данной тенденции, что свидетельствует о 
необходимости дальнейшего совершенствования мероприятий, направленных на организацию медицинской 
помощи для пострадавших, основой которых является организация травматологических центров для всех 
пострадавших от травм, а не только с акцентом на ДТП.
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Введение

Эпидемиология и последствия травматизма 
определяются социально-экономическими условия-
ми развития общества [1]. Улучшение общественно-
го здоровья населения и сокращение смертности яв-
ляются главной целью и основным критерием оцен-
ки эффективности проводимых реформ в различных 
сферах [2].

Показатель смертности населения фигурирует не 
только в документах, касающихся оценки эффектив-
ности деятельности учреждений здравоохранения и 

качества оказания медицинских услуг. Он является 
одним из ключевых показателей, включаемых в пе-
речень индикаторов, отражающих оценку деятель-
ности руководителей органов государственной вла-
сти регионов, находит отражение в документах о 
создании зон территориального развития, в различ-
ных государственных программах регионов [3, 4].

На территории нашей страны ежегодно регистри-
руется около 12 млн травм и отравлений, причем 
травмы составляют более 93% случаев. Средний уро-
вень травматизма по стране составляет 120—130 слу-
чаев на 1 тыс. населения [5]. Среди детей показатель 
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травматизма составляет 100—110 случаев на 1 тыс. 
населения, среди подростков — 160—170 случаев на 
1 тыс. населения [6].

Цель исследования — изучить современные про-
блемы травматизма на территории Российской Фе-
дерации и Челябинской области.

Задачи исследования:
1. Провести сравнительный анализ заболеваемо-

сти от травм, отравлений и некоторых других по-
следствий воздействия внешних причин, определить 
роль травматизма в структуре класса болезней.

2. Дать характеристику смертности от травматиз-
ма на примере Российской Федерации, ее субъектов, 
Челябинской области и муниципальных образова-
ний региона.

Материалы и методы
В качестве материала исследования использова-

лись отчетные формы государственного бюджетного 
учреждения здравоохранения «Челябинский област-
ной медицинский информационно-аналитический 
центр» (ГБУЗ ЧО МИАЦ), статистические данные 
Единой межведомственной информационно-стати-
стической системы (ЕМИСС), акты судебно-меди-
цинского исследования трупа и заключения судеб-
но-медицинских экспертов государственного бюд-
жетного учреждения здравоохранения «Челябин-
ское областное бюро судебно-медицинской экспер-
тизы» (ГБУЗ ЧО БСМЭ). Использовались методы ис-
следования: аналитический, контент-анализ, соци-
ально-гигиенический.

Результаты исследования
В среднем за 2005—2018 гг. уровень заболеваемо-

сти от травм, отравлений и некоторых других по-
следствий воздействия внешних причин в РФ соста-
вил 9225,4 случая на 100 тыс. населения. В структуре 
основных причин заболеваемости населения страны 
за 2005—2018 гг. на внешние причины пришлось 
5,8% случаев. В разрезе федеральных округов и субъ-
ектов Российской Федерации выявлено, что на тер-
ритории Уральского федерального округа (УФО) за 
2005—2018 гг. показатель общей заболеваемости на-
селения увеличился на 12,5%, показатель заболевае-
мости от травм, отравлений и некоторых других по-
следствий воздействия внешних причин увеличился 
на 2,3%. Среди субъектов УФО наибольший прирост 
общей заболеваемости населения зарегистрирован 
на территории Челябинской области (25,3%), в том 
числе от травм, отравлений и некоторых других по-
следствий воздействия внешних причин прирост со-
ставил 18%.

В отличие от структуры заболеваемости населе-
ния Российской Федерации, в структуре заболевае-
мости населения УФО на внешние причины прихо-
дится 6,5%. Еще большая доля травм, отравлений и 
некоторых других последствий воздействия причин 
в структуре заболеваемости населения регистриру-
ется на территории Челябинской области: 7,1% про-
тив 6,5% структуры заболеваемости УФО и 5,8% про-
тив структуры заболеваемости населения РФ.

В среднем за 2005—2018 гг. на долю автодорож-
ных травм, не связанных с производством, ежегодно 
приходится более 130 тыс. случаев, еще около 13 тыс. 
автодорожных происшествий, повлекших травмы, 
связаны с производством. Общее число транспорт-
ных травм ежегодно составляет 180 тыс. случаев, в 
том числе около 20 тыс. происшествий связано с 
производством. Среди всех видов травм более 55% 
случаев (7 млн) произошло в быту. На территории 
Челябинской области за 2018 г. общее число постра-
давших от травм составило 401 904 человека, а в 
среднем за 2011—2018 гг. — 401 066,2 человека.

В 2018 г. на территории Российской Федерации 
зарегистрировано 214 853 пострадавших в ДТП, по 
сравнению с 2010 г. данный показатель снизился на 
14,3%. Однако в последние годы тенденция сниже-
ния травматизма существенно замедлилась, а пока-
затель 2018 г. сопоставим с таковым в 2017 г.

Рис. 1. Динамика травматизма в ДТП среди населения Россий-
ской Федерации и УФО за 2010—2018 гг. (на 100 тыс. населения).

На территории УФО, в состав которого входит 
Челябинская область, за 2018 г. травматизм в ДТП 
составил 142,8 случая на 100 тыс. населения (рис. 1).

В 2018 г. среди субъектов Российской Федерации 
наивысший уровень дорожно-транспортного трав-
матизма зарегистрирован в Республике Калмыкия 
(258,5 случая на 100 тыс. населения), что выше, чем в 
РФ, на 76,7%. Наименьший уровень дорожно-транс-
портного травматизма в 2018 г. зарегистрирован на 
территории Чеченской Республики (23,5 случая на 
100 тыс. населения), что в 6,2 раза ниже, чем в целом 
по Российской Федерации.

За 2018 г. в медицинские организации Челябин-
ской области по поводу воздействия внешних при-
чин обратилось 428 482 человека, что составило 
12,3% всех жителей области, если считать, что каж-
дый из них обратился за медицинской помощью 
один раз. В структуре пострадавших от внешних 
причин 25,2% случаев представлено детьми и 20,1% 
случаев лицами старше трудоспособного возраста, 
остальную долю составили лица трудоспособного 
возраста.

В 2018 г. в структуре случаев обращений в меди-
цинские организации региона по поводу травм и по-
вреждений травмы головы составили 17,6%, голе-
ностопного сустава и стопы — 15,3%, запястья и ки-
сти — 15,1%. На травмы колена и голени пришлось 
10,1% всех случаев обращений по поводу воздей-
ствия внешних причин, на травмы локтя и предпле-
чья — 9% (см. таблицу).
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Из таблицы следует, что абсолютное большин-
ство случаев обращений в медицинские организации 
приходится на травмы. Доля термических и химиче-
ских ожогов составляет 2,4%, а отравлений — 0,9%. 
На долю травм, захватывающих несколько областей 
тела, которые характеризуются наибольшим числом 
летальных случаев и инвалидизации населения при-
ходится 1,4% всех случаев травм, отравлений и неко-
торых других последствий воздействия внешних 
причин.

Рис. 2. Динамика травматизма среди населения Челябинской об-
ласти за 2012—2018 гг. (на 1 тыс. населения).

Структура обращаемости в медицинские организации 
Челябинской области по отдельным видам травм и внешних 

причин в 2018 г.

Вид внешней причины
Число 

случаев, 
абс.

Доля от об-
щего чис-

ла (%)

Травмы головы 75 345 17,6
Травмы шеи 4832 1,1
Травмы грудной клетки 28 573 6,7
Травмы живота, нижней части спины, пояснич-
ного отдела позвоночника и таза 13 219 3,1
Травмы плечевого пояса и плеча 28 082 6,6
Травмы локтя и предплечья 38 624 9,0
Травмы запястья и кисти 64 561 15,1
Травмы области тазобедренного сустава и бедра 11 203 2,6
Травмы колена и голени 43 342 10,1
Травмы области голеностопного сустава и стопы 65 773 15,3
Травмы, захватывающие несколько областей тела 6063 1,4
Травмы неуточненной части туловища, конечно-
сти или области тела 7205 1,7
Последствия проникновения инородного тела че-
рез естественные отверстия 20 808 4,9
Термические и химические ожоги 10 092 2,4
Отморожения 767 0,2
Отравления лекарственными средствами, меди-
каментами или биологическими веществами 834 0,2
Токсическое действие веществ преимущественно 
немедицинского назначения 2924 0,7
Другие и неуточненные эффекты воздействия 
внешних причин 2496 0,6
Осложнения терапевтических и хирургических 
вмешательств 702 0,2
Последствия травм, отравлений и воздействия 
других внешних причин 2037 0,5

И т о г о… 427 482 100,0

Заболеваемость по обращаемости от внешних 
причин за 2018 г. составила 122,2 случая на 100 тыс. 
населения, что стало наивысшим показателем за из-
ученный период. В 2018 г. по сравнению с 2012 г. за-
болеваемость увеличилась на 4,8%.

По состоянию на 2018 г. заболеваемость от трав-
матизма на территории Челябинской области соста-
вила 118,3 случая на 1 тыс. населения. За 2012—

2018 гг. на территории региона не наблюдалась вы-
раженная тенденция роста травматизма, тем не ме-
нее в 2018 г. по сравнению с 2012 г. показатель увели-
чился на 6,2%. Увеличение заболеваемости реги-
стрируется в 2017—2018 гг. В крупнейших городах 
региона, Челябинске и Магнитогорске, показатель 
заболеваемости в 2018 г. составил 117,5 и 102 случая 
на 1 тыс. населения соответственно (рис. 2).

На территории Российской Федерации в структу-
ре внешних причин за 2006—2017 гг. наиболее ин-
тенсивными темпами снизилась смертность от слу-
чайных отравлений алкоголем (на 76,9%) и само-
убийств (на 54,1%). В структуре смертности в резуль-
тате травматизма наиболее интенсивное снижение 
имеет смертность от транспортных травм, где пока-
затель за 2006—2017 гг. снизился с 26,6 до 13,6 случая 
на 100 тыс. населения. Связана данная тенденция 
прежде всего с реализацией федеральных и регио-
нальных целевых программ повышения безопасно-
сти дорожного движения, благодаря которым были 
организованы трехуровневые системы травматоло-
гических центров.

Отмечаются высокие показатели смертности от 
внешних причин среди трудоспособного населения, 
показатель по РФ в 2018 г. составил 116,6 случая на 
100 тыс. населения, на территории Челябинской об-
ласти аналогичные данные составили 144,7 случая на 
100 тыс. населения, что на 24,1% выше, чем по 
стране.

В процессе исследования изучены показатели 
смертности от внешних причин и травматизма в раз-
резе субъектов Российской Федерации, выявлены 
значительные отличия в показателях между теми 
или иными регионами. Так, на территории Ненецко-
го автономного округа в 2017 г. смертность от внеш-
них причин составила 223,3 случая на 100 тыс. насе-
ления, что в 2,3 раза выше среднего по стране значе-
ния и в 11 раз выше, чем в регионе с самым низким 
показателем — Республике Ингушетия (20,3 случая 
на 100 тыс. населения).

Рис. 3. Динамика смертности от внешних причин на территории 
Челябинской области за 2012—2018 гг. (на 100 тыс. населения).

В 2018 г. на территории Челябинской области 
смертность от внешних причин составила 126,9 слу-
чая на 100 тыс. населения, в том числе 210,6 случая 
среди мужчин и 56,3 случая среди женщин. За 2012—
2018 гг. наблюдается тенденция снижения смертно-
сти от внешних причин в регионе (рис. 3).

Смертность от внешних причин среди лиц трудо-
способного возраста в 2018 г. составила 151,3 случая 
на 100 тыс. населения, в том числе 248,2 случая среди 
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мужчин и 48 случаев среди женщин. В 2018 г. по 
сравнению с 2017 г. смертность среди женщин вы-
росла на 9,1% (рис. 4).

По отдельным внешним причинам смертности 
первое ранговое место в 2018 г. году пришлось на по-
вешения (23,2 случая на 100 тыс. населения), вто-
рое — на травмы тупыми предметами (20,1 случая на 
100 тыс. населения), третье — на отравления этило-
вым спиртом (20 случаев на 100 тыс. населения), чет-
вертое — на смертность в ДТП (10,5 случая на 
100 тыс. населения), пятое — на отравления угарным 
газом (7,2 случая на 100 тыс. населения).

По всем ведущим причинам насильственной 
смерти, за исключением отравлений этиловым спир-
том, произошло снижение показателя. Наиболее ин-
тенсивно снизилась смертность в ДТП (с 22,4 до 
10,5 случая на 100 тыс. населения).

В 2018 г. смертность от травм на территории Че-
лябинской области составила 44,35 случая на 
100 тыс. населения, опередив смертность от отравле-
ний на 17,5% (37,8 случая на 100 тыс. населения). 
Смертность от травм среди мужчин в 2018 г. состави-
ла 68,4, среди женщин — 24 случая на 100 тыс. насе-
ления.

Наибольшее число смертельных случаев от травм 
зарегистрировано в возрастной группе 80 лет и стар-
ше (147,1 случая на 100 тыс. населения), что в 3,3 раза 
выше, чем в среднем по области. В дан-
ной группе половозрастной коэффици-
ент смертности среди мужчин составил 
185,6, среди женщин — 135,2 случая на 
100 тыс. населения.

В половозрастных группах выявле-
ны особенности смертности от травм, 
на примере 2018 г. можно увидеть не-
сколько пиковых уровней. Первые зна-
чимые тенденции роста смертности на-
блюдаются в возрасте 20—24 лет, когда 
увеличение по сравнению с предыду-
щей возрастной группой было практи-
чески 2-кратным, а среди мужчин со-
ставило 2,2 раза. В последующих воз-
растных группах у мужчин и в среднем 
по обоим полам наблюдается дальней-
ший рост смертности с достижением 
пиковых значений в возрасте 40—44 лет 
и 45—49 лет, после чего колебания 
смертности становятся не столь значи-

тельны, вплоть до возрастной группы 80 лет и стар-
ше, где среди мужчин и женщин регистрируются 
максимальные значения, превышающие уровни пре-
дыдущей возрастной группы у мужчин в 2 раза, а у 
женщин в 5 раз (рис. 5).

Смертность в результате ДТП за 2018 г. на терри-
тории области составила 10,5 случая на 100 тыс. насе-
ления, в том числе 16,9 случая среди мужчин и 
5,1 случая среди женщин. По возрастным группам 
наибольший коэффициент смертности в среднем за 
2012—2018 гг. зарегистрирован в группе 20—24 года 
(27,3 случая на 100 тыс. населения, в том числе 
44,3 случая на 100 тыс. мужчин и 10,7 случая на 
100 тыс. женщин).

Смертность от травм тупыми предметами в 
2018 г. составила 20,1 случая на 100 тыс. населения, в 
том числе 29,6 случая среди мужчин и 12,1 среди жен-
щин. В среднем за 2012—2018 гг. максимальный уро-
вень смертности от травм тупыми предметами заре-
гистрирован в возрастной группе 80 лет и старше 
(92,2 случая на 100 тыс. населения), что в 4,3 раза по-
высило показатель в целом по возрастным группам.

Смертность от травм острыми предметами в 
2018 г. составила 6 случаев на 100 тыс. населения, в 
том числе 10,4 случая на 100 тыс. мужчин и 2,3 случая 
на 100 тыс. женщин. Смертность от травм острыми 
предметами регистрируется в большинстве случаев у 
лиц трудоспособного возраста. В среднем за 2012—
2018 гг. наибольший уровень смертности отмечен в 
возрастной группе 35—39 лет (17,3 случая на 100 тыс. 
населения, в том числе 30,2 случая на 100 тыс. муж-
чин).

Смертность от падений с высоты в 2018 г. соста-
вила 4,6 случая на 100 тыс. населения, в том числе 
7,1 случая среди мужчин и 2,5 случая среди женщин. 
За 2012—2018 гг. по возрастным группам наиболь-
ший уровень смертности от падений с высоты заре-
гистрирован в группе 80 лет и старше (17,5 случая на 
100 тыс. населения, в том числе 28,3 случая на 
100 тыс. мужчин и 14,3 на 100 тыс. женщин).

Рис. 5. Половозрастная смертность населения Челябинской области от травм за 
2018 г. (на 100 тыс. населения).

Возраст, лет

Рис. 4. Динамика смертности от внешних причин среди лиц тру-
доспособного возраста на территории Челябинской области за 

2012—2018 гг. (на 100 тыс. населения).
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Смертность от падений на плоскости и прочих 
падений в 2018 г. составила 2,5 случая на 100 тыс. на-
селения, в том числе 3,4 случая на 100 тыс. мужчин и 
1,7 случая на 100 тыс. женщин. В среднем за 2012—
2018 гг. наибольший уровень смертности зареги-
стрирован в возрастной группе 80 лет и старше 
(30,2 случая на 100 тыс. населения, в том числе 
38,8 случая на 100 тыс. мужчин и 27,7 случая на 
100 тыс. женщин).

В муниципальных образованиях Челябинской 
области выявлены существенные различия в показа-
теле смертности от внешних причин. В среднем за 
2012—2018 гг. на территории Каслинского муници-
пального района смертность составила 273,5 случая 
на 100 тыс. населения, что выше среднего по области 
значения на 84,8%. В Аргаяшском муниципальном 
районе показатель составил 268,4 случая на 100 тыс. 
населения, что на 81,4% выше среднего по области 
уровня. В Сосновском муниципальном районе 
смертность составила 260,5 случая на 100 тыс. насе-
ления и была выше, чем по области, на 76%. Наи-
меньший уровень смертности от внешних причин 
зарегистрирован в городских муниципальных обра-
зованиях региона. За 2012—2018 гг. уровень смерт-
ности от травматизма по области составил 55,5 слу-
чая на 100 тыс. населения. В разрезе территориаль-
ных образований региона наибольший средний по-
казатель зарегистрирован в Каслинском муници-
пальном районе (108,4 случая на 100 тыс. населения), 
что практически в 2 раза выше областного значения. 
На втором месте — Сосновский муниципальный 
район (102 случая на 100 тыс. населения), что выше, 
чем по области, на 83,8%. На третьем — Чебаркуль-
ский муниципальный район (94,9 случая на 100 тыс. 
населения). В среднем за 2012—2018 гг. среди муни-
ципальных образований региона наибольшая смерт-
ность в ДТП зарегистрирована на территории Че-
баркульского района — 59 случаев на 100 тыс. насе-
ления, что выше, чем в Челябинской области, 
в 3,7 раза. В Каслинском муниципальном районе 
смертность выше, чем по области, в 3,5 раза и соста-
вила за 2012—2018 гг. в среднем 55,3 случая на 
100 тыс. населения. В Сосновском муниципальном 
районе смертность составила 54,6 случая на 100 тыс. 
населения и превысила региональный уровень в 
3,4 раза. Среди муниципальных образований реги-
стрируются выраженные различия в смертности и 
по другим причинам травматизма: падениям и трав-
мам, полученным в результате нанесения тупыми и 
острыми предметами.

Заключение
Несмотря на выраженное снижение заболеваемо-

сти от внешних причин на территории федеральных 
округов и субъектов Российской Федерации, в УФО 
наименьший темп снижения: за 2005—2018 гг. он со-
ставил 1,3%. Среди субъектов УФО наиболее небла-
гополучная ситуация отмечается в Курганской и Че-
лябинской областях. Среди всех причин заболевае-

мости населения наиболее эффективными темпами 
снизился дорожно-транспортный травматизм.

За 2010—2017 гг. смертность от травм, отравле-
ний и некоторых других последствий воздействия 
внешних причин снизилась во всех федеральных 
округах: наиболее интенсивными темпами — в Севе-
ро-Западном (на 40,6%), а наименее интенсивны-
ми — в Южном (на 28,4%). Наиболее интенсивно 
(в 2,1 раза) снизилась смертность в ДТП (с 22,4 до 
10,5 случая на 100 тыс. населения). В целом доля 
смертей от травм в структуре смертности от внеш-
них причин за 2012—2018 гг. на территории региона 
составила в среднем 37,5%, что связано прежде всего 
с развитием трехуровневой системы травматологи-
ческих центров.

В среднем за 2012—2018 гг. на территории Челя-
бинской области заболеваемость по обращаемости 
от внешних причин составила 116,9 случая на 1 тыс. 
населения, показатель госпитализированной заболе-
ваемости — 12,9 случая на 1 тыс. населения. Заболе-
ваемость по обращаемости от травм в среднем за 
2012—2018 гг. составила 112,4 случая на 1 тыс. насе-
ления. В 2018 г. по сравнению с 2012 г. показатель 
увеличился на 6,2%. Доля обратившихся по поводу 
травм в муниципальные образования районного 
значения за 2018 г. составила 13,2%, что меньше, чем 
в 2012 г. (15,3%). На территории Челябинской обла-
сти госпитализированная заболеваемость в резуль-
тате травм за 2018 г. составила 5,5 случая на 1 тыс. на-
селения. По сравнению с 2012 г. областной показа-
тель снизился на 20,4%.

Проведенное исследование показало, что отмеча-
ется снижение травматизма и смертности от него в 
большинстве субъектов Российской Федерации. В по-
следние годы регистрируется замедление данной 
тенденции, что свидетельствует о необходимости 
дальнейшего совершенствования мероприятий, на-
правленных на организацию медицинской помощи 
пострадавшим, основой которых является организа-
ция травматологических центров для всех постра-
давших от травм, а не только с акцентом на ДТП.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Генная терапия представляет собой абсолютно новый подход к лечению и обладает значительным терапев-
тическим потенциалом в отношении большого спектра заболеваний, в том числе вызванных генетическими 
нарушениями. Одним из видов генной терапии является терапия in vivo, которая подразумевает, что воздей-
ствие на генный аппарат соматических клеток происходит непосредственно внутри организма пациента. 
Значимым преимуществом данной терапии является потенциальная возможность излечения заболеваний, 
для которых ранее не существовало эффективной терапии или применялась лишь поддерживающая симпто-
матическая терапия. В настоящей статье описаны международные подходы к классификации препаратов 
генной терапии, приведен обзор препаратов генной терапии in vivo, зарегистрированных в настоящее время 
в разных странах, а также проанализированы особенности их разработки, производства и регистрации. В це-
лом, для многих препаратов генной терапии in vivo, в силу ограниченного числа пациентов, характерна недо-
статочность клинической доказательной базы, особенно в отношении долгосрочности кинического эффек-
та, что осложняет процесс их регистрации и экономической оценки для последующего включения в систему 
государственного финансирования. Также необходимо отметить, что генные препараты, зарегистрирован-
ные в настоящее время за рубежом, имеют крайне высокую стоимость, что ограничивает их широкое внедре-
ние в клиническую практику. Производство препаратов генной терапии требует ряда дополнительных мер, 
направленных на обеспечение качества продукции, что также усложняет процесс их производства и реги-
страции. В силу отсутствия необходимости в крупных производственных мощностях препараты генной те-
рапии производятся централизованно, что усложняет логистику препаратов. В связи с этим актуальным 
является анализ международного опыта обращения препаратов генной терапии in vivo с целью оптимизации 
отечественных подходов к регулированию, оценке и финансированию генных технологий.
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The gene therapy is totally new approach to treatment of patient. It has significant therapeutic potential for wide range of 
diseases, including those caused by genetic disorders. The in vivo therapy is one of types of gene therapy meaning that im-
pact on gene apparatus of somatic cells occurs straight within organism of patient. Among significant advantages of of this 
kind of therapy is potential opportunity of treatment of diseases which previously had no effective therapy or only support-
ive symptomatic therapy was administered. The article describes international approaches to classification of gene therapy 
preparations. The review of in vivo gene therapy preparations currently registered in different countries. Also, the features 
of their development, production and registration are analyzed. For many in vivo gene therapy preparations, due to small 
number of patients, clinical evidence base is limited, especially in terms of long-term clinical effect that complicates process 
of registration and economic evaluation for subsequent their inclusion in the system of state funding. It should also be noted 
that gene preparations currently registered abroad have extremely high cost that limits their widespread implementation 
into clinical practice. The production of gene therapy preparations requires a number of additional measures targeted to 
supporting product quality that complicates process of their production and registration. Due to absence of necessity in 
large production capacities, gene therapy preparations are produced centrally that results in their logistic complexities. It is 
actual to analyze international experience of distribution of in vivo gene therapy preparations in order to optimize ap-
proaches to regulation, assessment and financing of gene technologies in the Russian Federation.
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Введение
Современная медицина отличается высокими 

темпами развития и постоянным появлением на 
рынке инновационных технологий, в том числе ле-
карственных препаратов (ЛП). Тем не менее до сих 
пор существует множество заболеваний, для кото-
рых отсутствует не только этиотропная, но и патоге-
нетическая терапия.

В настоящее время одной из наиболее активно 
развивающихся и перспективных медицинских тех-
нологий является генная терапия. Генная терапия 
представляет собой кардинально новый подход к ле-
чению и включает в себя совокупность технологий, 
механизм действия которых предполагает воздей-
ствие на генетический аппарат соматических клеток 
с целью восстановления, подавления или модифика-
ции синтеза определенных белков, связанных с тем 
или иным заболеванием. Генная терапия имеет боль-
шой потенциал в лечении широкого спектра заболе-
ваний, для которых на данный момент не существует 
эффективных методов лечения. В настоящее время 
уже в ряде стран технологии генной терапии актив-
но внедряются в медицинскую практику. В РФ прио-
ритетность развития генной терапии закреплена на 
законодательном уровне  1, однако наблюдается недо-
статок реального опыта разработки, производства, 
регистрации и практического применения данных 
технологий. Основными барьерами для доступа ген-
но-терапевтических технологий являются слож-
ность процесса регистрации, ограниченный доступ 
пациентов к генетическим методам диагностики, не-
совершенство системы оплаты медицинской помо-
щи и системы лекарственного обеспечения. Появле-
ние на рынке первых «вестников» прорывной тера-
пии — орфанных препаратов — повлекло за собой 
сложности в правоприменении Федерального зако-
на от 12.04.2010 № 61-ФЗ «Об обращении лекар-
ственных средств» (далее — ФЗ № 61)  2, так как дан-
ный закон ориентирован в первую очередь на рынок 

массовых препаратов и не учитывает особенностей 
препаратов для персонифицированной терапии ред-
ких заболеваний. Не вызывает сомнений, что даль-
нейшее развитие медицины будет неразрывно связа-
но с приходом новых персонализированных техно-
логий и потребует переформатирования всей систе-
мы здравоохранения, в том числе адаптации и даль-
нейшего развития нормативно-правового регулиро-
вания, совершенствования системы организации и 
финансирования медицинской помощи. Таким об-
разом, представляется актуальным проведение ана-
лиза подходов к классификации, нормативно-право-
вому регулированию генотерапевтических техноло-
гий в РФ и зарубежных странах, а также обзора заре-
гистрированных в мире препаратов генной терапии 
in vivo с целью оценки перспектив их внедрения в 
практическое здравоохранение РФ.

Особенности нормативно-правового 
регулирования генной терапии

С целью анализа особенностей нормативно-пра-
вового регулирования генной терапии был проведен 
поиск и анализ нормативных документов и научной 
литературы, посвященной вопросам определения, 
классификации и регулирования препаратов генной 
терапии в нормативно-правовых документах зару-
бежных стран и РФ.

В результате проведенного поиска были выявле-
ны некоторые различия в законодательном позици-
онировании генной терапии в разных странах. При 
этом практически во всех рассмотренных странах 
препараты генной терапии включены в состав более 
общих понятий, в рамках которых они регулируются 
в системах здравоохранения. Так, в России, США и 
Канаде они входят в понятие «биологические препа-
раты» [1], в то время как в Европе они относятся к 
технологиям «передовой терапии» (англ. advanced 
therapy medicinal products, ATMP) [2]. В Австралии 
же продукты генной терапии вместе с вакцинами 
объединены общим понятием генно-модифициро-
ванный препарат (англ. genetically modified organism 
medicines) [3].

В связи со схожестью принципов лекарственного 
обеспечения, а также наличием опыта применения 
препаратов генной терапии был проведен детальный 
анализ подходов к нормативно-правовому опреде-
лению технологий генной терапии в странах Евро-
пы. Так, согласно регламенту (ЕС) № 1394/2007 Евро-
пейского парламента и совета от 13.11.2007 г. ЛП, ос-
нованные на генах, клетках и тканях и предназначен-

1 Правительство Российской Федерации. Распоряжение Прави-
тельства РФ от 03.12.2012 № 2237-р (ред. от 31.10.2015) «Об утверж-
дении Программы фундаментальных научных исследований госу-
дарственных академий наук на 2013—2020 годы»; Правительство 
Российской Федерации. Постановление Правительства РФ от 
22.04.2019 № 479 «Об утверждении Федеральной научно-техниче-
ской программы развития генетических технологий на 2019—2027 
годы»; Министерство образования и науки Российской Федерации. 
«Прогноз научно-технологического развития Российской Федера-
ции на период до 2030 года» (утв. Правительством РФ).

2 Федеральный закон от 12.04.2010 № 61-ФЗ (ред. от 02.08.2019) 
«Об обращении лекарственных средств».
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ные для лечения заболеваний и травм, относятся к 
специальной категории ЛП ATMP [4]. В отношении 
ATMP действуют такие же регуляторные требова-
ния, как для биологических препаратов, при этом к 
ним предъявляются дополнительные требования, 
связанные с природой исходных материалов для их 
производства. Одним из специфических требований 
для данных технологий является создание и поддер-
жание производителем системы контроля за про-
движением товара с целью гарантии возможности 
отследить каждый индивидуальный продукт на эта-
пах жизненного цикла: источник сырья, исходное 
сырье, производство, упаковку, хранение, доставку 
до места введения пациенту (стационар, институт, 
больницу частной медицинской практики). Евро-
пейское агентство по лекарственным средствам 
(англ. European medicine agency, EMA) [4] определяет 
технологии генной терапии (англ. gene therapy prod-
ucts) следующим образом:

—содержат рекомбинантную нуклеиновую кис-
лоту (активное вещество), используемую или 
вводимую людям с целью регулирования, вос-
становления, замены, добавления или удале-
ния генетической последовательности;

—терапевтический, профилактический или диа-
гностический эффект напрямую связан с по-
следовательностью рекомбинантной нуклеи-
новой кислоты, используемой в качестве ак-
тивного вещества, или с продуктом генетиче-
ской экспрессии этой последовательности;

—не включают вакцины против инфекционных 
заболеваний.

При этом, согласно директиве 2001/83/EC Евро-
пейского парламента и совета от 06.11.2001 г., препа-
раты генной терапии делятся на два основных типа: 
in vivo и ex vivo. Генные препараты in vivo, содержа-
щие рекомбинантную последовательность нуклеи-
новой кислоты или генетически модифицирован-
ный микроорганизм, представляют собой [5]:

• готовое лекарственное средство, состоящее из 
последовательности нуклеиновой кислоты ли-
бо генетически модифицированного микроор-
ганизма или вируса, содержащихся в их конеч-
ном непосредственном контейнере для предпо-
лагаемого медицинского применения;

• активное вещество при этом должно состоять 
из последовательности нуклеиновой кислоты 
или генетически модифицированного микро-
организма либо вируса.

Генные препараты ex vivo, содержащие генетиче-
ски модифицированные клетки, согласно данной ди-
рективе, представляют собой [5]:

• готовое лекарственное средство, состоящее из 
генетически модифицированных клеток, упа-
кованных в конечный контейнер для предпо-
лагаемого медицинского применения;

• активное вещество должно состоять из клеток, 
генетически модифицированных одним из 
продуктов, описанных в разделе выше.

Таким образом, различие между генной терапией 
in vivo и ex vivo заключается в том, что в первом слу-

чае модификация синтеза белка (путем восстановле-
ния, встраивания или привнесения гена либо пода-
вления активности генов) происходит непосред-
ственно в организме пациента после введения пре-
парата: во втором случае модификация проводится 
вне организма пациента — модифицируются клетки, 
изъятые из его организма, которые впоследствии 
вновь вводятся пациенту.

В РФ основополагающие принципы государ-
ственного регулирования генной терапии и разра-
ботки препаратов генной терапии закреплены в Фе-
деральном законе от 05.07.1996 № 86-ФЗ (ред. от 
03.07.2016) «О государственном регулировании в об-
ласти генно-инженерной деятельности» (далее — ФЗ 
№ 86)  3, в котором генная терапия определена как 
«совокупность генно-инженерных (биотехнологиче-
ских) и медицинских методов, направленных на вне-
сение изменений в генетический аппарат соматиче-
ских клеток человека в целях лечения заболеваний». 
При этом, согласно Федеральному закону от 
12.04.2010 № 61-ФЗ «Об обращении лекарственных 
средств» (далее — ФЗ № 61)  4, к биологическим пре-
паратам относятся так называемые генотерапевти-
ческие препараты, которые в п. 7.2 ст. 4 того же зако-
на определены как «ЛП, фармацевтическая субстан-
ция которых является рекомбинантной нуклеино-
вой кислотой или включает в себя рекомбинантную 
нуклеиновую кислоту, позволяющую осуществлять 
регулирование, репарацию, замену, добавление или 
удаление генетической последовательности».

Следует отметить, что определение генной тера-
пии, закрепленное в ФЗ № 86, включает в себя как 
технологии генной терапии in vivo, так и ex vivo (со-
гласно классификации EMA), при этом в ФЗ № 61 
введено определение генотерапевтического препа-
рата: «генотерапевтические лекарственные препара-
ты — лекарственные препараты, фармацевтическая 
субстанция которых является рекомбинантной ну-
клеиновой кислотой или включает в себя рекомби-
нантную нуклеиновую кислоту, позволяющую осу-
ществлять регулирование, репарацию, замену, до-
бавление или удаление генетической последователь-
ности». Исходя из представленной формулировки, 
генотерапевтические препараты включают в себя 
только технологии in vivo, так как, по аналогии с 
определением EMA, фармацевтической субстанцией 
препаратов ex vivo являются генетически модифици-
рованные клетки, а не рекомбинантные нуклеино-
вые кислоты. Также можно отметить, что согласно 
п. 6.2 ФЗ № 61 генотерапевтические препараты отно-
сятся к биологическим препаратам.

В связи с этим в дальнейшем в данном обзоре бу-
дут рассмотрены препараты генной терапии, отне-
сенные, согласно классификации EMA, к группе пре-
паратов генной терапии in vivo.

3 Федеральный закон от 05.07.1996 № 86-ФЗ (ред. от 03.07.2016) 
«О государственном регулировании в области генно-инженерной 
деятельности».

4 Федеральный закон от 12.04.2010 № 61-ФЗ (ред. от 02.08.2019) 
«Об обращении лекарственных средств».
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Та б л и ц а  1
Статус регистрации препаратов генной терапии в США и Европе

П р и м е ч а н и я. МНН — международное непатентованное наименование. **Держатель регистрационного удостоверения решил 
не продлевать регистрацию препарата по экономическим соображениям.

Препарат генной терапии
Показание Наличие ре-

гистрацииторговое наи-
менование МНН

Глибера Алипогена типарвовек (англ. alipogene tiparvovec) Врожденный дефицит липопротеинлипазы, сопровождающийся 
рецидивирующими панкреатитами на фоне диеты с понижен-
ным содержанием жиров

**

Имлиджик Талимоджена лахерпарепвек (англ. talimogene 
laherparepvec)

Неоперабельная поверхностная, подкожная и узловая меланома Европа, 
США

Лукстурна Воритеногена непарвовек (англ. voretigene neparvovec) Дистрофия сетчатки у пациентов с биаллельной мутацией в гене 
RPE65

Европа, 
США

Золгензма Онасемногена абепарвовек-ксиои (англ. onasemnogene 
abeparvovec-xioi)

Спинальная мышечная атрофия у детей до 2 лет с биаллельной 
мутацией в гене SMN1

США

Неоваскулген Дезоксирибонуклеиновая кислота плазмидная (сверх-
скрученная кольцевая двуцепочечная)

Реваскуляризация при ишемии нижних конечностей атероскле-
ротического генеза в составе комплексной терапии

РФ, Украина

Зарегистрированные препараты генной терапии
В настоящее время в мире зарегистрировано 

4 препарата, имеющих статус генной терапии in vi-
vo,— Имлиджик (англ. Imlygic), Лукстурна (англ. 
Luxturna), Золгензма (англ. Zolgensma) и Неоваскул-
ген. При этом следует отметить, что два препарата 
(Имлиджик и Лукстурна) получили одобрение и в 
Европе, и в США, а один препарат (Золгензма) — 
только в США. Кроме того, в РФ и Украине зареги-
стрирован препарат Неоваскулген [6]. В Государ-
ственном реестре лекарственных средств отсутству-
ет информация о статусе Неоваскулгена как геноте-
рапевтического препарата (согласно ФЗ № 61), одна-
ко в отдельных законодательных актах РФ  5 и литера-
туре он рассматривается в качестве препарата ген-
ной терапии [6, 7]. Необходимо отметить, что в Ев-
ропе в 2012 г. был зарегистрирован препарат Глибера 
(англ. Glybera), однако в 2017 г. по экономическим 
причинам владелец регистрационного удостовере-
ния принял решение не продлевать его регистрацию 
[6]. Тем не менее препарат далее рассматривается в 
настоящем обзоре, так как особенности его жизнен-
ного цикла как препарата генной терапии также 
представляют интерес. В табл. 1 представлена ин-
формация о ЛП, зарегистрированных в США и Евро-
пе, а также их классификация, согласно подходам 
EMA.

Препараты генной терапии in vivo на стадии 
разработки

В настоящее время на разных стадиях разработки 
находятся не менее 366 препаратов генной терапии, 
из которых 30 уже проходят клинически испытания 
III фазы, 219 — II фазы и 117 — I фазы. Большинство 
препаратов направлены на лечение онкологических 
заболеваний [7]. По некоторым оценкам, к 2022 г. бу-
дет зарегистрировано около 40 препаратов генной 
терапии, из которых 45% будет предназначаться для 

лечения онкологических заболеваний и 34% — для 
терапии орфанных заболеваний [8].

В качестве примеров нозологий, препараты для 
лечения которых проходят III фазу клинических ис-
следований, можно привести: гемофилию А и В, 
атрофию зрительного нерва Лебера, хороидеремию, 
мукополисахаридоз типа III и IIIA, мышечную дис-
трофию Беккера, стенокардию, глиобластому, глио-
саркому, мезотелиому, критическую ишемию конеч-
ностей, диабетическую стопу, дистрофический бул-
лезный эпидермоз, болезнь Баттена, фенилкетону-
рию, болезнь Хантингтона [7, 9].
Виды и особенности действия препаратов генной 

терапии
В настоящее время выделяют три основных вида 

технологий генной терапии: генное редактирование 
(англ. gene editing)  6, генную супрессию (англ. gene 
suppression) и добавление гена (англ. gene augmenta-
tion) [8].

Генное редактирование подразумевает замену де-
фектного гена на функционирующий или его ча-
стичную перестройку, направленную на восстанов-
ление нормальной функции гена или подавление его 
избыточной активности. C учетом больших разме-
ров человеческого генома, точность редактирования 
обеспечивается за счет использования специфиче-
ских биомолекул, которые позволяют взаимодей-
ствовать с определенными последовательностями 
нуклеотидов, вызывая разрыв нити ДНК с последую-
щим «вырезанием» располагающегося рядом гена. 
В качестве таких молекул используются ферменты: 
«цинк-пальцевые» нуклеазы (англ. zinc-finger nucle-
ases), эффекторная нуклеаза, подобная активаторам 
транскрипции (англ. transcription activator-like effec-
tor nucleases, TALENs), и комплекс коротких палин-
дромных повторов, регулярно расположенных груп-

5 Правительство Российской Федерации. Постановление Прави-
тельства РФ от 22.04.2019 № 479 «Об утверждении Федеральной на-
учно-технической программы развития генетических технологий на 
2019—2027 годы».

6 Необходимо отметить, что термин «генное редактирование» мо-
жет иметь разное значение. В одном, более общем, этот термин обо-
значает совокупность различных манипуляций, проводимых непо-
средственно с геном и/или хромосомой. В частном случае под «ген-
ным редактированием» можно понимать конкретные методы взаи-
модействия с геном и/или хромосомой. 
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пами, белка Cas (англ. clustered regularly interspaced 
short palindromic repeats/Cas, CRISPR/Cas). Выделя-
ют три основные методики генного редактирования:

• гомологичное восстановление «вырезанного» 
гена (англ. homology directed repair) — воссоз-
дание утраченного участка на основе его копии, 
содержащейся в парной хромосоме, при этом 
результатом является восстановление нор-
мального гена с соответствующей функцией;

• вставка последовательности ДНК — если 
встраиваемый фрагмент ДНК является смыс-
ловым (кодирует структуру белка), то происхо-
дит гомологичное восстановление участка 
ДНК на основе введенной последовательности 
ДНК, при этом результатом является восста-
новление нормальной функции гена; если 
встраиваемый фрагмент ДНК является 
несмысловым (не кодирует структуру белка), 
то в этом случае происходит формирование му-
тации, вызывающей сдвиг рамки считывания 
(англ. frameshift mutation), что приводит к на-
рушению работы гена — нокдауну (англ. 
knockdown);

• нокаут гена (встраиваемый) — «вырезание» ге-
на из хромосомы без его последующего восста-
новления.

На сегодняшний день на рынке отсутствуют заре-
гистрированные препараты на основе технологии 
генного редактирования, однако имеются данные о 
доклинических и клинических исследованиях (КИ) 
ряда таких препаратов [9, 10].

Другим видом генной терапии является генная 
супрессия, которая осуществляется путем введения в 
ядро специфических ингибиторов конкретных ге-
нов, приводящих к нокдауну этих генов. В отличие 
от описанной ранее технологии генного редактиро-
вания, ингибирующие агенты не встраиваются в са-
му нить ДНК. В качестве ингибиторов при этом мо-
гут быть использованы микроРНК и малые РНК. 
Медицинские технологии на основе генной супрес-
сии также находятся на стадии разработки и в насто-
ящее время не представлены на рынке [8, 11].

Последним видом технологий генной терапии яв-
ляется технология добавления гена, которая, в отли-
чие от генного редактирования, подразумевает вне-
сение в клетку дополнительного генетического мате-
риала без изменения ее исходной генетической по-
следовательности. В случае отсутствия определенно-
го гена или при наличии в нем мутации, приводящей 
к снижению или подавлению его функции, данный 
подход подразумевает введение в клетку функцио-
нальной копии данного гена [8].

Еще одной характеристикой препаратов генной 
терапии in vivo является способ доставки препарата 
в целевую ткань или клетку. Для того чтобы действу-
ющее вещество препарата проявило свой терапевти-
ческий эффект, он должен находиться внутри целе-
вой клетки. Выбор способа доставки генетического 
материала в клетку является очень важным этапом 
разработки препарата генной терапии in vivo, так как 

от 

Та б л и ц а  2
Типы доставки препаратов генной терапии до места их действия

Тип доставки

невекторный (пример — 
Неоваскулген)

векторный

невирусный вектор
вирусный вектор 

(пример — Глибера, 
Имлиджик, Лук-

стурна, Золгензма)

Особенности
ЛП представляет собой 
непосредственно тера-
певтическую последова-
тельность нуклеиновых 
кислот или ферментов;
доставка в ядро или ци-
топлазму осуществляет-
ся напрямую (микро-
инъекция, генная пушка, 
электропорация, соно-
порация и т. д.)

ЛП представляет собой 
невирусный носитель 
(микрочастицы, напри-
мер, фосфата кальция, 
липосомы, полимеры и 
т. д.) с закрепленной на 
нем терапевтической 
последовательностью 
нуклеиновых кислот 
или ферментов;
возможно системное 
применение препарата;
применение вектора 
было обусловлено необ-
ходимостью решения 
проблем, сопутствую-
щих невекторному типу 
доставки

ЛП представляет со-
бой модифициро-
ванный вирус с до-
бавленной терапев-
тической последова-
тельностью нуклеи-
новых кислот или 
ферментов;
возможно систем-
ное применение 
препарата

Преимущества
Низкая иммуноген-
ность;
относительная простота 
производства;
возможность введения 
молекул и их комплек-
сов большого размера

Устранение недостат-
ков, присущих невек-
торному типу доставки;
улучшение селективно-
сти к тканям и органам 
по сравнению с невек-
торным типом доставки

Достижение высо-
кого и продолжи-
тельного уровня 
экспрессии (значи-
мая клиническая эф-
фективность);
возможность адрес-
ной доставки тера-
певтических после-
довательностей;
непродолжитель-
ный или однократ-
ный курс введения

Недостатки
Невысокая устойчи-
вость (быстрая деграда-
ция под действием эндо-
нуклеаз);
низкая эффективность 
проникновения в клет-
ку;
низкий уровень экспрес-
сии (низкая клиническая 
эффективность);
трудность или невоз-
можность доставки ЛП 
во внутренние или глу-
боко расположенные ор-
ганы

На современном этапе: 
невысокая клиниче-
ская эффективность

Для некоторых 
ЛП — высокая им-
муногенность;
риски безопасности 
(мутагенез, канцеро-
генез, фенотоксич-
ность);
сложность произ-
водства и сохране-
ния стандартизации 
выпускаемых пар-
тий;
крайне высокая сто-
имость курса лече-
ния

способа доставки зависит конструкция препарата, 
его эффективность и безопасность. В табл. 2 приве-
дено описание всех существующих на данный мо-
мент типов доставки, а также их преимуществ и не-
достатков. В целом существует два основных типа 
доставки: невекторный и векторный. Последний де-
лится на невирусный и вирусный. Препарат Неова-
скулген основан на невекторном типе доставки: дей-
ствующее вещество препарата (плазмидная ДНК) 
непосредственно вводится в организм пациента, где 
оно всасывается в клетки, окружающие место введе-
ния, и служит в качестве матрицы для синтеза эндо-
телиального фактора роста сосудов  7. Остальные за-
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регистрированные в настоящее время препараты 
генной терапии in vivo основаны на вирусных векто-
рах. Такие препараты представляют собой модифи-
цированные вирусы, к генетической последователь-
ности которых присоединена терапевтическая по-
следовательность (см. рисунок). К основным преи-
муществам препаратов на основе вирусов перед не-
вирусными является возможность их системного 
введения, сочетающегося с селективностью к целе-
вым клеткам, а также потенциально более продол-
жительный период действия. В качестве вирусного 
вектора могут использоваться разные вирусы, отли-
чающиеся рядом характеристик, от которых оттал-
киваются при выборе вируса на этапе разработки 
препарата (табл. 3) [12].

Принципиальная схема генного препарата на основе вирусного вектора [8, 13, 14].

Фрагмент вирусной РНК/ДНК
Необходим для прикрепления к нему тера-
певтического фрагмента.
Некоторые вирусы обладают природной 
способностью к встраиванию в хромосомы 
(интеграция). Интеграция позволяет до-
стичь максимально возможной продолжи-
тельности нахождения и действия препара-
та в клетке (экспрессии введенного генети-
ческого материала). Однако это создает по-
тенциал для мутагенеза в нецелевых клет-
ках или областях хромосом. При интегра-
ции в хромосомы делящихся клеток (в том 
числе половых, что является нежелатель-
ным и неэтичным) интегрированный фраг-
мент вируса и терапевтический фрагмент 
получают возможность наследования в до-
черних клетках. При создании препаратов 
генной терапии in vivo использования инте-
грирующихся вирусов стараются избежать. 
Если вирус не интегрируется, то он присут-
ствует в виде внехромосомного генетиче-
ского материала — эписомы. Эписомы име-
ют ограниченный период нахождения в 
клетке и, соответственно, ограниченный пе-
риод проявления терапевтического эффек-
та. Повышает иммуногенность вводимого 
препарата: чем больше исходного генети-
ческого материала вируса остается в препа-
рате, тем выше иммуногенность препарата

Факторы патогенности
Повышают иммуногенность препарата

Суперкапсид или капсид
Определяет тканевую и органную селектив-
ность препарата (модификация капсида позво-
ляет модифицировать селективность препара-
та).
От размера капсида зависит максимальный 
размер терапевтической последовательности, 
которую можно транспортировать при помо-
щи вектора (влияет на максимальный объем 
переносимой генетической информации).
Влияет на иммуногенность препарата (моди-
фикация капсида позволяет модифицировать и 
иммуногенность). Иммуногенность повышает 
риск возникновения иммунных реакций со сто-
роны организма, что может привести к непере-
носимости препарата, ухудшению течения за-
болевания и снижению эффективности из-за 
повышенной вероятности элиминации вируса 
на этапе внедрения в целевую клетку или уже 
после распаковки вируса и достижения целе-
вой области (цитоплазмы, ядра клетки)

Терапевтический фрагмент
Представляет собой фрагмент, непосредственно отвечающий за терапевтический эффект 
препарата.
В качестве терапевтического фрагмента могут выступать: смысловая/несмысловая ДНК, су-
прессорная РНК (микроРНК и малые РНК), фермент для удаления фрагмента ДНК и ряд дру-
гих биомолекул

Другой важной характеристикой препаратов ген-
ной терапии in vivo является профиль безопасности, 
на который влияет ряд факторов, перечисленных на 
рисунке: природная иммуногенность вируса, оста-
точная иммуногенность и иммуногенность, обуслов-
ленная капсидом/суперкапсидом вируса, факторами 
патогенности вируса и его остаточным генетическим 
материалом, а также потенциал вируса проникать и 
интегрироваться в хромосомы нецелевых клеток [8]. 
Снижение рисков, связанных с безопасностью, про-
водится на этапе разработки препарата (табл. 4), а 
также на этапе подготовки пациента к введению пре-
парата; перед введением некоторых препаратов 
(Лукстурна, Золгензма, а также, до этого, Глибера) 
требуется проведение иммуносупрессивной терапии 
иммунодепрессантами или глюкокортикостерои-
дами.

Та б л и ц а  3
Основные типы вирусных векторов и их характеристики [8, 12, 

13]

П р и м е ч а н и е. «−» — отсутствие способности к интегра-
ции в генный аппарат человека, «+» — наличие способности к 
интеграции. *Потенциальной способностью к интеграции обла-
дают все перечисленные вирусы, однако выраженность способ-
ности у всех векторов, кроме ретровирусных, настолько мала, 
что их принято относить к неинтегрирующимся.

Характеристика

Семейство вирусов

аденови-
рус

аденоассоци-
ированный 

вирус
вирус про-

стого герпеса

ретровирусы 
(лентивирус, 
гаммаретро-

вирус)

Интегрирующий-
ся/неинтегрирую-
щийся

−* − − +

Максимальный 
переносимый 
объем генетиче-
ской информации

8—30 ки-
лобайт

5 килобайт 8 килобайт 8 килобайт

Иммуногенность Высокая Низкая Высокая Низкая
Длительность 
экспрессии

Времен-
ная

Потенциаль-
но продол-
жительная

Потенциаль-
но продол-
жительная

Очень про-
должитель-
ная

Особенности проведения клинических 
исследований препаратов генной терапии in vivo

Оценка эффективности и безопасности препара-
тов генной терапии in vivo в рамках КИ принципи-
ально не отличается от таковых для препаратов, по-
лучаемых путем химического синтеза, или биологи-
ческих препаратов (далее по тексту — обычных ЛП), 
однако имеет некоторые особенности, обусловлен-
ные заболеваниями, для лечения которых они пока-
заны: тяжестью течения, малой распространенно-
стью или узкой целевой популяцией (наличие специ-
фической мутации), недостаточной изученностью, 

7 ООО «НекстГен». Неоваскулген. Инструкция. ЛП-000671, ре-
дакция от 27.03.2019.
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отсутствием эффективной терапии [15]. К упомяну-
тым особенностям оценки эффективности и без-
опасности препаратов генной терапии in vivo отно-
сятся:

• в случае ограниченности целевой популяции —
недостаточная статистическая мощность ис-
следования;

• сложность формирования группы сравнения;
• отсутствие валидированных критериев оценки 

эффективности и использование суррогатных 
исходов;

• ограниченная длительность исследований, не-
достаточная для оценки всех рисков, сопут-
ствующих данному типу терапии;

• в некоторых случаях эффективность препарата 
очень сильно зависит от квалификации и опы-
та медицинского персонала, осуществляющего 
его введение.

Все упомянутые выше особенности приводят к 
высокой неопределенности и неоднозначности по-
лучаемых в ходе КИ результатов [15, 16]. Подобная 
неопределенность в случае обычных препаратов яв-
ляется потенциальным препятствием для их реги-
страции, однако в случае препаратов генной терапии 
in vivo регистрирующие органы часто идут навстречу 
и адаптируют некоторые свои требования (подроб-
нее в следующих разделах).

Таким образом, на практике основной объем ин-
формации о препаратах генной терапии in vivo к мо-
менту их регистрации получается в ходе КИ I—
II фазы, которые часто являются одноцентровыми, 
несравнительными, открытыми по дизайну, и/или в 
них используются суррогатные критерии эффектив-
ности, и/или используются данные исторического 
контроля либо post-hoc анализа. При этом уровень 
достоверности таких исследований может быть не-
достаточным для процедуры регистрации обычных 
ЛП, в то время как для препаратов генной терапии 
in vivo они являются основными источниками дан-
ных [15].

Особенности производства препаратов генной 
терапии in vivo

Отличием производства препаратов генной тера-
пии in vivo от обычных препаратов является отсут-
ствие необходимости в крупных производственных 

мощностях. Благодаря относительно небольшой 
численности потенциальных пациентов и непродол-
жительному курсу лечения (в некоторых случаях до-
статочно однократного введения) препараты генной 
терапии in vivo производятся под заказ для конкрет-
ных пациентов, а не крупными партиями (оптом), 
что характерно для химических и других биологиче-
ских препаратов, вследствие чего отсутствует необ-
ходимость в крупнотоннажных производствах и со-
путствующей индустриальной инфраструктуре, ха-
рактерной для препаратов, получаемых, например, 
путем химического синтеза. Как правило, для произ-
водства препарата генной терапии in vivo достаточно 
одной лаборатории, что является более выгодным 
для производителей с экономической точки зрения, 
а также упрощает процесс стандартизации продук-
ции в сравнении с производством на нескольких 
площадках. В то же время это делает более сложной 
и продолжительной доставку препарата до пациента 
(в некоторых случаях требуется транспортировка с 
одного континента на другой) [10—13].

Производство является одним из критически 
важных элементов жизненного цикла препарата ген-
ной терапии in vivo, так как характеристики этого 
процесса связаны со значительным набором свойств 
препарата: ошибки при производстве чреваты поте-
рей эффективности, селективности, увеличением 
рисков инфицирования, мутагенеза. Характеристи-
ки процесса производства препаратов генной тера-
пии in vivo играют важную роль и в процессе реги-
страции. Как и для всех остальных препаратов, при 
регистрации препаратов генной терапии in vivo не-
обходимо, чтобы условия их производства соответ-
ствовали требованиям надлежащей производствен-
ной практики (GMP). Однако необходимо учиты-
вать, что данные требования разрабатывались без 
учета особенностей производственного процесса 
конкретно генных препаратов, поэтому при попытке 
им соответствовать у производителей могут возник-
нуть сложности. Также важно учесть, что часть пре-
паратов генной терапии in vivo разрабатывается и 
производится на базе медицинских и/или научных 
учреждений, а не специализированных производ-
ственных площадок, что ведет к возникновению до-
полнительных сложностей с соответствием требова-
ниям GMP. Тем не менее можно отметить, что регу-

Та б л и ц а  4
Специфические риски, ассоциированные с генной терапией, и меры по их контролю [8]

Потенциальный риск Метод предупреждения

Подавление экспрессии других генов Добавление к вводимому генетическому материалу человеческих клеточных промоторов, отказ 
от использования вирусных регуляторных последовательностей

Генотоксичность (мутагенез) Использование неинтегрирующихся вирусов. В случае необходимости интеграции — исполь-
зование нуклеаз для более точного встраивания гена

Фенотоксичность — гиперэкспрессия введенного ге-
на или эктопическая экспрессия (экспрессия гена в 
неспецифической для него ткани)

Добавление к вводимому генетическому материалу тканеспецифических промоторов и регуля-
торных последовательностей, приспособленных для подавления активности гена

Иммунотоксичность (чрезмерный ответ организма 
на вводимую генетическую информацию или вектор)

Проведение пациенту незадолго до введения препарата анализа крови на наличие специфиче-
ских Т-лимфоцитов против генетической последовательности или вектора; проведение имму-
носупрессии при необходимости.

Риск горизонтальной передачи (заражение окружаю-
щей среды и/или других людей)

Отсев вирусов, способных к горизонтальной передаче, еще на доклинической стадии

Риск вертикальной передачи (через половые клетки) Отсев вирусов, способных к вертикальной передаче, еще на доклинической стадии
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ляторные органы некоторых стран учли эти особен-
ности и утвердили расширенные требования GMP к 
производству препаратов генной терапии in vivo
[17, 18].

В качестве дополнительных особенностей можно 
указать на сложности, возникающие при разработке 
спецификаций выпуска, которые должны содержать 
требования к качеству исходных материалов и вали-
дированные методы оценки качества исходных и 
финальных продуктов [1]. Из-за природного проис-
хождения одни и те же исходные материалы (вирус-
ные векторы, ДНК и сопутствующие молекулы) мо-
гут иметь разные исходные характеристики (напри-
мер, иммуногенность, способность достигать клет-
ки-мишени, способность проникать внутрь клеток и 
т. д.), что, по сравнению с исходными материалами 
для синтеза химических препаратов, требует более 
сложных и дорогостоящих аналитических методов. 
Соблюдение требований по предотвращению воз-
можных нежелательных взаимодействий между 
компонентами самого препарата в случае препара-
тов генной терапии in vivo также сложнее и дороже, 
чем в случае синтетических препаратов.

Особенности регистрации препаратов генной 
терапии in vivo

Процесс регистрации и требования, предъявляе-
мые к препаратам генной терапии in vivo при реги-
страции, почти не отличаются от таковых для биоло-
гических препаратов. Однако практика показывает, 
что в некоторых аспектах органы, ответственные за 
регистрацию, допускают некоторые послабления в 
случае препаратов генной терапии in vivo, что, как 
упомянуто ранее, связано с особенностями КИ дан-
ных препаратов. Ниже представлены основные ас-
пекты досье препаратов, вызвавшие затруднения 
при регистрации рассматриваемых препаратов.

Этап подтверждения соответствия требовани-
ям GMP. При регистрации препарата Глибера у EMA 
возник ряд вопросов, связанных с процессом произ-
водства, методами оценки подлинности, наличием 
валидированных методов контроля качества расход-
ных материалов, а также сопоставимостью характе-
ристик партий препарата после изменения техноло-
гических процессов. В итоге все вопросы были 
успешно разрешены [19].

Этап оценки рисков, связанных с безопасностью. 
При регистрации препарата Глибера потребовались 
дополнительные доказательства отсутствия репро-
дуктивной токсичности, генотоксичности, канцеро-
генности и отсутствия влияния препарата на поло-
вые клетки. Как признал и сам заявитель, препарат 
обладает канцерогенным потенциалом, так как тео-
ретически ему свойственен инсерционный мутаге-
нез  8. Кроме того, он содержит посттранскрипцион-
ные элементы вируса гепатита сурка, которые увели-
чивают скорость синтеза белка на основе генов век-
тора, однако, по мнению заявителя, имеющиеся кос-

венные данные и отсутствие валидированных мето-
дов оценки генотоксичности и канцерогенности 
свидетельствуют о наличии низкого риска. EMA со-
гласилось с заявителем и не стало настаивать на до-
полнительных исследованиях. Неоднозначность ре-
зультатов КИ рассматриваемых препаратов приво-
дит к тому, что органы регистрации разных стран по-
разному оценивают предоставляемые материалы. 
Так, безопасность препарата Имлиджик была оцене-
на Управлением по контролю за пищевыми продук-
тами и лекарственными препаратами (Food and Drug 
Administration, FDA) США как приемлемая, в то вре-
мя как EMA оценила ее как относительно легко пере-
носимую, в результате чего от заявителя потребова-
лась разработка плана по управлению рисками при-
менения препарата. Профиль безопасности препара-
та Глибера был признан ЕМА допустимым лишь по-
сле разработки плана управления рисками, связан-
ными с иммуногенностью препарата, применение 
которого подразумевало 3-месячную иммуносупрес-
сивную терапию [19].

Этап оценки клинической эффективности. Как 
отмечалось ранее, органы, ответственные за реги-
страцию ЛП, вынуждены принимать решения в ус-
ловиях высокой неопределенности: при отсутствии 
достаточного количества достоверных данных или 
при наличии ограниченных либо противоречивых 
результатов. В некоторых случаях неопределенность 
решалась в пользу регистрации лишь из-за отсут-
ствия специального лечения [15]. Одним из источ-
ников неопределенности при рассмотрении заявок 
на регистрацию является низкое качество КИ. Так, 
при регистрации препаратов Имлиджик и Глибера у 
регистрирующих учреждений возникли вопросы, 
связанные с дизайном представленных исследова-
ний, однако в итоге они были успешно разрешены 
[19]. Из-за недостатков дизайна исследований Гли-
беры полученные результаты были расценены как 
неопределенные или смещенные (не позволяющие 
получить оценки истинной эффективности препара-
тов). В отношении препарата Имлиджик FDA и EMA 
вынесли разные заключения на основании одних и 
тех же данных. Так, FDA заключило, что результаты 
имеют ограниченную интерпретацию, а EMA, как и в 
предыдущем случае, расценило результаты как не-
определенные или смещенные. В состав клиниче-
ских данных Имлиджика были включены в том чис-
ле результаты ретроспективного исследования и 
анализа подгрупп, что не допускается для обычных 
препаратов. Интерпретация результатов исследова-
ний Имлиджика в Европе и США была различной, в 
итоге в первом случае было вынесено заключение о 
добавленной терапевтической ценности в опреде-
ленной подгруппе пациентов, а во втором было ре-
шено отказать в регистрации из-за использования 
невалидированного первичного критерия эффек-
тивности и неопределенности полученного резуль-
тата. Однако благодаря положительным отзывам 
участников испытаний, которые сообщили о нали-
чии у препарата положительного физиологического 
и косметического эффекта, было решено одобрить 

8 Способность к встраиванию в гены нецелевых клеток и сопут-
ствующим формированием мутаций.
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его регистрацию, однако ограничить показания ле-
чением лишь поверхностных и неглубоких образова-
ний меланомы. В итоге в Европе препарат был одо-
брен для более узкой группы пациентов, а в США 
было изменено показание. Весомым аргументом при 
принятии решения в FDA также было наличие неу-
довлетворенной потребности в новой терапии мела-
номы, в EMA этот факт также был учтен, но не имел 
той же значимости при принятии решения. Из-за на-
личия неопределенностей, сопутствующих одобре-
нию препарата, в США от разработчика потребова-
лось проведение дополнительных постмаркетинго-
вых КИ безопасности, а в Европе — КИ безопасности 
и эффективности, а также ведения регистра наблю-
даемых нежелательных явлений (НЯ). При оценке 
препарата Имлиджик у EMA также возникли вопро-
сы, касающиеся фармакокинетики. Результаты КИ 
препарата Глибера были расценены EMA как огра-
ниченные, но из-за отсутствия в тот момент терапии 
для рассматриваемого показания препарат получил 
условную регистрацию в более узкой популяции па-
циентов с условием проведения постмаркетинговых 
КИ эффективности и безопасности, а также ведения 
регистра НЯ. Дополнительно от заявителя потребо-
вали изменения первичного критерия эффективно-
сти. Учитывая редкость заболевания, ЕМА допусти-
ло изменение критерия эффективности, даже учиты-
вая тот факт, что новый критерий не относится к ва-
лидированным. Дополнительные разъяснения по-
требовались при обосновании дозировки и схемы 
приема препарата. Успешно были решены и вопро-
сы, касающиеся фармакокинетики препарата. При 
попытке зарегистрировать препарат Глибера в США 
FDA было выдвинуто требование о проведении до-
полнительных исследований, в связи с чем компа-
ния-заявитель отказалась от регистрации в США [15, 
19].

В качестве примера негативного опыта регистра-
ции препаратов генной терапии можно рассмотреть 
две попытки (2007 и 2010 гг.), предпринятые компа-
нией — производителем препарата Cerepro  9, предна-
значенного для лечения злокачественной глиомы. 
Первоначально в число причин отказа в регистра-
ции вошли критические недостатки в спецификации 
к производству препарата, неспособность заявителя 
подтвердить стабильность препарата, несоответ-
ствие требованиям GMP, пробелы в данных по фар-
макодинамике и фармакокинетике препарата, а так-
же вопросы к клинической эффективности (исполь-
зование невалидированного исхода эффективности, 
отсутствие преимущества в сравнении со стандарт-
ной терапией, использование данных ретроспектив-
ных исследований), безопасности препарата и недо-
статки в разработанной системе фармаконадзора и 
схеме управления рисками. При повторной подаче 
через 3 года заявитель смог решить лишь часть пер-

воначальных проблем, поэтому ему вновь было от-
казано в регистрации. На данный момент препарат 
до сих пор не зарегистрирован [19].

Заключение
В настоящее время в зарубежных странах уже на-

коплен достаточно обширный опыт обращения пре-
паратов генной терапии in vivo, в то время как для 
РФ он пока остается ограниченным. Зарегистриро-
ванный на территории РФ отечественный генотера-
певтический препарат Неоваскулген с технической 
точки зрения является более простым препаратом 
генной терапии in vivo, так как его производство, об-
ращение, назначение и введение пациентам не тре-
буют соблюдения особых сложных условий и его 
клиническое применение сопряжено с меньшими 
рисками, связанными с безопасностью. Кроме того, 
показание к применению препарата встречается у 
достаточно большего числа пациентов. Внедрение на 
российский рынок препаратов генной терапии in 
vivo, обращающихся в настоящее время на рынках 
зарубежных стран, может столкнуться со сложно-
стями при проведении регистрационной эксперти-
зы, связанными, например, с недостаточностью кли-
нических данных, невозможностью локализации 
производства и необходимостью ввоза препарата, 
изготовленного для конкретного пациента. С учетом 
сложности введения некоторых препаратов генной 
терапии in vivo актуальным является вопрос подго-
товки соответствующей инфраструктуры, т. е. серти-
фикации медицинских центров и обучения персона-
ла. Кроме того, немаловажным остается вопрос под-
ходов к финансированию генной терапии in vivo и 
процессу принятия решения об оплате конкретных 
генных препаратов. Так, они характеризуются очень 
низкой ценовой доступностью для пациентов и су-
щественным влиянием на бюджет системы здраво-
охранения. Это в значительной степени повышает 
необходимость разработки процесса научно обосно-
ванного принятия решений об их финансировании с 
учетом всех рисков и неопределенности, связанных с 
данной терапией. Ряд особенностей генной терапии 
имеет сходства с ЛП для лечения орфанных заболе-
ваний (недостаточность клинических данных, высо-
кая стоимость), что диктует необходимость разра-
ботки новых подходов к нормативно-правовому ре-
гулированию, к организации оценки и финансиро-
ванию медицинской помощи при использовании 
данных технологий. Существующая сегодня практи-
ка лекарственного обеспечения орфанными ЛП, к 
сожалению, не позволяет масштабировать ее для 
генных ЛП, так как она не учитывает вышеназван-
ных особенностей и не позволяет обеспечить их до-
ступность для пациентов. Дальнейшее развитие ме-
дицины и приход персонализированных дорогосто-
ящих технологий в практическое здравоохранение 
возможны лишь при условии внедрения новых си-
стемных подходов, в том числе инновационных мо-
делей лекарственного обеспечения.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

9 Препарат генной терапии, разрабатываемый фирмой Ark Thera-
peutics и предназначенный для лечения глиомы. Данный препарат 
ошибочно можно спутать с препаратом, зарегистрированным в РФ 
под названием Церепро (МНН — холина альфосцерат).
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АНАЛИЗ ВЫЯВЛЕНИЯ РЕДКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ, НЕ ВКЛЮЧЕННЫХ В ПЕРЕЧНИ ОРФАННЫХ БОЛЕЗНЕЙ 
С ЛЬГОТНЫМ ОБЕСПЕЧЕНИЕМ ЛЕКАРСТВЕННЫМИ ПРЕПАРАТАМИ
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Исследование предпринято с целью анализа выявления редких заболеваний, не включенных в перечни редких 
(орфанных) болезней, для лечения которых определено обеспечение лекарственными препаратами за счет 
бюджетных средств в Российской Федерации (далее — редкие заболевания без льготного лекарственного обес-
печения). 
Проведен анализ данных о выявляемости пациентов c редкими заболеваниями без льготного лекарственного 
обеспечения в РФ. Информация собрана на основании анализа открытых источников и путем формализован-
ного запроса в виде персонифицированного обращения в адрес руководителей пациентских и общественных 
организаций, занимающихся оказанием помощи пациентам с редкими заболеваниями без лекарственного обес-
печения больных. 
Установлено, что на территории РФ (85 субъектов) проживают пациенты с более чем 250 нозологическими 
формами и группами редких болезней (на данный момент известно более 8 тыс. нозологических форм), из них 
только для 28 ведутся Федеральные регистры пациентов. В результате мониторинга собраны данные по 
30 отдельным нозологическим формам и группам редких болезней без льготного лекарственного обеспечения; 
23 из 30 анализируемых патологий являются генетическими. Только для 24 из 30 заболеваний ведется учет 
пациентов. 
Необходимо формирование современной системы учета больных в рамках Федерального регистра, включаю-
щего в себя полные и актуальные данные о пациенте, течении заболевания, терапевтических вмешатель-
ствах, что позволит определить распространенность, инвалидизацию, летальность, необходимое лекар-
ственное обеспечение, а также установить спектр заболеваний, которые необходимо включить в программы 
с лекарственным обеспечением больных.
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THE ANALYSIS OF DETECTION OF RARE DISEASES NOT INCLUDED INTO LISTINGS OF ORPHAN 
DISEASES WITH PREFERENTIAL MEDICATION SUPPORT
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The study was carried out to analyze detection of rare diseases that are not included into listings of rare (orphan) diseases 
to be treated at the expense of budget resources of the Russian Federation Russian Federation (hereinafter referred as rare 
diseases out of reimbursement). 
The analysis of detection of patients with rare diseases out of reimbursement in Russian Federation was carried out. The 
information was collected and summarized on the basis of open sources by the way of formalized personal request to the 
heads of patient and public organizations providing care of patients with rare diseases out of reimbursement. 
It is established that in the Russian Federation (85 subjects) reside patients with more than 250 forms and groups of rare 
diseases and only 28 out of them are included into the Federal registries of patients. Actually, there are more than 8 000 
nosologic forms of rare diseases that are known thus far. The monitoring permitted to collect data concerning 30 particular 
nosological forms and groups of rare diseases out of reimbursement. Among them, 23 out of 30 analyzed pathologies have 
genetic nature. And only for 24 out of 30 diseases the registration of patients is applied. 
It is necessary to organize modern system of registration of patients within the framework of the Federal registry that in-
cludes full and actual data about patients, course of disease, therapeutic interventions that will permit to determine prev-
alence, disability, mortality, lethality, necessary medicinal maintenance and also to establish spectrum of diseases that are 
to be included into drug reimbursement programs.
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Введение
Впервые лекарственное обеспечение редких забо-

леваний было выделено в здравоохранении Россий-
ской Федерации (РФ) в 2006—2007 гг., когда в от-
дельный перечень были включены 7 нозологий, тре-
бующие применения лекарственных препаратов с 
высокой стоимостью (перечень «высокозатратных 
нозологий»), в том числе 4 редких болезни (болезнь 
Гоше, муковисцидоз, гипофизарный нанизм, гемо-
филия). Лекарственное обеспечение граждан с таки-
ми заболеваниями осуществляется за счет средств 
федерального бюджета. В 2011 г. в Федеральном за-
коне от 21.11.2011 № 323 «Об основах охраны здоро-
вья граждан в Российской Федерации» впервые вво-
дится понятие «редкое (орфанное) заболевание» с 
установлением критерия определения таких заболе-
ваний в РФ (показатель распространенности 
10 : 100 000 населения и реже)  1. Федеральный закон 
от 22.12.2014 № 429 вводит пункт 6.1. Федерального 
закона от 12.04.2010 № 61 «Об обращении лекар-
ственных средств», который устанавливает понятие 
«орфанные лекарственные препараты»  2. В 2012 г. на-
чинает формироваться система учета пациентов 
(Федеральный регистр) c «жизнеугрожающими и 
хроническими прогрессирующими редкими (орфан-
ными) заболеваниями, приводящими к сокращению 
продолжительности жизни или к инвалидности», 
включающие 24 редких болезни («Перечень-24»), а 
обязательства по лекарственному обеспечению 
граждан с такими заболеваниями возлагаются на 
субъекты РФ  3.

В настоящее время на территории РФ Министер-
ством здравоохранения определен перечень редких 
заболеваний, представленный более чем 250 нозоло-
гическими формами и группами редких болезней (на 
данный момент известно более 8 тыс. нозологиче-
ских форм), из которых в перечень «высокозатрат-
ных нозологий» к 4 редким заболеваниям в послед-
ние годы были добавлены еще 7 редких патологий из 
«Перечня-24»  4,  5.

Таким образом, на сегодняшний день лекарствен-
ное обеспечение пациентов с редкими заболевания-
ми регулируется двумя отдельными программами. 
Пациенты с остальными редкими заболеваниями 
вне данных перечней (независимо от их распростра-
ненности и тяжести клинического течения) оказыва-
ются без льготного лекарственного обеспечения на 
федеральном и региональном уровнях, кроме уста-
новленных для отдельных категорий граждан, на-
пример инвалидов. В рамках настоящего исследова-
ния проведен анализ выявляемости именно этой 
группы редких заболеваний для оценки актуально-
сти темы для нашей страны.

Проанализированы отечественные работы в дан-
ном направлении, которые показали, что многие ис-
следования позволяют определить ряд направлений 
по снижению распространенности, профилактике 
формирования инвалидности и смертности при 
редких заболеваниях [1—7]. Отечественные и зару-
бежные исследования показывают, что орфанные 
заболевания у детей в основном относятся к 
врожденным аномалиям и хромосомным наруше-
ниям [8—11]. Тем не менее не было обнаружено ра-
бот, посвященных именно изучаемой в настоящем 
исследовании группе редких болезней и их выявля-
емости.

В ходе данной работы проанализированы следую-
щие редкие заболевания, не включенные в перечни 
болезней, для которых осуществляется лекарствен-
ное обеспечение за счет бюджетных средств в РФ 
(далее — редкие заболевания без льготного лекар-
ственного обеспечения), для которых была возмож-
ность собрать необходимую информацию благодаря 
наличию пациентских и общественных организа-
ций, занимающихся оказанием помощи страдаю-
щим такими болезнями:

1. Акромегалия, E22.0.
2. Гентингтона болезнь, G10.
3. Гипер-IgD-синдром/синдром дефицита мева-

лонат-киназы (HIDS/MKD), D89.0.
4. Дефицит лизосомной кислой липазы, E75.5.
5. Идиопатический легочный фиброз, J84.1.
6. Криопирин-ассоциированный периодиче-

ский синдром (CAPS), М08.2.
7. Лимфангиолейомиоматоз, D48.7.
8. Мукополисахаридоз IV А, E76.2.
9. Мышечная дистрофия Дюшенна, G71.0.

10. Нарушения обмена фосфора (гипофосфата-
зия), E83.3.

11. Нарушения цикла мочевины, Е72.2.
12. Недостаточность биотинидазы, E53.8.
13. Нейрональный цероидный липофусциноз 

тип 2, E75.4.

1 Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации». Режим доступа: http://
ivo.garant.ru/#/document/12191967/. Ссылка активна на 16.02.2020.

2 Федеральный закон от 22.12.2014 № 429-ФЗ (ред. от 27.12.2019) 
«О внесении изменений в Федеральный закон «Об обращении ле-
карственных средств». Режим доступа: http://www.consultant.ru/
document/cons_doc_LAW_172505/. Ссылка активна на 16.02.2020.

3 Постановление Правительства Российской Федерации от 
26.04.2012 № 403 «О порядке ведения Федерального регистра лиц, 
страдающих жизнеугрожающими и хроническими прогрессирую-
щими редкими (орфанными) заболеваниями, приводящими к со-
кращению продолжительности жизни граждан или их инвалидно-
сти, и его регионального сегмента». Режим доступа: http://
ivo.garant.ru/#/document/70168888/. Ссылка активна на 16.02.2020.

4 Постановление Правительства Российской Федерации от 
20.11.2018 № 1390 «О внесении изменений в некоторые акты Прави-
тельства Российской Федерации по вопросам совершенствования 
лекарственного обеспечения». Режим доступа: https://www.garant.ru/
products/ipo/prime/doc/72008856/. Ссылка активна на 20.05.2019. 

5 Федеральный закон от 27.12.2019 № 452-ФЗ «О внесении измене-
ний в Федеральный закон «Об основах охраны здоровья граждан в 
Российской Федерации». Режим доступа: http://www.consultant.ru/
document/cons_doc_LAW_341765/. Ссылка активна на 23.02.2020.



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2020; 28(5) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2020-28-5-893-902
Здоровье и общество

895
14. Оптиконевромиелит (болезнь Девика), G36.0.
15. Острый миелоидный лейкоз, С92.0.
16. Первичные иммунодефициты: наследствен-

ная гипогаммаглобулинемия, D80.0; несемей-
ная гипогаммаглобулинемия, D80.1; избира-
тельный дефицит иммуноглобулина A [IgA], 
D80.2; избирательный дефицит подклассов 
иммуноглобулина G [IgG], D80.3; избиратель-
ный дефицит иммуноглобулина M [IgM], 
D80.4; иммунодефицит с повышенным содер-
жанием иммуноглобулина M [IgM], D80.5; не-
достаточность антител с близким к норме 
уровнем иммуноглобулинов или с гиперим-
муноглобулинемией, D80.6; преходящая ги-
периммуноглобулинемия детей, D80.7; другие 
иммунодефициты с преимущественным де-
фектом антител, D80.8; синдром Вискотта—
Олдрича, D82.0; синдром Ди Джорджи, D82.1; 
синдром гипериммуноглобулина E [IgE], 
D82.4; иммунодефицит, связанный с другими 
уточненными значительными дефектами, 
D82.8; иммунодефицит, связанный со значи-
тельным дефектом, неуточненный, D82.9; об-
щий вариабельный иммунодефицит с преоб-
ладающими отклонениями в количестве и 
функциональной активности В-клеток, D83.0; 
общий вариабельный иммунодефицит с пре-
обладанием нарушений иммунорегуляторных 
Т-клеток, D83.1; другие общие вариабельные 
иммунодефициты, D83.8; другие уточненные 
иммунодефицитные нарушения, D84.8; имму-
нодефицит неуточненный, D84.9.

17. Первичный миелофиброз, D47.4.
18. Периодический синдром, ассоциированный с 

рецепторами к фактору некроза опухоли 
(TRAPS), E85.0.

19. Помпе болезнь, Е74.0.
20. Рахитоподобные заболевания.
21. Семейная гиперхолестеринемия (гомозигот-

ная форма), Е78.0.
22. Семейная средиземноморская лихорадка 

(FMF), E85.0.
23. Синдром короткой кишки, К90.8, К90.9, К91.1, 

К91.2, К91.8.
24. Спинальная мышечная атрофия G12 (кроме 

БАС, G12.2).
25. Стилла болезнь взрослых, M06.1.
26. Транстиретиновая амилоидная кардиомиопа-

тия E85.4+I43.1+E85.8.
27. Транстиретиновая семейная амилоидная по-

линейропатия, Е85.1+ G63.3.
28. Туберозный склероз, Q85.1.
29. Фибродисплазия оссифицирующая прогрес-

сирующая, M61.1.
30. Хроническая тромбоэмболическая легочная 

гипертензия, I27.8.

Материалы и методы
Проведен анализ существующих законодатель-

ных актов, а также эпидемиологических данных о 
редких заболеваниях без льготного лекарственного 

обеспечения. Информация собрана на основании 
анализа открытых источников и путем формализо-
ванного запроса от Всероссийского союза обще-
ственных объединений пациентов и проектного 
офиса «Редкие (орфанные) болезни» ФГБНУ «Наци-
ональный научно-исследовательский институт об-
щественного здоровья имени Н. А. Семашко» в виде 
персонифицированного обращения в адрес руково-
дителей пациентских и общественных организаций, 
занимающихся оказанием помощи пациентам с ред-
кими заболеваниями без льготного лекарственного 
обеспечения. Такими организациями, принявшими 
участие в опросе, стали:

Автономная некоммерческая организация 
«Центр помощи пациентам „Геном“».

Автономная некоммерческая организация Меж-
дународный центр помощи пациентам с орфанными 
заболеваниями «Редкие люди».

Автономная некоммерческая организация по 
оказанию помощи больным с синдромом короткой 
кишки и метаболическими нарушениями «Ветер на-
дежд».

Благотворительный фонд помощи детям с мио-
дистрофией Дюшенна и иными тяжелыми нервно-
мышечными заболеваниями «МойМио».

Благотворительный фонд помощи детям и взрос-
лым с нарушениями иммунитета «Подсолнух».

Благотворительный фонд помощи больным спи-
нальной мышечной атрофией и другими нервно-мы-
шечными заболеваниями «Семьи СМА».

Межрегиональная общественная организация 
поддержки пациентов с воспалительными заболева-
ниями кишечника (ВЗК) и синдромом короткой 
кишки (СКК) «Доверие».

Межрегиональная благотворительная обще-
ственная организация пациентов с патологией гипо-
физа «Великан».

Межрегиональная общественная организация 
«Российское респираторное общество».

Межрегиональная благотворительная обще-
ственная организация инвалидов «Союз пациентов 
и пациентских организаций по редким заболевани-
ям».

Межрегиональная общественная организация 
помощи пациентам с заболеванием фибродисплазия 
оссифицирующая прогрессирующая «Живущие с 
ФОП».

Некоммерческая общественная организация 
«Российское медицинское общество по артериаль-
ной гипертонии» (РМОАГ).

Общероссийская общественная организация 
«Всероссийское общество редких (орфанных) забо-
леваний».

Анкетирование и опрос пациентских и обще-
ственных организаций проведены в 2019 г. С целью 
избежать неверного понимания полученной инфор-
мации ставился прочерк или отметка «н/д» в графах 
соответствующих разработанных опросников при 
отсутствии результатов. Анализ, качественная и ко-
личественная обработка данных завершены в февра-
ле 2020 г.
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Цель настоящего исследования — провести ана-
лиз выявляемости редких заболеваний без льготного 
лекарственного обеспечения в РФ.

Задачами исследования стали следующие направ-
ления:

• изучение анализируемых редких болезней с 
точки зрения наличия генетического проис-
хождения заболеваний;

• анализ количества больных в РФ, в том числе 
детей, с редкими заболеваниями без лекар-
ственного обеспечения;

• изучение территориальной распространенно-
сти и наличия системы учета пациентов;

• анализ влияния данных болезней на показате-
ли инвалидности.

Результаты исследования
Всего собраны данные по 30 отдельным нозологи-

ческим формам и группам редких заболеваний без 
льготного лекарственного обеспечения; 23 из 30 за-
болеваний/групп болезней относятся к генетиче-
ским:

болезни эндокринной системы, расстройства пи-
тания и нарушения обмена веществ:

—акромегалия, E22.0;
—недостаточность биотинидазы, Е53.8;
наследственные рахитоподобные болезни — око-

ло 10 нозологических форм, E83.3;
нарушения цикла мочевины — группа болезней, 

включающая 8 нозологических форм, Е72.2:
—болезнь Помпе, Е74.0;
—нейрональный цероидный липофусциноз 

тип 2, E75.4;
—дефицит лизосомной кислой липазы, E75.5;
—мукополисахаридоз IVА, E76.2;
—семейная гиперхолестеринемия — гомозигот-

ная форма, Е78.0;
—нарушения обмена фосфора — гипофосфата-

зия, E83.3;
—периодический синдром, ассоциированный с 

рецепторами к фактору некроза опухоли — 
TRAPS, Е85.0;

—семейная средиземноморская лихорадка — 
FMF, E85.0;

—криопирин-ассоциированный периодический 
синдром — CAPS, M08.2;

болезни нервной системы:
—спинальная мышечная атрофия, G12;
—болезнь Гентингтона, G10;
—оптиконевромиелит — болезнь Девика, G 36.0;
—мышечная дистрофия Дюшенна, G71.0;
болезни крови, кроветворных органов и отдель-

ные нарушения, вовлекающие иммунный механизм;
первичные иммунодефициты:
—гипер-IgD-синдром/синдром дефицита мева-

лонат-киназы HIDS/MKD, D89.0;
врожденные аномалии, пороки развития, дефор-

мации и хромосомные нарушения
—туберозный склероз, Q85.1;
—транстиретиновая амилоидная кардиомиопа-

тия, Е85.4+I43.1+E85.8 — дикий тип; трансти-

ретиновая семейная амилоидная полинейропа-
тия, Е85.1+G63.3;

болезни костно-мышечной системы и соедини-
тельной ткани:

—фибродисплазия оссифицирующая прогресси-
рующая, M61.1.

При этом 6 изучаемых редких заболеваний не яв-
ляются генетическими:

—новообразования (острый миелоидный лейкоз, 
С92.0; новообразования неопределенного или 
неизвестного характера — первичный миело-
фиброз, D47.4; лимфангиолейомиоматоз, 
D48.7);

—болезни системы кровообращения (хрониче-
ская тромбоэмболическая легочная гипертен-
зия I27.8);

—болезни органов дыхания (идиопатический ле-
гочный фиброз, J84.1);

—болезни органов пищеварения (синдром ко-
роткой кишки).

Болезнь Стилла взрослых, М06.1 — заболевание с 
предполагаемой полигенной этиологией.

В 2019 г. по данным клинических регистров и об-
щественных организаций (табл. 1) на территории РФ 
проживают более 27 тыс. пациентов, страдающих 
указанными редкими заболеваниями без льготного 
лекарственного обеспечения, из них до 14% состав-
ляют дети.

Показатели «распространенность заболевания» 
(англ. Prevalence), «заболеваемость» (англ. Incidence) 
и «распространенность на новорожденных» (англ. 
Birth Prevalence) позволяют количественно оценить 
текущую ситуацию по каждому заболеванию, а так-
же прогнозировать динамику эпидемиологических 
показателей. На основании зарубежных показателей 
распространенности редких заболеваний и данных о 
численности населения РФ (146,8 млн) следует пред-
положить, что потенциальное количество пациен-
тов с заболеваниями, рассматриваемыми в настоя-
щем исследовании, значительно выше (см. табл. 1) 
[1, 2], хотя для большинства заболеваний характерна 
региональная и этническая вариабельность этого 
показателя. Кроме того, необходимо учитывать, что 
распространенность заболеваний в различных воз-
растных когортах населения будет отличаться. Для 
части заболеваний характерны высокие значения ле-
тальности пациентов в детском возрасте (нарушения 
цикла мочевины, спинальная мышечная атрофия), в 
то время как возраст начала хореи Гентингтона — 
45—50 лет.

Анализ полученных данных в результате расчета 
ожидаемых показателей демонстрирует, что факти-
ческое количество больных с указанными заболева-
ниями в РФ на настоящий момент существенно ни-
же расчетного потенциального уровня. Тем не ме-
нее при улучшении диагностики и доступности те-
рапии отечественные показатели могут увели-
читься.

Важно отметить, что сведения о территориаль-
ной распространенности в РФ изучаемых редких за-
болеваний без льготного лекарственного обеспече-
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Та б л и ц а  1
Количество больных с редкими заболеваниями без лекарственного обеспечения, по данным опроса

П р и м е ч а н и е. З — заболеваемость на 100 тыс. человек; РН — распространенность на 100 тыс. новорожденных [Orphanet:  
https://www.orpha.net/consor/cgi-bin/Education_Home.php]. 

1 Точных данных нет, однако основную часть пациентов составляют дети: из 317 пациентов с синдромами HIDS/MKD, CAPS, 
TRAPS, FMF 299 детей. 

2 По данным U. S. National Library of Medicine, частота рахитоподобных заболеваний — 1:20 000 живых новорожденных 
3 Больные с указанным заболеванием без лечения рано умирают. За последние 5 лет диагностировано около 50 пациентов, в таблице 

указано только число тех, кто в настоящее время получает терапию. 
4 По данным международных регистров, частота нарушений цикла мочевины около 1:8000 живых новорожденных [3]. 
5 Заболевание является преимущественно «взрослым», достоверных данных о возможном количестве детей с данным заболеванием 

нет. 
6 Распространенность данного заболевания варьирует в зависимости от национального состава населения. 
7 Точных данных о распространенности заболевания в мире нет, известно, что его распространенность среди населения Японии со-

ставляет около 0,1 на 100 тыс. населения. 
8 По данным диагностированных в ФГБНУ «Медико-генетический научный центр им. академика Н. П. Бочкова» (МГНЦ) около 

2 тыс. пациентов (статус пациентов неизвестен). Частота мышечной дистрофии Дюшенна составляет 1 на 3500 мальчиков.

Редкое (орфанное) заболевание без лекарственного обеспечения боль-
ных

Распространенность 
редкого заболевания 
(на 100 тыс. населе-

ния), по данным базы 
Orphanet и других 

источников

Количество больных

потенциальное 
с учетом чис-

ленности насе-
ления РФ, абс.

всего выявлено 
на данный мо-

мент, абс.

выявлено детей 
на данный мо-

мент, абс

Акромегалия, E22.0 5,5 (0,47 З) Около 8000 4040 Нет
Гентингтона болезнь, G10 2,7 До 4000 415 Нет
Гипер-IgD-синдром/синдром дефицита мевалонат-киназы (HIDS/MKD), 
D89.0 Нет данных — 14 Нет данных1

Дефицит лизосомной кислой липазы, E75.5 2,0 До 3000 39 34
Идиопатический легочный фиброз, J84.1 11,5 Около 17 000 Более 1 300 Нет5

Криопирин-ассоциированный периодический синдром (CAPS), М08.2 Нет данных — 36 Нет данных1

Лимфангиолейомиоматоз, D48.7 0,15 220 89 Нет
Мукополисахаридоз IVА, E76.2 15,0 Около 22 000 35 33
Мышечная дистрофия Дюшенна, G71.0 4,78 (15,1 РН) Около 7000 4028 350
Нарушения обмена фосфора (гипофосфатазия), E83.3 0,21 (РН) — 83 пациента (из них 36 и более тя-

желыми формами с началом в дет-
ском возрасте, которым требуется 
ферментозаместительная терапия)

Нарушения цикла мочевины, Е72.2 12,54 — 133 133

Недостаточность биотинидазы, E53.8 1,6 До 2400 51 51
Нейрональный цероидный липофусциноз тип 2, E75.4 Нет данных — 26 26
Оптиконевромиелит (болезнь Девика), G36.0 1,5 Около 2200 500 Нет данных
Острый миелоидный лейкоз, C92.0 10 (2,5 З) До 15 000 6297 Нет данных
Первичные иммунодефициты До 9 До 14 000 2628 1764
Первичный миелофиброз, D47.4 3,0 (1,0 З) Около 4400 8580 Нет5

Периодический синдром, ассоциированный с рецепторами к фактору не-
кроза опухоли (TRAPS), E85.0 0,1 До 150 10 Нет данных1

Помпе болезнь, E74.0 >1 от 1460 41 24
Рахитоподобные заболевания 52 — 188 150
Семейная гиперхолестеринемия (гомозиготная форма), Е78.0 0,1 до 150 42 25
Семейная средиземноморская лихорадка (FMF), E85.0 До 506 — 257 Нет данных1

Синдром короткой кишки 2,0 До 3000 Нет данных 161
Спинальная мышечная атрофия, G12 3,3 До 4900 881 712
Стилла болезнь взрослых, M06.1 >1 От 1460 171 Нет
Транстиретиновая амилоидная кардиомиопатия, E85.4 + I43.1+ E85.8 Нет данных — 3 Нет
Транстиретиновая семейная амилоидная полинейропатия, Е85.1 + G63.3 Нет данных7 — 22 Нет
Туберозный склероз, Q85.1 10,0 (10,0 РН) До 15 000 Около 500 Около 425
Фибродисплазия оссифицирующая прогрессирующая, M61.1 0,05 Около 80 58 31
Хроническая тромбоэмболическая легочная гипертензия, I27.8 3,0 Около 4400 Около 400 Нет данных

ния могут различаться по точности. В табл. 2 пред-
ставлены сведения о больных, находящихся на учете 
у специалистов на момент мониторинга (сентябрь-

октябрь 2019 г.). Реальная территориальная выяв-
ляемость ряда болезней, представленных в табл. 1, 
может быть гораздо больше.

Та б л и ц а  2
Регионы проживания больных с редкими заболеваниями без лекарственного обеспечения  

Редкое заболевание без 
лекарственного обес-

печения больного
Регион

Акромегалия, E22.0 Все регионы, без уточнения географии
Гентингтона болезнь, 
G10

Всего 7 субъектов: Республика Башкортостан, Воронежская область, Красноярский край, г. Москва, Нижегородская область, 
Новосибирская область, Республика Татарстан
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Гипер-IgD-синдром/
синдром дефицита ме-
валонат-киназы 
(HIDS/MKD), D89.0

Всего 9 субъектов: Кемеровская область, г. Москва, Московская область, Мурманская область, Пермский край, Приморский 
край, Псковская область, Самарская область, Тульская область

Дефицит лизосомной 
кислой липазы, E75.5

Всего 21 субъект: Амурская область, Владимирская область, Волгоградская область, Вологодская область, Калининградская 
область, Краснодарский край, Республика Крым, Ленинградская область, г. Москва, Московская область, Новосибирская об-
ласть, Омская область, Оренбургская область, Пензенская область, Самарская область, г. Санкт-Петербург, Сахалинская об-
ласть, Республика Северная Осетия-Алания, Тульская область, Тюменская область, Ярославская область

Идиопатический ле-
гочный фиброз, J84.1

Всего 73 субъекта: Республика Адыгея, Республика Алтай, Алтайский край, Амурская область, Архангельская область, Астра-
ханская область, Республика Башкортостан, Белгородская область, Брянская область, Республика Бурятия, Владимирская об-
ласть, Волгоградская область, Вологодская область, Воронежская область, Республика Дагестан, Забайкальский край, Ива-
новская область, Иркутская область, Республика Кабардино-Балкария, Калининградская область, Республика Калмыкия, Ка-
лужская область, Республика Карелия, Республика Коми, Костромская область, Краснодарский край, Красноярский край, Ре-
спублика Крым, Курганская область, Курская область, Ленинградская область, Липецкая область, Республика Марий Эл, Ре-
спублика Мордовия, г. Москва, Московская область, Мурманская область, Нижегородская область, Новосибирская область, 
Омская область, Оренбургская область, Орловская область, Пензенская область, Пермский край, Приморский край, Псков-
ская область, Ростовская область, Рязанская область, Самарская область, г. Санкт-Петербург, Саратовская область, Сахалин-
ская область, Республика Саха (Якутия), Свердловская область, г. Севастополь, Республика Северная Осетия-Алания, Став-
ропольский край, Тамбовская область, Республика Татарстан, Тверская область, Томская область, Республика Тыва, Тюмен-
ская область, Республика Удмуртия, Ульяновская область, Хабаровский край, Республика Хакасия, Ханты-Мансийский авто-
номный округ — Югра, Челябинская область, Ямало-Ненецкий автономный округ, Ярославская область

Криопирин-ассоции-
рованный периодиче-
ский синдром (CAPS), 
М08.2

Всего 18 субъектов: Архангельская область, Астраханская область, Республика Бурятия, Волгоградская область, Иркутская 
область, Калининградская область, Республика Крым, г. Москва, Московская область, Нижегородская область, Пермский 
край, г. Санкт-Петербург, Ставропольский край, Тамбовская область, Томская область, Тульская область, Ямало-Ненецкий 
автономный округ, Ярославская область

Лимфангиолейомио-
матоз, D48.7

Все регионы, без уточнения географии

Мукополисахаридоз 
IVА, E76.2

Всего 23 субъекта: Алтайский край, Волгоградская область, Вологодская область, Республика Дагестан, Забайкальский край, 
Ивановская область, Республика Ингушетия, Калининградская область, Республика Коми, Краснодарский край, Краснояр-
ский край, Республика Крым, Курганская область, г. Москва, Мурманская область, Ростовская область, Республика Саха (Яку-
тия), Свердловская область, Тамбовская область, Республика Татарстан, Тульская область, Ульяновская область, Челябин-
ская область

Мышечная дистрофия 
Дюшенна, G71.0

Во всех регионах. Исключение: Республика Кабардино-Балкария, Магаданская область, Ненецкий автономный округ, Новго-
родская область, Республика Адыгея, Республика Ингушетия, Сахалинская область, г. Севастополь, Чукотский автономный 
округ, Ямало-Ненецкий автономный округ

Нарушения обмена 
фосфора (гипофосфа-
тазия), E83.3

Всего 14 субъектов: Алтайский край, Архангельская область, Краснодарский край, Ленинградская область, г. Москва, Мо-
сковская область, Мурманская область, Новосибирская область, Пермский край, г. Санкт-Петербург, Тульская область, Тю-
менская область, Челябинская область, Республика Чувашия

Нарушения цикла мо-
чевины, Е72.2

Всего 7 субъектов: Республика Башкортостан, г. Москва, Московская область, Нижегородская область, г. Санкт-Петербург, 
Республика Саха (Якутия), Челябинская область

Недостаточность био-
тинидазы, E53.8

Всего 23 субъекта: Республика Башкортостан, Волгоградская область, Воронежская область, Республика Дагестан, Иркутская 
область, Калининградская область, Кировская область, Коми Республика, Костромская область, Магаданская область, г. Мо-
сква, Московская область, Нижегородская область, Пермский край, г. Санкт-Петербург, Саратовская область, Свердловская 
область, Ставропольский край, Республика Татарстан, Тульская область, Челябинская область, Чеченская Республика, Яро-
славская область

Нейрональный церо-
идный липофусциноз 
тип 2, E75.4

Всего 20 субъектов: Астраханская область, Республика Башкортостан, Владимирская область, Волгоградская область, Воро-
нежская область, Краснодарский край, Красноярский край, г. Москва, Московская область, Новосибирская область, Орен-
бургская область, Пензенская область, Пермский край, Республика Саха (Якутия), Свердловская область, Ставропольский 
край, Тюменская область, Республика Хакасия, Челябинская область, Чеченская Республика

Оптиконевромиелит 
(болезнь Девика), 
G36.0

Всего 20 субъектов: Республика Башкортостан, Краснодарский край, Красноярский край, г. Москва, Нижегородская область, 
Новосибирская область, Оренбургская область, Пензенская область, Пермский край, Приморский край, Ростовская область, 
Самарская область, г. Санкт-Петербург, Саратовская область, Республика Саха (Якутия), Свердловская область, Республика 
Татарстан, Тюменская область, Хабаровский край, Челябинская область

Острый миелоидный 
лейкоз, C92.0

Все регионы, без уточнения географии

Первичные иммуноде-
фициты

Во всех регионах. Исключение: Чукотский автономный округ

Первичный миелофи-
броз, D47.4

Все регионы, без уточнения географии

Периодический син-
дром, ассоциирован-
ный с рецепторами к 
фактору некроза опу-
холи (TRAPS), E85.0

Всего 10 субъектов: Республика Карелия, Республика Коми, Красноярский край, Московская область, Нижегородская об-
ласть, Новосибирская область, Оренбургская область, Приморский край, Самарская область, Республика Удмуртия

Помпе болезнь, E74.0 Всего 19 субъектов: Владимирская область, Волгоградская область, Воронежская область, Республика Дагестан, Калининград-
ская область, Краснодарский край, Красноярский край, Курганская область, г. Москва, Оренбургская область, Орловская об-
ласть, г. Санкт-Петербург, Сахалинская область, Свердловская область, Смоленская область, Республика Татарстан, Респу-
блика Удмуртия, Ульяновская область, Ханты-Мансийский автономный округ

Рахитоподобные забо-
левания

Всего 47 субъектов: Архангельская область, Республика Башкортостан, Владимирская область, Волгоградская область, Воло-
годская область, Воронежская область, Республика Дагестан, Ивановская область, Иркутская область, Республика Кабарди-
но-Балкария, Калининградская область, Камчатский край, Карачаево-Черкесская Республика, Костромская область, Красно-
дарский край, Красноярский край, Республика Крым, Курганская область, Курская область, Ленинградская область, Магадан-
ская область, Республика Мордовия, г. Москва, Ненецкий автономный округ, Новосибирская область, Оренбургская область, 
Пензенская область, Пермский край, Приморский край, Самарская область, г. Санкт-Петербург, Саратовская область, Респу-
блика Саха (Якутия), Сахалинская область, г. Севастополь, Ставропольский край, Тамбовская область, Республика Татар-
стан, Тверская область, Томская область, Тюменская область, Хабаровский край, Ханты-Мансийский автономный округ, Че-
лябинская область, Чеченская Республика, Ямало-Ненецкий автономный округ, Ярославская область

 Продолжение

Редкое заболевание без 
лекарственного обес-

печения больного
Регион



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2020; 28(5) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2020-28-5-893-902
Здоровье и общество

899
Важно отметить, что специфика региональной 
распространенности редких заболеваний складыва-
ется из нескольких составляющих: генетических осо-
бенностей отдельных национальностей, степени раз-
вития диагностической службы в разных субъектах 
РФ, уровня осведомленности врачей-специалистов в 
регионах. Для улучшения системы оказания меди-
цинской помощи пациентам с редкими заболевани-
ями без льготного лекарственного обеспечения не-
обходимо было также провести анализ наличия ин-
струментов по учету пациентов. Инструментом уче-

та пациентов являются регистры/реестры, формиру-
емые чаще всего общественными организациями 
или профильными федеральными учреждениями. 
Только для 24 из 30 заболеваний, информация о ко-
торых была получена в ходе мониторинга, ведутся 
регистры/реестры пациентов (табл. 3).

На основании представленных данных стоит от-
метить, что, с одной стороны, 80% проанализирован-
ных в настоящем исследовании заболеваний имеют 
изучаемую систему учета больных. С другой сторо-
ны, всего редких заболеваний гораздо больше, и 

Семейная гиперхоле-
стеринемия (гомози-
готная форма), Е78.0

Без уточнения географии

Семейная средиземно-
морская лихорадка 
(FMF), E85.0

Всего 52 субъекта: Республика Адыгея, Алтайский край, Республика Башкортостан, Белгородская область, Брянская область, 
Республика Бурятия, Владимирская область, Волгоградская область, Вологодская область, Воронежская область, Республика 
Дагестан, Ивановская область, Республика Ингушетия, Республика Кабардино-Балкария, Камчатский край, Карачаево-Чер-
кесская Республика, Кемеровская область, Краснодарский край, Республика Крым, Курская область, Ленинградская область, 
Липецкая область, г. Москва, Московская область, Мурманская область, Ненецкий автономный округ, Нижегородская об-
ласть, Новгородская область, Новосибирская область, Оренбургская область, Орловская область, Пензенская область, Перм-
ский край, Приморский край, Ростовская область, Рязанская область, Самарская область, г. Санкт-Петербург, Саратовская 
область, Республика Северная Осетия-Алания, Смоленская область, Ставропольский край, Тамбовская область, Республика 
Татарстан, Тульская область, Тюменская область, Республика Удмуртия, Ульяновская область, Челябинская область, Чечен-
ская Республика, Ямало-Ненецкий автономный округ, Ярославская область

Синдром короткой 
кишки, К90.8, К90.9, 
К91.1, К91.2, К91.8

Всего 51 субъект: Республика Адыгея, Амурская область, Архангельская область, Астраханская область, Республика Башкор-
тостан, Брянская область, Владимирская область, Волгоградская область, Вологодская область, Воронежская область, Ива-
новская область, Иркутская область, Калининградская область, Республика Карелия, Кемеровская область, Кировская об-
ласть, Краснодарский край, Республика Крым, Ленинградская область, Липецкая область, Республика Марий Эл, Республика 
Мордовия, г. Москва, Московская область, Мурманская область, Нижегородская область, Новосибирская область, Оренбург-
ская область, Орловская область, Пензенская область, Пермский край, Приморский край, Ростовская область, Рязанская об-
ласть, Самарская область, г. Санкт-Петербург, Саратовская область, Сахалинская область, Свердловская область, г. Севасто-
поль, Ставропольский край, Республика Татарстан, Тверская область, Томская область, Тульская область, Республика Тыва, 
Тюменская область, Хабаровский край, Чеченская Республика, Ямало-Ненецкий автономный округ, Ярославская область

Спинальная мышечная 
атрофия, G12

Во всех регионах. Исключение: Камчатский край, Ненецкий автономный округ, Республика Ингушетия, Республика Калмы-
кия, Республика Северная Осетия-Алания, Чукотский автономный округ

Стилла болезнь взрос-
лых, M06.1;

Всего 44 субъектов: Республика Адыгея, Алтайский край, Республика Башкортостан, Белгородская область, Волгоградская 
область, Воронежская область, Дагестан Республика, Ивановская область, Иркутская область, Республика Кабардино-Балка-
рия, Карачаево-Черкесская Республика, Кемеровская область, Республика Коми, Краснодарский край, Республика Крым, 
Курская область, Ленинградская область, г. Москва, Московская область, Мурманская область, Нижегородская область, Но-
восибирская область, Оренбургская область, Пензенская область, Пермский край, Приморский край, Псковская область, Ро-
стовская область, Рязанская область, Самарская область, г. Санкт-Петербург, Саратовская область, Республика Северная Осе-
тия-Алания, Смоленская область, Ставропольский край, Тамбовская область, Республика Татарстан, Тульская область, Тю-
менская область, Республика Удмуртия, Ульяновская область, Челябинская область, Ямало-Ненецкий автономный округ, 
Ярославская область

Транстиретиновая 
амилоидная кардио-
миопатия E85.4 + 
I43.1+E85.8

Всего 2 субъекта: г. Москва, г. Санкт-Петербург

Транстиретиновая се-
мейная амилоидная 
полинейропатия, Е85.1 
+ G63.3

Всего 10 субъектов: Республика Башкортостан, Республика Карелия, Курская область, г. Москва, Нижегородская область, 
Пензенская область, Пермский край, Ростовская область, г. Санкт-Петербург, Республика Татарстан

Туберозный склероз, 
Q85.1

Все регионы, без уточнения географии

Фибродисплазия осси-
фицирующая прогрес-
сирующая, M61.1

Всего 27 субъектов: Астраханская область, Республика Башкортостан, Вологодская область, Воронежская область, Республи-
ка Дагестан, Калининградская область, Камчатский край, Карачаево-Черкесская Республика, Кемеровская область, Красно-
дарский край, Красноярский край, Республика Крым, Москва, Московская область, Мурманская область, Новгородская об-
ласть, Пермский край, Ростовская область, Самарская область, г. Санкт-Петербург, Саратовская область, Тамбовская область, 
Томская область, Тюменская область, Республика Удмуртия, Ханты-Мансийский автономный округ, Ярославская область

Хроническая тромбо-
эмболическая легочная 
гипертензия, I27.8

Всего 54 субъекта: Алтайский край, Архангельская область, Астраханская область, Республика Башкортостан, Белгородская 
область, Брянская область, Владимирская область, Волгоградская область, Вологодская область, Воронежская область, Ива-
новская область, Республика Кабардино-Балкария, Калужская область, Карачаево-Черкесская Республика, Республика Каре-
лия, Кемеровская область, Кировская область, Костромская область, Краснодарский край, Курская область, Ленинградская 
область, Липецкая область, Республика Марий Эл, Республика Мордовия, г. Москва, Московская область, Мурманская об-
ласть, Нижегородская область, Омская область, Оренбургская область, Орловская область, Приморский край, Ростовская об-
ласть, Рязанская область, г. Санкт-Петербург, Саратовская область, Свердловская область, Республика Северная Осетия-Ала-
ния, Смоленская область, Ставропольский край, Тамбовская область, Республика Татарстан, Тверская область, Тульская об-
ласть, Тюменская область, Республика Удмуртия, Ульяновская область, Хабаровский край, Ханты-Мансийский автономный 
округ, Челябинская область, Чеченская Республика, Республика Чувашия, Ямало-Ненецкий автономный округ, Ярославская 
область

 Продолжение

Редкое заболевание без 
лекарственного обес-

печения больного
Регион
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можно предположить, что для многих из них подоб-
ные регистры будут отсутствовать.

Та б л и ц а  3
Наличие регистров/реестров пациентов, страдающих редкими заболеваниями без лекарственного обеспечения больных; ответственные 

учреждения/организации  

Редкое заболевание без 
лекарственного обес-

печения больного
Учреждение/организация, которые ведут регистр пациентов

Акромегалия, E22.0 Федеральное государственное бюджетное учреждение «Национальный медицинский исследовательский центр эндокрино-
логии» Министерства здравоохранения Российской Федерации

Гентингтона болезнь, 
G10

Автономная некоммерческая организация Международный центр помощи пациентам с орфанными заболеваниями «Редкие 
люди»

Гипер-IgD-синдром/
синдром дефицита ме-
валонат-киназы 
(HIDS/MKD) D89.0

Национальная ассоциация экспертов в области первичных иммунодефицитов

Дефицит лизосомной 
кислой липазы, G71.0

Общероссийская общественная организация «Всероссийское общество редких (орфанных) заболеваний»

Идиопатический ле-
гочный фиброз, J84.1

Межрегиональная общественная организация «Российское респираторное общество»

Криопирин-ассоции-
рованный периодиче-
ский синдром (CAPS) 
М08.2

Национальная ассоциация экспертов в области первичных иммунодефицитов

Лимфангиолейомио-
матоз, D48.7

Межрегиональная общественная организация «Российское респираторное общество»

Мукополисахаридоз 
IVА, E76.2

Ассоциация медицинских генетиков

Мышечная дистрофия 
Дюшенна, G71.0

Благотворительный фонд помощи детям с миодистрофией Дюшенна и иными тяжелыми нервно-мышечными заболевания-
ми «Мой Мио»

Нарушения обмена 
фосфора (гипофосфа-
тазия), E83.3

Общероссийская общественная организация «Всероссийское общество редких (орфанных) заболеваний»

Нейрональный церо-
идный липофусциноз 
тип 2, E75.4

Автономная некоммерческая организация «Центр экспертной помощи по вопросам, связанным с редкими заболеваниями, 
„Дом Редких“»

Первичные иммуноде-
фициты

Национальная ассоциация экспертов в области первичных иммунодефицитов

Первичный миелофи-
броз, D47.4

Национальное гематологическое общество

Периодический син-
дром, ассоциирован-
ный с рецепторами к 
фактору некроза опу-
холи (TRAPS), E85.0

Национальная ассоциация экспертов в области первичных иммунодефицитов

Болезнь Помпе, Е74.0 Федеральное государственное бюджетное научное учреждение «Медико-генетический научный центр имени академика 
Н. П. Бочкова»

Рахитоподобные забо-
левания

Федеральное государственное бюджетное учреждение «Национальный медицинский исследовательский центр эндокрино-
логии» Министерства здравоохранения Российской Федерации

Семейная гиперхоле-
стеринемия (гомози-
готная форма), Е78.0

Автономная некоммерческая организация «Национальное общество по изучению атеросклероза» совместно с Националь-
ным медицинским исследовательским центром профилактической медицины Минздрава России

Семейная средиземно-
морская лихорадка 
(FMF) E85.0

Национальная ассоциация экспертов в области первичных иммунодефицитов

Синдром короткой 
кишки

Общероссийская общественная организация «Российская ассоциация детских хирургов»

Спинальная мышечная 
атрофия, G12

Благотворительный фонд помощи больным спинальной мышечной атрофией и другими нервно-мышечными заболевания-
ми «Семьи СМА»

Стилла болезнь взрос-
лых, M06.1

Межрегиональная благотворительная общественная организация инвалидов «Союз пациентов и пациентских организаций 
по редким заболеваниям»

Туберозный склероз, 
Q85.1

Обособленное структурное подразделение «Научно-исследовательский клинический институт педиатрии имени академика 
Ю. Е. Вельтищева» Федерального государственного бюджетного образовательного учреждения высшего образования «Рос-
сийский национальный исследовательский медицинский университет имени Н. И. Пирогова» Министерства здравоохране-
ния Российской Федерации

Фибродисплазия осси-
фицирующая прогрес-
сирующая, M61.1

Межрегиональная общественная организация помощи пациентам с заболеванием фибродисплазия оссифицирующая про-
грессирующая «Живущие с ФОП»

Хроническая тромбо-
эмболическая легочная 
гипертензия, I27.8

Общероссийская общественная организация «Российское медицинское общество по артериальной гипертонии»
Федеральное государственное бюджетное учреждение «Национальный медицинский исследовательский центр имени 
В. А. Алмазова» Министерства здравоохранения Российской Федерации

Кроме анализа наличия регистров пациентов, 
страдающих редкими заболеваниями без льготного 
лекарственного обеспечения, в рамках настоящей 
работы оценили влияние изучаемых заболеваний на 
показатели инвалидности. Важно отметить, что вы-

сокий уровень инвалидизации при большинстве 
редких заболеваний негативно сказывается на каче-
стве жизни пациентов (табл. 4).

Таким образом, многие из проанализированных в 
настоящей работе заболеваний дают 100% инвалид-
ность, в том числе среди детской популяции. Дан-
ный факт является подтверждением высокого влия-
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ния изучаемых редких болезней без льготного лекар-
ственного обеспечения на показатели качества жиз-
ни пациентов.

Заключение
В результате анализа существующей законода-

тельной базы установлено наличие большой группы 
редких заболеваний, для которых отсутствуют раз-
работанные отдельные подходы к организации ле-
карственного обеспечения, существующие примени-
тельно к редким болезням только для перечня «вы-
сокозатратных нозологий» и «Перечня-24» (за ис-
ключением 7 нозологий, вошедших в список «высо-
козатратных»). Об актуальности организации такого 
лекарственного обеспечения говорят следующие 
факты.

Как было определено в настоящей работе, среди 
пациентов с изученными редкими заболеваниями 
без льготного лекарственного обеспечения до 14% 
составляют дети. Такое соотношение взрослых и де-
тей свидетельствует о низкой осведомленности и на-
стороженности врачей в отношении редких заболе-
ваний без льготного лекарственного обеспечения, 
что ведет к недостаточному выявлению указанных 
патологий в детском возрасте и на ранних этапах 
развития болезни. Безусловно, отсутствие организо-
ванного централизованного лекарственного обеспе-

чения также негативно влияет на получение больны-
ми необходимого лечения. Кроме того, высокая сте-
пень инвалидности, до 100% у многих из изучаемых 
редких болезней без льготного лекарственного обес-
печения, является подтверждением значительного 
влияния данных заболеваний на показатели каче-
ства жизни пациентов.

Следовательно, возрастает необходимость орга-
низации оказания соответствующего лекарственно-
го обеспечения таким больным. Одним из основных 
методов решения в данном процессе является разра-
ботка и внедрение регистров пациентов с изучаемы-
ми редкими заболеваниями, которые включали бы в 
себя полные и актуальные данные о пациенте, тече-
нии заболевания, терапевтических вмешательствах 
и позволили бы оценить реальные показатели рас-
пространенности этой группы заболеваний. Разра-
ботка единого регистра для больных с редкими забо-
леваниями без льготного лекарственного обеспече-
ния может стать основой для создания отдельной 
федеральной программы по оказанию необходимого 
лекарственного обеспечения таким пациентам.

В данный регистр целесообразно включить также 
контроль клинических данных, позволяющих оце-
нить эффективность назначенной пациентам тера-
пии. Тщательный контроль таких показателей по-
зволит своевременно осуществлять корректировку 

Та б л и ц а  4
Инвалидизация пациентов с редкими заболеваниями без лекарственного обеспечения больных

П р и м е ч а н и е. 1Точных данных нет, число пациентов с подтвержденной инвалидностью составляет около 20 человек, из них 
10 — дети; 2минимум 1 из 3 известных пациентов является инвалидом.

Редкие заболевания без лекарственного обеспечения больных

Уровень инвалидизации

доля пациентов 
с инвалидно-

стью от общего 
числа пациен-

тов,%

доля детей-ин-
валидов среди 

пациентов с 
инвалидно-

стью, %

Аутовоспалительные заболевания [гипер-IgD-синдром/синдром дефицита мевалонат-киназы (HIDS/MKD), D89.0; 
криопирин-ассоциированный периодический синдром (CAPS), М08.2; периодический синдром, ассоциированный 
с рецепторами к фактору некроза опухоли (TRAPS), E85.0; семейная средиземноморская лихорадка (FMF), E85.0] Нет данных1 Нет данных1

Акромегалия, E22.0 38 Нет
Гентингтона болезнь, G10 32 Нет данных
Дефицит лизосомной кислой липазы, E75.5 64 100
Идиопатический легочный фиброз, J84.1 Менее 60 Нет данных
Лимфангиолейомиоматоз, D48.7 50 Нет
Мукополисахаридоз IVА, E76.2 100 94
Мышечная дистрофия Дюшенна, G71.0 98 87
Нарушения обмена фосфора (гипофосфатазия), E83.3 85 100
Нарушения цикла мочевины, Е72.2 100 100
Недостаточность биотинидазы, E53.8 100 100
Нейрональный цероидный липофусциноз тип 2, E75.4 100 100
Оптиконевромиелит (болезнь Девика), G36.0 Нет данных Нет данных
Острый миелоидный лейкоз, C92.0 Нет данных Нет данных
Первичные иммунодефициты 43 53
Первичный миелофиброз, D47.4 Нет данных Нет данных
Помпе болезнь, E74.0 100 58
Рахитоподобные заболевания 16 100
Семейная гиперхолестеринемия (гомозиготная форма), Е78.0 Нет данных Нет данных
Синдром короткой кишки Более 90 Более 90
Спинальная мышечная атрофия, G12 100 100
Стилла болезнь взрослых, M06.1 Нет данных нет
Транстиретиновая амилоидная кардиомиопатия, E85.4 + I43.1+E85.8 Нет данных2 нет
Транстиретиновая семейная амилоидная полинейропатия, Е85.1; G63.3 59 нет
Туберозный склероз, Q85.1 90 85
Фибродисплазия оссифицирующая прогрессирующая, M61.1 100 100
Хроническая тромбоэмболическая легочная гипертензия, I27.8 40—50 Нет данных
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назначенного лечения при необходимости. Посколь-
ку для редких заболеваний без льготного лекар-
ственного обеспечения далеко не всегда имеются не-
обходимые для лечения лекарственные препараты, 
контроль за их использованием возрастает.

Кроме создания регистров для пациентов с ред-
кими заболеваниями без льготного лекарственного 
обеспечения, рекомендуется организация системы 
диспансерно-динамического наблюдения. Это также 
позволит обеспечить лучший контроль за эффектив-
ностью назначенной больным терапии. Важно, что-
бы после получения пациентом необходимого ле-
карственного препарата осуществлялся постоянный 
мониторинг за состоянием больного.

Также нельзя не отметить важность развития ди-
агностических программ, направленных на увеличе-
ние показателей выявления редких заболеваний без 
льготного лекарственного обеспечения в РФ. На ос-
новании полученных результатов было отмечено, 
что показатели выявления данных болезней в нашей 
стране ниже, чем за рубежом. Развитие системы диа-
гностики также должно учитывать установленную 
географию распространения изучаемых заболева-
ний, в том числе этнические и генетические особен-
ности.

Наконец, в организации необходимой медицин-
ской помощи при лечении редких заболеваний без 
льготного лекарственного обеспечения важно со-
здать организованную маршрутизацию пациентов, 
необходимую для каждого конкретного заболевания 
с учетом того, когда, на каком этапе и в каких усло-
виях требуется проведение необходимых мероприя-
тий. В таком случае все описанные выше аспекты 
станут частями единой системы мониторинга паци-
ентов с редкими заболеваниями без льготного лекар-
ственного обеспечения, что положительно скажется 
на оказании таким пациентам необходимой меди-
цинской помощи.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Проведен анализ демографической ситуации в Республике Дагестан, представлена оценка показателей смерт-
ности и ожидаемой продолжительности жизни населения. В рамках данного исследования выявлено, что чис-
ло умерших в расчете на 1 тыс. населения Республики Дагестан — одно из самых низких не только на Северном 
Кавказе, но и в целом по стране. Вместе с тем определяются высокие показатели смертности в старших воз-
растных группах как в Дагестане, так и в среднем по России. Основными причинами смерти в Республике Да-
гестан являются болезни органов кровообращения, органов дыхания, новообразования, несчастные случаи, 
отравления и травмы, на долю которых приходится почти 3/4 всех случаев смерти. Однако уровень смертно-
сти в республике от болезней системы кровообращения и новообразований, болезней пищеварения, инфекци-
онных и паразитарных болезней значительно ниже, чем в среднем по стране. В Дагестане наблюдается один 
из самых высоких показателей ожидаемой продолжительности жизни среди субъектов Российской Федерации 
(2-е место в РФ), на 6 лет превышающий среднее значение по стране (у мужчин разница в значениях показа-
теля составила 7,5 года). В рассматриваемом периоде ожидаемая продолжительность жизни при рождении в 
республике выросла более чем на 5 лет (в среднем по стране — на 4 года).
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the lowest not only in the Northern Caucasus, but in the country at large. At the same time, high mortality indices are de-
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count almost three quarters of all cases of deaths. However, mortality indices in Dagestan from diseases of circulatory sys-
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Введение

В настоящее время растет число исследований, 
посвященных основным тенденциям в медико-де-
мографических процессах России и в отдельных ее 
регионах, что обусловлено социально-экономиче-
скими преобразованиями в обществе [1—5], а также 
задачами, поставленными перед органами исполни-

тельной власти, ведомствами и обществом в целом, 
по увеличению численности населения и росту про-
должительности жизни в стране [6—10]. Так, глав-
ной стратегической задачей Правительства Россий-
ской Федерации, обозначенной в Указе Президента 
Российской Федерации № 204 «О национальных це-
лях и стратегических задачах развития Российской 
Федерации на период до 2024 года», названо увели-
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чение ожидаемой продолжительности жизни к 
2024 г. до 78 лет (к 2030 г. — до 80 лет); ее реализа-
ция предусматривает увеличение ожидаемой про-
должительности здоровой жизни (до 67 лет), сниже-
ние смертности населения старше трудоспособного 
населения (увеличение периода активного долголе-
тия), рост суммарного коэффициента рождаемости 
(до 1,7 ребенка на одну женщину). Поэтому инте-
ресным представляется изучение особенностей 
смертности населения в регионе, где этот показа-
тель — один из самых низких в Российской Федера-
ции.

В рамках данного исследования проведен анализ 
показателей смертности населения Республики Да-
гестан (РД), позволивший определить особенности и 
тенденции развития демографической обстановки в 
регионе.

Цель настоящего исследования — изучить демо-
графические тенденции и особенности показателей 
смертности населения РД.

Материалы и методы
В ходе исследования были использованы источ-

ники литературы, материалы статистической отчет-
ности по демографическим показателям РД, приме-
нялись методы изучения и обобщения опыта, анали-
тический, статистический.

Рис. 1. Число умерших в РФ, СКФО и РД в 2009—2018 гг. 
(на 1 тыс. населения).

Результаты исследования
В Дагестане проживает наибольшее число жите-

лей среди всех регионов Северо-Кавказского феде-
рального округа (СКФО). Коэффициент смертности 
в РД в 2018 г. составил 4,8‰ (в среднем по стране — 
12,5‰, по СКФО — 7,5‰). В результате по показате-
лям смертности РД уступает Республике Ингушетии, 
Чеченской Республике, Ямало-Ненецкому автоном-
ному округу, значения аналогичных показателей на-
ходятся в пределах 3,1—4,7‰ (рис. 1).

В среднем по РФ, СКФО и РД в 2009—2018 гг. на-
блюдалось снижение коэффициента смертности. 
При этом если в 2018 г. по сравнению с 2017 г. значе-
ние данного показателя в среднем по стране несколь-
ко возросло (с 12,4 до 12,5‰), а по СКФО сохрани-
лось на прежнем уровне, то в РД продолжилось сни-
жение уровня смертности.

Сравнение коэффициентов смертности в РФ, 
СКФО и РД в 2009—2018 гг. по критерию Стьюдента 
показало статистически значимое различие (p<0,05). 
Средний коэффициент смертности по РД был ниже 
(5,5 на 1 тыс. населения), чем в СКФО (8,1) и РФ 
(13,2).

Наибольшее число умерших в республике, как и в 
среднем по стране, наблюдается в сельской местно-
сти, где по сравнению с городской местностью невы-
сока транспортная доступность и уровень оказания 
медицинской помощи. В среднем по СКФО число 
умерших, проживающих в городах и селах (на 1 тыс. 
населения), было практически равным (табл. 1).

Та б л и ц а  1
Коэффициенты смертности населения в РФ, СКФО и РД в 2009—2018 гг. (в ‰)

Регион Население 2009 г. 2010 г. 2011 г. 2012 г. 2013 г. 2014 г. 2015 г. 2016 г. 2017 г.

РФ городское 13,3 13,5 12,8 12,8 12,5 12,6 12,6 12,4 12,0
сельское 16,3 16,1 15,2 14,8 14,5 14,5 14,4 14,2 13,7

СКФО городское 8,7 8,6 8,4 8,3 8,0 8,0 8,0 7,9 7,6
сельское 8,9 8,6 8,5 8,3 8,0 8,0 7,8 7,7 7,5

РД городское 4,9 5,1 4,8 4,7 4,5 4,7 4,4 4,1 4,1
сельское 6,6 6,5 6,6 6,5 6,3 6,3 6,2 6,0 5,9

Следует отметить, что коэффициенты смертно-
сти в РД в городской и сельской местности имели су-
щественные различия, которые характеризовались 
как статистически значимые (р<0,05). За анализиру-
емый период с 2009—2017 гг. суммарный коэффици-
ент смертности в сельской местности был выше, чем 
в городской (6,3 против 4,6). В РД число умерших в 
абсолютном выражении в 2018 г. по сравнению с 
2009 г. сократилось почти на 1,9 тыс. и составило 
14,9 тыс. (снижение на 11,1%, в целом по России — 
снижение на 9%).

В РД обеспечивается естественный прирост насе-
ления, характеризующийся высоким уровнем рож-
даемости и низким уровнем смертности, что обу-
словлено следующими факторами: низким уровнем 
урбанизации населения, невысоким уровнем образо-
вания и занятости среди женщин, самым низким по-
казателем прерывания беременности, высоким 
уровнем религиозности в семьях. При этом низкие 
показатели смертности можно рассматривать с по-
зиций благоприятного влияния комплекса природ-
ных, биологических, социальных, гигиенических 
факторов (горный рельеф, длинная береговая мор-
ская зона, значительные по величине территории 
экологического благополучия, традиционно высо-
кие уровни двигательной активности: культ физиче-
ского совершенства, престиж спортивных достиже-
ний, народные танцы и обычаи,— соблюдение этни-
ческих пищевых традиций с преобладанием расти-
тельного компонента в рационе питания, низкий 
уровень алкоголизма, почитание старости и многое 
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другое). Достижение 

Та б л и ц а  2
Возрастные коэффициенты смертности в РФ и РД (в ‰)

Возраст, го-
ды

Умерло

РФ РД

все насе-
ление

мужчи-
ны

женщи-
ны

все насе-
ление

мужчи-
ны

женщи-
ны

В среднем 12,4 13,4 11,6 5,1 5,5 4,7
От 1 до 4 0,3 0,4 0,3 0,7 0,7 0,7
5—9 0,2 0,2 0,2 0,3 0,4 0,2
10—14 0,3 0,3 0,2 0,3 0,3 0,2
15—19 0,6 0,9 0,4 0,4 0,6 0,2
20—24 1,0 1,5 0,5 0,5 0,8 0,3
25—29 1,6 2,4 0,8 0,6 0,9 0,3
30—34 2,7 4,0 1,4 0,8 1,3 0,4
35—39 4,1 6,1 2,1 1,1 1,6 0,6
40—44 5,1 7,7 2,7 1,8 2,7 1,0
45—49 6,3 9,4 3,4 2,7 4,0 1,5
50—54 8,6 13,4 4,5 4,0 5,9 2,3
55—59 12,4 19,4 6,8 6,6 9,6 3,9
60—64 18,0 29,3 10,1 10,9 15,9 6,7
65—69 25,1 40,1 15,8 17,9 24,3 12,8
70—74 34,3 52,5 24,4 25,4 35,0 18,7
75—79 36,0 81,1 45,5 44,7 52,0 40,0
80—84 87,1 110,2 78,6 76,8 81,4 74,1
85 и старше 168,9 167,4 169,2 150,0 135,7 158,4

низких показателей смертно-
сти обеспечивается также за счет разработки и реа-
лизации программ, направленных на профилактику 
и лечение бесплодия, ранней диагностики и лечения 
нарушений репродуктивного здоровья граждан, раз-
работки комплекса мер, направленных на снижение 
младенческой смертности, повышение качества 
жизни хронически больных и инвалидов, одиноких 

престарелых граждан путем предоставления им ус-
ловий для реализации имеющегося потенциала здо-
ровья и осуществления мер социальной поддержки, 
обеспечение материальной поддержки семей с 
детьми.

В республике уровень смертности ниже, чем в 
среднем по стране почти по всем возрастным груп-
пам (исключение — младшие возрастные группы), 
как и во всех республиках СКФО. В РФ коэффициен-
ты смертности у мужчин практически во всех воз-
растных группах выше, чем у женщин, схожая ситу-
ация наблюдается и в РД (табл. 2).

Рис. 2. Структура смертности населения РД по основным причинам в 2009 и 2018 гг. (в %).

2009 г. 2018 г.

Анализ структуры смертности населения РД по 
основным причинам в 2009 и 2018 гг. представлен на 
рис. 2.

Та б л и ц а  3
Динамика показателей смертности населения РФ и РД по основным причинам (на 100 тыс. населения)

Причина смерти 2009 г. 2010 г. 2011 г. 2012 г. 2013 г. 2014 г. 2015 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г.

РФ
Всего умерших 1408,1 1420,0 1347,0 1331,2 1304,3 1305,8 1303,6 1289,3 1243,6 1238,5
Из них от болезней:

инфекционных и паразитарных 23,9 23,5 23,6 22,4 22,2 22,3 23,5 24,1 23,9 21,7
новообразований 205,6 205,2 204,6 203,1 203,3 205,1 205,1 204,3 200,6 196,7
системы кровообращения 796,1 806,4 753,0 737,1 698,1 653,9 635,3 616,4 587,6 573,6
органов дыхания 55,7 52,4 51,9 49,4 51,6 54,5 51,8 48,0 42,2 40,7
органов пищеварения 62,3 64,4 62,2 62,1 61,6 67,2 69,6 67,0 63,3 63,4

РД
Всего умерших 587,7 588,4 577,3 566,4 550,2 553,9 539,1 519,0 506,8 478.3
Из них от болезней:

инфекционных и паразитарных 11,9 11,3 10,4 8,5 8,3 7,0 6,1 4,9 5,4 5,4
новообразований 74,4 76,1 76,1 72,6 73,4 70,3 73,3 74,0 77,0 74,7
системы кровообращения 288,1 285.8 256,7 239,4 234,1 227,3 222,5 212,0 198,1 201,0
органов дыхания 61,1 59,1 65,3 66,6 61,4 60,6 62,0 55,1 56,1 44,2
органов пищеварения 19,9 19,8 20,9 22,6 21,2 22,0 23,5 20,0 21,2 17,3

Проведенный анализ динамики показателей 
смертности выявил, что на протяжении изучаемого 
периода наиболее частыми причинами смерти в РД 
были болезни сердечно-сосудистой и дыхательной 
систем, онкологические заболевания, а также не-
счастные случаи, отравления и травмы (табл. 3).

Уровень смертности в РД от болезней органов 
кровообращения значительно ниже, чем в среднем 
по стране, и один из самых низких среди регионов 
России (по данным за 2018 г. — 4-е место по мере 
возрастания значения показателя). В республике, 
как и в среднем по России, отмечено существенное 
снижение уровня смертности от болезней органов 
кровообращения (с 288,1 случая на 100 тыс. населе-
ния в 2009 г. до 201 случая в 2018 г.). Однако в 2018 г. 
был зафиксирован рост показателя по сравнению с 



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2020; 28(5) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2020-28-5-903-908

Health and Society

 
906
2017 г. на 1,1% (в среднем по стране — снижение на 
1,9%).

Та б л и ц а  4
Показатели смертности среди городского и сельского населения РФ и РД от болезней органов кровообращения (на 100 тыс. населения)

Население 2009 г. 2010 г. 2011 г. 2012 г. 2013 г. 2014 г. 2015 г. 2016 г. 2017 г.

РФ
Все население 796,1 806,4 753,0 737,1 698,1 653,9 635,3 616,4 587,6
Городское 749,6 768,8 717,4 710,1 678,6 640,4 623,9 608,6 580,0
Сельское 925,1 911,5 853,5 814,1 753,8 692,9 667,8 638,6 609,7

РД
Все население 288,1 285,8 256,7 239,4 234,1 227,3 222,5 212,0 198,1
Городское 243,3 250,3 232,1 216,4 204,7 211,5 204,4 188,0 171,2
Сельское 324,5 314,8 277,0 258,3 258,3 240,3 237,3 231,8 220,2

Сопоставление абсолютных данных по террито-
риальному признаку за рассматриваемый период по-
казало, что в республике основная часть умерших от 
болезней органов кровообращения приходится на 
сельское население (в среднем 60% от общего их чис-
ла), тогда как в целом по стране наибольшие показа-
тели смертности зафиксированы среди проживаю-
щих в городах (в среднем 72% всех умерших). Вместе 
с тем определилась тенденция снижения коэффици-
ента смертности от болезней органов кровообраще-
ния среди жителей города и села (табл. 4).

Выявлено, что показатели смертности от болез-
ней органов кровообращения в городской и сель-
ской местности РД имели существенные различия, 
которые характеризовались как статистически зна-
чимые (р<0,05). За анализируемый период 2009—
2017 гг. смертность от болезней органов кровообра-
щения в сельской местности была выше, чем в город-
ской (262,5 против 213,5 на 100 тыс. населения).

Та б л и ц а  5
Показатели смертности городского и сельского населения РФ и РД от новообразований (на 100 тыс. населения)

Население 2009 г. 2010 г. 2011 г. 2012 г. 2013 г. 2014 г. 2015 г. 2016 г. 2017 г.

РФ
Все население 205,6 205,2 204,6 203,1 203,3 201,9 205,1 204,3 200,6
Городское 211,9 212,0 211,4 210,5 210,1 209,0 211,4 210,6 206,0
Сельское 188,1 186,4 185,2 182,1 183,9 181,6 187,1 186,2 185,1

РД
Все население 74,4 76,1 76,1 72,6 73,4 70,3 733,3 74,0 77,0
Городское 74,7 78,1 78,9 73,8 72,1 69,6 70,2 70,8 74,2
Сельское 74,2 74,4 73,9 71,6 74,4 70,9 75,8 76,6 79,3

В 2018 г. по сравнению с 2017 г. в республике на 
4,4% снизилось число умерших от новообразований, 
составив 74,7 случая на 100 тыс. населения. Коэффи-
циент смертности от новообразований по РД суще-
ственно ниже среднего значения данного показателя 
по РФ и СКФО (в 2018 г. — 196,7 и 110,2 соответ-
ственно). РД по числу умерших от новообразований 
в расчете на 100 тыс. населения занимает 3-е место 
(по возрастанию значения показателя) среди субъек-
тов РФ, уступая Республике Ингушетия (51,7 случая) 
и Чеченской Республике (68,1 случая; табл. 5).

В последние годы уровень смертности жителей 
села по данной причине превышает значения анало-
гичных показателей горожан, что свидетельствует о 
недостатках в ранней диагностике онкологических 
заболеваний на селе.

Обращает на себя внимание тот факт, что стати-
стически значимых различий между смертностью 
городского и сельского населения от новообразова-
ний в РД не выявлено (р>0,05). В республике значи-
тельно ниже, чем в среднем по стране, уровень 
смертности от инфекционных и паразитарных бо-
лезней, болезней органов пищеварения, но выше от 
болезней органов дыхания (случаи смертности по 
данной причине в большей степени наблюдаются в 
сельской местности).

Определяется, что в РД зафиксировано одно из 
наименьших значений показателя смертности насе-
ления в трудоспособном возрасте среди субъектов 
РФ (2-е место после Республики Ингушетия), по дан-
ным за первое полугодие 2018 г. — 150,7‰ (в сред-
нем по стране — 477,9‰, СКФО — 239,4‰). Вместе 
с тем отмечен минимальный в РФ уровень смертно-
сти среди лиц трудоспособного возраста от болезней 
органов кровообращения (29,5‰, в среднем по стра-
не — 149,2‰, СКФО — 79,7‰), а также наименьший 
(после Республики Ингушетия) уровень смертности 
от новообразований (36,9‰, в среднем по стране — 
73,1‰, СКФО — 46,5‰).

В качестве основного интегрального демографи-
ческого показателя используется ожидаемая про-
должительность жизни при рождении. В республике 
отмечается наивысший показатель ожидаемой про-
должительности жизни среди субъектов РФ: в 
2018 г. — 78,9 года, что значительно выше среднего 
значения по стране (72,9 года) и по СКФО (76,32 го-
да). В рейтинге данного показателя РД в последние 
годы переместилась с 3-го на 2-е место среди россий-
ских субъектов (традиционно лидирует Республика 
Ингушетия: в 2018 г. — 82,4 года).

В 2018 г. по сравнению с 2009 г. ожидаемая про-
должительность жизни при рождении в республике 
увеличилась на 5,2 года, тогда как в среднем по стра-
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не прирост составил 4,1 года (в среднем по СКФО — 
4,5 года). Выявлено, что ожидаемая продолжитель-
ность жизни мужчин возросла в 2017 г. по сравне-
нию с 2009 г. на 4,9 года и составила 75 лет, жен-
щин — на 3,2 года, составив 80,4 года (в среднем по 
России отмечен рост на 4,6 и 2,8 года; 67,5 и 77,6 года 
соответственно; табл. 6).

Та б л и ц а  6
Ожидаемая продолжительность жизни при рождении в РФ, СКФО и РД (лет)

Население 2009 г. 2010 г. 2011 г. 2012 г. 2013 г. 2014 г. 2015 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г.

РФ
Все население 68,8 68,9 69,8 70,2 70,8 70,9 71,4 71,9 72,7 72,9
Городское 69,6 69,7 70,5 70,8 71,3 71,4 71,9 72,4 73,2 73,4
Сельское 66,7 66,9 68,0 68,6 69,2 69,5 69,9 70,5 71,4 71,7
Женщины 74,8 74,9 75,6 75,9 76,3 76,5 76,7 77,1 77,6 —
Мужчины 62,9 63,1 64,0 64,6 65,1 65,3 65,9 66,5 67,5 —

СКФО
Все население 71,8 72,2 72,6 73,2 74,0 74,1 74,6 75,1 75,9 76,3
Городское 72,2 72,5 73,2 73,6 74,3 74,6 75,1 75,6 76,4 76,8
Сельское 71,3 71,8 72,1 72,9 73,6 73,6 74,2 74,6 75,3 75,8
Женщины 76,4 76,8 77,1 77,3 77,9 78,1 78,6 78,9 79,4 —
Мужчины 67,0 67,4 68,0 68,9 69,7 69,9 70,4 71,1 72,0 —

РД
Все население 73,7 73,9 74,3 74,9 75,6 75,8 76,4 77,2 77.8 78,9
Городское 74,2 74,0 75,1 75,7 76,6 76,6 77,6 78,6 79,2 79,9
Сельское 73,2 73,7 73,5 74,2 74,8 75,2 75,4 76,0 76,7 78,0
Женщины 77,2 77,7 77,9 78,1 78.8 79,0 79,5 80,1 80,4 —
Мужчины 70,1 70,0 70,6 71,6 72,3 72,6 73,2 74,2 75,0 —

При сравнительной оценке установлено, что 
средняя продолжительность жизни городских жите-
лей выше, чем у сельчан: в 2018 г. — 79,9 года и 78 лет 
(в среднем по стране — 73,4 и 71,7 года, СКФО — 76,8 
и 75,8 года) соответственно.

Та б л и ц а  7
Сравнительный анализ показателей ожидаемой 

продолжительности жизни в РФ и РД

Показатель Среднее зна-
чение по РФ

Среднее зна-
чение по РД t Число степе-

ней свободы р

Все население 70,8 75,9 −7,0 18 0,000
Женщины 76,2 78,7 −5,3 16 0,000
Мужчины 65,0 72,2 −9,2 16 0,000

Та б л и ц а  8
Сравнительный анализ показателей ожидаемой 

продолжительности жизни в СКФО и РД

Показатель Среднее значе-
ние по СКФО

Среднее зна-
чение по РД t Число степе-

ней свободы р

Все население 74,0 75,9 −2,5 18 0,019
Женщины 77,8 78,7 −1,8 16 0,087
Мужчины 69,4 72,2 −3,4 16 0,003

Анализ показателей ожидаемой продолжитель-
ности жизни, в том числе с учетом гендерного аспек-
та, в целом по РФ и РД показал существенное разли-
чие (р<0,05). Средняя ожидаемая продолжитель-
ность жизни женщин в РД за период 2009—2017 гг. 
составила 78,7 года, что больше показателя по РФ 
(76,2 года; у мужчин — 72,2 года против 65; табл. 7).

Сравнительный анализ по средней ожидаемой 
продолжительности жизни для мужчин и женщин в 
СКФО и РД показал их статистическое различие 

только для всего населения и для мужчин, по ожида-
емой продолжительности жизни женщин статисти-
чески значимых различий не выявлено (р>0,05; 
табл. 8).

Несмотря на заметный рост продолжительности 
жизни, Россия еще значительно отстает по этому по-
казателю от высокоразвитых стран, где его средние 
значения для мужчин составляют 78 лет, для жен-
щин — 82 года.

Обсуждение
В рамках проведенного исследования выявлены 

специфические особенности, характерные для дан-
ного региона: снижение коэффициента смертности 
населения и наивысший показатель ожидаемой про-
должительности жизни среди субъектов РФ.

Одной из основных проблем медико-демографи-
ческого развития населения РД остаются высокие 
показатели смертности населения от болезней орга-
нов кровообращения и новообразований, что требу-
ет на фоне продолжающегося демографического ста-
рения населения проведения массовых профилакти-
ческих мероприятий и совершенствования диагно-
стики данных заболеваний.

Выводы
Детально проведенный анализ показателей 

смертности взрослого населения и ожидаемой про-
должительности жизни в РД за 2009—2018 гг. позво-
лил выявить следующие тенденции и региональные 
особенности в ее медико-демографическом разви-
тии:

• число умерших в расчете на 1 тыс. населения 
РД — одно из самых низких не только в СКФО, 
но и в целом по стране;

• в РД уровень смертности ниже, чем в среднем 
по стране, почти по всем возрастным группам 
(кроме смертности в младших возрастных 
группах);

• наблюдаются высокие показатели смертности 
в старших возрастных группах, как в Дагестане, 
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так и в среднем по России, что обусловлено 
проблемой демографического старения населе-
ния;

• основными причинами смерти в РД являются 
болезни органов кровообращения, органов ды-
хания, новообразования, несчастные случаи, 
отравления и травмы, на долю которых прихо-
дится почти 3/4 всех случаев смерти;

• уровень смертности в РД от болезней системы 
кровообращения и новообразований, болезней 
органов пищеварения, инфекционных и пара-
зитарных болезней значительно ниже, чем в 
среднем по стране;

• в РД наблюдается один из самых высоких пока-
зателей ожидаемой продолжительности жизни 
среди субъектов РФ (2-е место в РФ), на 6 лет 
превышающий среднее значение по стране 
(у мужчин разница в значениях показателя со-
ставила 7,5 года);

• в рассматриваемом периоде ожидаемая про-
должительность жизни при рождении в РД 
увеличилась более чем на 5 лет (в среднем по 
стране — на 4 года).

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Показана возможность использования данных из электронных медицинских карт для анализа сопутствую-
щей патологии при заболеваниях глаза и его придаточного аппарата. Цель исследования — анализ распро-
страненности и оценка риска сопутствующей патологии среди пациентов с офтальмологической патологи-
ей, на основе данных, представленных в электронных медицинских картах. Общее количество пациентов, 
участвовавших в анализе, составило 12 120, установлено 653 диагноза и зарегистрировано 122 703 обращения 
за медицинской помощью. Проведен расчет распространенности, индекса коморбидности, относительного 
риска сопутствующей патологии. Установлены распространенность и уровень относительного риска разви-
тия сопутствующих заболеваний, характерных для старческой катаракты и глаукомы. Полученные данные 
о сопутствующей патологии могут свидетельствовать о более глубоких механизмах взаимодействия болез-
ней на клеточном, белковом или генетическим уровнях. Понимание механизмов взаимодействия основного и 
сопутствующего заболеваний приведет к разработке новых методов диагностики, лечения и профилактики 
болезней. Так, постановка пациенту диагноза глаукомы может навести врача на диагностический поиск воз-
можного наличия или высокой вероятности развития новообразования предстательной железы, что подра-
зумевает периодический контроль простатического специфического антигена. 
Представленная работа демонстрирует, как данные из электронных медицинских карт могут использо-
ваться для выявления, оценки распространенности и уровня риска развития сопутствующей патологии, а 
также раскрывает патогенетические механизмы взаимодействия основных и сопутствующих заболеваний, 
что можно использовать в клинической практике.
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The study substantiates possibility of using data retrieved from electronic medical records (EMR) for analyzing comorbidity 
under diseases of the eye and its adnexa. The purpose of the study is to analyze prevalence and evaluate risk of development 
of comorbidity in patients with ophthalmologic pathology, based on the data presented in EMR. The total number of pa-
tients included into comprised 12 120 individuals. The 653 diagnoses were established and 122 703 requests for medical 
care were registered. The calculation was applied concerning prevalence, comorbidity index, relative risk of comorbidity. 
The study established prevalence and level of relative risk of development of opportunistic diseases characteristic for senile 
cataract and glaucoma. The obtained data on comorbidity may testify in-depth mechanisms of interaction of diseases at 
cellular, protein or genetic levels. The understanding of mechanisms of interaction of main and concomitant diseases can 
result in development of new methods of diagnostic, treatment and prevention of diseases. Thus, establishment of glaucoma 
diagnosis can induce physician to look for possible presence or high probability of development of prostate neoplasm that 
implies periodic control of prostate-specific antigen. The presented results demonstrate how EMR data can be used to iden-
tify, estimate prevalence and risk of comorbidity and also reveals pathogenic mechanisms of interaction between primary 
and recurrent diseases that can be applied in clinical practice.
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Введение

В последнее время значительно ускорился про-
цесс внедрения электронных медицинских карт 
(ЭМК) в медицинские организации. Использование 
данных, представленных в ЭМК, на практике позво-
ляет повысить качество медицинской помощи, пре-
емственность между медицинскими организация-
ми, оперативно получить обобщенную информа-
цию для эффективного управления и текущего кон-
троля. Данные пациентов из ЭМК также могут при-
меняться в клинических исследованиях для получе-
ния научных знаний о здоровье на популяционном 
уровне.

За рубежом данные ЭМК имеют широкое приме-
нение для изучения распространенности [1, 2], риска 
возникновения тех или иных заболеваний [3], с це-
лью разработки организационных решений по со-
вершенствованию медицинской помощи [4, 5], в 
фармакоэпидемиологии [6, 7]. Довольно много зару-
бежных исследований с использованием данных 
ЭМК посвящено анализу влияния на основное забо-
левание сопутствующей патологии, риску ее возник-
новения и распространенности [8, 9].

Представленные области научного применения 
ЭМК не являются исчерпывающими, в отличие от 
российской научной литературы, которая в подавля-
ющем большинстве случаев ограничивается описа-
нием опыта внедрения и практического использова-
ния ЭМК, вопросов правового регулирования при-
менения ЭМК и методических подходов к разработ-
ке ЭМК.

В настоящем исследовании показана возмож-
ность использования данных о пациентах, представ-
ленных в ЭМК, для анализа сопутствующей патоло-
гии при заболеваниях глаза и его придаточного ап-
парата.

Сопутствующая патология является распростра-
ненным явлением, влияющим не только на состоя-
ние здоровья человека, усугубляя течение болезней и 
снижая качество жизни, но и на всю систему здраво-
охранения, увеличивая расходы на оказание меди-
цинской помощи. Тем не менее в настоящее время 
существует мало научных работ, посвященных ис-
следованию распространенности и риску развития 
сопутствующей патологии с использованием боль-
ших объемов данных из ЭМК.

Целью настоящего исследования является анализ 
распространенности и оценка риска сопутствующей 
патологии среди пациентов с офтальмологической 
патологией на основе данных, представленных в 
ЭМК.

Материалы и методы

В настоящем исследовании использованы данные 
из ЭМК за период с 01.01.2016 г. по 01.12.2019 г. Была 
извлечена демографическая информация (дата рож-
дения, пол), информация о датах обращений за ме-
дицинской помощью, установленных диагнозах за 
исследуемый период.

Общее количество пациентов, участвующих в 
анализе, составило 12 120 (из них 42,6% женщины), 
которым установлено 653 диагноза, и зарегистриро-
вано 122 703 обращения за медицинской помощью. 
При этом на одного пациента приходилось от 1 до 
20 обращений. В каждой медицинской карте иссле-
дуемой когорты с двумя или более диагнозами выде-
лены все возможные диагностические пары заболе-
ваний, имеющие статистически значимую взаимо-
связь, их общее количество составило 210 925. Среди 
установленных диагностических пар заболеваний 
были отобраны те, в которых фигурировали заболе-
вания глаза и его придаточного аппарата.

Все диагнозы были идентифицированы с помо-
щью кодов Международной классификации болез-
ней, 10-я редакция (МКБ-10) с использованием авто-
матизированной системы поддержки кодирования. 
В исследование включены пациенты в возрасте 
18 лет и старше.

Персональные данные пациентов были зашифро-
ваны и обезличены, в связи с чем последующая их 
идентификация была невозможна. В процессе насто-
ящего исследования пациентам не назначались ме-
дицинские исследования и лечение.

Исследование проводилось в соответствии с 
принципами, заложенными в Хельсинкской декла-
рации Всемирной медицинской ассоциации «Этиче-
ские принципы проведения медицинских исследо-
ваний с участием человека в качестве субъекта», а 
также в соответствии с приказом Министерства 
здравоохранения РФ от 01.04.2016 № 200н «Правила 
надлежащей клинической практики». Исследование 
одобрено локальным этическим комитетом меди-
цинского института Тамбовского государственного 
университета имени Г. Р. Державина.

Статистический анализ. Количественные пока-
затели представлены в виде М±m, где М — значение 
показателя заболеваемости, m — стандартная ошиб-
ка среднего. Статистическая значимость была уста-
новлена на уровне р<0,05.

В рамках исследования проведен расчет следую-
щих показателей сопутствующей патологии: распро-
страненности (Р), индекса коморбидности (ИК), от-
носительного риска (ОР).
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Расчет частоты распространенности сопутствую-
щей патологии проводился по формуле:

, (1)

где Р — отношение количества пациентов с одновре-
менным наличием диагноза X и Y к общему количе-
ству пациентов с диагнозом X; A — число пациентов 
с диагнозом X и Y, B — число пациентов с диагнозом 
X без диагноза Y.

ОР показывает взаимосвязь между двумя заболе-
ваниями у одного человека, при этом возможно 
установить, влияет ли наличие у человека одного за-
болевания на риск установления сопутствующего за-
болевания. ОР определяется как доля между числом 
пациентов, у которых диагностированы оба заболе-
вания, и математическим ожиданием на основе рас-
пространенности заболевания и рассчитывается по 
формуле:

, (2)

где ОР выражает показатель вероятности того, что 
заболевание X сопутствует заболеванию Y значимо 
чаще, чем случайное совпадение; A — число пациен-
тов с диагнозом X и Y, B — число пациентов с диагно-
зом X без диагноза Y; C — число пациентов с диагно-
зом Y без диагноза Х; D — число пациентов без диа-
гноза X и без диагноза Y.

В случае если ОР=1, то болезни X и Y не зависят 
друг от друга, если ОР>1, то болезни X и Y встреча-
ются значимо чаще, чем случайное совпадение, если 
ОР<1, то болезни X и Y встречаются значимо реже, 
чем случайное совпадение.

Расчет 95% границ доверительного интервала 
(ДИ) ОР проводился по следующим формулам:

Верхняя граница — , (3)

Нижняя граница — . (4)

Индекс коморбидности (ИК) рассчитывался по 
формуле:

ИК=log2 , ожидаемое значение= , (5)

где наблюдаемое значение — количе-
ство пациентов в исследуемой выборке 
с одновременным наличием заболева-
ния Х и заболевания Y, ожидаемое зна-
чение — количество пациентов в иссле-
дуемой выборке только с заболеванием 
Х, умноженное на количество пациен-
тов только с заболеванием Y, деленное 
на общее количество пациентов в вы-
борке. ИК=1,0 свидетельствует о том, 
что распространенность заболевания X 
и сопутствующего ему заболевания Y в 
2 раза выше, чем случайное совпадение 
двух заболеваний.

В исследовании отобраны сопут-
ствующие заболевания с частотой рас-

пространенности выше 1% и индексом коморбидно-
сти выше 1. Статистический анализ выполнен с ис-
пользованием программы R версии 3.4.1 (проект R
для статистических вычислений, https://www.r-
project.org).

Результаты исследования
В общей сложности из всей исследуемой выборки 

(n=12 120) болезни глаза были диагностированы у 
3551 пациента, что составило 29,3% исследуемой ко-
горты.

В структуре хронической патологии глаза и его 
придаточного аппарата лидирующие позиции зани-
мают нарушения рефракции и аккомодации, состав-
ляя 48,8% всех случаев, второе ранговое место при-
надлежит старческой катаракте (9,4%), на третьем 
ранговом месте находится глаукома (3%).

Наиболее высокой медицинской и социальной 
значимостью из перечисленных заболеваний по ря-
ду причин, в том числе в связи с высокой распро-
страненностью, хроническим и прогрессирующим 
течением, тяжестью последствий, снижением каче-
ства жизни, являются старческая катаракта и глауко-
ма. В связи с этим в рамках исследования проводил-
ся анализ наличия и распространенности сопутству-
ющей патологии среди этих двух заболеваний.

Результаты анализа наличия и распространенно-
сти сопутствующей патологии при старческой ката-
ракте показали значимое сопряжение с восьмидеся-
тью девятью сопутствующими заболеваниями, рас-
пространенность которых выше 1%, ИК выше 1,0. 
В связи с большим объемом информации на рис. 1 
представлена сопутствующая патология с частотой 
распространенности выше 5%.

Первые два ранговых места по распространенно-
сти в качестве сопутствующей патологии при старче-
ской катаракте занимают сердечно-сосудистые забо-
левания, при этом гипертоническая болезнь диагно-
стирована у 84,4% пациентов, острая цереброваску-
лярная недостаточность и хроническая ишемия го-
ловного мозга — у 42,8%. На третьем ранговом месте 
находится гиперплазия предстательной железы 
(24,9%).

Для старческой катаракты характерно наличие 
значимого сопряжения с болезнями глаза и его при-
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Рис. 1. Ранговая структура сопутствующей патологии при старческой катаракте 
по распространенности (Р>5%; ИК>1,0; в %).
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даточного аппарата: конъюнктивитом, распростра-
ненность которого составила 14,7%, гиперметропией 
(9,3%), глаукомой (6,9%).

Хотя глаукома по уровню распространенности 
среди пациентов со старческой катарактой находит-
ся на 26-м ранговом месте из 35, уровень ее относи-
тельного риска развития наибольший. Так, среди 
пациентов со старческой катарактой относитель-
ный риск развития глаукомы в 9,8 (95% ДИ 7,7—
12,5) раза выше, чем у пациентов без таковой 
(рис. 2).

Для атеросклероза артерий конечности уровень 
ОР развития выше в 8 (95% ДИ 6,3—10,2) раз среди 
пациентов со старческой катарактой. Третье ранго-
вое место по величине ОР развития среди пациентов 
со старческой катарактой занимает хроническая 
ишемическая болезнь сердца, уровень которой выше 
в 7,1 (95% ДИ 6,0—8,4) раза.

Результаты анализа показали нали-
чие значимого сопряжения глаукомы с 
34 сопутствующими заболеваниями, 
распространенность которых выше 1%, 
ИК выше 1,0 (рис. 3).

Наиболее распространенными со-
путствующими заболеваниями при гла-
укоме, как и при старческой катаракте, 
являются гипертоническая болезнь, ко-
торая диагностируется у 78,3% пациен-
тов с глаукомой, а также острая цере-
броваскулярная недостаточность и хро-
ническая ишемия головного мозга, диа-

гностируемые среди 39,6%. Третье ран-
говое место по распространенности в 
качестве сопутствующей патологии 
приходится на гиперплазию предста-
тельной железы, диагностируемую сре-
ди 32,1% пациентов с глаукомой.

Из заболеваний глаза и его прида-
точного аппарата для глаукомы харак-
терно наличие значимого сопряжения 
со старческой катарактой (20,8%), 
конъюнктивитом (6,6%), другими бо-
лезнями хрусталика (3,8%), вторичной 
катарактой (1,9%).

Наибольший показатель ОР разви-
тия при глаукоме характерен для хро-
нического обструктивного бронхита 
легких с острой респираторной инфек-
цией верхних дыхательных путей, он в 
45,3 (95% ДИ 19,5—105,3) раза выше 
среди пациентов с глаукомой (рис. 4).

Второе ранговое место по уровню 
ОР развития в качестве сопутствующей 
патологии при глаукоме принадлежит 
доброкачественному новообразованию 
прямой кишки, уровень риска развития 
которого в 32,4 (95% ДИ 14,4—72,6) раза 
выше у пациентов с глаукомой. ОР раз-
вития вторичной катаракты у пациен-
тов с глаукомой выше в 18,9 (95% ДИ 
8,7—40,8) раза.

Злокачественное новообразование предстатель-
ной железы также характеризуется высоким уров-
нем ОР развития среди пациентов с глаукомой (в 
17,4 раза; 95% ДИ 10,1—30,1) и занимает четвертое 
место в ранговой структуре.

Обсуждение
Преимуществом данного исследования является 

более высокая достоверность полученных данных в 
связи с использованием больших объемов инфор-
мации из ЭМК по сравнению с исследованиями, в 
которых анализируются небольшие выборки паци-
ентов. Полученная информация из ЭМК собрана 
как часть обычной клинической практики в реаль-
ных условиях и предназначалась для медицинских 
работников, в связи с чем была очень надежной и 
объективной.

Рис. 2. Ранговая структура сопутствующей патологии при старческой катаракте в 
зависимости от величины ОР развития (ОР; 95% ДИ ОР).

Рис. 3. Ранговая структура сопутствующей патологии при глаукоме по распро-
страненности (Р>1%; ИК>1; в %).
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Результаты проведенного анализа 
показали, что ранговая структура рас-
пространенности и ранговая структура 
величины относительного риска разви-
тия сопутствующей патологи при забо-
леваниях глаз не совпадают. Несмотря 
на высокую частоту распространенно-
сти того или иного сопутствующего за-
болевания, ОР развития его может быть 
довольно низким, что, к примеру, ха-
рактерно для гипертонической болез-
ни, распространенность которой при 
старческой катаракте и глаукоме наи-
большая, однако ОР развития среди 
анализируемых заболеваний довольно 
низкий. В противоположность этому 
при низкой частоте распространенно-
сти сопутствующего заболевания мо-
жет быть высокий ОР развития (напри-
мер, атеросклероз артерий конечностей 
при старческой катаракте и доброкаче-
ственное новообразование прямой 
кишки при глаукоме).

Полученные в ходе анализа данные о 
сопутствующей патологии при катарак-
те и глаукоме могут свидетельствовать 
о более глубоких механизмах взаимо-
действия болезней на клеточном, бел-
ковом или генетическом уровнях.

Так, при рассмотрении патофизио-
логических механизмов формирования 
и прогрессирования сопутствующих заболеваний с 
наибольшим ОР развития при глаукоме, к которым 
относятся хроническая обструктивная болезнь лег-
ких (ХОБЛ), доброкачественное новообразование 
прямой кишки и злокачественное новообразование 
предстательной железы, немаловажная роль отво-
дится повышению концентрации эпителиального 
фактора роста (VEGF).

Обзор литературы, представленный коллективом 
авторов [10], показывает, что в патогенезе глаукомы 
очевидна роль ишемии, индуцирующей повышен-
ную выработку VEGF, который запускает сигналь-
ный каскад синтеза белков и ангиогенез. При хрони-
ческой обструктивной болезни легких также в ре-
зультате возникающей ишемии тканей происходит 
ангиогенез, опосредованный VEGF, способствую-
щий формированию эмфиземы легких [11].

Доказана роль VEGF в развитии неопластическо-
го ангиогенеза [12—14]. Как при злокачественном 
новообразовании предстательной железы, так и при 
доброкачественном новообразовании прямой киш-
ки, но в меньшей степени, повышается концентра-
ция VEGF, которая подавляя апоптоз, стимулирует 
выживаемость эпителиальных клеток [15, 16].

Единый патогенетический механизм обусловли-
вает регрессию основного и сопутствующего заболе-
ваний при лечении одного из них. Так, результаты 
исследований [17, 18] показали значимое снижение 
внутриглазного давления через десять дней после 
радикальной простатэктомии, что доказывает взаи-

мосвязь глаукомы и новообразования предстатель-
ной железы на патогенетическом уровне.

Более глубокое понимание механизмов взаимо-
действия основного и сопутствующего заболеваний 
приведет к разработке новых методов диагностики, 
лечения и профилактики болезней. Так, постановка 
диагноза глаукомы может навести врача на диагно-
стический поиск возможного наличия или высокой 
вероятности развития новообразования предста-
тельной железы, что подразумевает периодический 
контроль простатического специфического анти-
гена.

Однако для полного понимания механизмов вза-
имодействия между основным и сопутствующим за-
болеваниями необходимы дальнейшие исследова-
ния. Практикующие врачи должны сосредоточить 
внимание не только на лечении основного заболева-
ния, как этого требуют в настоящее время, но и на 
диагностике и лечении сопутствующей патологии, 
поскольку наличие множества сопутствующих забо-
леваний оказывает значимое влияние на выживае-
мость, частоту обострений и госпитализаций, каче-
ство жизни пациентов.

Заключение
Представленная работа демонстрирует, как дан-

ные из ЭМК могут использоваться для выявления и 
оценки распространенности и риска развития сопут-
ствующей патологии при болезнях глаза и придаточ-
ного аппарата, а также раскрывает патогенетические 

Рис. 4. Ранговая структура сопутствующей патологии при глаукоме в зависимо-
сти от величины ОР развития (ОР; 95% ДИ ОР).
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механизмы взаимодействия между основным и со-
путствующим заболеваниями, что можно использо-
вать в диагностических, лечебных и профилактиче-
ских целях.

Полученные данные могут быть интересны для 
организаторов здравоохранения, практикующих 
врачей, патоморфологов и патофизиологов.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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В настоящее время увеличивается частота развития инсульта среди лиц трудоспособного возраста, поэто-
му целью исследования стал анализ влияния факторов риска на госпитальную летальность при остром на-
рушении мозгового кровообращения среди пациентов трудоспособного возраста. 
Проанализированы все случаи оказания стационарной помощи пациентам трудоспособного возраста 
(n=4118) с острыми нарушениями мозгового кровообращения на базе Областной клинической больницы № 2 
г. Тюмени за 2010—2018 гг. Исследование основано на данных выборки из первичной медицинской документа-
ции указанного стационара. 
За рассмотренный период отмечено снижение больничной летальности среди пациентов трудоспособного 
возраста на 34,9%. В период «терапевтического окна» были госпитализированы 60% умерших в стационаре 
пациентов трудоспособного возраста. Для оценки влияния показателей на смертельный исход за время госпи-
тализации был проведен многофакторный анализ, который показал, что наличие ишемической болезни серд-
ца в анамнезе увеличивает риск смерти приблизительно на 47,5%, Exp(Beta)=1,475, наличие работы — на 
66,8%; Exp(Beta)=1,668 по отношению к базовому риску, а наличие артериальной гипертензии и давность за-
болевания в ln часы (поступление в стационар в период «терапевтического окна»), напротив, снижают риск 
смерти примерно на 39,7%; Exp(Beta)=0,603 и 24,0%; Exp(Beta)=0,760 соответственно (специфичность — 
75,86%, чувствительность — 72,18%; общая диагностическая точность — 75,23%). 
Факторами риска развития острого нарушения мозгового кровообращения среди мужчин трудоспособного 
возраста являются наличие ишемической болезни сердца и старший возраст. Факторами риска летального 
исхода в период пребывания пациентов в стационаре являются наличие ишемической болезни сердца и рабо-
ты, а наличие артериальной гипертензии и давность заболевания уменьшают вероятность летального ис-
хода.
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THE DISORDER OF CEREBRAL CIRCULATION IN PATIENTS OF ABLE-BODIED AGE
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The study was organized to evaluate influence of risk factors on hospital mortality in patients with acute stroke because 
incidence of stroke in patients of able-bodied age is increasing. All cases of in-patient care of patients of able-bodied age 
with acute stroke (n=4118) in the Tyumen Oblast clinical hospital № 2 during 2010—2018 were analyzed. The study was 
based on sampling data from hospital medical records. During the analyzed period, decreasing of in-patient lethality up to 
34.9% in patients of able-bodied age was observed. During the period of “therapeutic window” 60% of patients of able-
bodied age admitted died. The multivariate analysis was applied to assess influence of different factors on in-patient mor-
tality. The presence of coronary heart disease increases risk of mortality up to 47.5%, Exp(Beta)=1.475, employment — up 
to 66.8%, Exp(Beta)=1.668 as compared to baseline risk. The presence of arterial hypertension and remoteness of symptom 
onset in ln (hours) (hospital admission) decreases mortality risk up to approximately 39.7%, Exp (Beta)=0.603 and up to 
24.0%, Exp (Beta)=0.760, respectively (specificity — 75.86%, sensitivity — 72.18%; overall diagnostic accuracy — 
75.23%). In patients of working age the presence of coronary heart disease and elder age are risk factors of stroke. The pres-
ence of coronary heart disease and employment are risk factors of in-patient mortality. Whereas presence of hypertension 
and employment decreases risk of lethal outcome.
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Введение
Инсульт является актуальной медико-социаль-

ной проблемой современного общества, что обу-
словлено высокими показателями смертности и ин-
валидизации [1]. Ежегодно в России инсульт пора-
жает около 500 тыс. человек. В Тюменской области 
(ТО) в среднем регистрируется 4 тыс. случаев заболе-
вания в год (без автономных округов). В 2018 г. 
смертность от инсульта в РФ оценивалась как 91,1 на 
100 тыс. населения, в ТО — 54,7 на 100 тыс. населе-
ния (25,2 и 21,4 на 100 тыс. населения трудоспособ-
ного возраста соответственно) [2, 3].

Несмотря на то что внедрение специализирован-
ных отделений интенсивной терапии инсульта в по-
следние 10—20 лет позволило улучшить функцио-
нальный исход у пациентов, перенесших инсульт, 
очень скромные успехи были достигнуты в сфере 
разработки мер, направленных на профилактику за-
болевания и разработку методов персонализирован-
ного лечения данного состояния. Единственный до-
ступный на сегодняшний день метод фармакологи-
ческого лечения — тромболизис с применением тка-
невого активатора плазминогена (ТАП), однако в 
связи с узким «терапевтическим окном» (<4,5 ч) и 
риском развития внутричерепного кровоизлияния 
лишь около 20% пациентов с ишемическим инсуль-
том (ИИ) получают ТАП с частотой реканализации 
менее 50% [4].

Инсульт — многофакторное заболевание, возни-
кающее в результате сложного взаимодействия гене-
тических и средовых факторов риска (ФР). К при-
знанным ФР относятся возраст, артериальная гипер-
тензия (АГ), сахарный диабет, курение, малопо-
движный образ жизни, атеросклероз сонных арте-
рий и фибрилляция предсердий. Риск развития ин-
сульта увеличивается прямо пропорционально воз-
расту. Вероятность возникновения мозговых ин-
сультов в популяции старше 50—55 лет увеличивает-
ся в 1,8—2 раза в каждом последующем десятилетии 
жизни [5]. Однако в последние годы отмечен рост за-
болеваемости инсультом среди лиц трудоспособного 
возраста. Частота инсульта у молодых в различных 
популяциях колеблется от 3 до 13% всех случаев ин-
сульта [6].

Основная роль в увеличении частоты острого на-
рушения мозгового кровообращения (ОНМК) среди 
лиц трудоспособного возраста отводится различным 
психосоциальным факторам: уровню образования и 
социально-экономическому статусу [7], психосоци-
альному стрессу [8]. Накоплены данные, позволяю-
щие предполагать наличие взаимосвязи между сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями и психологиче-
скими условиями на работе [9, 10]. Основной объем 
исследований в этой сфере касается ишемической 
болезни сердца (ИБС), в то время как инсульт изучен 
меньше.

Цель исследования — анализ влияния ФР на го-
спитальную летальность при ОНМК среди пациен-
тов трудоспособного возраста.

Материалы и методы
Исследование эпидемиологических показателей 

инсульта в Тюменской области выполнено с исполь-
зованием статистических материалов Департамента 
здравоохранения Тюменской области Медицинско-
го информационного аналитического центра за 
2010—2018 гг. В окончательный анализ включены 
пациенты трудоспособного возраста с инсультом, 
пролеченные в Областной клинической больнице 
№ 2 г. Тюмени, которая с 2012 г. является региональ-
ным сосудистым центром для лечения пациентов с 
ОНМК.

Всего за изученный период пролечено 4118 боль-
ных трудоспособного возраста, что составило 25% 
всех пациентов с острой сосудистой патологией го-
ловного мозга в данном стационаре.

В исследовании были проанализированы моди-
фицируемые и немодифицируемые ФР инсульта: АГ, 
ИБС, сахарный диабет, мерцательная аритмия, пол 
(мужской), а также наличие работы.

Оценивались такие эпидемиологические характе-
ристики инсульта, как заболеваемость (частота но-
вых случаев инсульта — количество первичных слу-
чаев инсульта, стандартизованное на 100 тыс. насе-
ления за год) и летальность — отношение случаев 
инсульта, закончившихся летально (случаи смерти в 
течение 28 дней от начала заболевания), ко всем за-
регистрированным случаям инсульта (летальным и 
нелетальным) в изучаемом районе в определенный 
период времени.

Эпидемиологические показатели рассчитывали в 
абсолютных единицах измерения простым суммиро-
ванием числа заболевших больных и в относитель-
ных — в расчете на единицу численности населения. 
Для получения стандартизованных показателей 
применяли метод прямой стандартизации. Стати-
стический анализ проводился с помощью языка про-
граммирования для статистической обработки дан-
ных R (v. 3.6.1) в пакете прикладных программ R 
Studio (v. 1.2.1335). С целью оценки нормальности 
распределения для количественных показателей ис-
пользовался тест Шапиро—Уилка. Все количествен-
ные переменные имели не нормальное распределе-
ние, поэтому результаты для них представлены в ви-
де медианы и интерквартильного размаха (Me [25-й; 
75-й перцентили]). При анализе качественных дан-
ных в несвязанных группах был использован крите-
рий χ2. Для сравнения количественных показателей в 
несвязанных группах использовался критерий Ман-
на—Уитни. Различия считались значимыми при 
p<0,05. Многофакторный анализ проведен с исполь-
зованием логистической регрессии, методом поша-
гового включения. Для нахождения оптимальной 
диагностической точки разделения (порогового зна-
чения) и оценки диагностической значимости моде-
ли использовали ROC-анализ.

Результаты исследования
Летальность от ОНМК среди пациентов трудо-

способного возраста за 2018 г. составила 12,5 на 
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100 тыс. населения, что на 35% ниже уровня 2010 г. 
(табл. 1). При этом самый большой пик снижения 
летальности наблюдался в период 2012—2013 гг., по-
сле того как больница стала региональным сосуди-
стым центром: на 9,7% при любом типе ОНМК, на 
14,9% при субарахноидальных кровоизлияниях, на 
31,6% при ИИ. Лишь у пациентов с внутримозговы-
ми и другими внутричерепными кровоизлияниями в 
этот период наблюдалось увеличение больничной 
летальности на 3,6%. В целом у пациентов с геморра-
гическим инсультом (ГИ) в 2012—2013 гг. леталь-
ность снизилась на 11,3%, а в период 2010—
2018 гг. — на 14%.

Та б л и ц а  1
Показатели больничной летальности от ОНМК среди пациентов трудоспособного возраста (на 100 тыс. населения) в Областной 

клинической больнице № 2 (в %)

Наименование заболевания 2010 г. 2011 г. 2012 г. 2013 г. 2014 г. 2015 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г.
Темп прироста пока-
зателя по ТО 2010/

2018, %

Острое нарушение мозгового кровообращения 19,2 18,1 17,5 15,8 21,3 16,1 15,2 15,1 12,5 −34,9
В том числе:

субарахноидальное кровоизлияние 29,2 21,7 36,9 31,4 39,5 38,5 29,7 23,8 27,8 −4,8
внутримозговые и другие внутричерепные кровоизлияния 39,0 33,9 36,3 37,6 44,9 37,3 44,7 39,6 35,4 −9,2

Ишемический инсульт 8,6 10,9 7,6 5,2 8,0 7,3 5,3 6,2 3,2 −62,4

Анализ ФР для пациентов трудоспособного воз-
раста в зависимости от типа инсульта выявил, что 
средний возраст пациентов с ИИ оказался статисти-
чески значимо выше, чем у пациентов с ГИ (p<0,001). 
При ИИ у пациентов достоверно чаще отмечены как 
ФР мужской пол, сахарный диабет, мерцательная 
аритмия, ИБС (p<0,05), тогда как по частоте встреча-
емости АГ и наличия работы значимых различий 
выявлено не было (p>0,05). Важную роль в проблеме 
исходов ОНМК играет фактор времени — срок с мо-
мента начала заболевания до оказания медицинской 
помощи. В период «терапевтического окна» пациен-
тов с ГИ госпитализировано в 1,96 раза больше, чем 
пациентов с ИИ (p<0,001), что может быть связано с 
более выраженной клинической симптоматикой ГИ 
(табл. 2).

При оценке частоты встречаемости ФР ОНМК у 
пациентов трудоспособного возраста выявлено, что 
у мужчин инсульт развивался в более старшем воз-
расте, чем у женщин (p<0,01). ИБС чаще наблюда-
лась у мужчин, тогда как женщин значимо чаще го-
спитализировали в стационар в период «терапевти-
ческого окна». ГИ на 56% чаще наблюдался у жен-
щин, чем у мужчин (p<0,001). По другим оценивае-
мым ФР различий выявлено не было (табл. 3).

Для понимания вклада определенных ФР в исход 
заболевания проведен анализ частоты встречаемо-
сти ФР среди выживших (n=3417) и умерших 
(n=701) пациентов. В результате сравнительного 
анализа пациентов трудоспособного возраста, умер-
ших и выживших в течение периода госпитализа-
ции, выявлено, что средний возраст был одинаков 
(p>0,05). Отсутствовали достоверные различия ча-
стоты распространенности сахарного диабета и мер-
цательной аритмии среди выживших и умерших 
(p>0,05). АГ достоверно чаще наблюдалась среди вы-

живших 

Та б л и ц а  2
Клинико-социальная характеристика пациентов в зависимости 

от типа инсульта

П р и м е ч а н и е. Здесь и в табл. 3, 4: * — показатель рассчи-
тан как натуральный логарифм от давности заболевания в часах.

Показатель
Ишемиче-

ский инсульт 
(n=2763)

Геморрагиче-
ский инсульт 

(n=1355)
p-value

Возраст, годы 53 [48; 57] 49 [42; 54] <0,001
Мужской пол, % 82,27 69,45 <0,01
Наличие работы, % 54,90 54,17 >0,05
АГ, % 59,07 52,62 >0,05
Сахарный диабет, % 5,07 1,62 <0,001
Мерцательная аритмия, % 0,87 0,15 0,0112
ИБС, % 16,40 8,04 <0,001
Время от появления симптомов 
до оказания специализирован-
ной помощи <4,5 ч, % 25,99 51,00 <0,001
Давность заболевания, ln* 4 [2; 5] 2 [1; 5] <0,001

Та б л и ц а  3
Клинико-социальная характеристика пациентов в зависимости 

от пола

Показатель Мужчины 
(n=3214)

Женщины 
(n=904) p-value

Возраст, годы 54 [48; 57] 48 [41; 52] <0,01
Наличие работы, % 55,01 53,43 >0,05
АГ, % 58,62 51,00 >0,05
Сахарный диабет, % 3,70 4,76 >0,05
Мерцательная аритмия, % 0,62 0,66 >0,05
ИБС, % 15,18 8,19 <0,001
Время от появления симптомов 
до оказания специализирован-
ной помощи <4,5 ч, % 32,51 40,27 <0,01
Давность заболевания, ln* 3 [2; 5] 3 [1; 5] <0,001
ГИ, % 29,28 45,80 <0,001
МКБ-10, основной диагноз, %:

I60 5,72 14,71 <0,05
I61 22,71 29,87
I62 0,84 1,22
I63 70,72 54,20

пациентов, а ИБС — среди умерших. Ана-
лиз структуры типов ОНМК показал, что наивысшая 
летальность наблюдалась у больных с ГИ: в 2,5 раза 
чаще, чем при ИИ. Среди умерших пациентов рабо-
тали на момент возникновения инсульта на 20,4% 
больше пациентов, чем среди выживших (p<0,05). 
Важно отметить, что 60,6% умерших в стационаре 
пациентов трудоспособного возраста были госпита-
лизированы в период «терапевтического окна», что 
может частично объясняться тем, что большинство 
этих пациентов были с ГИ, при котором проведение 
тромболитической терапии не показано. Кроме того, 
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среди умерших пациентов работающих было значи-
мо больше, чем среди выживших (p<0,05; табл. 4).

Та б л и ц а  4
Клинико-социальная характеристика пациентов с ОНМК 

в зависимости от исхода заболевания

Показатель Выжившие 
(n=3417)

Умершие 
(n=701) p-value

Возраст, годы 51 [44; 55] 52 [47; 56] >0,05
Мужской пол, % 78,81 74,32 <0,05
Наличие работы, % 52,82 63,62 <0,05
АГ, % 59,64 43,79 <0,01
Сахарный диабет, % 3,98 3,71 >0,05
Мерцательная аритмия, % 0,67 0,43 >0,05
ИБС, % 12,96 16,98 <0,05
Время от появления симптомов 
до оказания специализирован-
ной помощи <4,5 ч, % 28,80 60,63 <0,001
Давность заболевания, ln* 4 [2; 5] 2 [1; 3] <0,001
ГИ, % 24,96 71,61 <0,0001
МКБ-10, основной диагноз, %:

I60 6,53 13,41 <0,05
I61 17,50 57,35
I62 0,94 0,86
I63 75,04 28,39

Та б л и ц а  5
Характеристика разработанной модели «Влияние факторов 

риска на госпитальную летальность при ОНМК среди пациентов 
трудоспособного возраста»

Показатель Beta
Отношение 

шансов 
Exp(Beta)

95% доверительный ин-
тервал для Exp(Beta)

p-value
нижняя 
граница

верхняя 
граница

МКБ-10, основ-
ной диагноз:

I61 0,276 1,318 0,992 1,760 0,0591
I62 −0,936 0,392 0,139 0,954 0,0532
I63 −1,752 0,173 0,129 0,235 <0,0001

Давность заболе-
вания, ln (часы) −0,275 0,760 0,723 0,798 <0,0001
АГ −0,506 0,603 0,492 0,738 <0,0001
Наличие работы 0,512 1,668 1,380 2,020 <0,0001
ИБС 0,388 1,475 1,110 1,960 0,0071
Константа −0,557 0,573 — — 0,0097

Для оценки влияния показателей на смертельный 
исход за время госпитализации был проведен много-
факторный анализ, в который изначально были 
включены все статистически значимые ФР: пол, на-
личие работы, АГ, ИБС, количество часов от появле-
ния симптомов до поступления в стационар, дав-
ность заболевание в часах ln (часы), диагноз по 
МКБ-10. Далее методом пошагового включения бы-
ли отобраны пять (табл. 5) переменных: диагноз по 
МКБ-10, закодированный в трех бинарных перемен-
ных, каждая из которых может принимать два значе-
ния (есть — 1, нет — 0), давность заболевания в ln 
(часы), АГ (есть — 1, нет — 2), наличие работы 
(есть — 1, нет — 0), БС (есть — 1, нет — 0).

Специфичность данной модели составила 75,86%, 
чувствительность — 72,18%, общая диагностическая 
точность — 75,23%. Индикатором точности прогно-
за смертельного исхода является площадь под кри-
вой ROC, для нашей модели она составила 0,814, что 
соответствует хорошему качеству модели. Точка от-
сечения — 0,1737054.

Исходя из полученной модели можно сделать вы-
вод, что наличие ИБС в анамнезе увеличивает риск 
смерти приблизительно на 47,5%; Exp(Beta)=1,475, 
наличие работы — на 66,8%; Exp(Beta)=1,668 по от-
ношению к базовому риску, а вот наличие АГ и дав-
ность заболевания в ln (часы) (поступление в стаци-
онар в период «терапевтического окна»), наоборот, 
снижают риск смерти примерно на 39,7%; 
Exp(Beta)=0,603 и 24,0%; Exp(Beta)=0,760 соответ-
ственно.

Обсуждение
Инсульт — это остро развивающаяся сосудистая 

катастрофа, исходом которой зачастую является ин-
валидизация пациента или смертельный исход [10]. 
В настоящее время особое внимание направлено на 
профилактические мероприятия, в основе которых 
лежит борьба с ФР заболевания. Выявлено более 
50 потенциальных ФР, ведущими из которых явля-
ются возраст, АГ, дислипидемия, сахарный диабет, 
сопутствующие заболевания сердца, курение, а так-
же мужской пол [11]. До возраста 45 лет заболевае-
мость ИИ выше у мужчин [12], а функциональное 
восстановление после перенесенного ИИ проходит 
хуже, чем у женщин соответствующего возраста [13]. 
В возрастной группе 45—54 года заболеваемость ИИ 
у женщин начинает расти, что совпадает с наступле-
нием менопаузы и соответствующим снижением 
уровня женских половых гормонов. В этой возраст-
ной группе отмечается всплеск распространенности 
ожирения и метаболического синдрома, что также 
вносит вклад в повышение риска инсульта [14]. 
С 55 лет заболеваемость инсультом у мужчин и жен-
щин приблизительно сопоставима до возраста 
85 лет, когда женщины становятся группой наиболее 
высокого риска ИИ [13]. В нашем исследовании па-
циентов трудоспособного возраста было выявлено, 
что мужчин с ОНМК было в 3,6 раза больше, чем 
женщин (p<0,01), и ИИ у них встречался значимо ча-
ще по сравнению с женщинами (p<0,05).

Установлено, что примерно у 1/3 пациентов не 
представляется возможным установить причину 
развития инсульта и ведущие ФР, особенно у лиц мо-
лодого возраста. В ходе недавно проведенного мета-
анализа 14 европейских когортных исследований 
было сделано заключение о повышении риска ИИ у 
лиц, подвергающихся производственным нагрузкам 
[15]. Результаты систематических обзоров также де-
монстрируют повышение риска инсульта при увели-
чении продолжительности рабочего дня [16] и смен-
ном графике работы [17]. Интересно отметить, что в 
Японии и на Тайване существует термин «karoshi», 
означающий внезапную смерть вследствие перера-
ботки, которая чаще всего связана с цереброваску-
лярной патологией и рассматривается как клиниче-
ское состояние, требующее компенсации со стороны 
работодателя [18]. В качестве важных стрессовых 
факторов в настоящее время рассматриваются эмо-
циональные компоненты психосоциального окру-
жения на работе, включая несоответствие между ин-
тенсивностью труда и вознаграждением [19], а также 
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конфликты на рабочем месте [20, 21], однако объем 
исследований в данной области ограничен. В нашем 
исследовании было выявлено, что наличие работы 
является ФР госпитальной летальности, что требует 
проведения дальнейших исследований с целью вы-
яснения основных причин данной закономерности.

Заключение
За период 2010—2018 гг. в целом по ТО (без авто-

номных округов) отмечено снижение уровня боль-
ничной летальности от ОНМК среди лиц трудоспо-
собного возраста. ФР развития ОНМК среди муж-
чин трудоспособного возраста являются наличие 
ИБС и старший возраст. ФР летального исхода в пе-
риод пребывания пациентов в стационаре являются 
наличие ИБС и работы, а наличие АГ и давность за-
болевания уменьшают вероятность летального ис-
хода.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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ПАНДЕМИЯ COVID-19: ДЕПРЕССИЯ, ТРЕВОГА, СТИГМА И ВЛИЯНИЕ НА ПСИХИЧЕСКОЕ ЗДОРОВЬЕ
Минский городской институт развития образования, 220034,г. Минск, Республика Беларусь

Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) объявила вспышку COVID-19 «чрезвычайной ситуацией в об-
ласти общественного здравоохранения, имеющей международное значение», и охарактеризовала ее как панде-
мию, чтобы подчеркнуть серьезность ситуации и призвать к действиям по выявлению инфекции и предот-
вращению ее распространения. В статье рассматриваются вопросы, связанные с возникновением страха, де-
прессии и стигматизации, анализируются причины этих явлений и определяются практические решения 
проблем психического здоровья, связанных с внезапным коронавирусом (пандемия COVID-19). Во время каран-
тина забота о своем психическом здоровье важна как никогда, так как нужно сохранять спокойствие, не нерв-
ничать и способствовать положительному самочувствию. Страх и самостигматизация как в долгосрочные, 
так и в короткие периоды изоляции и одиночества могут иметь негативные последствия как для физическо-
го, так и для психического благополучия. Стигма также может вызвать психическое расстройство после ка-
рантина. Социальную и эмоциональную поддержку членам семьи должны оказывать специалисты в области 
психического здоровья. 
Кроме того, автор приходит к выводу, что для поддержания психического здоровья необходимо изучить уни-
кальный вклад значимости положительного аспекта стигмы. Предложен ряд конкретных научных и органи-
зационных подходов к улучшению существующей ситуации.
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World Health Organization (WHO) declared the COVID-19 «outbreak a public health emergency of international con-
cern», characterized it as a pandemic in order to emphasize the gravity of the situation and urged to take actions in detect-
ing the infection and preventing its spread. The article considers the issues related to the occurrence of fear, depression, and 
stigmatization, analyses the causes of these phenomena, and identifies practical solutions for addressing mental health is-
sues related by the precipitate coronavirus (COVID-19 Pandemic). During the quarantine, taking care of your mental 
health is essential more than ever, as one needs to remain calm, not stressed, and promote a positive well-being. Fear and 
self-stigmatization in both long-term and brief periods of isolation and loneliness can have negative consequences on both 
physical and mental well-being. Stigma can also create mental distress following the quarantine. Social and emotional sup-
port should be given to family members by mental health professionals. 
In addition, the author concludes that in order to maintain the mental health, it is necessary to examine the unique con-
tribution of the salience of positive aspect stigma. A number of concrete scientific and organizational approaches to improve 
the actual situation were proposed.
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Introduction
The history of mankind has been marked by the influ-

ence of various epidemics of infectious diseases.
The introduction of a self-isolation regime, the quar-

antine, for a long time in society can cause, in addition to 
the most important advantages for our somatic health, 
long-term effects of mental and psychological health dis-
orders, as well as unpredictable social effects for the 
whole society [1].

The word “quarantine” comes from the XIV century. 
The Italian quarantino is formed from quaranto, “for-

ty” — for such a number of days, travelers arriving in 
Italian port cities had to stay in isolation. The practice 
originated in Ragusa, Italy (today Dubrovnik, Croatia): 
in 1377, a law was introduced on the trentino, a thirty-
day isolation of new arrivals. Later, other cities began to 
do so, and the trentino was extended to quarantine. Ac-
cording to some versions, the forty-day period referred 
to biblical events: this is how long the Flood and the 
temptation of Christ lasted.

The emergence of quarantines in Medieval Europe is 
surprising: the infectious theory did not exist at that 
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time. A calamity of this magnitude could only have 
caused the wrath of a god angry with sinners. Divine 
punishment, by all accounts, spread through the miasms 
of the air, and the technology for the formation of these 
disease-causing air principles has been widely discussed. 
According to one version, the culprit was the Etna volca-
no in Sicily — it was through this island that the plague 
got to Europe.

The Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC) defines quarantine as “separating and restricting 
movement of the people who have been exposed to a 
contagious disease to see if they then become ill». The in-
fectious diseases have not only affected the physical 
health but also the psychological wellbeing of people [2].

Materials and methods
A systematic literature search was carried out to iden-

tify relevant studies: 9 studies were identified and includ-
ed in the review, including 5 qualitative, 2 quantitative, 
and 2 mixed method studies.

Results
For us, social psychologists, as well as doctors, this is 

the most important issue. There is a large number of 
studies that have examined this problem during and after 
epidemics. It has been found tout hat quarantine can be 
a factor of an acute stress [3] that can support mental 
health under such circumstances (Asmundson & Taylor, 
2020) with symptoms of anxiety, depression, and post-
traumatic stress disorder being the most often reported 
in general (Brooks et al., 2020; Chew et al., 2020).

Outbreaks of infectious diseases (COVID-19 and 
others) may be associated with depression, anxiety, guilt, 
grief, stigma, and post-traumatic stress (Brooks et al., 
2020; Chew, Wei, Vasoo, Chua, & Sim, 2020; Lau et al., 
2005)

In research, Hawryluck et al. (2004) found out that 
people who were quarantined during SARS reported a 
high level of psychological distress. Clearly, being social 
is a human tendency that facilitates social interaction, 
and thus, psychological distress results (Usher et al. 
2020). Van Bortel et al. (2016), and Kumar and Nayar 
(2020) have suggested that issues of mental health should 
be considered and also addressed to as anxiety, stress, 
fear, trauma, helplessness and other psychological issues 
are experienced during a pandemic [4].

Self-isolation also affects the psychological health of 
people and can cause post-traumatic stress. Comparison 
of PTSD symptoms in parents and quarantined children 
with those who were not quarantined found that mean 
PTSD scores were four times higher in children who 
were quarantined than those who were not in quarantine. 
About 28% (27 of 98) of the parents quarantined in this 
study reported sufficient symptoms to warrant a diagno-
sis of trauma-related mental disorder, compared with 6% 
(17 of 299) of the parents who were not quarantined [5].

The results highlight the need for tailored interven-
tions that offer parents effective strategies in dealing with 
stigma through social support and self-esteem.

Increased anxiety levels and fear are attributed to a 
sense of personal vulnerability, rapidly changing preven-
tion guidelines, the separation from friends.

The coronavirus outbreak has led people to engage in 
social distancing as a critical way to contain the spread of 
the illness. We are faced with a completely different kind 
of fear, previously unknown and not lived by us, this is 
the fear of a pandemic and quarantine.

The isolation imposed by quarantine frequently 
leaves people feeling that they have no control over the 
situation

Uncertainty triggered by the rumors may drive them 
even more anxious, fear and self-stigmatization.

To be particular, mental health pressure originated 
from multiple populations, such as older adults, medical 
staff, and youngsters, have invoked the specific explora-
tion of various studies. The fear of COVID-19 is also re-
lated to its novelty and the lack of faith in the health care 
system is likely to fuel fears about the consequences of 
becoming infected. The fear and mental health pressure 
at some points can lead to self-stigmatization.

The term stigma dates back to the Greeks, who cut or 
burned marks into the skin of criminals, slaves, and trai-
tors in order to identify them as tainted or immoral peo-
ple who should be avoided. Today, stigma is not merely a 
physical mark, an attribute that results in widespread so-
cial disapproval —a discrediting social difference that 
yields a “spoiled social identity…”, stigma is a mark (at-
tribute) that links a person to undesirable characteristics 
(stereotypes). Stigma is an attribute that conveys deval-
ued stereotypes. Stigma is a general aspect of social life 
that complicates everyday microlevel, stigmatized “at 
least in some connections and in some phases of life” [5].

Erving Goffman’s early elaboration of the concept, 
psychological and social psychological research has con-
sidered how stigma operates at the microlevel, restricting 
the well-being of stigmatized individuals. More recently, 
sociologists have considered the macro-level dimensions 
of stigma, illuminating its structural causes, population-
level consequences, and collective responses [6]. Stigma 
occurs in social interactions.

Patrick W. Corrigan, Kosyluk, K. A. and Watson, A. S. 
added the stigmatized group’s perspective to Goffman‘s 
model review of the stigma reduction literature and ar-
gue for approaches involving a targeted, local, credible, 
and continuous contact with stigmatized people as a 
means of reducing public stigma (Corrigan & Watson, 
2002), (Corrigan, P. W., & Kosyluk, K. A., 2013), (Corri-
gan, P. W., Kosyluk, K. A., & Rüsch, N., 2013) [7—9].

The origin of stigmatization lies in the cognitive rep-
resentations that people hold regarding those who pos-
sess the stigmatized condition. These cognitive rep-
resentations or features of a stigmatized condition can 
trigger negative emotional and behavioral reactions (Di-
jker & Koomen, 2003; Weiner, Perry, & Magnusson, 
1988).

High levels of perceived severity evoke both anxiety 
and sympathy on the part of people (Crandall & Moriar-
ty, 1995; Feldman & Crandall, 2007; Van Alphen, Dijker, 
Bos, Van den Borne & Curfs, 2012).
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Like public stigma, self-stigma has cognitive, affec-
tive, and behavioral components (Mak & Cheung, 2008) 
and operates at both the explicit аnd at the implicit levels 
(Rusch, Corrigan, Todd, & Bodenhausen, 2011).

Public stigma impacts the self in through internalized 
stigma, which is the reduction of self-worth and accom-
panying psychological distress (Herek, 2007, 2009).

In medicine, this term was used to denote “a conspic-
uous symptom of the disease” [10].

An interesting research of neuroscience has much to 
offer stigma researchers and examines the processes, un-
derlying stigmatisation in the brain, of various forms of 
stigma at the more implicit level (Amodio, 2010; Dovid-
io, Pearson, & Orr, 2008) [11].

The stigmatization of people with mental illnesses has 
been recognized by international agencies such as the 
World Health Organization and the World Psychiatric 
Association as an important public health and human 
rights problem.

The analysis of the literary sources on the problem of 
stigmatization allows us to conclude that the problem of 
stigmatization is relevant for a variety of social catego-
ries. The results highlight the need for tailored interven-
tions that offer parents some effective strategies in deal-
ing with stigma through social support and self-esteem.

For any type of stigma, its owners go through a similar 
experience — the experience of a person, not the same as 
other “normal» people.

While each circumstance is unique, looking at past 
events can provide a look into the psychological impact 
that quarantines may have.

Between 2002 and 2004, more than 15,000 people in 
Toronto voluntarily went into quarantine due to expo-
sure to severe acute respiratory syndrome (SARS). All of 
those surveyed reported they felt isolated while in the 
quarantine as a result of the lack of social and physical 
contact with others. People felt cut off from the rest of the 
world because they were unable to do normal activities 
[12].

Stigma can also create a mental distress following 
quarantine. The study found out that 29% felt other peo-
ple avoiding them after they had been in the quarantine 
[3].

The science community has an important role to play 
in preventing and stopping stigma surrounding people.

Discussion
The level of stigma associated with COVID-19 is 

based on three main factors:
—it is a disease that is new and that still contains a lot 

of unknown facts;
—we are often afraid of the unknown;
—it is easy to associate that fear with ‘others’.
Stigma can undermine social cohesion and prompt 

possible social isolation of groups, which might contrib-
ute to a situation where the virus is more, not less, likely 
to spread. This can result in more severe health problems 
and difficulties controlling a disease outbreak [13].

Stigma predicts a psychological distress and a lower 
quality of life.

Stigma can:

—drive people to conceal the illness to avoid discrim-
ination;

—prevent people from seeking health care immedi-
ately;

—discourage them from adopting healthy behaviours 
[13].

The stigmas of mental illness are of two kinds. The 
first is social stigma when others hang a psychiatric label 
on a person and begin to prejudice him.

The second type is self-stigmatization. It is a person's 
reaction to his own mental illness and the status of the 
mentally ill in society. The research on depression stigma 
is needed to gain more insight into the underlying con-
struct and to reduce the level of stigma in the community.

Stigma can also be “subtle” and arise as nonverbal ex-
pressions of discomfort (e.g., a lack of an eye contact) 
(Goffman, 1963). Goffman’s main contribution was “that 
he recognized commonality across a wide variety of so-
cial stigmas and illustrated how each one is dynamically 
interwoven into the fabric of social interaction. He also 
acknowledged that stigma represents a dilemma for the 
nonstigmatized who interact with and are sometimes re-
lated to people with a stigmatized condition” [7, 14].

The research on depression stigma is needed to gain 
more insight into the underlying construct and to reduce 
the level of stigma in the community. In recent years, 
stigma has been recognized by the science community, 
makers and organizations as an important public health 
issue and several initiatives and interventions have been 
developed for reducing stigma in society [15].

The World Health Organization (WHO) compares 
depression to an epidemic that has engulfed all of hu-
manity: depression has already come out on top in the 
world among the causes of absenteeism, and on the sec-
ond place among the diseases leading to disability [16].

According to the WHO forecasts, in 2020 depression 
will come out on top in the world among all diseases, 
overtaking today's leaders — infectious and cardiovascu-
lar diseases. Even today, it is the most common disease 
that women suffer from. Only the coronavirus pandemic 
is able to delay this forecast for some time. According to 
various sources, in Russia, from 5 to 15% of the popula-
tion suffer from depression, and this figure, according to 
experts' forecasts, will grow. Moreover, 50 years ago, the 
number of cases was 10 times less [16].

Women fall ill with depression twice as often as men 
(20—26% versus 8—12%, respectively).

The findings of empirical studies sampled with 1257 
Chinese heath care workers demonstrated that women 
(nurses, and frontline doctors in Wuhan) were more af-
fected by depression, anxiety, insomnia, and distress than 
men(Lai et al., 2020) [17].

One of the most common theories is that the rise of 
the Internet use has directly or indirectly resulted in a 
host of mental health problems.

Self-stigmatization can significantly affect feelings of 
shame and lead to poorer treatment outcomes. Fear and 
self-stigmatization in both long-term and brief periods 
of isolation and loneliness can have negative conse-
quences on both physical and mental well-being.
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Self-stigma reflects the social and psychological im-
pact of possessing stigma. It includes both the apprehen-
sion of being exposed to stigmatization and the potential 
internalization of the negative beliefs and feelings associ-
ated with the stigmatized condition [13].

The results of our research highlight the need for tai-
lored interventions that offer parents effective strategies 
in dealing with stigma through social support and self-
esteem [10].

The stress and coping theory is commonly used as a 
framework for an empirical investigation of caregiving 
experiences. Per this theory, an appraisal, or the evalua-
tion of the negative/positive aspects of a stressor, medi-
ates one’s reaction to the stressor. One of the components 
of an appraisal is salience, or how much an experience 
stands out as prominent or important.

In the study by Muralidharan A, Lucksted A, Medoff D, 
Fang LJ, Dixon L. the stigma measure focused on fre-
quency of family members’ thoughts about stigma-relat-
ed experiences, such as hiding their relative’s mental 
illness or not knowing how to explain it to others. Impor-
tantly, this measure does not examine how often family 
members experienced stigma-related stressors, only how 
salient such stressors were [18].

The salience of stigma-related experiences was in-
versely related to general family functioning, but unrelat-
ed to family problem-solving or incendiary communica-
tion. The general family functioning scale includes sever-
al items related to mutual provision of an emotional sup-
port and acceptance (e.g., “We confide in each other,” and 
“During a crisis, we turn to each other for support”). The 
importance of experiences associated with a stigma was 
inversely related to the overall functioning of the family, 
but was not related to solving family problems or incen-
diary communication. The general scale of family func-
tioning includes several items related to mutual provi-
sion of an emotional support and acceptance (for exam-
ple, “We trust each other” and “During a crisis, we turn 
to each other for support”). The extended quarantine 
brought psychosocial stressors to children and adoles-
cents, such as fears of infection, tediousness, annoyance, 
lack of an in-person contact with peers and teachers, of 
which the Chinese government should raise the aware-
ness (Wang, Zhang, Zhao, Zhang, & Jiang, 2020) [19].

The Chinese universities have resorted to supporting 
risk management, which consists of raising medical sup-
plies, carrying out specialized medical research, con-
ducting innovative online teaching, and providing psy-
chological assistance, which have abstracted the devas-
tating impact on psychology (Wang, Cheng, Yue, & 
McAleer, 2020) [19].

Conclusion
During a quarantine, taking care of your mental 

health is essential more than ever, as one needs to remain 
calm, not stressed, and promote a positive well-being.

Mental health and resilience on personality of isola-
tion can all play a role in ability to cope with a quarantine.

To examine the unique contribution of the salience of 
stigma-related experiences: a discrimination stigma, a 
disclosure stigma, and a positive aspect stigma, perceived 

stigmatization and individuals' experiences of depressive 
symptoms, self-esteem, and resilience.

Studies have shown that beyond public and self-stig-
ma, a stigma can also impact family members.

Media is an important vector for public messaging 
that may lead to a stigma (both negative and positive). 
Both the content and the way of reporting seem to play 
important roles. Prompt and accurate information to 
ease the psychological stress deserves attention (Ioannid-
is, 2020). In our opinion, we all need to be intentional 
and thoughtful when communicating on social media 
showing supportive behaviors around the new coronavi-
rus disease (COVID-19). Misinformation is spreading 
more quickly than the current outbreak of the new coro-
navirus. This contributes to negative effects including 
stigmatization.

Stigma and fear around communicable diseases ham-
per the response.

It is necessary to continue the research and to exam-
ine the unique contribution of the salience of stigma-re-
lated experiences: a discrimination stigma, a disclosure 
stigma, and a positive aspect stigma, perceived stigmati-
zation and individuals' experiences of depressive symp-
toms, self-esteem, and resilience [20].

A mental illness stigma is a potent source of distress 
for a personality, families and an important target of so-
cial services.

We focus on the prominent role of the civil society in 
the prevention of stigma and mental health. Some of the 
brightest among them are non-profit organizations that 
take part in solving almost all social problems [21].

Since the beginning of the coronavirus pandemic, 
hundreds of thousands of Red Cross volunteers have 
been working in Europe and other continents (Red 
Cross), the activities of which are related to providing 
psychological assistance to victims [22].

Doctors Without Borders is channeling aid to all 
countries hardest hit by the coronavirus and is strength-
ening an infection control through its own programs 
[23].

Studies of infectious disease outbreaks in general can 
provide a basis for understanding the potential impact of 
COVID-19.

The pandemic has made demands for services, in-
cluding medical services [24].

The impact of long-term exposure to stigma requires 
a deeper understanding of the mental health processes of 
stigmatisation. The research on the interrelatedness of 
different manifestations of stigma benefited from the col-
laboration between different disciplines.

Although the social psychological research on stigma 
reduction is growing, many stigma researches of the 
mental health processes lack a sound theory and meth-
odology. Comprehensive and detailed evaluations of 
stigma reduction interventions and, in particular, of their 
respective components are therefore warranted of the 
mental health processes.

Кnowledge of both shared and unique stigma mecha-
nisms can inform the development of strategies designed 
to reduce psychological and physical health disparities.
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Наиболее распространенным онкологическим заболеванием эндокринных органов является рак щитовидной 
железы, который характеризуется многофакторностью риска развития. Целью исследования явился анализ 
динамики показателей заболеваемости населения Российской Федерации раком щитовидной железы с учетом 
гендерных и возрастных различий (2008—2018). 
В исследуемый период прирост «грубого» показателя заболеваемости мужского населения раком щитовидной 
железы составил 56,6%, а женского населения — 48,3%. Динамика стандартизованного показателя в гендер-
ных контингентах характеризовалась увеличением до 48,7% у мужчин и до 43,9% у женщин. Имеют место 
рост заболеваемости раком щитовидной железы с возрастом и превалирование уровня заболеваемости жен-
щин по сравнению с мужчинами во всех возрастных категориях. Максимальные показатели заболеваемости 
регистрировались среди мужского населения в возрасте 65—69 лет (8,3 на 100 тыс. населения), среди жен-
щин — в возрасте 55—64 года (27,3 на 100 тыс. населения). На территориях Российской Федерации в гендер-
ном аспекте отмечается варьирование показателей заболеваемости. Как среди мужского, так и среди женско-
го населения максимальные показатели заболеваемости регистрируются в Северо-Западном и Сибирском фе-
деральных округах, а ниже среднероссийских — в Приволжском и Северо-Кавказском. Необходимо учитывать 
дифференциацию территорий Российской Федерации в аспекте заболеваемости раком щитовидной железы в 
различных гендерных и возрастных контингентах для разработки рациональных мероприятий по раннему 
выявлению факторов риска, диагностике и лечению больных с учетом региональных особенностей.
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The thyroid cancer is the most prevalent oncologic disease of endocrine organs, characterized by multi factorial risk of de-
velopment. The purpose of the study was to analyze dynamics of indices of thyroid cancer morbidity of population of the 
Russian Federation, considering gender and age differences in 2008—2018. The increase of “rough” indicator of thyroid 
cancer morbidity of male population made up to 56.6%, and of female population — 48.3%. The dynamics of standardized 
indicator in gender contingents was characterized by increasing up to 48.7% in males and up to 43.9% in females. There 
is an increasing of thyroid cancer morbidity with age and prevalence of the morbidity in females as compared with males 
in all age categories. The highest morbidity was established in male population aged 65—69 years (8.3 per 100,000 popu-
lation) and in females aged 55—64 years (27.3 per 100,000 population). In the territories of the Russian Federation, in the 
gender aspect, variations in thyroid cancer morbidity were established. both in male and female populations, maximal thy-
roid cancer morbidity was established in the North Western and Siberian Federal Okrugs, and morbidity below national 
level was registered in the Privolzhskiy and North Caucasian Federal Okrugs. It is necessary to take into account differen-
tiation of the territories of the Russian Federation in terms of the thyroid cancer morbidity in different gender and age 
groups for development of rational measures of early identification of risk factors, diagnosis and treatment of patients.
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Введение
Наиболее распространенным онкологическим за-

болеванием эндокринных органов является рак щи-
товидной железы (РЩЖ), который характеризуется 
многогранностью факторов риска развития, в том 
числе длительной стимуляцией ткани щитовидной 
железы (ЩЖ) высокими дозами тиреотропного гор-
мона (ТТГ), вероятность малигнизации доброкаче-
ственных образований ЩЖ (аденомы, аденоматоз), 
нарастающее воздействие неблагоприятных факто-
ров внешней среды (ионизирующее облучение, йод-
ный дефицит), активация наследуемых мутировав-
ших генов (семейный аденоматозный полипоз, син-
дром Карни, синдром Каудена, МЭН 2А и 2B) [1, 2]. 
Имеет место и сложность диагностики ранних ста-
дий тиреоидной патологии в целом и РЩЖ в частно-
сти в связи с отсутствием специфических патогно-
моничных симптомов онкологической патологии 
[3—5].

В последние десятилетия распространенность 
РЩЖ растет во всем мире [6—8]. В США с эпидеми-
ологической точки зрения заболеваемость РЩЖ яв-
ляется одной из самых быстро растущих (более чем 
на 5% среди мужчин и женщин ежегодно). Уровень 
заболеваемости составляет 12,2 нового случая на 
100 тыс. населения в год [9].

Цель исследования — провести анализ динамики 
заболеваемости населения Российской Федерации 
РЩЖ с учетом гендерных и возрастных различий.

Материалы и методы
Объектом изучения являлись данные государ-

ственной статистической отчетности 7 (собес) «Све-
дения о злокачественных новообразованиях за 
2018 г.», утвержденные Росстатом России, и данные 
по онкологии Московского научно-исследователь-
ского онкологического института им. П. А. Герцена 
[10]. Проведен анализ абсолютных, «грубых» и стан-
дартизованных показателей заболеваемости населе-
ния РЩЖ (С73) в динамике, ее особен-
ностей в гендерных контингентах и в 
различных возрастных категориях (ми-
ровой стандарт возрастного распреде-
ления населения). Дана оценка регио-
нальной дифференциации изучаемых 
показателей на территориях Россий-
ской Федерации. Период исследова-
ния — 2008—2018 гг. Методы исследо-
вания — документальный, выкопиров-
ка данных, статистический и графиче-
ский.

Результаты исследования
Распространенность РЩЖ среди на-

селения Российской Федерации достиг-
ла в 2018 г. уровня 114,1 на 100 тыс. на-
селения (в 2008 г. — 74,8%) и продолжа-

ет расти. Численность больных с впервые выявлен-
ным РЩЖ составила 13 250 человек. На учет в онко-
логических учреждениях с впервые в жизни установ-
ленным диагнозом РЩЖ взято 12 059 больных, в 
контингенте всех злокачественных новообразова-
ний (ЗНО) — 542 569, в том числе выявлены активно 
34,3% (ЗНО — 27,3%). Находились на учете на конец 
года 167 585 больных (ЗНО — 762 218), из них 115 380 
больных — 5 лет и более, что соответствовало 68,8% 
от состоявших на учете (ЗНО — 2 048 522 и 54,4% со-
ответственно). Индекс накопления контингента 
больных РЩЖ составил 13,9 (ЗНО — 6,9), годичная 
летальность — 3,4% (ЗНО — 6%). РЩЖ составляет 
4,5% всех ЗНО и входит в число наиболее частых ло-
кализаций злокачественного процесса (ЗНО молоч-
ной железы, половых органов, лимфатической и 
кроветворной ткани, органов пищеварительной и 
дыхательной систем, почки), которые формируют 
основной объем (69,1%) нозологической структуры 
контингента больных ЗНО. Больные с РЩЖ имели 
существенную долю (5,6%) и среди больных, наблю-
давшихся 5 лет и более.

В Российской Федерации «грубый» показатель за-
болеваемости РЩЖ на 100 тыс. населения в 2018 г. 
составил 9,0, демонстрируя прирост за 2008—2018 гг. 
на 49%. Показатель среди мужчин вырос на 56,6% и 
составил 3,2, среди женского населения — на 48,2% и 
составил 14,1 (рис. 1).

Стандартизованный показатель заболеваемости 
РЩЖ на 100 тыс. населения в 2018 г. составил 6,4 
(прирост на 43,5% за 2008—2018 гг.). Показатель за-
болеваемости мужского населения вырос на 48,7% и 
в 2018 г. составил 2,4, а женского населения — 9,7 
(прирост на 43,9%).

Выделяются регионы Российской Федерации 
(рис. 2) с наиболее высоким уровнем «грубого» пока-
зателя заболеваемости населения (оба пола) РЩЖ 
(средний показатель по Российской Федерации — 
9,0): Северо-Западный федеральный округ (ФО) — 
12,8, Сибирский ФО — 11,1. Минимальный уровень 

Рис. 1. Динамика заболеваемости населения Российской Федерации РЩЖ («гру-
бые» показатели за 2008—2018 гг. на 100 тыс. населения).

Год
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показателя заболеваемости наблюдался в Северо-
Кавказском ФО (6,7) и Приволжском ФО (7,3).

Наиболее высокий уровень стандартизованного 
показателя заболеваемости населения РЩЖ (пока-
затель по Российской Федерации — 6,4) выявлен в 
Северо-Западном ФО (8,8) и Сибирском ФО (7,8), а 
минимальный — в Приволжском ФО (5,0).

В гендерных контингентах наиболее высокий 
уровень «грубого» показателя заболеваемости муж-
чин РЩЖ (средний показатель по Российской Феде-
рации — 3,2) регистрировался в Северо-Западном 
ФО (4,5), тогда как минимальный уровень «грубого» 
показателя — в Приволжском ФО и Дальневосточ-
ном ФО (2,5). Наиболее вы-
сокий уровень стандарти-
зованного показателя забо-
леваемости мужчин РЩЖ 
(показатель по Российской 
Федерации — 2,4) выявлен 
в Северо-Западном ФО 
(3,5), а минимальный — в 
Приволжском ФО (1,8).

Максимальное значе-
ние «грубого» показателя 
заболеваемости женского 
населения РЩЖ (средний 
показатель по Российской 
Федерации — 14,1) выявле-
но в Северо-Западном ФО 
(19,9) и Сибирском ФО 
(17,5). Выделены регионы с 
низким значением данного 
показателя: Северо-Кавказ-
ский ФО (10,2) и Приволж-
ский ФО (11,4). Наиболее 
высокий уровень стандар-
тизованного показателя за-

болеваемости женщин 
установлен в Северо-Запад-
ном ФО (13,3) и Сибирском 
ФО (12,2), а минимальный 
показатель — в Приволж-
ском ФО (7,8).

В структуре заболевае-
мости РЩЖ населения Рос-
сийской Федерации по воз-
расту больные до 20 лет со-
ставляли 1,4% (n=187) от 
общей численности боль-
ных с впервые выявленным 
заболеванием (n = 13 250), 
20—29 лет — 4,7% (n=624), 
30—39 лет — 13,4% 
(n=1770), 40—49 лет — 
17,4% (n=2300), 50—
59 лет — 24,8% (n=3291), 
60—69 лет — 26,2% 
(n=3478), 70—79 лет — 9,3% 
(n=1234), 80—85 лет — 2,8% 
(n=366).

«Грубый» показатель за-
болеваемости населения Российской Федерации 
РЩЖ (оба пола) увеличивается с возрастом. Мини-
мальное значение показателя (0,0 — 2,0 на 100 тыс. 
соответствующего населения) отмечено в детском 
возрасте (рис. 3). В возрастной группе молодых лиц 
показатель был на уровне 2,7—10,4, у лиц среднего 
возраста — 12,6—17,7 (на 100 тыс. соответствующего 
населения). Максимальные значения показателя от-
мечены в возрастной группе 60—69 лет (19,1—19,7). 
Показатель имел более низкие значения среди пожи-
лых в возрастной группе 70—79 лет (17,3—11,9), а 
распространение РЩЖ возрастной группе 80—85 
лет отмечено на уровне 8,4—5,0 (на 100 тыс. соответ-

Рис. 2. Заболеваемость различных гендерно-возрастных категорий населения РЩЖ в Россий-
ской Федерации («грубые» показатели за 2018 гг. на 100 тыс. населения).

Рис. 3. Заболеваемость населения РЩЖ на территориях Российской Федерации («грубые» пока-
затели за 2018 г. на 100 тыс. населения).

По оси абсцисс — возраст (годы).
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ствующего населения). В Российской Федерации 
средний возраст больных с впервые в жизни уста-
новленным диагнозом РЩЖ составил 54 года (в 
2008 г. — 53,1 года). В структуре инвалидности 
вследствие всех ЗНО по возрасту максимальный 
удельный вес больных РЩЖ имел значение в возрас-
те 15—19 лет (12,5%).

Среди мужского населения Российской Федера-
ции больные РЩЖ в возрасте до 20 лет составляли 
2,6% (n=56), 20—29 лет — 4,8% (n=103), 30—39 лет —
13,7% (n=294), 40—49 лет — 19,1% (n=410), 50—
59 лет — 23,4% (n=502), 60—69 лет — 26,0 % (n=561), 
70—79 лет — 7,9% (n=170), в возрасте 80—85 лет — 
2,5% (n=53) от общей численности впервые выявлен-
ных больных (n=2149). «Грубый» показатель заболе-
ваемости РЩЖ имел минимальное значение среди 
детского населения (0,0—1,4 на 100 тыс. населения 
соответствующего возраста), был выше среди лиц 
молодого (1,0—3,8) и среднего (4,8—5,7) возраста. 
В пожилом возрасте отмечен максимальный рост 
значения показателя до 7,4—8,3 в возрастной группе 
60—69 лет с последующим снижением до 6,7—2,9 на 
100 тыс. населения. В структуре инвалидности муж-
ского населения вследствие всех ЗНО по возрасту 
максимальная доля больных составляла 7,2% и отме-
чалась в возрасте 15—19 лет (см. рис. 3).

Среди женского населения Российской Федера-
ции больные РЩЖ в возрасте до 20 лет составляли 
1,2% (n=131) от общей численности впервые выяв-
ленных больных (n = 11 101). Удельный вес больных 
РЩЖ в возрасте 20—29 лет составлял 4,7% (n=521), 
30—39 лет — 13,3% (n=1476), 40—49 лет — 17,0% 
(n=1890), 50—59 лет — 25,1% (n=2789), 60—69 лет — 
26,3 % (n=2917), 70—79 лет — 9,6% (n=1064), 80—
85 лет — 2,8% (n=313). Разброс значений «грубого» 
показателя в возрастных группах был значительным 
(см. рис. 3). В детском возрасте уровень «грубого» 
показателя заболеваемости был низким, более высо-
кие значения показателя отмечались в молодом и 
среднем возрасте. Максимальный уровень распро-
странения заболеваемости выявлен в возрасте от 55 
до 64 лет. Распространение РЩЖ также было высо-
ким в возрастной группе 70—79-летних, однако сни-
жалось среди женского населения, достигшего воз-
раста 80 лет и старше. Максимальный удельный вес 
больных РЩЖ в структуре инвалидности вследствие 
всех ЗНО регистрирован в возрасте 15—19 лет и со-
ставлял 17,9%. Разность среднего возраста женщин 
(54,2 года) и мужчин (52,9) по сравнению с 2008 г. 
(0,4) увеличилась до 1,3.

При условии отсутствия всех причин смерти риск 
развития РЩЖ, которому подверглось бы лицо в те-
чение жизни до 75 лет (кумулятивный риск), соста-
вил для мужчин 0,3% (2008 г. — 0,2%), для женщин — 
1% (2008 г. — 0,7%) при общем показателе (оба по-
ла) — 0,7 (2008 г. — 0,5%).

Обсуждение
Представленные результаты анализа динамики 

«грубого» и стандартизованного показателей заболе-
ваемости населения Российской Федерации РЩЖ с 

учетом пола и возраста свидетельствуют о росте рас-
пространения данного заболевания в мужском и 
женском контингентах. Однако показатели заболе-
ваемости РЩЖ выше в женской популяции по срав-
нению с мужской: «грубый показатель» имеет значе-
ния 14,1 и 3,2, а стандартизованный показатель — 9,7 
и 2,4 на 100 тыс. населения соответственно. За иссле-
дуемый период (2008—2018) в гендерных континген-
тах населения Российской Федерации отмечена ди-
намика роста показателей заболеваемости РЩЖ.

В настоящее время среди возможных причин ро-
ста заболеваемости РЩЖ рассматривается доступ-
ность и улучшение диагностических технологий: вы-
сокоинформативных методов визуального исследо-
вания, морфологического подтверждения диагноза, 
молекулярно-генетического анализа [11—16]. Для 
верификации диагноза при неопределенных образо-
ваниях ЩЖ в дифференцировке между доброкаче-
ственными и злокачественными узлами использует-
ся сцинтиграфия ЩЖ [3, 6].

Результаты проведенного анализа демонстриру-
ют рост заболеваемости РЩЖ с возрастом и прева-
лирование заболеваемости женщин по сравнению с 
мужчинами во всех возрастных категориях (в воз-
расте 30—34 года в 6 раз, в возрасте 60—64 года — 
в 5). РЩЖ среди женского населения развивается и 
у лиц детородного возраста. Этой локализации рака 
по распространенности принадлежит второе рей-
тинговое место (после рака молочной железы) среди 
ЗНО беременных [17]. ЩЖ и органы репродуктив-
ной системы связаны теснейшим образом. РЩЖ мо-
жет возникать как в течение беременности, так и за-
долго до нее [18]. У молодых женщин наблюдается 
преимущественно дифференцированный рак щито-
видной железы. Хирургическое лечение этого вида 
рака, особенно папиллярного, дает хорошие отда-
ленные результаты. Достижения современной онко-
логии позволяют увеличить число женщин с РЩЖ, 
которым не противопоказана беременность. В связи 
с этим вопрос о сохранении беременности и дето-
родной функции у данной категории пациенток яв-
ляется актуальным аспектом медико-социальной ре-
абилитации [19].

Возраст рассматривается как значимый прогно-
стический фактор исхода злокачественного процес-
са [20] и инвалидизации населения [21]. В этом 
аспекте обсуждается значение физиологических из-
менений (активация транспозонов) при старении, 
способных инициировать неопластическую транс-
формацию [22—23].

Заключение
В Российской Федерации наблюдается негатив-

ная тенденция повышения уровня заболеваемости 
РЩЖ. За период 2008—2018 гг. прирост «грубого» 
показателя заболеваемости населения составил 49%, 
в гендерных контингентах — 56,6% среди мужского 
населения и 48,3% среди женского. Максимальный 
уровень заболеваемости среди мужского населения 
имел место в возрасте 65—69 лет (8,3 на 100 тыс. на-
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селения), тогда как среди женщин — в возрасте 55—
64 года (27,3).

На территориях Российской Федерации в гендер-
ном измерении отмечается варьирование показате-
лей заболеваемости РЩЖ. В мужском контингенте 
населения «грубый показатель» регистрируется в 
пределах 2,5—4,5, стандартизованный показатель — 
в пределах 1,8—3,5 при среднероссийском показате-
ле 3,2 и 2,4 на 100 тыс. населения соответственно. 
Среди женского населения уровень «грубого показа-
теля» имеет региональную дифференциацию в диа-
пазоне 10,2—19,9, стандартизованный показатель — 
в пределах 7,8—13,3 (при среднероссийском показа-
теле — 14,1 и 9,7) на 100 тыс. населения соответ-
ственно.

Среди мужского и женского населения макси-
мальные «грубые» и стандартизованные показатели 
заболеваемости РЩЖ регистрируются в Северо-За-
падном ФО и Сибирском ФО, их уровень ниже сред-
нероссийского показателя отмечен в Приволжском 
ФО и Северо-Кавказском ФО.

Результаты исследования могут служить научно-
практической базой для совершенствования профи-
лактической работы, направленной на раннее выяв-
ление факторов риска РЩЖ. Необходимо учесть 
дифференциацию территорий Российской Федера-
ции в аспекте уровня распространения данной пато-
логии в различных гендерных и возрастных контин-
гентах для разработки рациональных мероприятий 
по лечению больных с учетом региональных особен-
ностей.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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МЕДИКО-СТАТИСТИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ДЕТЕЙ, ПОЛУЧИВШИХ УСЛУГИ ПО УЛЬТРАЗВУКОВОЙ 
ДИАГНОСТИКЕ В АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ
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2ФГАУ «Национальный медицинский исследовательский центр здоровья детей» Минздрава России, 119991, г. Москва;

3ФГБНУ «Национальный научно-исследовательский институт общественного здоровья имени Н. А. Семашко» Минобрнауки России, 105064, 
г. Москва

Цель исследования — изучение контингента детей, прошедших ультразвуковое исследование в амбулаторных 
условиях многопрофильной детской больницы, для выявления резервов совершенствования ультразвуковой 
службы. С помощью метода экспертных оценок проведен анализ медицинской документации 1171 пациента 
в возрасте 0—18 лет, прошедших ультразвуковое исследование. Изучались демографические данные, число 
предшествующих ультразвуковых исследований, специальность врача, направившего на обследование, нали-
чие хронических заболеваний у ребенка, вид проводимого ультразвукового исследования. Установлен широкий 
перечень ультразвуковых исследований, проводимых в амбулаторных условиях многопрофильной детской 
больницы, спектр которых определялся возрастом пациентов. Наибольшая доля среди них приходилась на де-
тей в возрасте от 1 года до 3 лет. Чаще всего дети направлялись на исследование кардиологом, педиатром и 
гастроэнтерологом. У обследованных пациентов преобладали болезни органов пищеварения, врожденные ано-
малии, болезни нервной и мочеполовой систем, системы кровообращения. В структуре заболеваемости с воз-
растом увеличивалась доля болезней эндокринной системы, системы кровообращения и пищеварения и сокра-
щалась доля болезней нервной, костно-мышечной систем и врожденных аномалий. Среди видов ультразвуко-
вого обследования первые места по частоте занимали исследования системы кровообращения, органов брюш-
ной полости, почек и забрюшинного пространства. Значительная часть пациентов прошли ультразвуковое 
обследование повторно. Сравнительный анализ показал увеличение при повторном обращении доли ультра-
звуковых исследований органов эндокринной и репродуктивной систем и уменьшение числа исследований 
костно-мышечной системы и головного мозга. Предложено использование результатов изучения особенно-
стей контингента детей, прошедших ультразвуковое исследование в амбулаторных условиях, в целях опреде-
ления необходимых ее объемов и планирования проведения данного вида диагностической помощи.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : детское население; амбулаторная медицинская помощь; ультразвуковая диагности-

ка; многопрофильная детская больница.
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THE MEDICAL STATISTICAL CHARACTERISTICS OF CHILDREN RECEIVED SERVICES IN 
ULTRASOUND DIAGNOSTIC IN OUT-PATIENT CONDITIONS
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The purpose of the study was to estimate contingent of children that underwent ultrasonography in outpatient conditions 
of children hospital and to investigate reserves for improvement of actual ultrasonography service. The method of expert 
evaluation was applied to analyze medical documentation of 1171 children aged 0—18 years that underwent ultrasonog-
raphy. The analysis was applied to demographic data, number of previous ultrasonography, specialty of physician involved 
into investigation, children chronic diseases and type of ultrasonography applied. The wide range of ultrasonic examina-
tions were carried out in out-patient conditions of multidisciplinary children hospital was established. Their spectrum was 
determined by the age of patients. Children were most often referred to ultrasonography by cardiologist, pediatrician and 
gastroenterologist. In examined patients dominated diseases of digestive organs, congenital abnormalities, diseases of nerv-
ous and urinary systems, circulatory system. In the structure of morbidity, proportion of diseases of endocrine system, cir-
culatory and digestive systems increased with age and the proportion of diseases of nervous, musculoskeletal systems and 
congenital abnormalities decreased. Among the types of ultrasonic examination, the first places in frequency took studies 
of circulatory system, abdominal organs, kidneys and retroperitoneal space. The large proportion of patients underwent 
ultrasound testing again. The comparative analysis demonstrated increasing of proportion of ultrasound studies of endo-
crine and reproductive organs and decreasing of musculoskeletal system and brain. It is proposed to apply received results 
in studying particularities of children that underwent ultrasonography in the inpatient and outpatient conditions. The re-
ceived data can be used in planning of required volume of different diagnostic services at different levels.
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Введение
Одной из целей государственной программы Рос-

сийской Федерации «Развитие здравоохранения» яв-
ляется создание условий для оказания доступной и 
качественной медицинской помощи детям  1. При 
этом большое внимание уделяется ранней диагно-
стике хронических заболеваний с целью предотвра-
щения формирования инвалидности у детей [1].

Ультразвуковое исследование (УЗИ) является 
бесспорным лидером первичной визуальной диагно-
стики в педиатрии. Практически нет такой области в 
педиатрической практике, где бы не использовалась 
ультразвуковая диагностика [2, 3]. Большой пере-
чень проводимых ультразвуковых исследований 
диктует необходимость его систематического анали-
за для планирования дифференцированного оказа-
ния данного вида медицинских услуг [4].

Современные проблемы, с которыми сталкивает-
ся служба ультразвуковой диагностики, включают 
поддержание высокого качества обследований при 
одновременном увеличении количества процедур 
без увеличения при этом числа специалистов ультра-
звуковой диагностики и количества единиц меди-
цинского оборудования (ультразвуковых сканеров) 
и необходимость расширения спектра проводимых 
исследований [5].

По данным официальной статистики, в Россий-
ской Федерации возрастает доля медицинских орга-
низаций, имеющих в своем составе подразделения 
лучевой диагностики. Возросла обеспеченность на-
селения физическими лицами врачами ультразвуко-
вой диагностики, повышается их квалификация. Од-
нако укомплектованность должностей снижается и 
не превышает 90,5%, при этом она обеспечивается за 
счет высокого коэффициента совместительства, до-
стигающего 1,9 у врачей ультразвуковой диагности-
ки. Реальная же обеспеченность штатных должно-
стей врачей физическими лицами колеблется от 43 
до 58% [6, 7].

Улучшение ресурсного обеспечения службы уль-
тразвуковой диагностики в последние годы сопрово-
ждается рядом проблем, к которым было отнесено 
определение потребностей населения в данном виде 
диагностической помощи и на этой основе обосно-
вание ее объемов на различных уровнях. Нормативы 
на УЗИ не обновлялись с 1991 г., что существенно за-
трудняет работу ультразвуковых подразделений, 
особенно в условиях страховой медицины [8].

В связи с вышеизложенными проблемами целью 
данного исследования явилось изучение континген-

та детей, прошедших УЗИ в амбулаторных условиях 
многопрофильной детской больницы, для выявле-
ния резервов совершенствования ультразвуковой 
службы, повышения качества и доступности данного 
метода диагностики.

Материалы и методы
С целью использования современных знаний для 

поиска направлений дальнейшего совершенствова-
ния организации ультразвуковой диагностики был 
проведен анализ информации в реферативных базах 
научных публикаций eLIBRARY.RU (https://elibrary. 
ru/defaultx.asp) и MEDLINE (https://www.ncbi.nlm. 
nih.gov) по ключевым словам «ультразвуковая диа-
гностика у детей»/“ultrasound diagnosis in children”. 
Отбирались источники, опубликованные с января 
2000 г. по декабрь 2019 г. Всего было обнаружено 
2020 источников, из которых в анализ включили 
только статьи, соответствующие цели исследования.

Проведена оценка медицинских документов 1171 
пациента в возрасте от 0 до 18 лет (средний возраст 
12,1±4,7 года), прошедших УЗИ в амбулаторных ус-
ловиях. Все пациенты были разделены на группы по 
возрасту: новорожденные (0—28 дней), дети первого 
года жизни (29—365 дней), раннего возраста (от 1 го-
да до 3 лет), дошкольники (с 3 до 7 лет), младшие 
школьники (с 7 до 12 лет), старшие школьники (с 12 
до 18 лет).

Сведения о пациентах заносились в экспертные 
карты, содержащие следующие разделы: демографи-
ческие данные, число предшествующих УЗИ, специ-
альность врача, направившего на обследование, на-
личие хронических заболеваний у ребенка, вид про-
водимого УЗИ.

При распределении пациентов по причинам за-
болеваемости использовалась Международная ста-
тистическая классификация болезней и проблем, 
связанных со здоровьем, 10-го пересмотра — 
МКБ-10 (1998).

Ранговое распределение причин заболеваемости 
и видов УЗИ по величине полученных показателей 
осуществляли путем построения гистограмм.

Математическая обработка полученных данных 
проводилась с использованием методов вариацион-
ной статистики. Доверительный интервал для сред-
них величин вычислялся с заданным уровнем досто-
верности 0,95. Для оценки достоверности различий 
применялся параметрический критерий Стьюдента. 
Обработку полученных результатов производили с 
помощью пакета статистических программ Statistica 
v.6.1. и программы Microsoft Office Excel 2010.

Результаты исследования
Наибольшая доля (25,2%) среди прошедших УЗИ 

в амбулаторных условиях приходилась на детей в 

1 Постановление Правительства Российской Федерации от 
26.12.2017 № 1640 «Об утверждении государственной программы 
Российской Федерации «Развитие здравоохранения» (с изменения-
ми на 01.03.2018). Режим доступа: http://docs.cntd.ru/document/
556183184
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возрасте от 1 года до 3 лет, наименьшая — на ново-
рожденных (0,9%). Примерно одинаковое число де-
тей было в возрасте до 1 года и с 3 до 7 лет (18,4 и 
18,1% соответственно). Дети в возрасте от 7 до 12 лет 
составили 20,8%, дети старшего школьного возраста 
(от 12 до 18 лет) — 16,7%.

Соотношение мальчиков и девочек было 1:0,8, 
т. е. мальчики составляли 55,5%, девочки — 44,5%. 
Возрастная структура мальчиков несколько отлича-
лась от таковой девочек (p<0,05) отсутствием среди 
последних новорожденных (0—28 дней) и более низ-
кой долей детей в возрасте до 1 года (табл. 1).

Рис. 1. Распределение амбулаторных пациентов по специально-
сти врачей, направивших на УЗИ.

Установлено, что необходимость в ультразвуко-
вой диагностике зависела от специальности врача, 
давшего направление на данное исследование. Вме-
сте с этим 41,2% амбулаторных пациентов обрати-
лись самостоятельно (самотек). Наибольшее число 
исследований проводилось по направлению кардио-
лога (15,4%), педиатра (14,1%) и гастроэнтеролога 
(8,4%). Следующие ранговые места по убыванию за-
нимали уролог, невролог, эндокринолог, хирург, ги-
неколог и нефролог. Значительно реже (<1%) УЗИ 
проводили детям по направлению офтальмолога, 
оториноларинголога, ортопеда и ревматолога 
(рис. 1).

Анализ в возрастном аспекте показал, что ново-
рожденные дети в основном направлялись на УЗИ 
ортопедом и неврологом (в 20 и в 10% случаев соот-
ветственно; p<0,05; табл. 2).

На первом году жизни в ультразвуковом обследо-
вании больше нуждались пациенты педиатра (20%) и 
кардиолога (14%). Указанная тенденция сохранялась 
и в следующие возрастные периоды. Однако в млад-
шем школьном возрасте увеличивается доля пациен-
тов, направленных гастроэнтерологом и эндокрино-
логом, а среди старших школьников — кардиологом 
и эндокринологом. С возрастом растет доля пациен-

тов кардиолога, невролога, хирурга, гинеколога, эн-
докринолога и сокращается доля пациентов педиа-
тра, уролога.

Та б л и ц а  1
Распределение амбулаторных пациентов по возрасту и полу

П р и м е ч а н и е. Здесь и в табл. 4—6: * — межгрупповые 
различия достоверны, p<0,05.

Возрастная группа
Оба пола Мальчики Девочки

абс. % абс. % абс. %

0—28 дней 10 0,9 10 1,8 — 0*
До 1 года 215 18,4 137 25,3 78 12,6*
От 1 года до 3 лет 295 25,2 120 22,2 175 28,2
От 3 до 7 лет 212 18,1 96 17,7 116 18,7
От 7 до 12 лет 243 20,8 110 20,3 133 19,8
От 12 до 18 лет 196 16,7 68 12,6 128 20,6

В с е г о… 1171 100,0 650/55,5 100,0 521/44,5 100,0

Та б л и ц а  2
Распределение амбулаторных пациентов различных возрастных 

групп по специальности врачей, направивших на УЗИ (в %)

П р и м е ч а н и е. Здесь и в табл. 3: *— межгрупповые (по 
возрасту) различия достоверны; p<0,05.

Специальность вра-
ча

Возрастная группа

0—28 
дней

до 1 
года

от 1 года 
до 3 лет

от 3 до 
7 лет

от 7 до 
12 лет

от 12 до 
18 лет

Гастроэнтеролог/
диетолог — 0,5 9,5 12,3* 10,3* 9,2*
Кардиолог/кардио-
хирург — 14,0* 16,6* 12,3* 14,0* 20,9*
Ортопед 20,0* 1,9 — — — —
Нефролог — 0,9 1,7 1,9 1,6 2,0
Невролог 10,0* 1,4 2,4 3,3 4,9 7,7
Педиатр — 20,0* 16,9* 16,0* 11,9* 4,6
Ревматолог — — — 0,5 — —
Оториноларинго-
лог — — 0,3 0,5 1,2 0,5
Хирург — 1,9 4,1 2,8 2,1 4,6
Уролог — 4,7 8,8 8,0 3,7 4,1
Гинеколог — — 0,3 — 3,3 8,7
Офтальмолог — — 0,3 — 0,8 1,5
Эндокринолог — — 0,3 2,8 6,6 10,2*
Самотек 70,0 54,9 40,7 39,2 42,4 26,0

В с е г о… 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Более половины (54,1%) пациентов прошли ульт-
развуковое обследование повторно. При этом 57,8% 
из них обращались повторно 1 раз, остальные 
42,2% — многократно.

Распределение пациентов различных возрастных 
групп, прошедших УЗИ амбулаторно, по частоте по-
вторных обращений показало, что только у ново-
рожденных все исследования проводились впервые. 
С возрастом частота повторных УЗИ увеличивалась, 
их среднее число достоверно (p<0,05) выше было у 
старших школьников, чем у детей другого возраста: 
число обращений 2,56±1,61 против 1,46±1,07 у детей 
первого года жизни, 1,35±0,63 — у детей раннего воз-
раста, 1,36±0,68 — у дошкольников, 1,47±0,78 — 
у младших школьников.

Более половины (51,3%) амбулаторных пациен-
тов проходили УЗИ в связи с обращением по поводу 
профилактического медицинского осмотра. Струк-
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тура заболеваемости у остальных паци-
ентов по основным классам болезней 
(МКБ-10) характеризовалась преобла-
данием болезней органов пищеварения 
(11,1%). Следующие ранговые места по 
убыванию занимали врожденные ано-
малии (10,5%), болезни нервной (5%) и 
мочеполовой (4,9%) систем, системы 
кровообращения (4,2%) и новообразо-
вания (4,2%). Далее следовали болезни 
органов дыхания, инфекционные бо-
лезни, болезни кожи и подкожной клет-
чатки. Заболевания, относящиеся к дру-
гим классам болезней, встречались зна-
чительно реже (рис. 2).

Анализ структуры заболеваемости 
пациентов, прошедших УЗИ амбула-
торно, в возрастном аспекте показал 
увеличение доли болезней эндокрин-
ной системы от отсутствия случаев у но-
ворожденных детей и детей 1-го года 
жизни до 13,3% (p<0,05) у старших под-
ростков, системы кровообращения и 
пищеварения — от отсутствия случаев у 
новорожденных детей до 11,7% в воз-
расте 12—18 лет (p<0,05; табл. 3).

Вместе с этим сократилась доля бо-
лезней нервной (с 20 до 10,7%; p<0,05), 
костно-мышечной (с 10 до 1%; p<0,05) 
систем и врожденных аномалий (с 13 до 
4,6%; p<0,05).

Были отмечены различия в структу-
ре заболеваемости пациентов, прошед-
ших УЗИ амбулаторно, при первичном 
и повторном обращении. Так, достоверно увеличи-
лась доля болезней эндокринной системы с 2,6 до 
4,9% (p<0,05), системы кровообращения с 2 до 6% 
(p<0,05), костно-мышечной системы с 0,4 до 1,0% 
(p<0,05), мочеполовой системы с 3,7 до 5,9% (p<0,05) 
и врожденных аномалий с 7,8 до 12,9% (p<0,05). Име-

ло место и сокращение случаев заболеваний инфек-
ционными болезнями с 3,7 до 1,1% (p<0,05), болезня-
ми органов дыхания с 3 до 1,7% (p<0,05; табл. 4).

Среди видов ультразвукового обследования в 
группе амбулаторных пациентов в целом первое ме-
сто по частоте занимали исследования системы кро-

Рис. 2. Структура заболеваемости амбулаторных пациентов, прошедших УЗИ, по 
основным классам болезней (МКБ-10).

Та б л и ц а  3
Структура заболеваемости пациентов различных возрастных групп, прошедших УЗИ амбулаторно, по классам болезней МКБ-10 (в %)

Класс болезней по МКБ-10
Возрастная группа

0—28 дней до 1 года от 1 года до 3 лет от 3 до 7 лет от 7 до 12 лет от 12 до 18 лет

Инфекционные болезни — 0,5 3,7 3,8 2,9 —
Новообразования — 0,5 0,7 — — 1,0
Болезни эндокринной системы — — 0,3 2,8 4,9 13,3
Психические расстройства и расстройства поведения — — 0,3 — — —
Болезни нервной системы 20,0 3,3 2,7 1,9 7,0 10,7
Болезни уха — — 0,3 — 0,8 —
Болезни системы кровообращения — 1,9 2,4 3,3 3,3 11,7
Болезни органов дыхания — — 5,4 4,2 — 1,0
Болезни органов пищеварения — 1,9 13,6 15,1 12,8 11,7
Болезни кожи и подкожной клетчатки — 0,9 0,7 2,4 2,1 1,5
Болезни костно-мышечной системы 10,0 0,5 — 0,9 0,8 1,0
Болезни мочеполовой системы — 5,1 5,1 5,7 3,3 5,6
Перинатальные состояния — 0,9 1,0 — — —
Врожденные аномалии — 13,0 18,0 6,6 7,8 4,6
Травмы и отравления — — — 0,5 — —
Обращения для медицинского осмотра и обследования 70,0 71,6 45,8 50,9 53,1 34,7
Прочие — — — 1,4 1,6 1,0

В с е г о… 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
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вообращения (36%), органов брюшной полости 
(33%), почек и забрюшинного пространства (23,1%). 
Реже проводилось УЗИ головного мозга, органов эн-
докринной, репродуктивной систем и костно-мы-
шечной системы (рис. 3).

С возрастом происходило перераспределение ам-
булаторных пациентов по видам УЗИ. Так, достовер-
но увеличилась доля исследований органов брюш-
ной полости (с 20% у новорожденных до 41,5% у де-
тей дошкольного возраста; p<0,05), почек и забрюш-
инного пространства (с 10% у новорожденных до 
28,1% у детей раннего возраста; p<0,05), органов эн-
докринной системы (с отсутствия случаев у ново-
рожденных детей до 13,8% у старших подростков; 
p<0,05) и репродуктивной системы (с 10 до 17,9% со-
ответственно; p<0,05). Однако уменьшилось число 

исследований органов системы кровообращения 
(с 50 до 31,6%; p<0,05) и костно-мышечной системы 
(с 40 до 0,5%; p<0,05; табл. 5).

Сравнительный анализ показал достовер-
ные различия (p>0,05) в распределении амбу-
латорных пациентов при первичном и по-
вторном обращении по таким видам УЗИ, как 
исследование костно-мышечной системы, го-
ловного мозга, органов эндокринной и репро-
дуктивной систем. При этом если доля иссле-
дований костно-мышечной системы и голов-
ного мозга при повторном обращении сокра-
тилась, то доля исследования органов эндо-
кринной и репродуктивной систем увеличи-
лась (табл. 6).

Обсуждение
Анализ данных литературы показал, что 

подавляющее большинство работ посвящено 
отдельным видам ультразвуковой диагности-
ки: исследованию органов брюшной полости, 
системы кровообращения, головного мозга 
и др. Однако сведений об организации и ра-
боте кабинета (отделения) ультразвуковой 
диагностики в амбулаторных условиях в до-
ступной литературе практически нет. В связи Рис. 3. Распределение амбулаторных пациентов по видам УЗИ.

Та б л и ц а  4
Структура заболеваемости амбулаторных пациентов, прошедших 

УЗИ, при первичном и повторном обращении (в %)

Класс болезней по МКБ-10 Первичное об-
ращение

Повторное об-
ращение

Инфекционные болезни 3,7 1,1*
Новообразования 0,7 0,2
Болезни эндокринной системы 2,6 4,9*
Психические расстройства и рас-
стройства поведения — 0,2*
Болезни нервной системы 4,5 5,6
Болезни уха 0,6 0,0*
Болезни системы кровообращения 2,0 6,0*
Болезни органов дыхания 3,0 1,7*
Болезни органов пищеварения 11,2 11,1
Болезни кожи и подкожной клетчатки 1,7 1,3
Болезни костно-мышечной системы 0,4 1,0
Болезни мочеполовой системы 3,7 5,9*
Перинатальные состояния 0,7 0,2
Врожденные аномалии 7,8 12,9*
Травмы и отравления 0,7 0,8
Обращения для медицинского осмо-
тра и обследования 56,4 47,3

В с е г о… 100,0 100,0

Та б л и ц а  5
Распределение амбулаторных пациентов различных возрастных 

групп по видам УЗИ (в %)

Вид исследования
Возрастная группа

0—28 
дней

до 1 
года

от 1 года 
до 3 лет

от 3 до 
7 лет

от 7 до 
12 лет

от 12 до 
18 лет

Органы брюшной по-
лости 20,0 21,9 38,3 41,5 35,8 26,0*
Органы системы кро-
вообращения 50,0 40,0 44,1 29,7 31,3 31,6*
Костно-мышечная 
система 40,0 29,8 — — — 0,5*
Головной мозг 30,0 37,7 5,8 9,0 12,8 14,8*
Почки и забрюшин-
ное пространство 10,0* 29,8* 28,1* 26,4 18,1 13,3*
Органы эндокрин-
ной системы — — 6,1 5,2 12,3 13,8*
Органы репродуктив-
ной системы 10,0 3,3 2,7 2,4 9,5 17,9*
Прочее 10,0 7,4 13,6 15,1 8,6 6,6

В с е г о… 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Та б л и ц а  6
Распределение амбулаторных пациентов по видам УЗИ 

при первичном и повторном обращении (в %)

Вид исследования Первичное об-
ращение

Повторное об-
ращение

Органы брюшной полости 35,9 30,4
Органы системы кровообращения 35,6 36,4
Костно-мышечная система 8,9 3,3*
Головной мозг 20,3 11,0*
Почки и забрюшинное пространство 21,4 24,6
Органы эндокринной системы 4,1 10,1*
Органы репродуктивной системы 4,5 8,5*
Прочее 10,8 10,3

В с е г о… 100,0 100,0
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с этим заслуживает внимания работа О. В. Юриной и 
соавт. (2017), в которой представлено аппаратное 
оснащение и виды проводимых исследований в ка-
бинетах ультразвуковой диагностики детской город-
ской больницы. Сообщается, что в кабинетах плано-
во обследуются дети по направлению участковых 
врачей и узких специалистов поликлинического от-
деления. Спектр УЗИ был более широким: кроме 
традиционных исследований проводилось изучение 
молочных, слюнных желез, лимфатических узлов. 
В работе также представлен анализ количества про-
веденных исследований и структуры выявленной па-
тологии. Обращено внимание на важность скри-
нинг-диагностики среди детей в возрасте первого 
месяца жизни, диспансерного наблюдения детей-си-
рот и детей, оставшихся без попечения родителей, 
профилактических осмотров детей дошкольного и 
школьного возраста. На основе анализа количества и 
видов выявляемой патологии сделан вывод о необ-
ходимости назначения УЗИ на ранних этапах обсле-
дования [9].

Все более возрастающий спрос на специалистов 
для выполнения большего количества работы за 
меньшее время представляется как умеренное, но 
ощутимое давление со стороны врачей клинических 
специальностей. В связи с этим интерес представля-
ет опыт работы отделений ультразвуковой и функ-
циональной диагностики, использующих автомати-
зированное рабочее место врача ультразвуковой ди-
агностики. Его внедрение позволяет на 40% повы-
сить эффективность использования времени врача 
ультразвуковой диагностики, исключить необходи-
мость привлечения к исследованиям среднего меди-
цинского персонала. По мнению авторов, это явля-
ется оптимальным решением для создания благо-
приятных условий быстрой и эффективной работы 
сотрудников кабинетов ультразвуковой диагности-
ки [5].

Заключение
Проведенные исследования показали широкий 

перечень УЗИ, проводимых в амбулаторных услови-
ях многопрофильной детской больницы, спектр ко-
торых определяется возрастом пациентов. Установ-
лено, что наибольшая доля приходилась на детей в 
возрасте от 1 года до 3 лет. При этом возрастная 
структура мальчиков достоверно отличалась от та-
ковой девочек отсутствием среди последних ново-
рожденных и более низкой долей детей в возрасте до 
1 года.

Наибольшее число исследований проводилась по 
направлению кардиолога, педиатра и гастроэнтеро-
лога, значительная часть амбулаторных пациентов 
обратились самостоятельно (самотек). С возрастом 
увеличивается доля пациентов, направленных га-
строэнтерологом и эндокринологом, а среди стар-
ших школьников — кардиологом и эндокринологом.

Более половины амбулаторных пациентов прохо-
дили УЗИ в связи с обращением по поводу профи-
лактического медицинского осмотра. Среди осталь-
ных преобладали случаи заболеваемости болезнями 

органов пищеварения, врожденными аномалиями, 
болезнями нервной и мочеполовой систем, системы 
кровообращения.

В структуре заболеваемости детей с возрастом 
увеличивалась доля болезней эндокринной системы, 
системы кровообращения и пищеварения и сокра-
щалась доля болезней нервной, костно-мышечной 
систем и врожденных аномалий.

Значительная часть пациентов прошли ультра-
звуковое обследование повторно. У повторно обра-
тившихся достоверно больше была доля детей с бо-
лезнями эндокринной системы, системы кровообра-
щения, костно-мышечной, мочеполовой систем и 
врожденных аномалий.

Среди видов ультразвукового обследования в 
группе амбулаторных пациентов в целом первые ме-
ста по частоте занимали исследования системы кро-
вообращения, органов брюшной полости, почек и 
забрюшинного пространства.

С возрастом увеличилась доля УЗИ органов 
брюшной полости, почек и забрюшинного про-
странства, органов эндокринной системы и репро-
дуктивной системы. Однако сократились исследова-
ния органов системы кровообращения и костно-мы-
шечной системы.

Сравнительный анализ показал увеличение при 
повторном обращении доли УЗИ органов эндокрин-
ной и репродуктивной систем и сокращение доли 
костно-мышечной системы и головного мозга.

Большинство проблем в деятельности службы 
ультразвуковой диагностики обусловлено отсут-
ствием адекватных и современных подходов к пла-
нированию, учитывающих специфику диагностиче-
ской помощи. В последнее десятилетие планирова-
ние как функция управления здравоохранением 
приобрело особую значимость в связи с переходом 
от централизма к стратегическим основам управле-
ния и предполагает разработку системы мероприя-
тий, целей или подлежащих решению задач, которая 
предусматривает их последовательность.

В связи с этим представляется обоснованным ис-
пользование результатов изучения особенностей 
контингента детей, прошедших УЗИ в амбулаторных 
условиях, в целях определения необходимых ее объ-
емов и планирования проведения данного вида диа-
гностической помощи.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Л И Т Е Р А Т У Р А

1. Зелинская Д. И., Терлецкая Р. Н. Инвалидность детского насе-
ления России (современные правовые и медико-социальные 
процессы). Монография. М.: Юрайт; 2019.

2. Гуревич А. И., Зубарева Е. А., Богуславская М. А. Ультразвуко-
вые методы исследования в педиатрии. Серия «Лучшие практи-
ки лучевой и инструментальной диагностики». Вып. 6. М.; 2017.

3. Иванов Д. О., Полякова Е. В., Рязанов В. В. Практическая ульт-
развуковая диагностика в педиатрии. Руководство для врачей. 
М.; 2018.

4. Черкасов С. Н., Сопова И. Л., Басарболиев А. В. Современные 
подходы к планированию необходимых объемов диагностиче-
ских исследований с использованием вероятностного прогно-
зирования. Бюллетень Национального научно-исследователь-



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2020; 28(5) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2020-28-5-934-940

Health and Society

 
940
ского института общественного здоровья имени Н. А. Семаш-
ко. 2014;(S):143—7.

5. Куликов Р. А., Фролов С. В. Разработка АРМ врача ультразву-
ковой диагностики. В сб.: Виртуальное моделирование, прото-
типирование и промышленный дизайн. Материалы II Между-
народной научно-практической конференции. М.; 2016. 
C. 162—5.

6. Щепин В. О. К вопросу о кадровом обеспечении подразделений 
лучевой диагностики. Проблемы социальной гигиены, здравоох-
ранения и истории медицины. 2014;22(5):42—5.

7. Тюрин И. Е. Лучевая диагностика в Российской Федерации в 
2016 г. Вестник рентгенологии и радиологии. 2017;98(4):219—6. 
doi: 10.20862/0042-4676-2017-98-4-219-226

8. Иванова М. А., Люцко В. В., Загретдинова З. М. Нормативны 
труда, регламентирующие деятельность врача ультразвуковой 
диагностики. Современные проблемы здравоохранения и меди-
цинской статистики. 2017;(2):36—45.

9. Юрина О. В., Тюрина Е. В., Чиркова Г. А. Работа кабинета уль-
тразвуковой диагностики за 2014—2016 гг., интересные случаи. 
Вестник Совета молодых ученых и специалистов Челябинской 
области. 2017;2(3):203—6.

Поступила 08.04.2020 
Принята в печать 21.05.2020

R E F E R E N C E S

1. Zelinskaya D. I., Terleckaya R. N. Disability of the children 's popu-
lation of Russia (modern legal and medical-social processes) [Inval-
idnost’ detskogo naseleniya Rossii (sovremennyye pravovyye i mediko-
sotsial'nyye protsessy)]. Monograph. Moscow: Yurajt; 2019 (in Rus-
sian).

2. Gurevich A. I., Zubareva E. A., Boguslavskaya M. A., et al. Ultrason-
ic methods of research in pediatrics [Ultrazvukovye metody issledo-
vaniya v pediatrii]. Series «Best Practices of Radiation and Instru-
mental Diagnostics». Release 6. Moscow; 2017 (in Russian).

3. Ivanov D. O., Polyakova E. V., Ryazanov V. V. Practical ultrasound 
diagnosis in pediatrics [Prakticheskaya ultrazvukovaya diagnostika v 
pediatrii]. Moscow; 2018 (in Russian).

4. Cherkasov S. N., Sopova I. L., Basarboliev A. V. Modern approaches 
to planning the necessary volumes of diagnostic research using prob-
abilistic prediction. Byulleten' Nacional'nogo nauchno-issledova-
tel'skogo instituta obshchestvennogo zdorov'ya imeni N. A. Semashko.
2014;(S):143—7 (in Russian).

5. Kulikov R. A., Frolov S. V. Development of ARM physician of ultra-
sound diagnostics. In: Virtual modeling, prototyping and industrial 
design. Materials of the II International Scientific and Practical Con-
ference [Virtual'noe modelirovanie, prototipirovanie i promyshlennyj 
dizajn Materialy II Mezhdunarodnoj nauchno-prakticheskoj konfer-
encii]. Moscow; 2016. P. 162—5 (in Russian).

6. Shchepin V. O. On the issue of manpower maintenance of subdivi-
sions of X-ray diagnostics. Problemy sotsial'noj gigieny, zdra-
voohraneniya i istorii mediciny. 2014;22(5):42—5 (in Russian).

7. Tyurin I. E. Radiation Diagnostics in the Russian Federation in 2016. 
Vestnik rentgenologii i radiologii. 2017;98(4):219—26. doi: 10.20862/
0042-4676-2017-98-4-219-226 (in Russian).

8. Ivanova M. A., Lyucko V. V., Zagretdinova Z. M. Normative work 
regulating the activities of a doctor of ultrasound diagnosis. Sovre-
mennye problemy zdravoohraneniya i medicinskoj statistiki. 
2017;(2):36—45 (in Russian).

9. Jurina O. V., Tjurina E. V., Chirkova G. A. Work of ultrasound diag-
nostics cabinet for 2014—2016, interesting cases. Vestnik Soveta 
molodyh uchjonyh i specialistov Cheljabinskoj oblasti.
2017;2(3):203—6 (in Russian).



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2020; 28(5) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2020-28-5-941-947
Здоровье и общество

941
© Гаранина И. А., Трегубов В. Н., 2020
УДК 614.2

Гаранина И. А., Трегубов В. Н.

МОТИВАЦИЯ ГРАЖДАН К ВЕДЕНИЮ ЗДОРОВОГО ОБРАЗА ЖИЗНИ ПОСРЕДСТВОМ ФОРМИРОВАНИЯ У БУДУЩИХ 
ВРАЧЕЙ-СПЕЦИАЛИСТОВ ЛИДЕРСКИХ КАЧЕСТВ

ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет имени И. М. Сеченова» Минздрава России (Сеченовский 
Университет), 119991, г. Москва

В современных условиях приоритетной задачей здравоохранения является увеличение численности населе-
ния, продолжительности жизни граждан, в том числе продолжительности их здоровой жизни, снижение уров-
ня заболеваемости, смертности и инвалидности населения, соблюдение прав граждан в сфере охраны здоровья, 
что может эффективно достигаться соблюдением ими здорового образа жизни. 
С целью определения возможности совершенствования мотивации граждан к ведению здорового образа жизни 
посредством формирования у врачей-специалистов лидерских качеств в исследовании использовались методы 
экспертной оценки, анкетного опроса, интервьюирования, монографический и статистический. В качестве 
экспертов выступили 46 сотрудников Сеченовского Университета, к анкетному опросу и интервьюированию 
было привлечено 107 студентов данной образовательной организации, из них 68 лиц вошли в группу с выра-
женными лидерскими качествами, а 39 респондентов составили контрольную группу. 
Привлечение населения к ведению здорового образа жизни является приоритетной задачей врачей-специали-
стов, проведение которой регламентировано трудовыми функциями их профессиональных стандартов. Эф-
фективным направлением данной работы является воздействие на внутреннюю мотивацию граждан. Нали-
чие лидерских качеств у будущих врачей-специалистов повышает их возможности по мотивации населения 
к ведению здорового образа жизни по уровню теоретической (на 33,3%) и практической (на 65,5%) подготовки 
по сравнению с контрольной группой. Основными направлениями совершенствования мотивационной рабо-
ты по привлечению граждан к ведению здорового образа жизни будущими врачами-специалистами являются 
отказ студентов от вредных привычек, преподавание им профильных тем на всех дисциплинах, связанных с 
данной темой, формирование у обучаемых лидерского потенциала. 
Для развития у студентов лидерских качеств может быть использована программа подготовки в лаборато-
рии мастерства «Фабрика лидеров здравоохранения», реализуемая на кафедре общественного здоровья и здра-
воохранения им. Н. А. Семашко.
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In actual conditions health care priority is in increasing population size and its life expectancy including duration of 
healthy life, reducing morbidity, mortality and disability of population, observance of rights of citizens related to health 
protection that can effectively be achieved by adherence of healthy lifestyle. 
In order to determine possibility of improving motivation of population to lead healthy lifestyle, through formation of lead-
ership qualities in medical specialists, the study applied such methods as expert evaluation, questionnaire survey, interview, 
monographic and statistical techniques. The sampling consisted of 46 employees of the I. M. Sechenov First Moscow State 
Medical University as experts, 107 students of this educational organization were involved in questionnaire survey and in-
terviewing, and 68 of them were included in the group with pronounced leadership qualities, and 39 respondents consisted 
the control group. 
Involving population into healthy lifestyle is priority task of all medical specialists that is regulated by work functions of 
their professional standards. The effective direction of this work is to influence internal motivation of citizens. The presence 
of leadership qualities in future medical specialists increases their ability to motivate the population to lead healthy lifestyle 
at the level of theoretical training by 33.3% and practical training by 65.5% as compared to control group. The main direc-
tions of improving motivational work to involve population into healthy lifestyle by future medical specialists is refusal by 
students’ bad habits, teaching them specialized topics in all related disciplines, formation of students' leadership potential. 
To develop student’s leadership skills, training program can be applied in the laboratory of excellence “Factory of health 
leaders”, implemented at the N. A. Semashko Department of public health and health care.
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Введение

Правительство Российской Федерации и меди-
цинские специалисты уделяют пристальное внима-
ние увеличению численности населения, продолжи-
тельности жизни населения, в том числе здоровой 
жизни, снижению уровня заболеваемости, смертно-
сти и инвалидности населения, соблюдению прав 
граждан в сфере охраны здоровья. Одной из приори-
тетных задач Федерального проекта «Укрепление 
общественного здоровья», входящего в Националь-
ный проект «Демография», является формирование 
системы мотивации граждан к здоровому образу 
жизни (ЗОЖ), включая здоровое питание и отказ от 
вредных привычек.

Тема ЗОЖ населения постоянно находится под 
пристальным вниманием ученых. За последние годы 
на страницах периодических изданий неоднократно 
обсуждались различные стороны данной проблемы. 
Так, Т. Ю. Петрова (2014), А. В. Пилюшенко (2015), 
Н. А. Воронов (2019) свои труды посвятили теорети-
ческому осмыслению сущности ЗОЖ [1—3]. Г. Е. Чер-
нов и соавт. (2015), Т. Н. Березина (2017), О. М. Драп-
кина и соавт. (2019) изучили факторы, влияющие на 
качество и продолжительность жизни человека [4—
6]. А. Е. Завьялов (2015), М. А. Позднякова и соавт. 
(2016), А. В. Решетников и соавт. (2018), И. В. Богдан 
и соавт. (2019), Р. С. Лыженкова (2019), А. И. Марко-
ва и соавт. (2019) проанализировали отношение раз-
личных контингентов граждан к ЗОЖ [7—12]. 
Д. Т. Алмагамбетова и соавт. (2015), М. Г. Гамбарян и 
соавт. (2016), Е. П. Демкина (2016), В. А. Погодина и 
соавт. (2016), Е. А. Спиридонов и соавт. (2016), 
Е. С. Данилова (2017), С. Б. Дорофеев и соавт. (2017), 
Л. Ф. Рыкун и соавт. (2017), Е. А. Тинякова (2017), 
Г. Э. Улумбекова (2018) в своих научных работах 
обосновали направления формирования ЗОЖ [13—
22].

В образовательных организациях, осуществляю-
щих подготовку медицинских кадров, формирова-
ние у студентов компетенции по мотивации граждан 
к ведению ЗОЖ осуществляется с учетом положений 
федеральных государственных образовательных 
стандартов высшего образования. На рабочих ме-
стах врачи-специалисты данную деятельность осу-
ществляют в соответствии с трудовыми функциями 
профессиональных стандартов [23, 24].

Несмотря на многочисленные научные труды и 
накопленный значительный практический опыт по 
мотивации граждан к ведению ЗОЖ, вопрос о совер-
шенствовании данной работы посредством форми-
рования у врачей-специалистов лидерских качеств 
остается изученным недостаточно, хотя свидетель-
ствует об эффективном влиянии лидеров на своих 
последователей [25].

Цель исследования — проанализировать возмож-
ность совершенствования мотивации граждан к ве-

дению ЗОЖ посредством формирования у врачей-
специалистов лидерских качеств.

Материалы и методы
Для достижения цели исследования использова-

лись методы экспертной оценки, анкетного опроса, 
интервьюирования, монографический и статистиче-
ский.

К заполнению специально разработанной карты 
экспертной оценки с учетом социально-демографи-
ческих характеристик было привлечено 46 сотруд-
ников Сеченовского Университета из числа наибо-
лее опытных преподавателей, которые согласились 
принять участие в исследовании и успешно прошли 
самооценку по данному вопросу. Средний возраст 
экспертов составлял 45 лет, а стаж их педагогической 
работы — 16 лет. Среди них было 43,5% мужчин и 
56,5% женщин, ученую степень кандидата медицин-
ских наук имели 74%, доктора медицинских наук — 
8,3%, ученое звание доцент — 47,8%, профессор — 
8,3% сотрудников. Все эксперты имели печатные ра-
боты по данной теме.

Методами анкетного опроса и интервьюирова-
ния было изучено отношение 107 студентов IV—
VI курсов Сеченовского Университета к ЗОЖ. Из 
них по специальности лечебное дело обучались 42%, 
педиатрия — 30%, медико-профилактическое дело —
28% респондентов. Юношей было 24,3%, девушек — 
75,7%, средний возраст составлял 22 года. Для прове-
дения исследования студенты были разделены на две 
группы: 68 имели выраженные лидерские качества, 
высокую самооценку потенциала и опыт управления 
сверстниками, а 39 человек составили контрольную 
группу.

С помощью монографического метода был все-
сторонне изучен опыт работы кафедры обществен-
ного здоровья и здравоохранения им. Н. А. Семашко 
Института общественного здоровья им. Ф. Ф. Эрис-
мана Сеченовского Университета по формированию 
и развитию у студентов лидерских качеств в лабора-
тории мастерства «Фабрика лидеров здравоохране-
ния».

Для обоснования выводов в описательной стати-
стике результатов исследования использовались от-
носительные величины в процентах.

Результаты исследования
С помощью метода экспертных оценок в исследо-

вании было установлено, что основными фактора-
ми, обеспечивающими формирование у граждан мо-
тивации по ведению ЗОЖ, являются заинтересован-
ность и внутренняя мотивация граждан в соблюде-
нии ЗОЖ (89%), теоретическая подготовка врачей-
специалистов по данному вопросу (76%), практиче-
ские навыки у врачей-специалистов в данной обла-
сти (74%), лидерские качества у врача-специалиста 
(65,2%), другие факторы (33%).
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Та б л и ц а  1
Самооценка студентами уровня теоретической и практической 
подготовки по вопросам мотивации граждан к ведению ЗОЖ 

(в %)

Уровень подготовки

Группа студентов

группа лидеров контрольная группа

теория практика теория практика

Достаточный 35,2 27,9 23,0 10,3
Скорее достаточный 53,0 41,2 56,4 46,2
Скорее недостаточный 4,4 19,1 7,8 17,9
Недостаточный 7,4 11,8 12,8 25,6

В с е г о… 100,0 100,0 100,0 100,0

Для изучения мнения студентов старших курсов 
об их готовности осуществлять мотивацию граждан 
к ведению ЗОЖ в исследовании был использован ме-
тод анкетного опроса (табл. 1). В группе студентов, 
обладающих лидерскими качествами, 35,2% респон-
дентов считают свой теоретический уровень подго-
товки и 27,9% — практический уровень подготовки 
достаточными для осуществления мотивации граж-
дан к ведению ЗОЖ, еще 53 и 41,2% респондентов 
данной группы соответственно назвали уровень под-
готовки скорее достаточным. Уровень самооценки у 
лиц с лидерскими качествами незначительно отли-
чается от респондентов контрольной группы, что 
свидетельствует о готовности практически всех сту-
дентов проводить на практике эту работу.

Учитывая субъективность результатов проведен-
ной самооценки, студентам обеих групп было пред-
ложено выступить перед аудиторией на тему «Со-
блюдение ЗОЖ — важный фактор в продлении дол-
голетия человека». Результаты интервьюирования 
анализировались экспертами из числа профессор-
ско-преподавательского состава с учетом теоретиче-
ской подготовки студентов по вопросам ЗОЖ (вла-
дение учебным и дополнительным материалом, ис-
пользование положительных и отрицательных при-
меров из жизни и результатов научных исследова-
ний), а также наличия у респондентов практических 
навыков мотивационной работы (умение налажи-
вать контакт с аудиторией, доступность представля-
емого материала, способность убеждать аудиторию). 
Общие оценки выставлялись экспертами по четы-
рехбалльной шкале: «отлично», «хорошо», «удовлет-
ворительно» и «неудовлетворительно» (табл. 2). 
У лиц с выраженными лидерскими качествами уро-
вень теоретической подготовки в 45,6% случаев оце-
нен на «отлично» и в 44,1% — на «хорошо». В кон-
трольной группе отличные и хорошие оценки за те-
оретическую подготовку были поставлены 15,4 и 
41% студентам соответственно, что суммарно на 
33,3% меньше, чем в группе лидеров. Практические 
навыки в группе студентов, обладающих лидерски-
ми качествами, оценены экспертами на «отлично» у 
53% респондентов и на «хорошо» у 38,2%. В кон-
трольной группе отличные и хорошие оценки за 
практическую подготовку были поставлены только 

7,7 и 18% студентов соответственно, что в сумме на 
65,5% меньше, чем в опытной группе.

Та б л и ц а  2
Оценка экспертами результатов интервьюирования студентов 

о готовности мотивировать граждан к ведению ЗОЖ (в %)

Оценка готовности 
студентов мотивиро-

вать граждан

Группа студентов

группа лидеров контрольная группа

теория практика теория практика

Отлично 45,6 53,0 15,4 7,7
Хорошо 44,1 38,2 41,0 18,0
Удовлетворительно 10,3 8,8 38,5 69,2
Неудовлетворительно 0 0 5,1 5,1

В с е г о… 100,0 100,0 100,0 100,0

Студенты, обладающие лидерскими качествами, в 
процессе выступления в 48,5% случаев использовали 
только положительные примеры о влиянии ЗОЖ на 
здоровье человека, в 20,6% — отрицательные приме-
ры и в 30,9% — их комбинацию, а в контрольной 
группе респонденты приводили в 71,8% случаев 
только отрицательные примеры и в 28,2% — их ком-
бинацию.

Экспертами также было отмечено, что студенты с 
лидерскими качествами в процессе выступления бо-
лее успешно применяют объединяющие речевые 
связки:

—для хорошего самочувствия вам необходимо…
—вам станет значительно лучше, когда…
—ваше здоровье однозначно стоит того, чтобы…
—вы же не хотите, чтобы ваши родственники…
—не хотелось бы вас пугать, однако…
—сложившаяся ситуация со злоупотреблением 

вредными привычками может быть намного 
серьезней, чем вы думаете.

Для обоснования организационных направлений 
по совершенствованию мотивационной работы бу-
дущими врачами-специалистами с помощью метода 
анкетного опроса было изучено отношение студен-
тов к соблюдению ими ЗОЖ (см. рисунок). Более 
58% студентов в обеих группах имеют вредные при-
вычки, связанные с неорганизованным и нерацио-
нальным питанием, а также с низкой физической ак-
тивностью. Отсутствуют вредные привычки только 
у 14,7% студентов из группы лидеров и у 12,8% сту-
дентов контрольной группы. Основными причина-
ми, которые не позволяют избавиться от вредных 
привычек, у студентов из группы лидеров являются 
высокая нагрузка во время учебы (75%), отсутствие 
достаточного мотива (32,8%), состояние, при кото-
ром их все устраивает (17,3%). В контрольной группе 
студентами были названы высокая нагрузка во вре-
мя учебы (66,1%) и состояние, при котором их все 
устраивает (14,0%).

Полученные результаты наглядно свидетельству-
ют о том, что для совершенствования мотивацион-
ной работы по ведению гражданами ЗОЖ будущие 
врачи-специалисты сами должны избавляться от 
вредных привычек, что позволит им в последующем 
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оптимизировать свою практическую деятельность, 
используя личный пример.

Следующим направлением совершенствования 
мотивационной работы у будущих врачей-специа-
листов является организация их теоретической и 
практической подготовки по вопросам ЗОЖ во вре-
мя обучения в образовательной организации. Как 
показали результаты экспертной оценки, данные те-
мы должны преподаваться студентам не только на 
профильных дисциплинах «Общественное здоровье 
и здравоохранение», «Эпидемиология» и «Гигиена», 
но и в процессе изучения ими различных клиниче-
ских дисциплин, связанных с данной деятельностью 
медицинского персонала. По мнению 81,6% экспер-
тов, данную работу врачи-специалисты должны осу-
ществлять при проведении диспансеризации и на-
хождении пациентов на санаторно-курортном лече-
нии, 73,7% экспертов указали на необходимость ее 
проведения во время амбулаторного приема граж-
дан, а 68,4% — при лечении больных в стационаре.

Учитывая, что в группе студентов, обладающих 
лидерскими качествами, уровень мотивационной 
способности оказался выше на 33,3% по теоретиче-
ской подготовке и на 65,5% по практической подго-
товке, чем в контрольной группе, целесообразно 
формирование у будущих врачей-специалистов ли-
дерского потенциала. Опыт работы кафедры обще-
ственного здоровья и здравоохранения им. Н. А. Се-
машко Института общественного здоровья им. 
Ф. Ф. Эрисмана Сеченовского Университета свиде-
тельствует о том, что для достижения данных ре-
зультатов может быть использована реализуемая с 
2016 г. программа подготовки студентов в лаборато-
рии мастерства «Фабрика лидеров здравоохране-
ния». По данной программе обучаемые осваивают 
17 учебных тем, из которых предусмотрена только 
одна лекция, а остальные занятия имеют практиче-
скую направленность: самоанализ лидерских спо-
собностей, развитие лидерских качеств, формирова-
ние команды, целеполагание в деятельности врача.

Для проведения занятий ис-
пользуются не только учебные 
классы кафедры, но и компьютер-
ные залы Института электронно-
го медицинского образования Се-
ченовского Университета, что по-
зволяет широко применять ин-
формационно-коммуникатив-
ные технологии, а также методы 
активного обучения: деловые 
игры, тренинги, кейс-стади, кру-
глые столы, мастер-классы, мас-
совые открытые онлайн курсы, 
разработку проектов, переверну-
тый класс [26].

В соответствии с расписанием 
плановые занятия проводятся 
2 раза в неделю: по средам — дис-
танционно, по учебно-методиче-
ским материалам, размещенным 
на едином образовательном пор-

тале Сеченовского Университета, по пятницам — 
под руководством преподавателя, в аудитории с 
16:00 до 19:00. Еще один день обучаемые посвящают 
разработке актуальных для медицины проектов. Об-
щий бюджет учебного времени составляет 144 ч.

Для контроля уровня подготовки студентов в ла-
боратории мастерства «Фабрика лидеров здравоох-
ранения» используются текущий, промежуточный и 
итоговый контроль. Оценка практических навыков 
по лидерству на кафедре успешно осуществляется 
симуляционно-коммуникативным методом, предус-
матривающим отработку студентами задач по высту-
плению в роли руководителя медицинской органи-
зации перед коллективом, прием посетителя, поста-
новку задач по телефону и проверку у исполнителя 
отработанного документа. Обязательным заданием, 
которое отрабатывается студентами в процессе си-
муляционно-коммуникативного метода, является 
выступление перед населением и беседа с посетите-
лем по вопросам соблюдения ЗОЖ.

Обсуждение
Полученные в процессе исследования результаты 

во многом совпадают с ранее опубликованными дан-
ными, убедительно доказывающими, что никакие 
пожелания и уговоры не могут заставить граждан ве-
сти ЗОЖ и укреплять собственное здоровье, если у 
них нет осознанной мотивации. Забота о здоровье, 
его укрепление должны стать ценностными, вну-
тренними мотивами, формирующими, регулирую-
щими и контролирующими образ жизни каждого че-
ловека [27, 28].

Значимость для человека внутренней мотивации 
обусловлена положительной ее связью с осмыслен-
ностью жизни, психологическим благополучием и 
академическими результатами, тогда как между 
внешней мотивацией и перечисленными выше пере-
менными в ранее проведенных исследованиях не 
найдено статистически значимых взаимосвязей [29, 
30].

Доля студентов, имеющих вредные привычки, %.
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Степень внутренней мотивации человека к вы-
полнению медицинских рекомендаций и оздоровле-
нию образа жизни считается также наиболее значи-
мым фактором для улучшения здоровья. Только до-
верие и эффективное взаимодействие пациента с ме-
дицинским работником является залогом улучше-
ния его самочувствия, достижения положительных 
результатов лечения, выполнения полученных реко-
мендаций в полном объеме [31].

Обучение будущих врачей-специалистов вопро-
сам валеологии, науки о здоровье, способствует фор-
мированию высококвалифицированных медицин-
ских работников, способных выполнять задачи по 
сохранению здоровья населения. Однако для эффек-
тивной мотивации граждан, особенно в процессе ре-
ализации такого сложного вопроса, как соблюдение 
ими ЗОЖ, которое сопровождается выходом челове-
ка из зоны личностного комфорта, в том числе при 
ограничении питания, отказе от вредных, но нередко 
приятных привычек, увеличении физической на-
грузки и т. д., врачу-специалисту недостаточно 
иметь только теоретические знания по данному во-
просу. Для эффективной мотивации граждан врач-
специалист должен обладать харизмой, коммуника-
тивными навыками, способностью увлечь собесед-
ника своей идеей и повести его для достижения об-
щей цели, т. е. качествами, которые характеризуют 
врача-специалиста как лидера, ведущего за собой по-
следователей [25, 26].

Выводы
1. Привлечение граждан к ведению ЗОЖ является 

приоритетной задачей врачей-специалистов, регла-
ментированной трудовыми функциями их профес-
сиональных стандартов.

2. Эффективным направлением привлечения 
граждан к ведению ЗОЖ является воздействие на их 
внутреннюю мотивацию.

3. Наличие у будущих врачей-специалистов ли-
дерских качеств повышает их возможности при мо-
тивации граждан к ведению ЗОЖ по сравнению с 
контрольной группой на 33,3% по уровню их теоре-
тической подготовки и на 65,5% по уровню владения 
практическими навыками.

4. Основными организационными направления-
ми совершенствования мотивационной работы бу-
дущих врачей-специалистов по привлечению граж-
дан к ведению ЗОЖ являются отказ студентов от 
вредных привычек, преподавание им профильных 
тем на всех дисциплинах, связанных с освоением 
ЗОЖ, формирование у обучающихся лидерского по-
тенциала.

5. Для развития у студентов лидерских качеств 
может использоваться программа подготовки в ла-
боратории мастерства «Фабрика лидеров здравоох-
ранения», реализуемая на кафедре общественного 
здоровья и здравоохранения им. Н. А. Семашко.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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ПОВЫШЕНИЕ УРОВНЯ СОМАТИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ СТУДЕНТОВ РАЗНОНАПРАВЛЕННЫМИ СРЕДСТВАМИ 
ФИТНЕСА

ФГАОУ ВО «Белгородский государственный национальный исследовательский университет», 308015, г. Белгород

Целью исследования стало научное обоснование методики применения разнонаправленных средств фитнеса 
для повышения уровня соматического здоровья, физической и умственной работоспособности студентов. 
В эксперименте приняли участие 186 студентов (106 девушек, 80 юношей). Все испытуемые относились к ос-
новному учебному отделению. Были сформированы две группы: контрольная (n=85; 47 девушек, 38 юношей), в 
которой занимались по утвержденной на кафедре физического воспитания учебной программе, и эксперимен-
тальная (n=101; 59 девушек, 42 юноши), в содержание ее программы была включена экспериментальная мето-
дика. Исследование показало, что пилатес стабилизирует и тонизирует мышцы всего организма, совершен-
ствует координационные способности занимающихся, улучшает телосложение, способствует уменьшению 
болевого синдрома в спине, улучшает работу кардиореспираторной системы, а также является наиболее вос-
требованным фитнес-направлением для снижения психоэмоционального напряжения. Степ-аэробика поло-
жительно влияет на кардиореспиратурную систему и весь опорно-двигательный аппарат, а также на физи-
ческую работоспособность. Уровень соматического здоровья студентов экспериментальной группы после 
проведения эксперимента улучшился с оценки «ниже среднего» до оценки «среднее». В контрольной группе до и 
после эксперимента уровень соматического здоровья соответствовал оценке «ниже среднего». После проведе-
ния эксперимента показатели физической работоспособности у студентов экспериментальной группы улуч-
шились, у студентов контрольной — остались на прежнем уровне. В экспериментальной группе все исследуе-
мые показатели умственной работоспособности повысились и приобрели размеренный характер.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : студенты; умственная работоспособность; физическая работоспособность; фит-

нес; пилатес; степ-аэробика; соматическое здоровье.
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Bocharova V. I., Kondakov V. L., Kopeykina E. N., Smirnova D. E., Verzunova L. V., Shumakov I. A.
THE INCREASE LEVEL OF SOMATIC HEALTH IN STUDENTS BY MULTI DIRECTIONAL MEANS OF 

FITNESS
The Federal State Autonomous Educational Institution of Higher Education “The Belgorod State National Research 

University”, 308015, Belgorod, Russia

The purpose of the study is to substantiate methodology of using multidirectional fitness tools to improve level of somatic 
health, and as a result, physical and mental efficiency of students. The study sampling included 186 students (106 girls, 
80 boys). Two groups were formed: control group (n=85: 47 girls, 38 boys) and experimental group (n=101: 59 girls, 
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Введение
Как отмечают многие специалисты, с начала 

XXI в. в среде студенческой молодежи наблюдается 
снижение уровня соматического здоровья, умствен-
ной и физической работоспособности [1]. Ежегод-
ный анализ состояния здоровья поступающих в выс-

шие учебные заведения России показывает неутеши-
тельную динамику роста числа студентов-перво-
курсников с различными отклонениями в деятель-
ности сердечно-сосудистой, дыхательной, пищева-
рительной, мочеполовой, нервной и других систем 
организма (рис. 1). На последующих курсах наблю-
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дается рост этих показателей, который характеризу-
ется либо прогрессированием старых заболеваний, 
либо возникновением новых.

В последнее время образовательный процесс в ву-
зах претерпел значительные изменения: многократ-
но возросла его интенсивность. Увеличение ум-
ственной нагрузки, цифровизация учебного процес-
са неизбежно влекут за собой не только снижение 
двигательной активности, но и снижение уровня 
здоровья студенческой молодежи. У студентов прак-
тически не остается свободного времени, что стано-
вится одним из основных факторов снижения инте-
реса к занятиям физической культурой и спортом. 
Многие специалисты утверждают, что двигательная 
активность — один из важнейших компонентов здо-
рового образа жизни человека, в основе которого ле-
жит разумное, соответствующее полу, возрасту, со-
стоянию здоровья систематическое использование 
средств физической культуры и спорта [2—6].

В настоящее время перед преподавателями физи-
ческой культуры стоит важная задача, заключающа-
яся не только в повышении уровня здоровья студен-
тов, но и их физической и умственной работоспособ-
ности.

Цель исследования — научно обосновать методи-
ку применения разнонаправленных средств фитнеса 
для повышения уровня соматического здоровья, а 
также физической и умственной работоспособности 
студентов.

Материалы и методы
В эксперименте приняли участие 186 студентов 

Белгородского государственного национального ис-

следовательского университета и Бел-
городского университета кооперации, 
экономики и права (106 девушек, 
80 юношей). Все испытуемые относи-
лись к основному учебному отделению. 
Были сформированы две группы: кон-
трольная группа (КГ; n=85; 47 девушек, 
38 юношей), в которой занимались по 
утвержденной на кафедре физического 
воспитания учебной программе, и экс-
периментальная группа (ЭГ; n=101; 
59 девушек, 42 юноши), в содержание 
программы которой была включена 
экспериментальная методика. Методи-
ка применения разнонаправленных 
средств фитнеса для повышения уровня 
соматического здоровья, физической и 
умственной работоспособности студен-
тов строилась на чередовании занятий с 
использованием средств пилатеса и 
степ-аэробики на протяжении всего 
курса обучения. Разработанная методи-
ка применения разнонаправленных 
средств фитнеса была дополнена эста-
фетами и подвижными играми для по-
вышения интереса у занимающихся и 
увеличения эмоциональной составляю-
щей занятий. Студенты, принимавшие 

участие в исследовании, были ознакомлены с Хель-
синкской декларацией Всемирной медицинской ас-
социации [7] и дали письменное согласие на участие 
в экспериментальных исследованиях.

Статистический анализ полученных данных про-
веден с помощью лицензированных пакетов элек-
тронных таблиц Microsoft Excel (2016), Statgraphics 
18.1.08. Определяли показатели описательной стати-
стики (средняя арифметическая величина, стандарт-
ное отклонение и ошибка средней величины). Досто-
верность различий величин оценивали по критерию 
Стьюдента, различие считалось достоверным при 
p<0,05.

Результаты исследования
В ходе теоретического анализа научных исследо-

ваний, посвященных изучению особенностей влия-
ния различных упражнений на организм занимаю-
щихся и их психоэмоциональное состояние, нами 
были изучены различные виды двигательной актив-
ности. Были выбраны наиболее привлекательные, с 
точки зрения студентов, виды физкультурно-оздо-
ровительной деятельности, которые почти не при-
меняются на обязательных занятиях физической 
культурой и спортом в вузе — пилатес и степ-аэро-
бика [8—10]:

• пилатес стабилизирует и тонизирует мышцы 
всего организма, совершенствует координаци-
онные способности занимающихся, улучшает 
телосложение, способствует уменьшению бо-
левого синдрома в спине, улучшает работу кар-
диореспираторной системы, а также является 
наиболее востребованным фитнес-направле-

Рис. 1. Динамика распределения студентов по учебным отделениям.
СУО — специальное учебное отделение; ОУО — основное учебное отделение.

Учебный год
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нием для снижения психоэмоционального на-
пряжения;

• степ-аэробика положительно влияет на кар-
диореспираторную систему, весь опорно-дви-
гательный аппарат и физическую работоспо-
собность [5, 8].

Для определения динамики физической работо-
способности студентов нами были использованы 
«проба Руффье», «Степ-тест» и «Время восстановле-
ния ЧСС после 20 приседаний за 30 с». Сравнитель-
ный анализ результатов студентов до и после прове-
дения эксперимента позволил выявить положитель-
ное влияние разработанной методики. Так, в показа-
телях студентов ЭГ произошли достоверные измене-
ния в лучшую сторону, тогда как у студентов КГ эти 
показатели незначительно улучшились, но не досто-
верно (рис. 2).

Анализ результатов исследования 
физической подготовленности показал, 
что статистически достоверные разли-
чия между показателями до и после экс-
перимента были зафиксированы только 
у студентов ЭГ. При этом по ряду пока-
зателей у студентов КГ выявлены досто-
верно более низкие результаты, чем в 
ЭГ (табл. 1).

Достоверно положительные измене-
ния в показателях функционального со-
стояния были отмечены только внутри 
ЭГ, у студентов КГ их выявлено не было 
(табл. 2).

Для определения степени влияния 
разработанной нами методики на со-
матическое здоровье студентов мы ис-

пользовали методику Г. Л. Апанасенко (1988). До-
стоверные различия между группами после прове-
дения эксперимента были выявлены в показателях 
«индекс Кетле», «индекс Робинсона» и «Время вос-
становления ЧСС после 20 приседаний за 30 с». У 
студентов ЭГ эти показатели были лучше, чем у 
студентов КГ. Оценка уровня соматического здо-
ровья, который выставляется по сумме баллов, у 
студентов КГ до и после проведения эксперимента 
соответствовала оценке «ниже среднего». В ЭГ до 
проведения эксперимента уровень здоровья оце-
нивался как «ниже среднего», после эксперимента 
он повысился до оценки «средний уровень» 
(рис. 3).

Для изучения влияния разработанной методики 
на умственную работоспособность применяли тесты 

Рис. 2. Динамика показателей физической работоспособности студентов ЭГ и КГ 
до и после эксперимента.

Та б л и ц а  1
Динамика показателей физической подготовленности 

студентов ЭГ и КГ до и после эксперимента

Примечание. Здесь и в табл. 2, 3: *p≤0,05 по t-критерию Стью-
дента.

Тест Груп-
па

До После p между 
группами 
после экс-
периментаМ ± m p M ± m p

Сгибание-разгиба-
ние рук в упоре ле-
жа, количество раз

ЭГ 12,80 ± 1,41 16,20 ± 1,15 *
КГ 9,07 ± 1,80 10,55 ± 1,95

Подъем туловища 
из положения ле-
жа, количество раз

ЭГ 75,80 ± 1,10 87,10 ± 2,10 *
КГ 76,35 ± 6,50 80,30 ± 6,75

Полуприсед у опо-
ры, с

ЭГ 86,45 ± 2,03 122,10 ± 8,40 *
КГ 85,30 ± 15,50 115,85 ± 21,10

Прыжок в длину с 
места, см

ЭГ 168,20 ± 0,65 174,00 ± 0,70 * *
КГ 165,50 ± 3,10 167,80 ± 2,90

Бег 60 м, с ЭГ 10,05 ± 0,15 9,60 ± 0,10 * *
КГ 10,50 ± 0,50 10,29 ± 0,15

10 приседаний на 
время, с

ЭГ 10,40 ± 0,09 9,10 ± 0,10 * *
КГ 11,08 ± 0,35 10,35 ± 0,20

Бег 2000 м, с ЭГ 726,60 ± 11,95 698,10 ± 7,40 *
КГ 697,80 ± 6,15 701,60 ± 6,55

Наклон стоя на 
скамейке, см

ЭГ 11,05 ± 0,99 18,08± 0,30 * *
КГ 10,60 ± 1,05 12,00 ± 1,13

Тест на координа-
цию, усл. ед.

ЭГ 4,50 ± 0,19 3,35 ± 0,12 *
КГ 4,00 ± 0,60 2,90 ± 0,33

Плавание 50 м, с ЭГ 76,05 ± 0,80 70,05 ± 1,15 * *
КГ 77,92 ± 1,69 76,20 ± 1,55

Та б л и ц а  2
Динамика показателей функционального состояния студентов 

ЭГ и КГ до и после эксперимента

Тест Груп-
па

До После p между 
группа-

миМ ± m p M ± m p

ЧСС в покое,  
уд/мин

ЭГ 78,70 ± 1,53 76,00 ± 1,74
КГ 83,70 ± 2,06 83,70 ± 2,80 *

Давление, 
мм рт. ст.:

систолическое ЭГ 113,80 ± 1,50 113,50 ± 0,86
КГ 114,15 ± 2,38 113,00 ± 2,08

диастолическое ЭГ 69,60 ± 1,42 69,20 ± 0,73
КГ 71,50 ± 1,51 72,50 ± 1,63

Пульсовое давле-
ние, мм рт. ст.

ЭГ 44,05 ± 1,23 44,30 ± 1,26
КГ 42,65 ± 2,32 40,50 ± 1,96

Систолический 
объем крови, мл

ЭГ 63,8 ± 1,25 64,46 ± 1,03
КГ 61,66 ± 1,71 59,92 ± 1,64 *

Минутный объем 
крови, мл

ЭГ 5026,96 ± 145,79 4904,75 ± 135,15
КГ 5118,80±117,13 4987,50 ± 174,40

Проба Штанге, с ЭГ 56,80 ± 2,38 63,70 ± 2,89
КГ 56,77 ± 4,13 53,90 ± 3,27 *

Проба Генча, с ЭГ 36,15 ± 1,89 46,80 ± 2,81 *
КГ 31,95 ± 2,81 35,78 ± 3,23 *

Ортостатическая 
проба (разница), 
уд/мин

ЭГ 18,70 ± 1,99 10,60 ± 0,50 *
КГ 22,80 ± 2,63 18,90 ± 3,62 *

Проба Ромберга, 
с

ЭГ 7,12 ± 0,98 15,25 ± 2,76
КГ 8,13 ± 1,05 10,59 ± 2,62

Индекс Кердо, 
усл. ед.

ЭГ 11,56 ± 2,56 7,70 ± 2,14
КГ 14,01 ± 2,00 12,02 ± 2,99

Индекс Скибин-
ской, усл. ед.

ЭГ 25,37 ± 1,31 29,62 ± 1,42
КГ 21,10 ± 2,25 20,85 ± 1,91 *
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на внимание, мышление и память (рис. 4). Также на-
ми была использована компьютерная программа 
«КПФК-99 — Психомат» (табл. 3).

С помощью данных тестов мы иссле-
довали динамику умственной работо-
способности в разное время суток в не-
дельном цикле. У студентов ЭГ все ис-
следуемые показатели повысились и 
стали носить размеренный характер. 
У студентов КГ эти показатели практи-
чески не изменились и сохранили не-
равномерный характер. Все показатели, 
характеризующие умственную работо-
способность (см. табл. 3), у студентов 
ЭГ достоверно улучшились (р≤0,05), у 
студентов КГ достоверно ухудшились 
показатели в тестах «Память на числа» 
и «Арифметический тест» (р≤0,05). 
Между группами по всем проведенным 

тестам отмечены достоверные различия (р≤0,05), 
при этом у студентов ЭГ эти показатели были лучше, 
чем у студентов КГ.

Обсуждение
В настоящее время малоизученной остается про-

блема повышения уровня соматического здоровья, 
физической и умственной работоспособности сту-
дентов в ходе учебно-образовательного процесса. 
Нами практически не было выявлено работ с науч-
ным обоснованием целесообразности сочетания раз-
нонаправленных средств фитнеса в образовательной 
деятельности студентов вузов. Рядом зарубежных 
авторов изучается влияние отдельных видов фитне-
са на различные показатели жизнедеятельности сту-
дентов. Влияние занятий пилатесом и степ-аэроби-
кой на мотивацию, стресс и другие психологические 
процессы рассмотрены в работах ряда исследовате-
лей [11—17].

Многие специалисты отмечают положительное 
влияние занятий фитнесом на физическое развитие 
и физическую подготовленность [18—25].

Большинство ученых предлагают использовать от-
дельные виды фитнеса при разработке учебных про-

Рис. 3. Динамика показателей уровня соматического здоровья студентов до и по-
сле эксперимента.

Рис. 4. Показатели мышления, внимания и памяти студентов в 
течение одного дня и одной учебной недели.

Та б л и ц а  3
Умственная работоспособность студентов («КПФК-99 — 

Психомат»)

Показатель Груп-
па

До После p между 
группа-

миМ + m p М + m p

Простая сенсомотор-
ная реакция (ПСР):

среднее латентное 
время, мс

ЭГ 257,06 ± 12,44 226,00 ± 5,72 * *
КГ 267,50 ± 23,2 226,10 ± 12,4

Корректурная проба:
успешность ответов, 
%

ЭГ 94,11 ± 1,35 100,00 ± 0,00 * *
КГ 92,00 ±4,00 96,18 ± 1,17

количество ошибок, 
абс. ед.

ЭГ 0,50 ± 0,12 0,00 ± 0,00 * *
КГ 0,67 ± 0,33 0,32 ± 0,10

Память на числа:
количество правиль-
ных ответов, абс. ед.

ЭГ 6,22 ± 0,56 11,00 ± 1,47 * *
КГ 6,22 ± 0,56 4,00 ± 0,63 *

количество ошибок, 
абс. ед.

ЭГ 2,22 ± 0,56 0,00 ± 0,00 * *
КГ 7,00 ± 3,61 1,35 ± 0,56

Арифметический тест:
доля правильных от-
ветов, %

ЭГ 54,71 ± 3,51 66,67 ± 3,43 * *
КГ 60,00 ± 1,15 35,00 ± 1,50 *
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грамм по физической культуре, для студентов [13, 22, 
23, 26—29]. K. Memmedova [11], G. M. McLoughlin и 
соавт. [15] доказали взаимосвязь между успеваемо-
стью и занятиями пилатесом. Ученые Белгородского 
государственного национального исследовательско-
го университета А. А. Горелов, В. Л. Кондаков, А. Н. 
Усатов научно обосновали использование средств 
физической культуры для повышения умственной и 
физической работоспособности, уровня здоровья, а 
также снижения нервно-эмоционального напряже-
ния студенческой молодежи в процессе повседнев-
ной и образовательной деятельности [6].

Все это подтверждает актуальность нашего иссле-
дования и свидетельствует о необходимости даль-
нейшей разработки и внедрения в образовательное 
пространство современного вуза инновационных 
методик и технологий (физкультурно-оздорови-
тельных, педагогических), способствующих повы-
шению уровня соматического здоровья, физической 
и умственной работоспособности студенческой мо-
лодежи.

Выводы
1. Уровень соматического здоровья студентов ЭГ 

после проведения эксперимента улучшился с оценки 
«ниже среднего» до оценки «среднее». В КГ до и по-
сле эксперимента уровень соматического здоровья 
соответствовал оценке «ниже среднего».

2. После проведения эксперимента показатели 
физической работоспособности у студентов ЭГ улуч-
шились, у студентов КГ — остались на прежнем 
уровне.

3. У студентов ЭГ все исследуемые показатели ум-
ственной работоспособности повысились и стали 
носить размеренный характер.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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ОЦЕНКА РОДИТЕЛЯМИ ДОСТУПНОСТИ АМБУЛАТОРНОЙ ОФТАЛЬМОЛОГИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
В ГОРОДЕ ЧЕЛЯБИНСКЕ

ФГБОУ ВО «Южно-Уральский государственный медицинский университет» Минздрава России, 454000, г. Челябинск

Количество заболеваний органа зрения среди детей и подростков ежегодно возрастает. Наиболее вероятные 
причины этого явления — малоподвижный образ жизни современных детей, компьютеризация общества в це-
лом, особенности школьной программы. Проведено анкетирование 209 родителей детей и подростков. При 
анкетировании выявлено, что современные дети проводят у экранов значительно большее время, чем реко-
мендовано нормативными документами. У 46,9% детей имеется патология органа зрения, 39,2% детей нахо-
дятся на учете у врача-офтальмолога. Регулярно наблюдаются у офтальмолога 53,6% детей. 55,3% анкети-
рованных родителей, дети которых состоят на диспансерном учете у офтальмолога, указали на труднодо-
ступность врачебного приема, из-за чего регулярные осмотры специалистом таких детей невозможны, а это 
приводит к прогрессированию имеющихся заболеваний и появлению новых. Ключевую роль в сохранении здоро-
вья зрительного анализатора играет врач-офтальмолог. Для эффективной профилактики патологии органа 
зрения необходимо добиться комплексного взаимодействия врача-офтальмолога, учителей (воспитателей 
детских дошкольных учреждений), родителей, самих детей.
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Every year number of eye diseases among children and adolescents is steadily increasing. The most possible causes of this 
process are sedentary life-style, computerization of society and school curriculum characteristics. The survey of 209 parents 
of children and adolescents was organized and carried out. The study established that modern children spend much more 
time at screens than it is recommended by regulatory documents. The pathology of eye was diagnosed in 46.9% of children, 
39.2% of children are regularly observed by ophthalmologist. 53.6% of children are regularly observed by an ophthalmol-
ogist. Among parents whose children are monitored by ophthalmologist, 55.3% mentioned inaccessibility of medical ap-
pointments, that makes impossible regular corresponding medical check-ups and results in progressing of diseases present 
and development of new ones. The ophthalmologist plays key role in maintaining visual analyzer health. To effectively pre-
vent visual organ pathology, it is necessary to achieve comprehensive interaction of ophthalmologist, teachers (preschool 
teachers), parents and children themselves.
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Введение

Человек получает около 90% информации об 
окружающем мире благодаря работе зрительного 
анализатора, поэтому проблема офтальмологиче-
ской патологии сохраняет свою актуальность. Зна-
чительное количество офтальмологических заболе-
ваний в детском возрасте носят хронический харак-
тер и нуждаются в диспансерном наблюдении. 
Школьное обучение является одним из самых значи-
мых факторов, влияющих на орган зрения. За время 

учебы в школе количество детей с патологией зри-
тельного анализатора увеличивается в 2—3 раза [1]. 
Только за 2018 г. число впервые выявленных заболе-
ваний органа зрения у детей увеличилось на 68,8 на 
100 тыс. населения и заняло третье место в структуре 
детской заболеваемости (0—14 лет), а у подростков 
(15—17 лет) — на 149,4 на 100 тыс.населения [2]. 
К сожалению, это не предел: в настоящее время на-
блюдается тенденция к ухудшению состояния органа 
зрения не только взрослого, но и детского населения 
[1, 3].
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Среди всего разнообразия патологии зрительно-
го анализатора особое место занимает миопия, кото-
рая является одной из самых актуальных проблем 
современной офтальмологии [1, 3, 4]. Многие иссле-
дователи, занимаясь проблемой близорукости, обра-
тили внимание на связь развития миопии и изменя-
ющихся условий жизни современного общества: 
рост компьютеризации, малоподвижный образ жиз-
ни, нефизиологическое питание. Особенную важ-
ность нозологии придает неуклонный рост близору-
кости среди детей и подростков [5, 6]. Профилактика 
детской заболеваемости остается приоритетным на-
правлением в сфере охраны здоровья, а тот факт, что 
миопия все чаще встречается у современных до-
школьников и школьников, привлекает внимание к 
изучению динамики заболеваемости близорукостью. 
Судя по результатам многих исследований, заболе-
ваемость миопией будет неуклонно прогрессировать 
у поколения современной молодежи [3, 7]. Необхо-
димо учитывать что миопия значительно снижает 
качество жизни людей и может приводить к появле-
нию необратимых изменений структур глазного дна 
и прогрессирующему снижению зрения в трудоспо-
собном возрасте [4, 8].

Заболевания органа зрения, как и другую патоло-
гию, проще предупредить, чем лечить, и формирова-
ние правильных зрительных поведенческих привы-
чек у детей — залог хорошего зрения на всю жизнь. 
Профилактика заболеваний органа зрения должна 
начинаться в раннем возрасте и продолжаться весь 
период детства [5].

В Российской Федерации, по данным ФГБУ «Цен-
тральный научно-исследовательский институт орга-
низации и информатизации здравоохранения» Мин-
здрава России, уровень заболеваемости миопией в 
2018 г. среди детского населения (0—14 лет) составил 
955,8 впервые выявленного случая на 100 тыс. соот-
ветствующего населения, а среди подростков (15—
17 лет) — 2085 случаев на 100 тыс. [2]. Несомненно, 
на данные показатели существенно влияют уровень 
и доступность офтальмологической помощи.

Цель исследования — оценить доступность ква-
лифицированной медицинской помощи детского 
врача-офтальмолога в Челябинске (по результатам 
опроса родителей).

Материалы и методы
Исследование проведено путем анкетирования 

родителей детей и подростков (до 17 лет включи-
тельно), проживающих в г. Челябинске. Авторами 
исследования была разработана анкета, содержащая 
19 вопросов открытого, закрытого и полузакрытого 
типов. Из них 4 вопроса относятся к разряду личных, 
4 вопроса — непосредственно к теме офтальмологи-
ческого диагноза, 10 вопросов посвящены теме об-
следования, лечения и профилактики заболеваемо-
сти органа зрения детским врачом-офтальмологом, 
1 вопрос содержит пожелания родителей для улуч-
шения качества оказания квалифицированной по-
мощи врача-офтальмолога. Всего в исследовании 
приняли участие 209 человек, из них 78 (37,3%) име-

ют детей в возрасте до 6 лет, 64 (30,6%) — 7—10 лет, 
52 (24,9%) — 11—14 лет, 15 (7,2%) — 15—17 лет. 
У 98 (46,9%) детей имеется патология органа зрения.

Результаты исследования
Среди множества факторов, негативно отражаю-

щихся на состоянии зрения у детей, особенно следу-
ет выделить влияние разнообразных гаджетов, столь 
распространенных в XXI в. Поэтому мы поинтересо-
вались у опрошенных родителей, имеется ли у их де-
тей личный телефон либо компьютер. Ответы оказа-
лись ожидаемыми: 127 (60,8%) родителей ответили 
положительно, 82 (39,2%) ответили «нет». Причем в 
возрастной группе до 6 лет личное электронное 
устройство есть у 8 (10,3%), в группе 7—10 лет — у 53 
(82,8%), в группе 11—14 лет — у 51 ребенка (98,1%), в 
группе 15—17 лет — у 15 (100%).

На вопрос «Как долго ваши дети проводят время 
за электронным устройством?» получены следую-
щие ответы. Лишь 8 (3,8%) детей не проводят время 
за экраном вообще, причем только 3 из них — дети 
до 6 лет, 58 (27,8%) детей проводят у экрана телефо-
на, компьютера либо телевизора до 1 ч в день, 93 
(44,5%) ребенка проводят у экрана 2—3 ч, 4—5 ч в 
день — 30 (14,4%) детей, 5 ч и более — 11 (5,3%), 9 
(4,3%) респондентов затруднились ответить, сколько 
времени их ребенок проводит за экраном электрон-
ного устройства, причем 4 из них — родители детей 
до 6 лет. При этом продолжительность рекомендо-
ванного непрерывного использования компьютера с 
жидкокристаллическим монитором на уроках со-
ставляет для учащихся 20—35 мин в течение учебно-
го дня [5]. В современном мире при тотальной ин-
форматизации общества убрать из жизни даже ма-
леньких детей современные устройства практически 
невозможно, к тому же родителям зачастую удобнее 
заниматься собственными делами, пока ребенок от-
влечен очередным мультфильмом или игрой.

Одним из первых симптомов аметропии может 
стать жалоба ребенка на трудности при чтении со 
школьной доски или на то, что он плохо видит дале-
ко расположенные предметы. Мы выяснили, что 20 
(38,3%) детей действительно предъявляли подобные 
жалобы, 108 (51,7%) таких проблем не испытывали и 
21 (10%) затруднился ответить на этот вопрос.

Также был задан вопрос «Отмечали ли родители, 
что дети щурятся, когда пытаются что-то рассмо-
треть». Оказалось, что 73 респондента (34,9%) заме-
чали за своим ребенком такую особенность, 129 
(61,7%) ответили отрицательно, еще 7 (3,3%) затруд-
нились ответить.

Родителям был задан вопрос о наличии у их ре-
бенка подтвержденного врачом-офтальмологом ди-
агноза. Опрос показал, что 107 (51,2%) детей здоро-
вы, у 98 (46,9%) имеется патология органа зрения, 
4 родителя (1,9%) ответить затруднились.

Аномалии рефракции — один из самых распро-
страненных диагнозов среди всей патологии зри-
тельного анализатора в детском возрасте, и в нашем 
опросе получены аналогичные результаты. У 51 (52% 
детей с патологией органа зрения) ребенка диагно-
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стирована миопия, у 16 (16,3%) детей — гиперметро-
пия, у 22 (22,4%) — астигматизм. По 4 (4,1%) ребенка 
имеют диагнозы косоглазие и нистагм. У 2 (2%) детей 
наблюдается атрофия зрительного нерва, у 1 ребенка 
(1%) — врожденная глаукома, 4 родителя (4%) не 
знают диагноз ребенка.

Также родителям был предложен вопрос: «Носит 
ли ваш ребенок очки?». 53 (25,4%) ребенка постоян-
но носят очки, только для дали носят очки еще 17 
(8,1%) детей, для работы вблизи — 5 (2,4%) и 134 ре-
бенка (64,1%) не носят очки вообще. Таким образом, 
из 89 детей с аномалиями рефракции очковую кор-
рекцию используют 75 (84,3%).

Мы спросили у родителей, состоит ли их ребенок 
на диспансерном учете у врача-офтальмолога. 127 
(60,8%) родителей ответили отрицательно, причем 
20 (15,6%) из них отмечают, что у ребенка есть под-
твержденное заболевание органа зрения, 77 (36,8%) 
опрошенных ответили положительно, 5 (2,4%) опро-
шенных ответить затруднились.

На вопрос о месте наблюдения детей, состоящих 
на диспансерном учете, получены следующие отве-
ты: 59 (60,2%) наблюдаются в поликлинике по месту 
жительства, 17 (17,3%) — в Городском клиническом 
специализированном центре офтальмологии г. Че-
лябинска, 23 (23,5%) — в частных центрах, причем 
1 — за пределами г. Челябинска в НПЦ «Бонум» 
(г. Екатеринбург).

Большинство — 85 (40,7%) — опрошенных роди-
телей посещают с детьми врача офтальмолога 1 раз 
в год, 64 (30,6%) — 2 раза в год и 60 (28,7%) — реже 
1 раза в год.

На вопрос о последнем посещении врача-офталь-
молога получены следующие ответы: 102 (48,8%) по-
сещали врача-офтальмолога в течение последних 
6 мес, 68 (32,5%) — в течение последнего года, 
30 (14,4%) — в течение последних 3 лет и 9 (4,3%) — 
более 3 лет назад, все 9 не имеют заболеваний органа 
зрения.

С помощью следующего вопроса мы выяснили, 
совпадает ли количество посещений с рекомендаци-
ями врача. По словам родителей, 112 (53,6%) детей 
действительно наблюдаются рекомендуемое количе-
ство раз, 74 (35,4%) опрошенных признались, что не 
соблюдают рекомендуемую периодичность осмо-
тров, а 23 (11%) родителя не знают, как часто их ре-
бенку рекомендовано посещать врача, причем 3 из 
23 детей имеют подтвержденные диагнозы врача-
офтальмолога. Нерегулярные осмотры ведут к поте-
ре контроля над развитием имеющегося заболевания 
и с большой вероятностью могут привести к его про-
грессированию и возникновению осложнений. Кро-
ме этого, пропущенный врачебный прием в ряде слу-
чаев приводит к не назначенному своевременно ле-
чению, что также отрицательно сказывается на раз-
витии патологии.

Следующий вопрос был направлен на выяснение 
причин нерегулярности осмотров: 73 анкетирован-
ных родителя (55,3%) связывают это с тем, что труд-
но попасть на прием к врачу, 30 (22,7%) не считают 
это необходимым, так как не видят особенной про-

блемы в состоянии здоровья ребенка, а 12 (9,1%) не 
считают это необходимым, поскольку не удовлетво-
рены результатом посещения врача. Среди других 
причин указали на неудобное расписание приема 
врача, отсутствие офтальмолога в поликлинике по 
месту жительства, длинные очереди в поликлинике 
по 1 человеку (0,8%), на дороговизну платного посе-
щения врача — 2 человека (1,6%).

Несмотря на то что респонденты не всегда регу-
лярно посещают офтальмолога, 70 (33,5%) детей вы-
полняют рекомендации специалиста по лечению и 
профилактике заболеваний в полном объеме, 86 
(41,1%) выполняют частично, 22 (10,5%) затрудни-
лись ответить, 27 (12,9%) не получили никаких реко-
мендаций от врача, 5 (2,4%) не выполняют рекомен-
дации вовсе, причем из них 3 ребенка имеют под-
твержденное заболевание органа зрения.

Самой частой причиной невыполнения рекомен-
даций врача (57 ответов, 56,4% опрошенных родите-
лей детей с заболеваниями органа зрения) оказалась 
трудность контролирования выполнения ребенком 
назначения врача. Действительно, большинство ро-
дителей работают, а дети посещают детские сады или 
школы, в связи с чем наблюдение за ребенком боль-
шую часть времени невозможно; 26 опрошенным 
(25,7%) трудно попасть в поликлинику (на ЛФК, фи-
зиотерапевтические процедуры) из-за неудобного 
времени приема, в 21 (20,8%) случае родители не мо-
гут получить лечение из-за отсутствия в поликлини-
ке по месту жительства необходимого специалиста 
(кабинета охраны зрения детей), что дополнительно 
подтверждает необходимость усовершенствования 
существующей системы амбулаторной помощи де-
тям, по крайней мере в г. Челябинске. Поликлиника 
должна удовлетворять права граждан на получение 
бесплатной и, главное, качественной медицинской 
помощи, но не везде созданы для этого необходимые 
условия.

На четвертом месте в рейтинге (n=15; 14,9%) на-
ходится причина, связанная с трудностями включе-
ния дополнительных действий в обычный режим се-
мьи, далее следуют затруднения финансового харак-
тера (n=12; 11,9%) и невозможность привести ребен-
ка в поликлинику (n=11; 10,9%). Один опрошенный 
родитель считает рекомендации врача необъектив-
ными и не видит смысла в лечении. Также по одному 
(1%) опрошенному отметили, что не удается соблю-
дать назначенные рекомендации «в связи с гиперре-
активностью — дети ломают очки», невозможно-
стью уговорить ребенка выполнять врачебные на-
значения, необходимостью ребенка по учебной про-
грамме проводить большое количество времени за 
экраном компьютера.

На вопрос, какие рекомендации врача выполня-
ются чаще, были получены следующие ответы. Наи-
более часто дети носят корректирующие очки либо 
линзы у 56 (55,4%) опрошенных родителей (все дети 
с заболеваниями органа зрения). На втором месте 
находятся гимнастика и ЛФК (n=34; 33,7%), на треть-
ем (n=18; 17,8%) — физиотерапевтические процеду-
ры. Три (3%) ребенка получают медикаментозное ле-
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чение (глазные капли), еще один родитель (1,0%) 
ограничивает нахождение ребенка перед экраном те-
левизора. Конечно, с организационной точки зрения 
самой простой для контроля рекомендацией являет-
ся ношение корректирующих очков, вероятно, по-
этому данный метод лидирует среди остальных ме-
тодов лечения и профилактики заболеваний органа 
зрения.

Также был задан вопрос о динамике состояния 
органа зрения ребенка за период наблюдения вра-
чом. 140 (67%) опрошенных отметили отсутствие из-
менений в динамике заболевания органа зрения у ре-
бенка, 26 (12,4%) заявили, что состояние здоровья 
ребенка улучшилось, у 21 (10%) отмечено ухудшение, 
22 (10,6%) анкетированных родителя ответить за-
труднились.

На завершающем этапе анкетирования мы по-
просили родителей высказать пожелания по поводу 
улучшения доступности оказания квалифицирован-
ной помощи врача-офтальмолога в г. Челябинске 
(была возможность выбрать несколько вариантов 
ответа).

Самый популярный ответ — «увеличение количе-
ства современного диагностического оборудования 
в государственных поликлиниках» — выбрали 104 
респондента (49,8%). Второй по популярности — 
«большее количество врачей-офтальмологов в поли-
клиниках» — выбрали 98 (46,9%). Хотели бы видеть 
на приеме более высококвалифицированного врача 
и врача с более внимательным отношением к паци-
ентам 81 (38,8%) и 80 (38,3%) респондентов соответ-
ственно. 49 (23,4%) родителей пожелали увеличить 
количество лечебных кабинетов, еще 47 (22,5%) вы-
ступили за создание специализированного офталь-
мологического центра. Шесть (2,9%) родителей счи-
тают недостаточным количество талонов на прием к 
врачу, а также неудобным время записи, у 31 (14,8%) 
опрошенного пожелания отсутствуют.

Заключение
Основную роль в профилактике и лечении забо-

леваний зрительного анализатора играет врач-оф-
тальмолог. Важно, чтобы офтальмологическая по-
мощь была доступна каждому ребенку и оказана вы-
сококвалифицированными специалистами. Одна из 
важнейших задач офтальмолога, оказывающего по-
мощь детям, — установить контакт с родителями, 
объяснить им сущность заболевания и убедить их в 
необходимости выполнения назначенных рекомен-
даций и требований гигиены органа зрения.

При анкетировании родителей выявлено, что со-
временные дети проводят у экранов значительно 
большее время, чем рекомендовано СанПиН [9]. 
В связи с этим представляется необходимым даль-
нейшее исследование влияния электронных 
устройств на состояние зрительных функций у детей 
с определением возрастных нормативов.

Несмотря на значительное количество детей с па-
тологией органа зрения (46,9%), регулярно посеща-
ют офтальмолога лишь 53,6% опрошенных, а выпол-
няют рекомендации специалиста по лечению и про-

филактике заболеваний в полном объеме только 
33,5%.

С одной стороны, по мнению родителей, у боль-
шинства (72,4%) наблюдается улучшение или стаби-
лизация состояния зрительного анализатора, с дру-
гой — лишь 14,8% опрошенных родителей удовлет-
ворены качеством оказываемой офтальмологом по-
мощи и не имеют никаких пожеланий по ее улуч-
шению.

Необходимо введение гибкого графика приемов 
офтальмолога и работы кабинетов охраны зрения 
детей, совершенствование систем записи пациентов 
с минимизацией времени ожидания и усиление ра-
боты с родителями, направленной на осознание ими 
важности соблюдения ребенком гигиенических и 
врачебных рекомендаций.

Профилактика и успешное лечение заболеваний 
возможны только при объединении усилий родите-
лей, врачей-специалистов и активном участии самих 
детей [4]. Не следует забывать и о роли педагогов в 
формировании правильного стереотипа зрительной 
работы. Длительное пребывание детей в организо-
ванных коллективах позволяет при должном жела-
нии ежедневно внедрять в повседневную жизнь ре-
бенка профилактические мероприятия, зрительную 
гимнастку, ориентируя ребенка на формирование 
здорового образа жизни и сохранение здоровья ор-
гана зрения.

Статистику заболеваемости зрительного анализа-
тора среди детей в Российской Федерации назвать 
оптимистичной нельзя, но при активном содействии 
государства исправить положение возможно. Про-
паганда здорового образа жизни, активная поддерж-
ка профилактической деятельности детских поли-
клиник, детских садов и школ, привлечение средств 
массовой информации для популяризации здорово-
го образа жизни как стиля жизни, способствующего 
сохранению и укреплению здоровья, в современных 
реалиях нашей страны просто необходимы. От того, 
как организована жизнь ребенка с самого раннего 
детства, будет зависеть его будущее здоровье, а зна-
чит — будущее нации, будущее всей России.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Введение
«Медицинская деятельность» включает два ос-

новных аспекта: «процесс оказания медицинской 
помощи» и «систему организации медицинской по-
мощи». В связи с этим «система управления каче-
ством медицинской деятельности» включает две 
подсистемы: «управление качеством оказания меди-
цинской помощи» и «управление качеством органи-
зации медицинской помощи» [1].

В соответствии с указанным принципом разделе-
ния «медицинской деятельности» на два основных 

аспекта при оценке ее «качества и безопасности» сле-
дует применять критерии, характеризующие раз-
дельно «качество оказания медицинской помощи» 
(«адекватность выбранных методов диагностики и 
лечения», «своевременность начала реализации те-
рапевтических мероприятий», «соблюдение стан-
дартов» и пр.) и «качество ее организации» («ресурс-
ное обеспечение и эффективность его использова-
ния», «степень адекватности» применяемых «орга-
низационных технологий», «доступность», «безопас-
ность», качество документооборота).
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«Организационная модель» функционирования 
такой системы включает определенные элементы ад-
министрирования, номенклатуры и потребления 
(«органы управления здравоохранением», «террито-
риальные фонды» ОМС, «страховые медицинские 
организации», «аккредитационные и сертификаци-
онные органы», «медицинские организации», «меди-
цинские ассоциации», «общественные организа-
ции», «население»), а также «взаимосвязи» между 
ними («организационные, экономические, инфор-
мационные» и др.). При этом необходимо обеспе-
чить кооперацию деятельности различных элемен-
тов модели для создания «многоуровневой системы 
управления качеством медицинской деятельности».

Основной целью внедрения «системы управле-
ния качеством медицинской деятельности» является 
максимальное ориентирование на применение эко-
номически обоснованных «методов управления» 
(«планирование», «оценка медицинской, социаль-
ной и экономической эффективности», мотивация 
всех субъектов системы).

Материалы и методы
Основными методическими принципами постро-

ения «территориальной системы управления каче-
ством и безопасностью медицинской деятельности» 
является применение «инновационных методов 
управления», базирующихся на компетентной стра-
тегии, проектном менеджменте с использованием 
лучших практик и других передовых «организацион-
ных технологиях» [2].

Кроме этого важнейшим компонентом построе-
ния эффективно функционирующей «территориаль-
ной системы управления качеством медицинской 
деятельности» является применение на всех этапах 
внедрения «системы менеджмента качества» цикла 
PDCA (планируй, делай, контролируй, улучшай) [3].

На начальном этапе улучшения «системы управ-
ления качеством медицинской деятельности» наибо-
лее эффективным является «метод проектного ме-
неджмента». При этом следует отметить, что необхо-
дима его регламентация в качестве важнейшего на-
правления программы «реформирования системы 
здравоохранения региона», т. е. признание его клю-
чевым «региональным проектом» с конкретным сро-
ком реализации в зависимости от объективных реа-
лий, существующих в данном регионе, и с учетом 
«бюджета проекта», реестра рисков и других «факто-
ров».

Для проведения «объективной оценки» суще-
ствующих рисков реализации проекта в конкретном 
регионе можно использовать «методику SWOT-ана-
лиза». Это позволяет определить категорию рисков 
(критические, значительные или умеренные риски) 
и построить соответствующие матрицы — карты ри-
сков проекта.

Важнейшим условием успешной реализации по-
строения «эффективной территориальной системы 
управления качеством и безопасностью медицин-
ской деятельности» является определение по каждо-

му риску способа его снижения и «метода управле-
ния». Данное определение необходимо сопрово-
ждать соответствующим документированием с ис-
пользованием современных информационных про-
грамм по управлению проектами (Visio и др.).

При построении «территориальной системы» 
важное значение имеет «организация внутреннего 
контроля качества и безопасности медицинской дея-
тельности» в отдельных «медицинских организаци-
ях», особенно в организациях третьего уровня [4, 5].

Реализация внедрения «системы внутреннего 
контроля качества и безопасности медицинской дея-
тельности» в значительной степени зависит от ли-
дерских качеств руководства и личной привержен-
ности всех и каждого в отдельности целям проекта.

Результаты исследования
«Разработка и внедрение территориальной систе-

мы управления качеством медицинской деятельно-
сти» должны предусматривать:

—«правовое обеспечение» (издание соответству-
ющих документов — постановлений, приказов 
и других НПА на региональном уровне);

—«планирование необходимого ресурсного обес-
печения» (финансовое, кадровое, материаль-
но-техническое);

—«внедрение процессного подхода» в рамках 
«трехуровневой системы оказания медицин-
ской помощи» с «регламентацией и стандарти-
зацией» каждого этапа на уровне «медицин-
ской организации»;

—«обучение» всех заинтересованных субъектов 
(общие сведения о системе и конкретные функ-
ции каждого субъекта должны быть регламен-
тированы и стандартизованы), целесообразно 
определить уполномоченные ведущие органи-
зации с созданием «регионального центра ком-
петенций» для выполнения этой задачи;

—«информационное обеспечение» (поддержка и 
разъяснительная работа СМИ, повышение ин-
формированности населения, создание подси-
стемы «информационного обеспечения управ-
ления» — определение критериев, показателей, 
логистики информационных потоков);

—проведение оценки внешнего и внутреннего 
состояния «системы регионального здравоох-
ранения и медицинских организаций»;

—«стратегическое планирование» с учетом теку-
щих, среднесрочных и долгосрочных целей и 
задач «социально-экономического развития 
региона»;

—проведение измерения и «мониторинга регио-
нальных процессов».

При построении «территориальной системы 
управления качеством медицинской деятельности» 
особенно важно определить подход к «оценке ее эф-
фективности». Для проведения такой «оценки» нами 
был предложен вариант систематизации «критери-
ев», а также «показателей» с учетом их направленно-
сти (см. таблицу).
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Критерии и показатели для оценки качества и безопасности медицинской деятельности территориальной системы здравоохранения  

№ Перечень критериев и показателей
Направлен-

ность показате-
ля

I. Примеры показателей, относящихся к критерию «характеристика структуры оказания медицинской помощи»
1 «Фондовооруженность», тыс. руб. Положительная
2 «Обеспеченность прикрепленного населения врачами», на 10 тыс. населения «
3 «Обеспеченность прикрепленного населения средним медицинским персоналом», на 10 тыс. населения «
4 «Укомплектованность штатных должностей врачей физическими лицами», % «
5 «Текучесть врачебного персонала», абс. ед. Отрицательная
6 «Укомплектованность штатных должностей среднего медицинского персонала физическими лицами», % Положительная
7 «Текучесть среднего медицинского персонала», абс. ед. Отрицательная
8 «Удельный вес врачей, работающих в государственных медицинских организациях, имеющих ученые степени канд. мед. наук, 

д-р мед. наук»
Положительная

9 «Количество врачей, имеющих ученые степени канд. мед. наук, д-р мед. наук, в регионе» «
10 «Удельный вес работников, имеющих квалификационную категорию», % «

10.1. высшую
10.2. первую

11 «Среднегодовая занятость койки в году» в днях Положительная 
(в соответствии 
с нормативом 
по региону)

12 «Средняя длительность пребывания больного на койке» Отрицательная
13 «Количество оказанной высокотехнологичной медицинской помощи (ВМП) в медицинских организациях III уровня» Положительная

II. Примеры показателей, относящихся к критерию «характеристика процесса оказания медицинской помощи при некоторых 
жизнеугрожающих заболеваниях»

Больным с сердечно-сосудистыми заболеваниями
14 «Доля больных» с «острым коронарным синдромом» с подъемом сегмента ST, которым «выполнен тромболизис» (на «догоспи-

тальном и госпитальном этапах»)
Положительная

15 «Доля ангиопластик коронарных артерий», проведенных больным с «острым коронарным синдромом», в общем числе выбыв-
ших больных, перенесших «острый коронарный синдром»

«

16 Доля «умерших больных» с «ишемическим и геморрагическим инсультом» в «стационарах субъекта» в общем количестве вы-
бывших больных с «ишемическим и геморрагическим инсультом»

Отрицательная

17 Доля больных с «острыми нарушениями мозгового кровообращения» (ОНМК), госпитализированных в профильные отделе-
ния для лечения больных с ОНМК («региональные сосудистые центры» и «первичные сосудистые отделения») в первые 4,5 ч 
от начала заболевания

Положительная

18 Доля больных с «ишемическим инсультом», которым выполнен «системный тромболизис» «
19 Доля больных с «острым коронарным синдромом», умерших в первые сутки, от всех умерших с «острым коронарным синдро-

мом» за период «госпитализации»
Отрицательная

Больным со злокачественными новообразованиями (ЗНО)
20 Доля ЗНО, выявленных впервые на ранних стадиях (I—II стадия) Положительная
21 Доля больных с ЗНО, умерших в «трудоспособном возрасте», «состоящих на учете», от общего числа умерших в «трудоспособ-

ном возрасте» больных с ЗНО
Отрицательная

22 Доля больных с ЗНО, «выявленных активно» Положительная
Пострадавшим в дорожно-транспортном происшествии (ДТП)

23 Доля пострадавших в результате ДТП, «госпитализированных в травматологические центры 1-го и 2-го уровня», от всех по-
страдавших в результате ДТП, госпитализированных во все стационары субъекта РФ

«

24 Доля выездов бригад скорой медицинской помощи с временем доезда до места ДТП не более 20 мин «
25 Доля взятых на диспансерное наблюдение из числа лиц с впервые в жизни установленным диагнозом болезней печени и под-

желудочной железы
«

26 Доля лиц с «пневмонией», «пролеченных в стационаре», от числа всех заболевших «пневмонией» «
27 «Сроки ожидания предоставления ВМП» в днях, месяцах Отрицательная

III. Примеры показателей, относящихся к критерию «организация медицинской помощи (менеджмента)»
28 «Количество медицинских организаций в регионе, сертифицированных по системе менеджмента качества (СМК), ISO 9001-

2015», премии Правительства Российской Федерации по качеству, JCI, соответствующих требованиям «системы добровольной 
сертификации медицинских организаций» «Качество и безопасность медицинской деятельности»

Положительная

29 Количество обученных «руководителей медицинских организаций» с получением необходимых свидетельств о «повышении 
квалификации», дипломов, МВА, ДВА по менеджменту (проектной, стратегической направленности, риск-менеджмент)

«

30 Количество «медицинских организаций», имеющих 70 баллов по результатам «независимой оценки качества условий оказания 
медицинских услуг», в соответствии с «приказом Минздрава России от 04.05.2018 № 201н» «Об утверждении показателей, ха-
рактеризующих общие критерии оценки качества условий оказания услуг медицинскими организациями, в отношении кото-
рых проводится независимая оценка» по показателям открытости, доступности, комфортности предоставления услуг

«

31 Количество «обращений граждан» в «различные ведомства»: «
31.1. «благодарности» «
31.2. «жалобы (обоснованные)» Отрицательная

IV. Примеры показателей, относящихся к критерию «характеристика безопасности медицинской помощи»
32 Количество «случаев внутрибольничных инфекций» по данным «медицинских организаций» «
33 Количество выданных «предписаний от надзорных органов»: «

33.1. по соблюдению «санитарно-эпидемиологического режима» «
33.2. по «охране труда», «соблюдению правил техники безопасности при эксплуатации медицинского оборудования» «
33.3. по «экологической безопасности» «

34 Количество «нежелательных побочных реакций» (НПР) «
35 Количество «падений пациентов» на один «законченный случай» «

V. Примеры показателей, относящихся к критерию «характеристика результативности медицинской помощи»
36 «Общая смертность на 1 тыс. населения» «
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Обсуждение
В современных условиях «реформирования оте-

чественного здравоохранения», способствующего 
росту конкуренции на рынке оказания «медицин-
ских услуг» и повышению «требований пациентов», 
вопрос «совершенствования системы управления 
качеством медицинской деятельности» на «регио-
нальном уровне» приобретает статус наиболее «акту-
альных задач».

Развитие и внедрение в практику «современных 
методов диагностики и лечения» обусловило услож-
нение функционирования «сети медицинских орга-
низаций» как целостной «территориальной систе-
мы». В связи с этим назрела необходимость разра-
ботки прогрессивных «способов управления», вне-
дрение которых способствует применению утверж-
денных «порядков оказания медицинской помощи» 
в рамках «трехуровневой системы оказания меди-
цинской помощи».

Построение «территориальной системы управле-
ния качеством и безопасностью медицинской дея-
тельности» неразрывно связано с преодолением це-
лого ряда негативных восприятий, главными из ко-
торых являются сопротивление персонала, обуслов-
ленное консервативностью взглядов и нежеланием 
каких-либо изменений в своей «профессиональной 
деятельности», а также консервативностью «органи-
заторов здравоохранения», обусловленной отсут-
ствием современных управленческих навыков, него-
товностью к оперативному принятию решений, от-
сутствием гибкости иерархической административ-
ной системы. Кроме того, немаловажным сдержива-
ющим фактором является недостаток «необходимых 
ресурсов» и отсутствие практики реализации «инно-
вационных процессов».

Выводы
1. «Территориальная система управления каче-

ством медицинской деятельности», построенная на 
основе решения соответствующих задач («правового 
обеспечения», «планирования необходимых ресур-
сов», внедрения «процессного подхода», обучения 
всех заинтересованных субъектов, «информацион-
ного обеспечения», «стратегического планирова-
ния»), является прозрачной, динамично развиваю-

щейся системой, а ее внедрение способствует непре-
рывному процессу «совершенствования качества 
оказания медицинской помощи и системы ее орга-
низации».

2. Внедрение «территориальной системы управ-
ления качеством медицинской деятельности», осно-
ванной на применении комплексной СМК, является 
примером реализации «регионального принципа», 
обусловливающего достижение и сохранение надле-
жащего уровня качества оказываемых «медицин-
ских услуг» с учетом местных особенностей.

3. Разрабатываемые системы критериев и показа-
телей могут служить также для оценки эффективно-
сти «территориальной системы управления каче-
ством и безопасностью медицинской деятельности», 
являясь надежным инструментом для проведения 
«мониторинга», способствующего разработке и при-
нятию соответствующих «управленческих решений» 
на различных иерархических уровнях управления.

Современные реалии, характеризующие состоя-
ние «системы отечественного здравоохранения», об-
условливают целесообразность построения «терри-
ториальных систем управления качеством и безопас-
ностью медицинской деятельности», способствую-
щих развитию экономически обоснованных «мето-
дов администрирования» и непрерывному процессу 
«совершенствования качества оказания медицин-
ской помощи» и системы ее организации.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Анализ существующей на сегодняшний день в 
Российской Федерации системы планирования ре-
сурсов медицинских организаций и изучение основ-
ных методов, по которым проводится расчет норма-
тивов объемов медицинской помощи, доказывают 
их слабые стороны, не позволяющие считать данную 
модель идеальной [1] ввиду высокой зависимости от 
нормативов финансового обеспечения медицинской 
помощи и нивелирования таких показателей, как по-
ловозрастная структура населения, уровень заболе-
ваемости и распространенности факторов риска, а 
также региональных и территориальных особенно-

стей и факторов (условия и плотность расселения, 
транспортная доступность медицинских организа-
ций), определяющих уровень фактического потре-
бления медицинской помощи [2—6] и позволяющих 
провести оценку реального производственного по-
тенциала медицинских организаций.

Аналогичные проблемы в части планирования 
объемов медицинской помощи (с учетом особенно-
стей функционирования систем здравоохранения) 
[7] характерны и для ряда зарубежных стран [8—11]. 
При этом подходы и конкретные методики планиро-
вания объемов и видов стационарной медицинской 
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помощи зачастую также исходят из финансовых воз-
можностей, основываясь на статистических показа-
телях предыдущих лет.

В настоящее время одной из нерешенных методи-
ческих проблем медико-экономического анализа и 
планирования является отсутствие единой унифи-
цированной методики определения (расчета) произ-
водственного потенциала медицинской организа-
ции (МО). Основные сложности здесь связаны со 
следующими обстоятельствами:

—как правило, при диагностике и лечении забо-
леваний и состояний необходимо взаимодей-
ствие между врачами различных специально-
стей;

—для диагностики и лечения одного и того же за-
болевания могут применяться разные методи-
ки, технологии и средства;

—одни и те же технологические ресурсы, в част-
ности медицинская техника, могут применять-
ся в разных методиках и режимах работы 
(мультимодальность использования);

—в зависимости от основного и сопутствующих 
заболеваний, тяжести состояния, осложнений, 
индивидуальных особенностей пациента сроки 
и исходы лечения могут варьировать в доста-
точно широком диапазоне, в связи с чем фак-
тические затраты ресурсов на выполнение од-
ного и того же клинического протокола (стан-
дарта медицинской помощи) также могут силь-
но различаться для разных клинически иден-
тичных (схожих) случаев;

—учет и прогнозирование заболеваемости осу-
ществляются по нозологическим единицам 
(классам болезней), а планирование ресурсов и 
«мощностей» МО (количество должностей 
врачей и среднего медицинского персонала, 
коек круглосуточных стационаров) — по вра-
чебным специальностям и профилям медицин-
ской помощи.

Производственный потенциал медицинской ор-
ганизации (ПМО) в общем случае может быть выра-
жен в виде количества NE определенных единиц 
объема медицинской помощи (далее — базовая Е-
единица, Е-случай), которые могут быть выполнены 
МО за определенный период (как правило, за 1 год) 
при наличии всех необходимых ресурсов: кадровых, 
материальных и финансовых.

При оказании специализированной медицинской 
помощи в условиях круглосуточного стационара 
(специализированная помощь в стационаре — СПС) 
в качестве Е-единицы будем рассматривать случай 
госпитализации, дифференцированный:

—по возрастным категориям F (взрослые — В, де-
ти — Д);

—профилю отделения (койки, далее — индекс j).
Таким образом, производственный потенциал 

МО будем представлять в виде количества больных 
j-го профиля, которые могут быть пролечены за год, 
отдельно для каждой возрастной категории — NP(j)F.

Можно выделить три основные группы методов 
определения производственного потенциала меди-
цинской организации, которые условно назовем:

—статистические, когда «мощность» рассчитыва-
ется на основе учетных данных об оказанной 
МО медицинской помощи за определенный 
(отчетный) период;

—нормативные, когда «мощность» МО опреде-
ляется на основе соответствующих нормати-
вов;

—аналитические, когда расчет осуществляется на 
основе некоторой ресурсно-технологической 
модели МО, в том числе, возможно, с учетом 
заданной (нормативной или фактической) 
обеспеченности различными видами ресурсов.

Статистические методы
Исходные данные для расчета NP(j)F берутся из от-

четной формы федерального статистического на-
блюдения № 30 «Сведения о медицинской организа-
ции». Для расчета используются также сведения о 
средней по отчетному году обеспеченности (уком-
плектованности) медицинскими кадрами — врача-
ми лечебной группы в каждом отделении j-го профи-
ля стационара. При этом учитываются только фак-
тически занятые штатные единицы врачей профиль-
ных отделений стационара.

Расчет потенциала NP(j)F осуществляется по следу-
ющим формулам:

NP(j)F=ПВ(j)F×РВ(j)F, (1)

где ПВ(j)F — плановое среднее количество занятых 
ставок врачей лечебной группы в отделениях j-го 
профиля для пациентов F-й возрастной категории, 
РВ(j)F — расчетное количество пациентов F-й воз-
растной категории, пролеченных за год на койках j-
го профиля, в расчете на одну ставку врача — расчет-
ная (средняя) годовая нагрузка врача лечебной груп-
пы отделения стационара:

РВ(j)F =(НВ(j)F×НРВС(j))/НБДГ(j)F, (2)

где НВ(j)F — расчетное количество коек j-го профиля 
для лечения больных F-й возрастной категории на 
одну ставку врача лечебной группы, которая вычис-
ляется по формуле:

НВ(j)F =КФ(j)F/ВФ(j)F, (3)

где КФ(j)F — среднее за год количество коек j-го про-
филя для пациентов F-й возрастной категории, 
ВФ(j)F — среднее за год количество занятых ставок 
врачей лечебной группы в отделениях j-го профиля 
для пациентов F-й возрастной категории, НРВС(j) — 
плановая общая продолжительность рабочего пери-
ода (дней) в году, включая выходные и праздничные 
дни, для одной ставки врача лечебной группы в отде-
лении стационара j-го профиля:

НРВС(j) = 365 − ОКВС(j), (4)

где ОКВС(j) — плановое количество дней в году на от-
пуска и командировки для врача лечебной группы 
отделения j-го профиля круглосуточного стациона-
ра, полагаем, что для «взрослых» и для «детских» 
врачей оно одинаково, НБДГ(j)F — средняя длитель-
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ность пребывания больного F-й возрастной катего-
рии в стационаре (дней) на один случай госпитализа-
ции для j-го профиля:

НБДГ(j)F=NCКД(j)F/NCКС(j)F, (5)

где NCКД(j)F — общее (суммарное) количество койко-
дней нахождения пациентов F-й возрастной группы 
в отделениях j-го профиля за год (по данным формы 
№ 30), NCКС(j)F — общее количество пациентов F-й 
возрастной категории, пролеченных в отделениях 
j-го профиля за год.

Нормативные методы
Они используются для расчета показателей объе-

ма медицинской помощи, предоставляемой населе-
нию Российской Федерации по программе государ-
ственных гарантий с учетом демографического со-
става, структуры и уровня заболеваемости населения 
на федеральном и региональном уровнях, а также 
для конкретных медицинских организаций при фор-
мировании им государственного задания [12].

При расчете потенциала используются следую-
щие нормативы, утвержденные приказами Мин-
здрава России:

НЛДГ(j) — средняя (нормативная) длительность 
пребывания больного в круглосуточном стационаре 
(дней) на один случай госпитализации для «основно-
го» j-го профиля  1 (указанные нормативы приведены 
в методических документах по формированию терри-
ториальной программы государственных гарантий);

НЗКС(j) — норматив занятости койки j-го профиля 
круглосуточного стационара (дней в году);

НВКС(j)F — нормативное количество коек j-го про-
филя для лечения больных F-й возрастной катего-
рии в расчете на одну ставку врача лечебной группы 
отделения круглосуточного стационара (указанные 
нормативы приведены в порядках оказания меди-
цинской помощи).

Расчет потенциала NP(j)F осуществляется по следу-
ющим формулам:

ПВСГ(j)F, если ПВКС(j)F<ПНКС(j)FNP(j)F = (6)ПКСГ(j)F, если ПВКС(j)F>ПНКС(j)F,

где ПВСГ(j)F — нормативное количество пролеченных 
больных F-й возрастной категории j-го профиля для 
планового количества занятых ставок врачей:

ПВСГ(j)F=ФВКС(j)F×ВФВС(j)F ;
ПВКС(j)F=ПВСГ(j)F×НЛДГ(j) ;  (7)

ФВКС(j)F=(НВ(j)F×НРВС(j))/НБДГ(j)F,

где ФВКС(j)F — нормативное количество пациентов 
F-й возрастной группы, пролеченных за год на кой-
ках j-го профиля в расчете на одну ставку врача — 
нормативная годовая нагрузка врача отделения ста-
ционара, ВФВС(j)F — планируемое среднее количество 
занятых ставок врачей лечебной группы отделений 
j-го профиля для F-й возрастной категории, 
ПВКС(j)F — нормативное общее количество койко-
дней, ПКСГ(j)F — возможное количество пролеченных 

больных F-й возрастной категории в год на фактиче-
ски развернутых койках j-го профиля (при норма-
тивной занятости койки):

ПККС(j)F=ПНСГ(j)F/НЛДГ(j);
ПНСГ(j)F=КФ(j)F×НЗКС(j), (8)

где КФ(j)F — среднее за год количество коек j-го про-
филя для пациентов F-й возрастной категории.

Аналитические методы
В основе аналитических методов лежит опреде-

ленная ресурсно-технологическая модель МО, опи-
сывающая производственные связи между ее струк-
турными подразделениями и совместное использо-
вание ресурсов.

МО имеет сложную производственную структу-
ру, включающую множество взаимодействующих 
между собой функциональных структурных единиц 
(ФСЕ), выполняющих определенные работы и/или 
услуги. Такими ФСЕ могут быть структурное подраз-
деление, производственное помещение, рабочее ме-
сто, должность или их определенная совокупность.

В общем случае можно говорить о двух видах 
структурных подразделений, которые определяют 
производственный потенциал МО (табл. 1):

Та б л и ц а  1
Общая характеристика основных и вспомогательных 

подразделений

Вид подразде-
ления Общая характеристика

Основные Объектом деятельности является конкретный пациент. 
Предметом деятельности является либо сам пациент, ли-
бо биоматериал, относящийся к пациенту, либо меди-
цинский документ, на основании которого принимается 
клиническое решение в процессе оказания медицинской 
помощи данному пациенту. Выполняется в рамках кон-
кретного случая оказания медицинской помощи. Учет 
медицинских услуг ведется в первичных медицинских 
документах и в специальных журналах, которые ведутся 
в соответствующих подразделениях.

Вспомога-
тельные

Объект и предмет деятельности не относится к конкрет-
ному пациенту. Учет работ и услуг ведется в специаль-
ных журналах.

—основные производственные — лечебные и ди-
агностические подразделения, в которых паци-
енту непосредственно оказывается медицин-
ская помощь (выполняются медицинские услу-
ги);

—вспомогательные (обслуживающие), обеспечи-
вающие деятельность основных лечебно-диа-
гностических подразделений,— администра-
тивные и хозяйственные подразделения, апте-
ка, пищеблок и др.

В некоторых случаях диагностические подразде-
ления, которые работают по направлениям лечащего 
врача,— клинические лаборатории, рентгеновские 
кабинеты, кабинеты функциональной диагностики и 
другие относят к вспомогательным.

Для упорядочения процессов и упрощения их 
восприятия будем рассматривать:

• внутренние бизнес-процессы (производствен-
ные связи) — интеракции между подразделе-
ниями внутри МО;

1 При условии, что средняя длительность пребывания на койке 
определенного профиля по одному законченному случаю госпита-
лизации в круглосуточном стационаре для всех половозрастных 
групп одинакова.
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• внешние бизнес-процессы (производственные 
связи)  2, когда взаимодействие осуществляется 
между субъектами системы — организациями 
и учреждениями (юридическими лицами, ин-
дивидуальными предпринимателями).

В качестве специальных признаков при анализе 
производственных связей будем использовать сле-
дующие характеристики услуг или работ:

—необходимость персонификации услуги и об-
работки персональных данных (ПД) пациен-
та — признак ПД — либо неперсонализиро-
ванные данные (НП), если персональные дан-
ные не нужны;

—возможность роботизации выполнения услу-
ги — автоматического оказания услуги без не-
посредственного участия человека-оператора, 
которую будем оценивать с помощью призна-
ков: Р0 — не применимо, роботизация невоз-
можна или нецелесообразна, Р1 — роботиза-
ция возможна (при текущем уровне развития 
науки и техники и в ближайшей перспективе);

—назначение услуги или работы (далее — вид 
услуги; указаны условные буквенные коды):

Для анализа производственных связей между 
структурными подразделениями МО будем выделять 
следующие виды выполняемых ими услуг или работ:

ИУ — информационные услуги — запрос и получе-
ние неперсонифицированной справочной информа-
ции справочно-консультационного характера, за-
прос и получение медицинских документов, рецеп-
тов, запрос (поиск) и получение информации о нали-
чии лекарств в аптеке, уведомление о дате и времени 
госпитализации;

РР — регистрация субъекта в качестве получателя 
услуг, резервирование ресурсов — выбор МО, выбор 
лечащего врача, запись на прием, на госпитализа-
цию, заказ (резервирование) лекарственного препа-
рата в аптеке;

МУ — медицинские услуги, оказываемые в том 
числе с применением телемедицинских технологий 
(при описании и анализе бизнес-процессов будем 
различать диагностические — МУД, лечебные — МУТ
и информационные — МУИ — медицинские услуги);

ОУ — оценка качества предоставленных услуг, 
экспертиза, в том числе при осуществлении незави-
симой оценки качества оказания услуг медицинской 
организацией (оценочные услуги);

ЛУ — логистические операции, услуги: доставка 
биоматериала в лабораторию, доставка документов, 
доставка лекарств;

ТУ — услуги по предоставлению технологических 
сервисов, используемых в оказании медицинской 
помощи и иных услуг гражданам (технологические 
услуги).

Характерной особенностью медицинской дея-
тельности является ее онтологическая сложность — 
большое многообразие:

—различных единиц деятельности (ЕД) — лечеб-
ных и диагностических медицинских услуг, чис-

ло которых может достигать нескольких тысяч 
наименований, а также вспомогательных работ 
и услуг, выполняемых непосредственно в про-
цессе оказания медицинской помощи пациен-
там и для обеспечения деятельности учрежде-
ния в целом; ресурсоемкость и затраты на их вы-
полнение могут значительно различаться как 
для разных ЕД, так и для одной и той же ЕД в 
разных конкретных случаях ее выполнения;

—номенклатуры необходимых ресурсов — ис-
пользуемой медицинской техники и инстру-
ментов, лекарственных препаратов, компонен-
тов крови, реактивов, иных расходных матери-
алов и медицинских изделий, потребляемых в 
процессе выполнения медицинских услуг (де-
сятки тысяч наименований); указанные ресур-
сы одного и того же вида могут потребляться 
при выполнении разных медицинских услуг.

Для анализа внутренних производственных свя-
зей МО в ее структуре будем выделять следующие 
классы функциональных единиц — структурных 
подразделений:

F — приемное отделение стационара;
М — лечебные (профильные) отделения, сюда же 

отнесены отделение дистанционного наблюдения за 
состоянием здоровья пациентов, находящихся на 
динамическом наблюдении, а также кабинеты дис-
танционного (телемедицинского) консультирова-
ния «врач—врач» и «врач—пациент»;

D — подразделения, осуществляющие лучевые, 
эндоскопические и функциональные (инструмен-
тальные) исследования, сюда же отнесены подразде-
ления (кабинеты) и врачи, выполняющие телемеди-
цинские услуги «Описание (расшифровка, интер-
претация) результатов исследования»;

L — клинические лаборатории, выполняющие ис-
следования in vitro (инвитро-диагностика — ИВД), 
в том числе гистологические исследования;

Т — подразделения, выполняющие терапевтиче-
ские процедуры по назначению лечащего врача (фи-
зиотерапия, баротерапия, массаж);

W — вспомогательные подразделения, обеспечи-
вающие деятельность лечебных и диагностических 
подразделений (больничная аптека, пищеблок, сте-
рилизационное отделение, прачечная и др.);

A — общеучрежденческие административные и 
хозяйственные подразделения (администрация, бух-
галтерия, отдел кадров, планово-экономический от-
дел, хозяйственный отдел и др.); бизнес-процессы с 
участием субъектов А-класса в контексте данного 
исследования не рассматриваются.

Далее D-, L- и Т-подразделения обобщенно будем 
называть лечебно-вспомогательными, или паракли-
ническими, подразделениями.

В зависимости от состава субъектной пары — 
функциональных подразделений МО и пациента — 
будем выделять следующие классы процессов вну-
тренних процессов в медицинской организации:

F2C — запись на прием, на исследование (здесь и 
далее буква C обозначает гражданина, пациента — 
получателя услуги);2 Не являются предметом изучения данной работы.
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M-(M, D, L, T) — направление пациентов на кон-
сультации, исследования и процедуры — формиро-
вание объема работ (потока пациентов) для других 
М-отделений, параклинических D-, L- и Т-подразде-
лений;

(M, D, L)-M — получение диагностической ин-
формации МУД о пациенте — результатов исследова-
ний от D- и L-подразделений и врачей-консультан-
тов профильных М-подразделений;

(M, D, L, T)-C — оказание медицинской услуги 
МУ пациенту в лечебных и параклинических подраз-
делениях;

W-(M, D, L) — оказание услуг ТС по обеспечению 
работы лечебных и диагностических подразделений, 
объем работ зависит от объема оказываемой меди-
цинской помощи.

Взаимодействие между подразделениями внутри МО и с внеш-
ними организациями при оказании медицинской помощи паци-

енту (описание в тексте).

Обобщенная формальная модель основных вну-
тренних бизнес-процессов МО при оказании меди-
цинской помощи пациенту в виде ориентированно-
го графа представлена на рисунке.

Вершинами графа являются лечебно-диагности-
ческие и вспомогательные подразделения, дугами — 
взаимодействия в субъектной паре «исполнитель—
получатель услуги», помеченные кодами соответ-
ствующих классов услуг. Двунаправленная петля у 
вершины М, помеченная РР и МУД, означает, что ле-
чащий врач отделения М направляет пациента на 
консультации в М-отделения другого профиля (мет-
ка РР) и после консультации получает от них диагно-
стические заключения (метка МУД).

Конечным получателем услуг МО является паци-
ент (вершина С), непосредственными поставщиками 
услуг которому являются приемное отделение ста-
ционара F, лечебные M и параклинические D, L и T 
подразделения. При этом следует иметь в виду, что 
состав и объем медицинских услуг, выполняемых 
параклиническими подразделениями, формируется 

лечебными отделениями (РР-дуги M-D, M-L и M-T). 
Заметим, что РР-дуга F-M означает здесь функцию 
приемного отделения по распределению первичного 
потока пациентов, обратившихся за медицинской 
помощью, по лечебным подразделениям и конкрет-
ным врачам. Гипервершина V обозначает внешние 
МО, в составе которых отдельно выделяются DВ-, LВ- 
и TВ-подразделения.

В тех случаях, когда часть услуг, назначаемых ле-
чащим врачом (ВН-дуга M-C), не выполняется в дан-
ной МО, пациент направляется во внешнюю МО, 
входящую в тот же кластер МО или с которой у этой 
МО заключен соответствующий договор (РР-дуга M-
V), либо самостоятельно или через информационно-
го агрегатора ИА ищет и обращается в другую МО 
(дуги C-V, C-ИА и ИА-V).

При выполнении ИВД-исследований аутсорсе-
ром LВ организуется доставка биоматериалов из «ле-
чащей» МО во внешнюю клинико-диагностическую 
лабораторию (КДЛ), процессы забора и доставки 
биоматериала на схеме не показаны.

Результаты диагностических исследований (РН- 
и МУД-дуги на графе), выполненных во внешних 
МО, предоставляются лечащему врачу М.

В самом общем виде математическая модель, на 
основе которой осуществляется расчет общего коли-
чества пациентов всех профилей и возрастных кате-
горий, которые могут быть пролечены в течение года 
VP при условии обеспеченности необходимыми ма-
териальными и финансовыми ресурсами, может 
быть представлена в виде следующих выражений:

VP= NP(j)F по всем профилям j и возрастным категориям F, (9)

где NP(j)F — расчетное количество пациентов j-го 
профиля F-й возрастной категории, которые могут 
быть пролечены в МО, описывается функцией:

NP(j)F = fNP (КФ(j)F, ВФ(j)F, VP, УКD, УКL, УКT, УКW),

аргументами которой являются:
КФ(j)F — среднее за год количество коек j-го про-

филя для пациентов F-й возрастной категории;
ВФ (j)F — среднее за год количество занятых ставок 

врачей лечебной группы в отделениях j-го профиля 
для пациентов F-й возрастной категории;

УКD, УКL, УКT, УКW — уровень укомплектованно-
сти медицинскими кадрами (основной персонал) па-
раклинических D-, L-, T- и вспомогательных W- под-
разделений относительно их установленной штат-
ной численности.

При этом полагается, что при укомплектованно-
сти М-, D-, L-, T- и W- подразделений свыше 95% по-
тенциал МО может быть реализован в полном 
объеме.

Заключение
Рассмотренные подходы к оценке производ-

ственного потенциала МО, оказывающих специали-
зированную медицинскую помощь в условиях кру-
глосуточного стационара, основанные на дополняю-
щих друг друга нормативном, статистическом и ана-
литическом методах исследования и расчета соот-

j


F
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ветствующих показателей, позволяют проводить бо-
лее качественный анализ их деятельности и таргетно 
решать проблемы медико-экономического планиро-
вания ресурсного обеспечения с учетом реальных 
возможностей.

Работа подготовлена по материалам НИР рег. № НИОКТР АААА-
А19-119062790081-0, выполненного по государственному контракту в 
2019 г.
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Введение

Понятие «качество медицинской помощи» широ-
ко используется в профессиональной среде меди-
цинских работников.

Организаторы здравоохранения ориентированы 
на критерии качества медицинской помощи, сфор-
мулированные в ежегодно утверждаемой Прави-
тельством Российской Федерации Программе госу-
дарственных гарантий бесплатного оказания граж-
данам медицинской помощи [1]. В разделе IX «Кри-
терии доступности и качества медицинской помо-
щи» Программы критериями качества медицинской 
помощи являются (приведены выборочно автором):

—удовлетворенность населения медицинской 
помощью, в том числе городского и сельского 
населения (процент от числа опрошенных);

—смертность населения в трудоспособном воз-
расте (число умерших в трудоспособном воз-
расте на 100 тыс. населения);

—материнская смертность (на 100 тыс. родив-
шихся живыми);

—смертность населения, в том числе городского 
и сельского (число умерших на 1 тыс. населе-
ния);

—смертность детей в возрасте 0—17 лет (на 
100 тыс. населения соответствующего возрас-
та);

—доля впервые выявленных заболеваний при 
профилактических медицинских осмотрах, в 
том числе в рамках диспансеризации, в общем 
количестве впервые в жизни зарегистрирован-
ных заболеваний в течение года;

—доля впервые выявленных онкологических за-
болеваний при профилактических медицин-
ских осмотрах, в том числе в рамках диспансе-
ризации, в общем количестве впервые в жизни 
зарегистрированных онкологических заболе-
ваний в течение года;

—доля лиц, инфицированных вирусом иммуно-
дефицита человека, получающих антиретрови-
русную терапию, в общем количестве лиц, ин-
фицированных вирусом иммунодефицита че-
ловека;
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—доля впервые выявленных случаев фиброзно-
кавернозного туберкулеза в общем количестве 
выявленных случаев туберкулеза в течение го-
да;

—доля пациентов с инфарктом миокарда, госпи-
тализированных в первые 12 ч от начала забо-
левания, в общем количестве госпитализиро-
ванных пациентов с инфарктом миокарда;

—доля пациентов с острым инфарктом миокар-
да, которым проведено стентирование коро-
нарных артерий, в общем количестве пациен-
тов с острым инфарктом миокарда, имеющих 
показания к его проведению;

—доля пациентов с острым ишемическим ин-
сультом, которым проведена тромболитиче-
ская терапия, в общем количестве пациентов с 
острым ишемическим инсультом, госпитали-
зированных в первичные сосудистые отделе-
ния или региональные сосудистые центры в 
первые 6 ч от начала заболевания;

—доля пациентов, получающих обезболивание в 
рамках оказания паллиативной медицинской 
помощи, в общем количестве пациентов, нуж-
дающихся в обезболивании при оказании пал-
лиативной медицинской помощи;

—количество обоснованных жалоб, в том числе 
на отказ в оказании медицинской помощи, 
предоставляемой в рамках территориальной 
программы.

Территориальной программой государственных 
гарантий бесплатного оказания гражданам меди-
цинской помощи устанавливаются целевые значе-
ния критериев доступности и качества медицинской 
помощи, на основе которых проводится комплекс-
ная оценка их уровня и динамики.

Анализ вышеперечисленных критериев качества 
медицинской помощи показывает, что данные кри-
терии являются критериями результативности дея-
тельности здравоохранения субъекта Российской 
Федерации в целом, но не имеют непосредственного 
отношения к медицинской помощи, оказанной кон-
кретному пациенту.

Цель нашего исследования — на основе анализа 
имеющихся нормативно-правовых актов в сфере 
здравоохранения определить единый методологиче-
ский подход к проведению экспертизы выполнен-
ных конкретно пациенту медицинских вмеша-
тельств для определения их качества.

Материалы и методы
Анализ имеющихся методов оценки проводимой 

экспертизы качества при выполнении медицинских 
вмешательств представляет собой многокомпонент-
ное исследование, поэтому нами в качестве методо-
логии исследования избран системный анализ.

Системный анализ — это основа для обобщения 
опыта и знаний специалистов различных областей 
науки и практики в сфере здравоохранения; приме-
няется для решения проблем, трудности которых не 
могут быть преодолены на основе суждений любого 
отдельного эксперта.

Также использован специально-юридический 
метод — аналитический правовой.

Аналитический правовой метод — это метод изу-
чения действующего права с целью его всесторонне-
го теоретического осмысления и эффективного 
практического использования [2].

С применением аналитического правового мето-
да исследуются правовые явления и правовые кате-
гории — правовые системы, законодательство, юри-
дические нормы, права и обязанности субъектов, 
юридическая ответственность — исследуются и си-
стематизируются с точки зрения присущих им логи-
ческих связей, юридических черт и соотношений. 
Данный анализ проводится путем изучения источ-
ников права, проработки текстов законов и иных 
нормативно-правовых актов, судебной практики. 
В дальнейшем он находит выражение в классифика-
ции юридических норм и фактов, толковании юри-
дических положений, выработке на их основе обоб-
щений и определений.

С использованием аналитического правового ме-
тода в статье проанализированы тексты законов и 
подзаконно-правовых актов, регулирующих дея-
тельность по экспертизе, оценке качества медицин-
ской помощи, контролю качества и безопасности ме-
дицинской деятельности с целью их всестороннего 
теоретического осмысления, эффективного практи-
ческого использования и создания механизма реали-
зации норм законодательства.

Информация для аналитической обработки ин-
формационного материала была взята из официаль-
ных источников (info@rosminzdrav.ru; Консультант 
Плюс: раздел «Правовые акты по здравоохране-
нию» — http://www.consultant.ru).

Результаты исследования
Десятки лет выполнялись многочисленные науч-

ные исследования в области общественного здоро-
вья и здравоохранения по научному обоснованию 
современных подходов к управлению качеством ме-
дицинской помощи [3, 4]. Данные подходы нашли 
отражение в специальном отраслевом законода-
тельстве, регулирующем медицинскую деятель-
ность.

В Федеральном законе от 21.11.2011 № 323-ФЗ 
«Об основах охраны здоровья граждан в Российской 
Федерации» (далее — ФЗ № 323) [5] закреплены ос-
новополагающие понятия в сфере охраны здоровья 
граждан:

«Статья 2. Основные понятия, используемые в 
настоящем Федеральном законе

3) медицинская помощь — комплекс мероприя-
тий, направленных на поддержание и (или) восста-
новление здоровья и включающих в себя предостав-
ление медицинских услуг;

4) медицинская услуга — медицинское вмеша-
тельство или комплекс медицинских вмешательств, 
направленных на профилактику, диагностику и ле-
чение заболеваний, медицинскую реабилитацию и 
имеющих самостоятельное законченное значение;
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5) медицинское вмешательство — выполняемые 
медицинским работником по отношению к пациен-
ту, затрагивающие физическое или психическое со-
стояние человека и имеющие профилактическую, 
исследовательскую, диагностическую, лечебную, ре-
абилитационную направленность виды медицин-
ских обследований и (или) медицинских манипуля-
ций, а также искусственное прерывание беременно-
сти».

Таким образом, все три вышеуказанных понятия 
взаимосвязаны не только в медицинской практике, 
но и в законодательстве.

Понятия «качество медицинской помощи», «экс-
пертиза качества медицинской помощи», «оценка 
качества медицинской помощи», «контроль качества 
и безопасности медицинской деятельности» также 
введены в законодательство Российской Федерации 
(ФЗ № 323) [5].

Каждое из этих понятий имеет свою составляю-
щую. Законом также определены полномочия орга-
нов, реализующих экспертизу, оценку качества ме-
дицинской помощи и контроль качества и безопас-
ности медицинской деятельности.

В п. 21 ст. 2 ФЗ № 323 дано определение качества 
медицинской помощи: «качество медицинской по-
мощи — совокупность характеристик, отражающих 
своевременность оказания медицинской помощи, 
правильность выбора методов профилактики, диа-
гностики, лечения и реабилитации при оказании ме-
дицинской помощи, степень достижения запланиро-
ванного результата».

Таким образом, с точки зрения законодателя, ка-
чество медицинской помощи содержит три состав-
ляющие:

• своевременность;
• правильность выбора методов профилактики, 

диагностики, лечения и реабилитации при ока-
зании медицинской помощи;

• степень достижения запланированного резуль-
тата.

Своевременность оказания медицинской помо-
щи (т. е. сроки оказания медицинской помощи) ре-
гламентирована в следующих нормативно-правовых 
актах (НПА):

• Программе государственных гарантий бес-
платного оказания гражданам медицинской 
помощи, ежегодно принимаемой Правитель-
ством РФ.

• Порядках оказания медицинской помощи по 
видам и профилям оказания медицинской по-
мощи.

• Приказе МЗ РФ от 10.05.2017 № 203н «Об 
утверждении критериев оценки качества меди-
цинской помощи». Раздел III. Критерии каче-
ства по группам заболеваний (состояний).

Например, в Программе государственных гаран-
тий бесплатного оказания гражданам медицинской 
помощи в разделе VIII «Требования к территориаль-
ной программе в части определения порядка, усло-
вий предоставления медицинской помощи, крите-
риев доступности и качества медицинской помощи» 

указаны сроки ожидания медицинской помощи, 
оказываемой в плановой форме, в том числе в стаци-
онарных условиях, проведения отдельных диагно-
стических обследований и консультаций врачей-
специалистов.

Правильность выбора методов профилакти-
ки, диагностики, лечения и реабилитации (т. е. 
правильность процесса) регламентирована в следую-
щих НПА:

• Приказе МЗ РФ от 10.05.2017 № 203н «Об 
утверждении критериев оценки качества меди-
цинской помощи». Раздел III. Критерии каче-
ства по группам заболеваний (состояний).

• Стандартах медицинской помощи.
• Клинических рекомендациях.
Все вышеуказанные документы содержат пере-

чень медицинских услуг, необходимых для оказания 
медицинской помощи надлежащего качества с пози-
ции нормативно-правовых актов.

Степень достижения запланированного резуль-
тата впервые в НПА регламентирована в Приказе 
МЗ РФ от 10.05.2017 № 203н «Об утверждении крите-
риев оценки качества медицинской помощи». Раздел 
III. Критерии качества по группам заболеваний (со-
стояний).

Понятие экспертизы качества медицинской по-
мощи (ЭКМП), определенное в ст. 64 ФЗ № 323 и 
ст. 40 ФЗ от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном 
медицинском страховании» (далее — ФЗ № 326) [6], 
также основано на исследовании вышеуказанных со-
ставляющих качества медицинской помощи.

В соответствии со ст. 58 ФЗ № 323 экспертиза ка-
чества медицинской помощи относится к медицин-
ским экспертизам, т. е. является медицинской дея-
тельностью. Медицинская деятельность подлежит 
лицензированию. Условием получения лицензии на 
медицинскую деятельность для юридического лица 
являются трудовые правоотношения с физически-
ми лицами (медицинскими работниками), соответ-
ствующими определенным требованиям (требова-
ния к образованию и сертификат специалиста в 
настоящее время). Таким образом, ЭКМП может 
проводить организация, имеющая лицензию на 
медицинскую деятельность и соответствующих со-
трудников, с которыми заключен трудовой дого-
вор.

Вместе с тем ЭКМП в системе обязательного ме-
дицинского страхования (ОМС) и ЭКМП, проводи-
мая в рамках контроля качества и безопасности ме-
дицинской деятельности, не может быть именно 
ЭКМП, определенной ст. 58 ФЗ № 323, потому что 
эксперты территориального фонда ОМС и эксперты, 
проводящие контроль качества и безопасности ме-
дицинской деятельности в рамках государственного 
и ведомственного контроля, в основном не находят-
ся в трудовых правоотношениях в страховых меди-
цинских организациях (СМО), Росздравнадзоре, ор-
ганах управления здравоохранением. Данные лица 
являются внештатными экспертами в данных орга-
низациях, а находятся в трудовых правоотношениях 
в медицинских организациях, т. е. работают в них. 



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2020; 28(5) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2020-28-5-970-974
Реформы здравоохранения

973
Таким образом, получить лицензию на меди-
цинскую деятельность (конкретно на ЭКМП) 
СМО, Росздравнадзору, министерствам здра-
воохранения субъектов РФ невозможно. При 
этом существует необходимость контрольных 
мероприятий по оценке медицинской помо-
щи, оказываемой в медицинских организаци-
ях. Поэтому в законодательство введено дру-
гое понятие — «оценка качества медицинской 
помощи». Оценка качества медицинской по-
мощи (ОКМП) не относится к медицинским 
экспертизам (данного понятия нет в ст. 58), не 
требует лицензирования, осуществляется на 
основе проверок медицинской документации 
без обследования пациента. Именно ОКМП и 
проводят контролирующие субъекты, не име-
ющие лицензии на ЭКМП. Критерии ОКМП 
на основании ч. 2 ст. 64 ФЗ № 323 формируют-
ся по группам заболеваний или состояний на 
основе соответствующих порядков оказания 
медицинской помощи и клинических реко-
мендаций и утверждаются уполномоченным 
федеральным органом исполнительной вла-
сти (Приказ МЗ РФ от 10.05.2017 № 203н «Об 
утверждении критериев оценки качества медицин-
ской помощи») [7].

Таким образом, в НПА федерального уровня на 
сегодняшний день содержится основа для создания 
юридического механизма экспертизы качества и 
оценки качества медицинских вмешательств.

Важным научным и практическим вопросом яв-
ляется разработка единых методологических подхо-
дов к оказанию медицинской помощи, ЭКМП и 
оценке качества медицинской помощи, т. е. меди-
цинская организация должна оказать медицинскую 
помощь качественно и для пациента, и с точки зре-
ния ЭКМП, а также контролирующих органов, про-
водящих ОКМП.

В основе разработки вышеуказанных подходов 
лежит стандартизация медицинской помощи.

Споры научного сообщества, врачей практиче-
ских специальностей и представителей органов 
управления здравоохранением на тему, что важ-
нее — стандарты медицинской помощи или клини-
ческие рекомендации — не умолкают и по сегодняш-
ний день. Между тем достигнут некий консенсус, что 
нашло отражение в изменениях и дополнениях, вне-
сенных в конце 2018 г. в ФЗ № 323.

В соответствии со ст. 37 ФЗ № 323 медицинская 
помощь организуется и оказывается:

—в соответствии с положением об организации 
оказания медицинской помощи по видам ме-
дицинской помощи, которое утверждается 
уполномоченным федеральным органом ис-
полнительной власти;

—в соответствии с порядками оказания меди-
цинской помощи, утверждаемыми уполномо-
ченным федеральным органом исполнитель-
ной власти и обязательными для исполнения 
на территории Российской Федерации всеми 
медицинскими организациями;

—на основе клинических рекомендаций (вступа-
ет в силу с 1 января 2022 г.);

—с учетом стандартов медицинской помощи, 
утверждаемых уполномоченным федеральным 
органом исполнительной власти.

Таким образом, порядки оказания медицинской 
помощи, критерии оценки качества медицинской 
помощи, стандарты медицинской помощи утвер-
ждаются уполномоченным федеральным органом 
исполнительной власти и являются нормативно-
правовыми актами федерального уровня. Клиниче-
ские рекомендации таковыми не являются.

Клинические рекомендации разрабатываются ме-
дицинскими профессиональными некоммерчески-
ми организациями по отдельным заболеваниям или 
состояниям (группам заболеваний или состояний) с 
указанием медицинских услуг, предусмотренных но-
менклатурой медицинских услуг.

По каждому заболеванию, состоянию (группе за-
болеваний, состояний) для взрослых и детей может 
быть одобрено и утверждено не более одной клини-
ческой рекомендации.

Клинические рекомендации пересматриваются 
не реже одного раза в 3 года.

Стандарт медицинской помощи разрабатывается 
на основе клинических рекомендаций

Таким образом, для системного анализа каче-
ства медицинской помощи по конкретному случаю 
оказания медицинской помощи необходимо сопо-
ставить оказанную медицинскую помощь, во-пер-
вых, с Порядками оказания медицинской помощи 
в соответствии с профилями медицинской помо-
щи, оказанной по конкретному случаю, во-вторых, 
с критериями оценки качества, в-третьих, со стан-
дартами медицинской помощи, применимыми при 
оказании медицинской помощи в конкретном 
клиническом случае, в-четвертых, с клинически-
ми рекомендациями, применимыми при оказании 

Алгоритмизация реализации единого методологического подхода к про-
ведению экспертизы медицинских вмешательств.
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медицинской помощи в конкретном клиническом 
случае.

И только после этого эксперты должны высказы-
вать свою точку зрения по вопросу качества меди-
цинской помощи при наличии особенностей клини-
ческого случая, выходящих за рамки регулирования 
вышеуказанными НПА, или с учетом особенностей 
конкретного клинического случая.

Так выстроена иерархия нормативно-правовых 
подходов к экспертизе/оценке качества медицин-
ской помощи. Но проблема заключается в том, что 
правильность подходов к лечебно-диагностическо-
му процессу должна формироваться не органами ис-
полнительной власти в лице органов управления 
здравоохранением, а профессиональным сообще-
ством врачей — специалистов в области лечения за-
болеваний. Именно профессиональное сообщество 
разрабатывает и утверждает клинические рекомен-
дации с учетом всех современных требований к лече-
нию заболеваний.

НПА, регламентирующие экспертизу и оценку 
качества медицинской помощи, должны содержать в 
своей основе критерии, разработанные профессио-
нальным медицинским сообществом и содержащие-
ся в клинических рекомендациях (см. рисунок).

Заключение
Проведение экспертизы выполненных конкретно 

пациенту медицинских вмешательств для определе-
ния их качества должно осуществляться на основе 
единого методологического подхода, заключающе-
гося в поэтапном сопоставлении оказанной меди-
цинской помощи требованиям комплекса докумен-
тов: порядков оказания медицинской помощи, кри-
териев ОКМП, стандартов медицинской помощи, 
клинических рекомендаций.

Для реализации единого методологического под-
хода возникает необходимость в научном обоснова-
нии и разработке методических подходов к форми-
рованию порядков оказания медицинской помощи, 
стандартов медицинской помощи, критериев оцен-
ки качества медицинской помощи на основе разра-
ботанных и утвержденных профессиональным ме-
дицинским сообществом клинических рекоменда-
ций. Необходимо также создание механизмов актуа-
лизации всех вышеуказанных документов на основе 
актуализированных клинических рекомендаций. 
Данные научные исследования должны проводиться 
и проводятся в институтах, владеющих методиками 
оценки медицинских и организационных техноло-
гий. В дальнейшем методические рекомендации по 
созданию механизма актуализации порядков оказа-
ния медицинской помощи, стандартов медицинской 
помощи, критериев оценки качества медицинской 
помощи должны быть переданы профессионально-

му сообществу и органам управления здравоохране-
нием.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Система управления качеством не только меди-
цинской помощи, но и медицинской деятельности в 
целом представляет собой комплекс структур, при-
нимающих управленческие решения, и алгоритмов 
действий, обеспечивающих пациентов медицинской 
помощью соответствующего уровня. Качество 
управленческого решения обусловлено в значитель-
ной степени научной обоснованностью, требующей 
достоверной информации.

Основой для принятия решений в сфере здраво-
охранения является статистическая информация об 
использовании ресурсов здравоохранения, о дея-
тельности медицинских организаций (данные меди-
цинской статистики)  1. К принципам официального 

статистического учета относятся полнота и досто-
верность, а также применение научно обоснованной 
статистической методологии, соответствующей 
международным стандартам  2. Основным инстру-
ментом статистических разработок информации в 
сфере здравоохранения является Международная 
статистическая классификация болезней и проблем, 
связанных со здоровьем, 10-го пересмотра 
(МКБ-10)  3, которая используется в качестве сред-

1 Статья 97 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об ос-
новах охраны здоровья граждан в Российской Федерации». Режим 
доступа: http://www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_ 121895/

2 Статья 4 Федерального закона от 29.11.2007 № 282-ФЗ «Об офи-
циальном статистическом учете и системе государственной стати-
стики в Российской Федерации». Режим доступа: http://
www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_72844/

3 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации 
от 27.05.1997 № 170 «О переходе органов и учреждений здравоохра-
нения Российской Федерации на международную статистическую 
классификацию болезней и проблем, связанных со здоровьем, X пе-
ресмотра». Режим доступа: http://www.consultant.ru/document/
cons_doc_LAW_115103/
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ства сбора и анализа данных о причинах смерти и за-
болеваемости, единого документа при формирова-
нии системы учета и отчетности [1, 2].

Статистика заболеваемости основана на учете 
случаев обращения пациентов в медицинские орга-
низации (заболеваемость по данным обращаемости 
за медицинской помощью). Основным учетным до-
кументом в статистике амбулаторно-поликлиниче-
ской заболеваемости является «Талон пациента, по-
лучающего медицинскую помощь в амбулаторных 
условиях», учетная форма 025-1/у  4 (далее — Талон), 
в котором необходимо учитывать коды всех заболе-
ваний пациента. Указанная учетная форма является 
основой при составлении государственных стати-
стических отчетов по форме № 12 «Сведения о числе 
заболеваний, зарегистрированных у пациентов, 
проживающих в районе обслуживания медицин-
ской организации»  5 (далее — форма № 12) и форме 
№ 30 «Сведения о медицинской организации»  6 (да-
лее — форма № 30).

В порядке заполнения Талона отмечено, что в 
графе «Посещения» (пункт 21) сведения о посещени-
ях по поводу паллиативной медицинской помощи 
(код Z51.5 МКБ-10) отмечаются подпунктом 2.4, а в 
пункте 22 «Обращение (цель)» паллиативная по-
мощь включается в группу «обращение с профилак-
тической целью» (коды Z00 — Z99 МКБ-10).

Также в Талоне должны быть закодированы, а по-
сле учтены в форме № 12 все нозологии, указанные в 
заключительном клиническом диагнозе эпикриза, 
после выписки пациента из стационара.

При формировании данных в статистике госпи-
тальной заболеваемости анализируется только ос-
новное заболевание — состояние, диагностирован-
ное в конце эпизода оказания медицинской помощи. 
В случае наличия у пациента более чем одного состо-
яния необходимо выбрать то, на долю которого при-
шлась наибольшая часть использованных ресурсов 
[3].

Основным учетным документом госпитальной 
статистики является «Статистическая карта выбыв-
шего из стационара круглосуточного пребывания, 
дневного стационара при больничном учреждении, 
дневного стационара при амбулаторно-поликлини-
ческом учреждении, стационара на дому», учетная 

форма 066/у-02  7 (далее — Статистическая карта). 
Данная учетная форма является основой при состав-
лении государственных статистических отчетов по 
форме № 14 «Сведения о деятельности подразделе-
ний медицинской организации, оказывающих меди-
цинскую помощь в стационарных условиях»  8, форме 
№ 14 ДС «Сведения о деятельности дневных стацио-
наров медицинских организаций»7 и форме № 30.

Согласно законодательству Российской Федера-
ции, смерть как акт гражданского состояния подле-
жит государственной регистрации  9, что обусловли-
вает возможность получения более достоверных 
данных о состоянии здоровья при анализе статисти-
ки смертности. Основанием для государственной ре-
гистрации смерти являются учетные документы: 
«Медицинское свидетельство о смерти» (учетная 
форма 106/у-08) и «Медицинское свидетельство о 
перинатальной смерти» (учетная форма 106-2/у-
08)  10. Статистическая разработка причин смерти, 
что отличается от принципов анализа заболеваемо-
сти, производится только по одной — первоначаль-
ной — причине смерти [4].

Первоначальная причина смерти понимается как 
«а) болезнь или травма, вызвавшая цепь болезнен-
ных процессов, непосредственно приведших к смер-
ти, б) обстоятельства несчастного случая или акта 
насилия, которые вызвали смертельную травму» [3].

Цель исследования — оценить достоверность 
данных в статистике госпитальной заболеваемости и 
смертности пациентов отделения паллиативной ме-
дицинской помощи многопрофильного стационара.

Материалы и методы
С целью изучения корректности статистических 

данных о госпитальной заболеваемости и смертно-
сти был проведен сбор сведений обо всех госпитали-
зированных пациентах, находившихся на лечении в 
2016—2017 гг. Исследование в рамках тем приклад-
ных научных исследований «Организационно-эко-
номические механизмы повышения эффективности 
оказания медицинской помощи населению» и «Ор-
ганизационно-экономические основы разработки 

4 Утверждена Приказом Министерства здравоохранения Россий-
ской Федерации от 15.12.2014 № 834н «Об утверждении унифициро-
ванных форм медицинской документации, используемых в меди-
цинских организациях, оказывающих медицинскую помощь в амбу-
латорных условиях, и порядков по их заполнению». Режим доступа: 
http://www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_175963/

5 Утверждена Приказом Федеральной службы государственной 
статистики от 24.12.2018 № 773 «Об утверждении форм федерально-
го статистического наблюдения с указаниями по их заполнению для 
организации Министерством здравоохранения Российской Федера-
ции федерального статистического наблюдения в сфере охраны здо-
ровья». Режим доступа: http://www.consultant.ru/document/
cons_doc_LAW_314518/

6 Утверждена Приказом Федеральной службы государственной 
статистики от 03.08.2018 г. № 483 «Об утверждении статистического 
инструментария для организации Министерством здравоохранения 
Российской Федерации федерального статистического наблюдения 
в сфере охраны здоровья». Режим доступа: http://www.consultant.ru/
document/cons_doc_LAW_304485/

7 Утверждена Приказом Министерства здравоохранения Россий-
ской Федерации от 30.12.2002 № 413 «Об утверждении учетной и от-
четной медицинской документации». Режим доступа: http://
www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_79088/

8 Утверждена Приказом Федеральной службы государственной 
статистики от 19.11.2018 № 679 «Об утверждении статистического 
инструментария для организации Министерством здравоохранения 
Российской Федерации федерального статистического наблюдения 
в сфере охраны здоровья». Режим доступа: http://www.consultant.ru/
document/cons_doc_LAW_311731/

9 Статья 3 Федерального закона от 15.11.1997 № 143-ФЗ «Об актах 
гражданского состояния». Режим доступа: http://www.consultant.ru/
document/cons_doc_LAW_16758/

10 Утверждены Приказом Министерства здравоохранения и соци-
ального развития РФ от 26.12.2008 г. № 782н «Об утверждении и по-
рядке ведения медицинской документации, удостоверяющей случаи 
рождения и смерти». Режим доступа: http://www.consultant.ru/
document/cons_doc_LAW_84000/; Методические рекомендации по 
заполнению данных учетных форм — Письмо Министерства здра-
воохранения и социального развития РФ от 19.01.2009 г. № 14-6/10/
2-178 «О порядке выдачи и заполнения медицинских свидетельств о 
рождении и смерти». Режим доступа: http://www.consultant.ru/
document/cons_doc_LAW_84945/
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системы управления качеством и эффективностью 
медицинской деятельности» проводилось на базе от-
деления паллиативной медицинской помощи одно-
го из многопрофильных стационаров города Мо-
сквы. Проведен анализ данных, содержащихся в пер-
вичной медицинской документации — Статистиче-
ской карте и медицинской карте стационарного 
больного, форма № 003/у (далее — Медицинская 
карта).

Также для исследования использованы МКБ-10 и 
«обновления», опубликованные на официальном 
сайте Всемирной организации здравоохранения 
(1996—2017).

Результаты исследования
В период 2016—2017 гг. лечение в отделении пал-

лиативной медицинской помощи (далее — Отделе-
ние) получили 1526 пациентов.

Анализ достоверности данных проводился в не-
сколько этапов.

Та б л и ц а  1
Распределение кодов основного диагноза по классам МКБ-10

П р и м е ч а н и е. Здесь и в табл. 3—7 прочерк — отсутствие 
кодов МКБ-10 среди кодов основного заболевания пациентов.

Класс 
МКБ-10

Код МКБ-
10

Выбыло паци-
ентов

Из общего числа выбывших па-
циентов

абс.
доля от 
всех вы-

бывших, %

выписано умерло

абс.
доля от 

всех выпи-
санных, %

абс.
доля от 

всех умер-
ших, %

I A00—B99 1 0,06 — — 1 0,2
II C00—D48 394 25,8 215 21,1 179 35,4
III D50—D89 1 0,06 1 0,1 — —
IV E00—E90 — — — — — —
V F00—F99 6 0,4 6 0,6 — —
VI G00—G99 71 4,6 67 6,5 4 0,8
IX I00—I99 975 64 676 66,3 299 59,0
X J00—J99 5 0,32 2 0,2 3 0,6
XI K00—K93 27 1,7 18 1,8 9 1,8

XIII M00—M99 6 0,4 6 0,6 — —
XIV N00—N99 1 0,06 — — 1 0,2
XVII Q00—Q99 4 0,3 3 0,3 1 0,2
XIX S00—T98 35 2,3 26 2,5 9 1,8

Всего… А00—Т98 1526 100 1020 100 506 100

На первом этапе проведено распределение всех 
кодов основного диагноза пациентов по классам 
МКБ-10 (табл. 1). Наиболее частыми причинами за-
болеваемости и смертности являлись болезни систе-
мы кровообращения (975 случаев, 64%). В связи с 
этим для последующего анализа были отобраны все 
случаи заболеваемости и смертности госпитализи-
рованных в Отделение пациентов с заболеваниями 
из IX класса МКБ-10.

На втором этапе были выбраны рубрики МКБ-10, 
а случаи были разделены на данные статистики забо-
леваемости и смертности. Для анализа были отобра-
ны 965 случаев, которые распределились по блокам 
следующим образом: хронические ишемические бо-
лезни сердца (ИБС) — 50 случаев, острые нарушения 
мозгового кровообращения (ОНМК) — 10 случаев, 
цереброваскулярные болезни (ЦВБ) — 458 случаев, 
последствия ЦВБ — 447 случаев (табл. 2).

Та б л и ц а  2
Распределение кодов основного диагноза по блокам МКБ-10 в 

статистике заболеваемости и смертности

П р и м е ч а н и е. Здесь и в табл. 5, 7 в скобках указаны коды 
заболеваний по МКБ-10.

Рубрика IX 
класса 

МКБ-10

ИБС (I25) ОНМК (I60—
I64) ЦВБ (I67) Последствия 

ЦВБ (I69)

абс.

доля от 
всех слу-
чаев IX 
класса, 

%

абс.

доля от 
всех слу-
чаев IX 
класса, 

%

абс.

доля от 
всех слу-
чаев IX 
класса, 

%

абс.
доля от 

всех слу-
чаев IX 

класса, %

Всего паци-
ентов 50 5,2 10 1 458 47,5 447 46,3
Из них:

выписано 27 2,8 1 0,1 345 35,8 296 30,7
умерло 23 2,4 9 0,9 113 11,7 151 15,6

На третьем этапе проводилось сопоставление за-
ключительного клинического и/или патологоанато-
мического диагноза с кодом по МКБ-10, указанным в 
качестве кода основного заболевания, в случае вы-
писки пациента (статистика заболеваемости) и в слу-
чае смерти пациента (статистика смертности) в соот-
ветствии с правилами МКБ-10. В случае выписки па-
циента осуществлялось сравнение формулировки 
основного состояния и кода МКБ-10, в случае ле-
тального исхода — определение первоначальной 
причины смерти с последующим сопоставлением с 
кодом МКБ-10.

В госпитальной статистике используется только 
одно основное состояние. Для правильного коди-
рования необходимо выполнение следующих усло-
вий [5]:

—формулировка диагноза должна обеспечивать 
возможность подбора международного стати-
стического кода;

—в формулировке диагнозов должны отсутство-
вать устаревшие термины и термины, не имею-
щие аналогов в мировой практике  11;

—формулировка диагноза должна быть сопоста-
вима с формулировками в третьем томе 
МКБ-10, содержащем номенклатуру болезней;

—диагноз должен включать нозологический 
компонент (и только одну единицу) — кон-
кретное заболевание (состояние), которое со-
ответствует в МКБ отдельной рубрике.

При анализе Статистических карт код основного 
заболевания, указанного в заключительном диагно-
зе, изменялся в следующих случаях:

—несоответствия формулировки диагноза и кода 
по МКБ-10 (например, основное состояние — 
«Постинфарктный кардиосклероз», код по 
МКБ-10 — I25.2. Код был изменен на I25.8 в 

11 Информационно-методическое письмо Министерства здраво-
охранения Российской Федерации и Научно-исследовательского 
института социальной гигиены, экономики и управления здравоох-
ранением имени Н. А. Семашко РАМН «Использование междуна-
родной статистической классификации болезней и проблем, свя-
занных со здоровьем, десятого пересмотра (МКБ-10) в практике 
отечественной медицины». М., 2002. Режим доступа: https://
base.garant.ru/4178932/
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Та б л и ц а  3
Сравнительный анализ качества кодирования основного 

заболевания выписанных пациентов

Класс 
МКБ-10

Код 
МКБ-10

Выписано пациентов

в исходной базе дан-
ных

в исправленной базе 
данных

абс. доля от всех вы-
писанных, % абс. доля от всех вы-

писанных, %

I A00—B99 — — — —
II C00—D48 215 21,1 216 21,2
III D50—D89 1 0,1 1 0,1
IV E00—E90 — — — —
V F00—F99 6 0,6 12 1,2
VI G00—G99 67 6,5 292 28,6
IX I00—I99 676 66,3 444 43,5
X J00—J99 2 0,2 2 0,2
XI K00—K93 18 1,8 18 1,8

XIII M00—M99 6 0,6 6 0,6
XIV N00—N99 — — — —
XVII Q00—Q99 3 0,3 3 0,3
XIX S00—T98 26 2,5 26 2,5

В с е г о… А00—Т98 1020 100 1020 100

связи с тем, что код I25.2 используется только в 
тех случаях, когда перенесенный пациентом 
инфаркт миокарда был выявлен только при 
проведении ЭКГ);

—несоответствия действующей номенклатуре 
болезней (например, формулировка диагноза 
«Дисциркуляторная энцефалопатия», в сопут-
ствующих заболеваниях указана болезнь Пар-
кинсона, код по МКБ-10 — I67.8. Код был изме-
нен на G20 «Болезнь Паркинсона»);

—отсутствия формулировки диагноза «Дисцир-
куляторная энцефалопатия» в МКБ-10, непра-
вильный код по МКБ-10 — I67.8. В третьем то-
ме МКБ-10, содержащем клинические форму-
лировки, данная формулировка отсутствует. 
В данном случае код был изменен на G93.4 «Эн-
цефалопатия неуточненная»);

—рубрика I69 в основном заключительном кли-
ническом диагнозе в случае выписки пациента 
не используется  12.

В результате была сформирована новая, исправ-
ленная, база данных (табл. 3). В результате в 2 раза 
увеличилось количество диагнозов в классе V «Пси-
хические расстройства и расстройства поведения», 
более чем в 4 раза увеличилось в классе VI «Болезни 
нервной системы», в 1,5 раза уменьшилось в классе 
IX «Болезни системы кровообращения».

При анализе Медицинских карт умерших пациен-
тов в каждом случае определялась первоначальная 
причина смерти с учетом всех состояний, указанных 
в заключительном клиническом диагнозе (в случае 
отсутствия аутопсии) или патологоанатомическом 
диагнозе (в случае проведения аутопсии), которая 
сопоставлялась с кодом по МКБ-10. Среди основных 
ошибок — кодирование непосредственной причины 

смерти (острых и хронических форм болезней систе-
мы кровообращения) вместо первоначальной (са-
харный диабет, злокачественное новообразование) 
[3]. В результате была сформирована новая база дан-
ных (табл. 4). После исправления ошибок выявлено 
56 случаев (11,1%) сахарного диабета, в 7,5 раза уве-
личилось количество диагнозов в классе VI «Болезни 
нервной системы», в 1,4 раза уменьшилось в классе 
IX «Болезни системы кровообращения».

Та б л и ц а  4
Сравнительный анализ качества кодирования диагноза 

основного заболевания умерших пациентов

Класс 
МКБ-10

Код 
МКБ-10

Умерло пациентов

в исходной базе данных в исправленной базе 
данных

абс. доля от всех умер-
ших, % абс. доля от всех умер-

ших, %

I A00—B99 1 0,2 2 0,4
II C00—D48 179 35,4 184 36,3
III D50—D89 — — —
IV E00—E90 — — 56 11,1
V F00—F99 — — 1 0,2
VI G00—G99 4 0,8 30 5,9
IX I00—I99 299 59,0 208 41,1
X J00—J99 3 0,6 3 0,6
XI K00—K93 9 1,8 10 2,0

XIII M00—M99 — — —
XIV N00—N99 1 0,2 1 0,2
XVII Q00—Q99 1 0,2 2 0,4
XIX S00—T98 9 1,8 9 1,8

В с е г о… А00—Т98 506 100 506 100

Все ошибки кодирования, выявленные в ходе на-
стоящего исследования, были разделены на внутри-
классовые и межклассовые (табл. 5). Внутриклассо-
вые ошибки в статистике заболеваемости чаще 
встречаются в рубрике I69 (92% всех выписанных па-
циентов с кодом данной рубрики), а в статистике 
смертности — в рубрике I25. Но наибольшее значе-
ние имеют межклассовые ошибки, поскольку они 
влияют на структуру госпитальной заболеваемости. 
В статистике заболеваемости и в статистике смерт-
ности межклассовые ошибки чаще выявлялись в ру-
брике I67 (60% всех выписанных пациентов с кодом 
данной рубрики и 42% всех умерших пациентов с ко-
дом данной рубрики).

В результате исследования были сформированы:
1. Новая база данных со всеми кодами диагнозов 

основного заболевания по классам МКБ-10 (табл. 6). 
После исправления ошибок выявлено 56 случаев 
(3,7%) сахарного диабета (который в первоначаль-
ной базе данных отсутствовал), в 2 раза увеличилось 
число диагнозов в классе V «Психические расстрой-
ства и расстройства поведения», в 4,5 раза увеличи-
лось в классе VI «Болезни нервной системы», в 1,5 ра-
за уменьшилось в классе IX «Болезни системы крово-
обращения».

2. Сводные данные об ошибках кодирования диа-
гнозов IX класса «Болезни системы кровообраще-
ния» (табл. 7). Итоговое значение доли внутриклас-
совых ошибок (31%) соответствовало описанным в 
литературе (до 40%), а доли межклассовых ошибок 

12 <Письмо> Министерства здравоохранения и социального раз-
вития Российской Федерации от 26.04.2011 № 14-9/10/2-4150 «Об 
особенностях кодирования некоторых заболеваний класса IX МКБ-
10». Режим доступа: https://base.garant.ru/4192897/
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Та б л и ц а  5
Ошибки кодирования диагнозов IX класса «Болезни системы кровообращения» в статистике заболеваемости и смертности

П р и м е ч а н и е. Здесь и в табл.7: в/кл. ошибки — внутриклассовые ошибки; м/кл. ошибки — межклассовые ошибки.

Код МКБ-10

Выписанные пациенты Умершие пациенты

выписаны 
с данным 

кодом

в/кл. ошибки м/кл. ошибки умерли с 
данным 
кодом

в/кл. ошибки м/кл. ошибки

абс. доля от выписанных 
с данным кодом, % абс. доля от выписанных 

с данным кодом, % абс. доля от умерших с 
данным кодом, % абс. доля от умерших с 

данным кодом, %

ИБС (I25) 27 5 18,5 — — 23 1 4 7 30
ОНМК (I60—I64) 1 — — — — 9 — — 1 11
ЦВБ (I67) 345 21 6 206 60 113 3 3 48 42
Последствия ЦВБ (I69) 296 272 92 24 8 151 1 0,7 33 22

В с е г о… 669 298 44,5 230 34 296 5 1,7 89 30

Та б л и ц а  6
Сравнительный анализ качества кодирования основного 

диагноза выбывших пациентов

Класс 
МКБ-10 Код МКБ-10

Выбыло пациентов

в исходной базе дан-
ных

в исправленной базе 
данных

абс. доля от всех вы-
бывших, % абс. доля от всех вы-

бывших, %

I A00—B99 1 0,06 2 0,13
II C00—D48 394 25,8 400 26,2
III D50—D89 1 0,06 1 0,06
IV E00—E90 — — 56 3,7
V F00—F99 6 0,4 13 0,9
VI G00—G99 71 4,6 322 21,1
IX I00—I99 975 64 652 42,7
X J00—J99 5 0,33 5 0,33
XI K00—K93 27 1,7 28 1,8

XIII M00—M99 6 0,4 6 0,4
XIV N00—N99 1 0,06 1 0,06
XVII Q00—Q99 4 0,3 5 0,33
XIX S00—T98 35 2,3 35 2,3

В с е г о… А00—Т98 1526 100 1526 100

Та б л и ц а  7
Ошибки кодирования диагнозов IX класса «Болезни системы 
кровообращения» в статистике заболеваемости и смертности

Код МКБ-10

Выбывшие пациенты

выбыло 
с дан-

ным ко-
дом

всего ошибок в/кл. ошибки м/кл. ошибки

абс.

доля от 
выбыв-
ших с 

данным 
кодом, %

абс.

доля от 
выбыв-
ших с 

данным 
кодом, %

абс.

доля от 
выбыв-
ших с 

данным 
кодом, %

ИБС (I25) 50 13 26 6 12 7 14
ОНМК (I60—I64) 10 1 10 — — 1 10
ЦВБ (I67) 458 278 61 24 5 254 55
Последствия 
ЦВБ (I69) 447 330 74 273 61 57 13

В с е г о… 965 622 64 303 31 319 33

(33%) превышали значения, описанные в литературе 
(до 20%) [5—7]. Соответственно, 33% кодов должны 
были быть учтены в других классах МКБ-10.

Заключение
Качество организации паллиативной медицин-

ской помощи во многом определяется адекватным 

планированием потребности в данном виде помощи, 
основой которого являются статистические данные. 
В ходе исследования определено, что в ряде случаев 
при кодировании информации, содержащейся в Ме-
дицинских картах и Статистических картах (первич-
ной медицинской документации), врачами не со-
блюдаются правила МКБ-10. Выявлены многочис-
ленные внутриклассовые ошибки кодирования, пре-
имущественно в случаях выписки пациента (данные 
статистики госпитальной заболеваемости). Кроме 
того, проведенный анализ позволил выявить и меж-
классовые ошибки, доля которых составила 33%. 
Следует учитывать, что межклассовые ошибки изме-
няют структуру заболеваемости и смертности, влияя 
на качество управленческих решений.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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В современном мире технологические достиже-
ния все чаще определяются как эффективно-вспо-
могательные средства в международной политике по 
обеспечению доступа населения к полноценному пи-
танию. Объективные изменения образа жизни лю-
дей, набора и пищевой ценности используемых пи-
щевых продуктов требуют сегодня коррекции сло-
жившейся структуры питания населения, в том чис-
ле через обогащение витаминами и минералами про-
дуктов питания [1].

Роль системы мониторинга питания как фактора 
риска хронических заболеваний, значение регуляр-

но проводимых эпидемиологических исследований 
в имплементации политики обогащения продуктов 
питания нельзя переоценить. Доказано, что в нацио-
нальных масштабах массовое потребление отдель-
ных витаминов во многом зависит от системных по-
литических мер [2]. Так, оценка медицинских ре-
зультатов обязательного обогащения фолиевой кис-
лотой в США с учетом различных факторов, вклю-
чая отсутствие обогащения, показала эффектив-
ность обогащения в улучшении качества жизни. 
Особенно высокие показатели эффективности вне-
дрения обогащения были в профилактике инфаркта 
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миокарда [3]. В Канаде, где с 1965 г. была имплемен-
тирована государственная программа обогащения 
витамином D жидкого молока при ранее введенном 
обогащении сгущенного и сухого молока, именно с 
началом обогащения жидкого молока связано сокра-
щение в стране заболеваемости рахитом. Программа 
обогащения всех видов молока, введенная с 1975 г. в 
сочетании с дальнейшим расширением норматив-
ной работы, и образовательные кампании устранили 
рахит как проблему общественного здравоохране-
ния в Канаде. Статус витамина D среди взрослого на-
селения Финляндии значительно улучшился за вре-
мя действия программ обогащения витамином про-
дуктов питания, особенно жидких молочных про-
дуктов, и внедрения пищевых добавок с витами-
ном D [4].

Широкомасштабные программы по обогащению 
продуктов питания массового использования часто 
себя оправдывают, как, например, принятая во мно-
гих развитых странах йодизация соли, используемой 
в домохозяйствах. Датский широкомасштабный мо-
ниторинг обогащения йодом продуктов питания и 
заболеваний щитовидной железы с охватом разных 
популяционных групп, в том числе проживающих в 
районах с различным содержанием йода в подзем-
ных водах, показал положительную роль политики 
обогащения продуктов питания. Состояние здоро-
вья исследуемых обследовалось до введения про-
грамм обогащения йодом поваренной соли и после 
начала потребления населением йодированной соли. 
Результаты показали, что даже незначительные раз-
личия в уровне потребления йода в рамках програм-
мы йодирования соли влияют на распространен-
ность зоба, узелков, дисфункции щитовидной желе-
зы и возрастного уменьшения сывороточного ТТГ 
[5]. Было показано, что в регионах с дефицитом йода 
добавление йода в рацион питания не только сокра-
щает количество умственно отсталых детей, но так-
же снижает младенческую смертность и улучшает 
когнитивные функции у остальной части населения.

Политика обогащения пищевых продуктов в 
странах Европейского союза предполагает коррек-
ции стратегий, позволяющие детям и подросткам, 
живущим в северных странах, поддерживать здоро-
вый уровень 25-гидроксивитамина D в течение всего 
года, даже при отсутствии достаточного пребывания 
на солнце в течение значительной части года. Уме-
ренное обогащение молока и маргарина увеличивает 
потребление витамина D у подростков, близкое к 
эталонному потреблению в северных странах, а ис-
пользование биологически активных добавок повы-
шает уровень витамина D в крови.

В настоящее время как никогда актуальна пробле-
ма корреляции всей стратегии обогащения витами-
нами и минералами продуктов массового потребле-
ния с учетом дефицита нутрициентов у определен-
ных групп населения [6]. В западных странах обога-
щенные продукты и поливитаминные добавки часто 
включаются в ежедневный рацион женщин, пожи-
лых людей и пациентов с хроническими заболевани-
ями. В рамках своей роли в мониторинге австралий-

ских поставок продовольствия Food Standards Aus-
tralia New Zealand (FSANZ), государственный орган, 
ответственный за разработку стандартов на пище-
вые продукты для Австралии и Новой Зеландии, 
проводит специальные исследования уровней обяза-
тельного обогащения йода в хлебе на австралийском 
рынке и выделяет женщин детородного возраста, 
кормящих матерей и детей как особые целевые груп-
пы, нуждающиеся в обогащенных продуктах пита-
ния [7].

Согласно данным Национального обследования 
здоровья и питания США National Health and Nutri-
tion Examination Survey (NHANES), доля пожилых 
людей и детей 1—13 лет достаточно высока среди 
людей, потребляющих обогащенные продукты пита-
ния [3].

Целевые программы по йодированию соли и по-
треблению йодосодержащих добавок в предродовом 
периоде способствуют потреблению йода беремен-
ными женщинами. Так, в нескольких странах с 
успешными программами по применению йодиро-
ванной соли в течение нескольких лет сообщалось об 
оптимальном среднем уровне йодного статуса у бе-
ременных женщин [8].

В Финляндии и Нидерландах, где уровень потре-
бления йода среди населения достаточный, отмеча-
ется лишь незначительное количество случаев уве-
личения или уменьшения объема щитовидной желе-
зы у беременных женщин. С начала 2000-х годов для 
решения проблемы недостатка витамина D в Фин-
ляндии Национальный совет по питанию рекомен-
довал более высокий уровень дополнительного ви-
тамина D для детей и пожилых людей [9]. Дополни-
тельный прием витамина D оказывает дозозависи-
мое благоприятное воздействие на здоровье костей и 
мышечную силу, связан с профилактикой падений и, 
следовательно, переломов бедра и других переломов, 
которые являются основными причинами инвалид-
ности у пожилых людей [10, 11]. Витамин D может 
играть определенную роль в ингибировании проли-
ферации клеток при колоректальном раке [12]. Вита-
мин D действует как важный регулятор иммунной 
системы, его потребление может дать преимущества 
при возникновении аутоиммунных заболеваний: ди-
абета, ревматоидного артрита и астмы [13].

Современные национальные программы пище-
вого обогащения должны удовлетворять требовани-
ям и предпочтениям потребителя и регулирующих 
органов, а также решить вопросы питательной и тех-
нической безопасности продуктов питания, опти-
мального питания для разных популяционных групп 
и оценки питательного статуса микронутриентов [14].

С развитием науки, особенно знаний о геноме че-
ловека, в частности, в связи с достижениями в обла-
сти нутрицевтиков и их влияния на здоровье челове-
ка, актуальной стала проблема современного моле-
кулярного питания, нутригеномики, изучающей 
влияние питания человека на экспрессию генов. Ну-
тригеномика как новая и развивающаяся область ге-
номики исследует влияние потребления питатель-
ных веществ на весь геном (полная генетическая 
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структура, включая эпигенетические изменения), 
протеом (общее количество всех белков) и метабо-
лом (сумма всех метаболитов). В рамках изысканий в 
этом направлении рассматриваются ассоциации ну-
триентов, в том числе витаминов, с характеристика-
ми генома, протеомикой, метаболомикой и связан-
ными с этими изменениями метаболизма человека.

В настоящее время в рамках исследований в обла-
сти нутригеномики идентифицируются люди с раз-
ными потребностями в питательных веществах с це-
лью оптимизации потребности человека в питании с 
помощью использования разных продуктов, обога-
щенных питательными веществами. База научных 
данных продолжает развиваться, и открытие новых 
соединений, способствующих укреплению здоровья, 
потребует разработки новых стратегий, включая ре-
комендации по рациону питания и обогащению про-
дуктов питания с учетом пользы и риска [3].

Движущей целью нутригеномных исследований 
является научное обоснование индивидуализиро-
ванных особенностей питания на основании генети-
ческой информации. Нутригеномика опирается на 
опыт и использует данные биохимии, физиологии, 
питания, геномики, протеомики, метаболомики, 
транскриптомики и эпигеномики для поиска и объ-
яснения существующих взаимосвязей между генами 
и питательными веществами на молекулярном уров-
не. Обнаружение этих взаимодействий (ген — пита-
тельные вещества) поможет назначить индивиду-
альные диеты в соответствии с генотипом каждого 
человека. Станет возможным смягчить симптомы 
существующих заболеваний или предотвратить бу-
дущие заболевания, особенно в области неинфекци-
онных хронических заболеваний, которые в настоя-
щее время считаются важной проблемой обществен-
ного здравоохранения в мире [15].

Нутригеномика является областью клинических 
и фундаментальных исследований, в том числе во-
просов идентификации, регулирования и экспрес-
сии генов, генетических вариаций, связанных с пита-
нием, метаболизмом, использованием энергии, ак-
тивностью и поведением. Проводятся комплексные 
исследования эпигенетических изменений, вызван-
ных особенностями питания, влияния эпигенетиче-
ских изменений на питание, обмен веществ, исполь-
зование энергии, продуктивность с привлечением 
данных о людях, животных и клеточных культурах. 
Особый интерес представляют изыскания в области 
биоинформационных подходов нутригеномики, ме-
тагенома кишечной микробиоты, регуляции генов 
или экспрессии генов в микробиоме, а также моди-
фикации растений, используемых в питании [16].

Нутригенетика, связанная с проблематикой гене-
тических исследований в области нутрициологии, 
изучает связи генетической вариативности с особен-
ностями рационов питания и их влияние на здоро-
вье, а также выявляет чувствительные группы насе-
ления (лиц с хроническими заболеваниями типа ди-
абета, целиакии, фенилкетонурии) [15]. В рамках ну-
тригенетики рассматриваются вопросы персонали-
зированной диеты, которая подразумевает индиви-

дуальные потребности в питании на основе генети-
ческих данных отдельного человека, а также этиоло-
гические аспекты хронических заболеваний. Инди-
видуальные характеристики (возраст, пол, физиче-
ская активность, физиологическое состояние и со-
циальный статус), а также особые состояния и усло-
вия (беременность и риск заболевания) могут влиять 
на рекомендации по питанию в соответствии с инди-
видуальными потребностями.

Индивидуализированный рацион питания имеет 
большие перспективы в изучении схем успешного 
лечения человека в соответствии с его фенотипом и 
генетическими характеристиками, а также профи-
лактики заболеваний. Дальнейшие разработки в об-
ласти интеграции исследований в области человече-
ского генотипа и микробиома связаны с усовершен-
ствованием инструментов интерпретации данных, 
полученных с помощью новых технологий, ком-
плексными исследованиями генетических данных с 
связи с фенотипическими, социальными, культур-
ными факторами индивида, а также личными пред-
почтениями и образом жизни для обеспечения более 
индивидуализированного рациона питания в соот-
ветствии с перспективами развития общественного 
здравоохранения [17].

В 2005 г. было создано Международное общество 
нутригенетики/нутригеномики (ISNN), целью кото-
рого является улучшение понимания роли генетиче-
ских изменений и индивидуальных диетических ре-
акций в контексте выявления взаимосвязи питатель-
ных веществ с экспрессией генов [18]. Общество 
призвано служить площадкой для общения специа-
листов и междисциплинарных исследований, вклю-
чая нутрициологию, генетику, клеточную и молеку-
лярную биологию, физиологию, патологию, биохи-
мию, клиническую медицину, общественное здраво-
охранение и др. Поскольку прогресс в области ну-
тригенетики/нутригеномики за последние два деся-
тилетия сделал индивидуализированное питание ре-
альностью ближайшего будущего, появилась необ-
ходимость обучения медицинских работников и раз-
работки образовательных программ для обществен-
ности [19].

Еще один аспект комплексной проблематики 
обогащения продуктов питания массового потре-
бления связан с развитием нанотехнологий. Перед 
современными исследователями стоят проблемы 
безопасности и эффективности нанотехнологий для 
обогащения, способов преодоления органолептиче-
ских проблем, возникающих у некоторых обогащаю-
щих веществ, таких как железо, клетчатка и калий, 
биодоступности и деградации некоторых витами-
нов, таких как витамины B12 и C [20].

Нанотехнологии сегодня применяются в совер-
шенствовании способов доставки питательных ве-
ществ в необходимых количествах на поверхность 
определенных тканей. Современные наноматериа-
лы, включая наноразмерные порошки для увеличе-
ния поглощения питательных веществ, наноин-
капсулирование нутрицевтиков для лучшей абсорб-
ции, улучшения стабильности или адресной достав-
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ки, нанохелаты (спиральные наночастицы) для более 
эффективной доставки питательных веществ без 
влияния на цвет или вкус пищи получают глобаль-
ное распространение. При использовании нанотех-
нологий большую актуальность приобретают вопро-
сы безопасности. Известно, что использование нано-
материалов эффективно изменяет фармакокинетику 
самого вводимого нутриента. Потенциал измене-
ний — в фармакодинамике питательных веществ, 
особенно тех, которые либо плохо всасываются, ли-
бо быстро выводятся из организма через желудочно-
кишечный тракт. Требуются долгосрочные исследо-
вания последствий использования материалов в на-
нометровом масштабе для здоровья, а также эффек-
тивное регулирование и мониторинг органами вла-
сти применения достижений нанотехнологий при 
имплементации программ фортификации продук-
тов питания, особенно в промышленных масшта-
бах [21].

Значимость дальнейших поисков продуктов пи-
тания как наиболее эффективных инструментов 
фортификации, изыскания в области мониторинга 
объемов порций и дневного потребления людьми в 
разных странах нельзя переоценить. Работа по улуч-
шению нутритивного статуса населения закономер-
но приводит к нутригеномным изысканиям для 
идентификации популяционных групп с разными 
потребностями в нутриентах и оптимизации их ра-
циона питания [16].

Таким образом, вопросы обогащения витамина-
ми пищевых продуктов в процессе производства яв-
ляются актуальными для органов здравоохранения 
во всем мире, особенно в контексте изучения зако-
номерностей общественного здоровья, воздействия 
социальных условий, факторов внешней среды и об-
раза жизни на здоровье человека.

Региональные различия потребления микрону-
триентов и эффективность усилий государства по 
обеспечению населения полноценным питанием с 
необходимыми микронутриентами связаны с соци-
ально-экономическими, климатическими, культур-
ными, демографическими и другими особенностями 
разных стран. В имплементации комплексных про-
грамм руководящую роль играют правительствен-
ные и законодательные органы, а также профессио-
нальные медицинские сообщества [20, 21].

Политика США в области витаминизации про-
дуктов питания, оказавшая влияние на националь-
ные стратегии по витаминизации Канады, Японии, 
Австралии и Новой Зеландии, остается образцом для 
других стран. Управление по контролю за продукта-
ми и лекарствами (FDA) США, «Стандарты продук-
тов питания Австралии—Новой Зеландии» FSANZ и 
Агентство правительства Австралии FDR являются 
наиболее авторитетными национальными инстру-
ментами государственного регулирования политики 
в области питания [22—24].

В современной зарубежной нутрициологии ши-
роко обсуждаются вопросы пищевых носителей ми-
кронутриентов и оптимальных уровней их потре-
бления разными популяционными группами, в том 

числе людьми пожилого возраста, детьми и подрост-
ками [25—27].

Вместе с тем особенность политики обогащения 
пищевых продуктов в разных странах заключается в 
определенном уровне вовлеченности населения и 
мотивации частной пищевой промышленности. Раз-
витие местной пищевой промышленности, под-
держка местных органов власти посредством эффек-
тивного законодательства и мониторинга, а также 
потребительская культура, которая получает выгоду 
от вложения в личное здоровье людей различных 
возрастных и социальных групп населения, являют-
ся ключевыми факторами в долгосрочном успехе 
обогащения пищевых продуктов массового потре-
бления, повышении уровня здоровья потребителей. 
[25—27]. Для эффективности программ витаминиза-
ции в стране важна роль культурных факторов, по-
этому необходимо проявить дифференцированный 
подход при масштабировании зарубежного подхода 
к обогащению пищевых продуктов и рационов пита-
ния. В связи с этим на следующем этапе исследова-
ния будет проведен анализ зарубежных программ по 
влиянию обогащения на популяционное здоровье, 
по мониторингу потребления населением обогащен-
ных продуктов питания для выработки оптималь-
ной политики обогащения с учетом возможностей 
предложения продуктов питания на национальном 
и глобальном уровнях.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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КОНЦЕПТУАЛИЗАЦИЯ КОНТИНУУМА ОНКОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ В СИТУАЦИЯХ БОЛЕЗНИ В КОНТЕКСТЕ 
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Достижения современной медицины привели к увеличению числа пациентов, живущих с хроническими болез-
нями и представляющих значительное бремя для национальных экономик. Онкологические заболевания — од-
ни из наиболее распространенных, определяющих витальный прогноз пациента. Современные достижения 
медицины определяют возможность оптимизации клинического прогноза и хронического течения заболева-
ния. В современной России система здравоохранения функционирует в соответствии с моделью ургентной, 
фрагментарной медицинской помощи, не соответствующей актуальным потребностям пациентов с хрони-
ческими заболеваниями. 
По мнению авторов статьи, принятые в России порядки оказания помощи онкологическим больным не учи-
тывают междисциплинарный сценарий континуума, в связи с чем возникает необходимость его концептуа-
лизации. 
В статье предложена модель континуума онкологической помощи пациентам в контексте интегрированной 
системы здравоохранения, предполагающая комплексное междисциплинарное сопровождение пациентов с хро-
ническим заболеванием в ситуациях болезни.
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The achievements of modern medicine resulted in an increase of number of patients living with chronic diseases that turned 
out as significant burden for national economics. The oncologic diseases are one of the most widespread ones, determining 
patient vital prognosis. The modern achievements in medicine determine possibility of optimizing clinical prognosis and 
chronic course of disease. In modern Russia, the health care system functions in accordance with model of urgent, frag-
mented medical care that does not meet current needs of patients with chronic diseases. 
In Russia, actual procedures of medical care of oncologic patients do not consider interdisciplinary continuum scenario. 
Therefore, the need for its conceptualization. The article proposes model of continuum of oncologic care of patients in the 
context of an integrated health care system, that presupposes complex interdisciplinary follow-up of patients with chronic 
disease in situations of disease.
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Повышение бремени хронических заболеваний 
является одной из основных проблем национальных 
систем здравоохранения в XXI в. В последние десяти-
летия в результате увеличения продолжительности 
жизни, достижений медицинской науки, продлеваю-
щих жизнь в ситуации болезни, отмечается рост числа 
пациентов с хроническим течением заболеваний [1].

Хронические заболевания предполагают долго-
временное междисциплинарное сопровождение па-
циентов, включающее сотрудничество многих 

специалистов, доступность необходимых методов 
лечения и наблюдения для удовлетворения потреб-
ностей пациента. В качестве приоритетного в совре-
менной системе здравоохранения рассматривается 
повышение качества медицинской помощи боль-
ным с хроническими заболеваниями. По мнению 
Р. А. Хальфина и соавт. [2], использование персони-
фицированной модели системы здравоохранения 
существенно повысит качество оказания медицин-
ской помощи населению России.



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2020; 28(5) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2020-28-5-987-993

Health Care Reforms

 
988
В России система здравоохранения использует 
модель ургентной эпизодической медицинской по-
мощи, не отвечающей долговременным динамич-
ным потребностям пациентов с хроническими забо-
леваниями. Необходима принципиально новая, пер-
сонифицированная модель оказания помощи, ори-
ентированная на больных с хронической и полимор-
бидной патологией, основанная на междисципли-
нарном взаимодействии группы специалистов для 
улучшения клинического и социального прогноза 
пациентов [3]. Персонифицированная модель учи-
тывает медицинские, социально-психологические и 
финансовые потребности пациентов, позволяет со-
кратить случаи неплановой госпитализации боль-
ных из групп медико-социального риска [4].

Преодоление дискретности при оказании помо-
щи больным с хроническими заболеваниями, фор-
мирование интегрированной системы здравоохра-
нения с персонифицированной междисциплинар-
ной помощью рассматривается как одна из основ-
ных задач здравоохранения в современном мире [3], 
отвечающей возросшим в последнее десятилетие 
ожиданиям пациентов [5].

По определению ВОЗ [6], интегрированная систе-
ма здравоохранения — оказание медицинских услуг 
в соответствии с потребностями пациентов «во вре-
мени и на различных уровнях системы здравоохра-
нения». Принцип «интеграции» предполагает коор-
динацию медицинской помощи для пациентов и ор-
ганизацию широкого спектра медицинских и соци-
альных услуг. Интеграция определяется как форми-
рование объединения медицинской помощи с дру-
гими сервисами, например долгосрочным уходом, 
образованием, с целью улучшения клинических ре-
зультатов и повышения эффективности взаимодей-
ствия систем [7].

Определение интегрированной помощи, при ко-
торой интеграция является способом повышения 
доступности, качества, удовлетворенности больных 
и эффективности системы здравоохранения, пред-
ложено Европейским бюро ВОЗ [8]: «концепция, 
объединяющая входящие ресурсы, предоставление, 
руководство и организацию услуг, связанных с диа-
гностикой, лечением, уходом, реабилитацией и про-
пагандой здорового образа жизни». Независимо от 
подходов и концепций, основной целью интегриро-
ванной помощи является оптимизация результатов 
лечения пациентов, для которых предназначена по-
мощь.

К наиболее распространенным, определяющим 
витальный прогноз пациентов хроническим состоя-
ниям относятся онкологические заболевания. До-
стижения современной медицины определяют улуч-
шение клинического прогноза и пролонгирование 
жизни онкологических больных. Онкологические 
заболевания представляют собой междисциплинар-
ную проблему, в которой сконцентрировались меди-
цинские, социально-психологические, демографи-
ческие, экономические аспекты. Целью оказания по-
мощи пациентам при хроническом течении онколо-
гического заболеваниях является устранение/мини-

мизация боли и других изнуряющих симптомов, 
функциональных деприваций, пролонгирование 
жизни и улучшение качества жизни.

Полагаем, что контекст непрерывного оказания 
онкологической помощи при хроническом течении 
заболевания определяется ситуациями болезни. 
Классификация М. М. Орловой [9] включает три си-
туации болезни:

—первая (как правило, обратимая) — ситуация 
острого заболевания;

—вторая (нетерминальная) и третья (терминаль-
ная) ситуации болезни рассматриваются как 
ситуации хронического заболевания, опреде-
ляются «соматическими и социальными по-
следствиями заболевания, психологической 
„ценой“ болезни и степенью утраты прежних 
возможностей личности». Однако при второй 
ситуации возможна стабилизация состояния 
больного и превенция социальных деприва-
ций;

—третья ситуация болезни — необратимое, про-
грессирующее течение заболевания и выражен-
ные социальные результаты (инвалидизация). 
В третьей ситуации болезни «наиболее воз-
можны деструкция преморбидной личности, ее 
перестройка и формирование неэффективной 
ресоциализации».

Оказание помощи пациентам при хроническом 
течении онкологического заболевания предполагает 
разработку модели непрерывной организации (кон-
тинуума) медико-социальной помощи, переход от 
модели предоставления медицинской помощи к мо-
дели, предполагающей непрерывность междисци-
плинарной помощи [1].

С этим организационным принципом связана де-
финиция иерархичности, представленная разными 
уровнями ее организации и определяемая координи-
рованным функционированием медицинских, соци-
ально-психологических и экономических структур-
ных элементов континуума [10].

Концептуальная модель организации континуу-
ма помощи пациентам с хроническими заболевания-
ми, предложенная В. И. Стародубовым и соавт. [11], 
предполагает постоянное междисциплинарное со-
провождение пациента с хроническим заболевани-
ем, исключающее эпизодическое оказание медицин-
ской помощи. По мнению авторов, реализация моде-
ли «Сопровождение хронических больных на протя-
жении всей жизни» связана с созданием и функцио-
нированием Центров ведения пациентов с хрониче-
скими болезнями в поликлинических медицинских 
организациях, располагающих необходимыми ле-
чебно-реабилитационными и кадровыми возможно-
стями, в которых медико-социальная помощь осу-
ществляется группой специалистов, реализующих 
междисциплинарный подход к ведению пациента с 
хроническим заболеванием. При организации Цен-
тра осуществляется взаимодействие с различными 
медицинскими и общественными организациями, 
негосударственными организациями с использова-
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нием механизмов государственно-частного партнер-
ства.

Организационная технология «Сопровождение 
хронических больных на протяжении всей жизни», 
по мнению О. С. Мишиной [12], заключается в повы-
шении социальной активности и самоменеджмента 
пациента, определении потребностей пациентов, 
формировании междисциплинарного медико-соци-
ального персонифицированного подхода, использо-
вании внебольничных форм ведения пациента с 
концентрацией медицинской помощи в организа-
ции здравоохранения, максимально приближенных 
к месту жительства, включении в спектр оказания 
помощи интерактивных консультативных и инфор-
мационно-справочных услуг.

В связи с отсутствием в России сформированного 
континуума онкологической помощи возникает не-
обходимость его концептуализации.

В большинстве регионов России, в том числе в 
Саратовской области, онкологическая помощь пред-
ставлена специализированной (в том числе высоко-
технологичной) помощью. При этом в онкологиче-
скую помощь в последние годы включена и паллиа-
тивная помощь, которая в российских законодатель-
ных документах до внесения в 2019 г. изменений в 
Федеральный закон  1 рассматривалась только как 
паллиативная медицинская помощь. Существовав-
ший до 2019 г. порядок оказания помощи онкологи-
ческим больным не учитывал сценарий непрерывно-
сти и междисциплинарности.

Несмотря на необходимость паллиативной помо-
щи в большей степени в период ухудшения состоя-
ния, в процессе лечения и в терминальном состоя-
нии возможность госпитализации пациента в отде-
ления паллиативной помощи медицинских органи-
заций в Саратовской области предоставляется ред-
ко. Вопросы оказания психологической, социальной 
и духовной поддержки инкурабельному пациенту и 
его семье до настоящего времени в регионе не ре-
шены.

Процесс формирования региональной модели 
интегрированной медико-социальной помощи он-
кологическим пациентам, учитывающей специфику 
ее организации в зависимости от продолжительно-
сти и тяжести заболевания, рассматривается нами в 
ракурсе интегрированной системы здравоохране-
ния:

—интеграции паллиативной помощи в регио-
нальную систему здравоохранения; когерент-
ность («сцепленность») рассматривается как 
условие, обеспечивающее институциональную 
комплементарность [13];

—формирования паллиативной помощи с ис-
пользованием механизма государственно-част-
ного партнерства;

—интеграции специализированной медицин-
ской помощи, паллиативной помощи и реаби-
литации в систему онкологического междис-
циплинарного сервиса пациентам онкологиче-
ского профиля в зависимости от продолжи-
тельности и тяжести заболевания.

Континуум онкологической помощи интегрирует 
специализированные методы лечения с паллиатив-
ной помощью и реабилитацией в единый непрерыв-
ный процесс. Паллиативная помощь и реабилитация 
разделяют общие цели и терапевтические подходы, 
имеют многопрофильную структуру, которая на-
правлена на устранение функциональных деприва-
ций и достижение комфорта у пациентов [14], повы-
шение эффективности медицинской помощи и ми-
нимизацию расходов при сокращении продолжи-
тельности пребывания в больнице [15].

Междисциплинарный подход к организации кон-
тинуума онкологической помощи пациентам пред-
полагает медицинское и социально-психологиче-
ское сопровождение пациентов с участием онколо-
гов и врачей других специальностей, психолога и 
специалиста по социальной работе.

Рассмотрим организацию онкологической помо-
щи пациентам в ситуациях болезни.

В нетерминальной ситуации болезни континуум 
онкологической помощи пациентам направлен на 
пролонгирование активной социальной жизни, пре-
венцию инвалидизации пациента и оптимизацию 
качества жизни пациента и его семьи.

Приоритетным направлением реабилитации он-
кологических больных в ситуациях болезни являет-
ся сохранение автономии и независимости [14]. В не-
терминальной ситуации болезни речь идет о соци-
альной автономии.

Порядок оказания медицинской помощи населе-
нию по профилю «онкология» 2012 г.  2 содержит ис-
черпывающий перечень специалистов, которые 
вправе принимать участие в оказании данного вида 
помощи, определяет оснащение кабинетов, отделе-
ний, оказывающих медицинскую помощь пациен-
там онкологического профиля, определяет условия 
оказания специализированной медицинской помо-
щи. Онкологические диспансеры осуществляют ко-
ординацию деятельности различных медицинских 
организаций, оказывающих паллиативную помощь.

Паллиативная помощь и реабилитация онколо-
гических больных осуществляются междисципли-
нарной группой специалистов под руководством ку-
ратора (онколога — для пациентов в нетерминаль-
ных стадиях болезни, специалиста по паллиативной 
помощи — для пациентов в терминальных стадиях). 
В составе группы — врач общей практики, специали-
сты смежных специальностей (для лечения сопут-
ствующих состояний и хронического болевого син-

1 Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации». [Электронный ресурс]. 
Режим доступа: http://www.rg.ru/2011/11/23/zdoroviedok.html (дата 
обращения 10.10.2019).

2 Приказ Минздрава РФ от 15.11.2012 № 915н «Об утверждении 
Порядка оказания медицинской помощи населению по профилю 
«онкология» (с изменениями и дополнениями от 23.08.2016, 
04.07.2017)». [Электронный ресурс]. ИПС ГАРАНТ. Режим доступа: 
http://base.garant.ru/70317796/ (дата обращения 28.03.2020).
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дрома), средний медицинский персонал, специалист 
по реабилитации, психолог, специалист по социаль-
ной работе, волонтеры.

В нетерминальной ситуации болезни после про-
ведения специализированного лечения в онкологи-
ческом диспансере пациенту оказывается междис-
циплинарная медико-социальная помощь в Центре 
ведения больных с хроническими заболеваниями 
районной поликлиники. Консилиум специалистов, 
возглавляемый куратором-онкологом, осуществляет 
составление плана реабилитации и паллиативной 
помощи пациентов, определяет показания к направ-
лению пациентов на санаторно-курортное лечение и 
медико-социальную экспертизу.

Медико-социальная реабилитация пациента и 
вторичная профилактика в нетерминальных стадиях 
проводятся амбулаторно в отделениях Центра. В шко-
ле паллиативной помощи под руководством курато-
ра психолог осуществляет психологическое сопро-
вождение пациента и его семьи, в решении социаль-
ных проблем пациента и его семьи принимает уча-
стие специалист по социальной работе.

В терминальной ситуации болезни континуум
онкологической помощи включает паллиативную 
помощь, паллиативную реабилитацию с целью со-
хранения/оптимизации качества жизни пациента и 
его семьи. Эта цель может быть достигнута облегче-
нием физических и психологических симптомов, 
поддержанием функций на всех этапах процесса 
умирания, возможностью решения незавершенных 
жизненных задач, сохранения значимых отноше-
ний [16].

Реабилитация рассматривается как непременный 
раздел паллиативной помощи онкологическим 
больным в терминальной ситуации болезни. В этом 
случае речь идет о паллиативной реабилитации — 
паллиативной помощи, оказываемой в партнерстве с 
другими специалистами и согласованной с ценно-
стями пациентов, страдающих неизлечимыми забо-
леваниями [17—19].

В терминальной ситуации болезни меняется ра-
курс независимости, реабилитация фиксируется на 
физическом и эмоциональном функционировании 
инкурабельных больных, когда, по мнению J. Santia-
go-Palma и R. Payne [15], комфорт должен достигать-
ся до наступления смерти. Физическое функциони-
рование и независимость должны сохраняться как 
можно дольше для улучшения качества жизни инку-
рабельных пациентов и уменьшения бремени ухода 
за ними. Этим задачам отвечает интеграция паллиа-
тивной помощи и реабилитации.

Паллиативная помощь и паллиативная реабили-
тация пациентам в терминальных стадиях заболева-
ния могут оказываться в амбулаторных условиях, в 
условиях дневного стационара и в условиях кругло-
суточного стационара в зависимости от состояния 
пациента. Стационарная помощь может быть орга-
низована в хосписе, отделениях паллиативной помо-
щи крупных многопрофильных городских больниц 
и межрайонных центрах. Функционирование отде-
лений паллиативной помощи (хосписных отделе-

ний) и отделений сестринского ухода в многопро-
фильных больницах осуществляется при взаимодей-
ствии со структурными подразделениями многопро-
фильного стационара с возможностью привлечения 
врачей-консультантов различных специальностей 
[20]. Паллиативная реабилитация проводится на до-
му и в дневном стационаре Центра ведения больных 
с хроническими заболеваниями районной поликли-
ники.

В структуру крупных поликлиник должны вхо-
дить отделения паллиативной помощи, телемеди-
цинские центры, обеспечивающие доступность 
школ паллиативной помощи пациентам и их семьям 
в отдаленных районах, выездные многопрофильные 
группы.

Для Саратовской области представляется весьма 
актуальной организация внебольничной паллиатив-
ной помощи инкурабельным пациентам в связи с не-
высокой плотностью населения, значительной уда-
ленностью многих малых городов и сельских поселе-
ний от медицинских центров, крайне ограниченного 
коечного фонда стационаров по оказанию помощи 
терминальным пациентам. Следует учитывать, что 
часть больных в терминальных стадиях онкологиче-
ского заболевания и их родственники предпочитают 
паллиативное лечение в домашних условиях. Реше-
ние проблемы недостаточной обеспеченности инку-
рабельных онкологических больных паллиативной 
медицинской помощью требует организации хоспи-
сов и перепрофилирования существующего коечно-
го фонда в медицинских организациях Саратовской 
области.

Патронаж больного в терминальном состоянии 
на дому осуществляет выездной консилиум специа-
листов междисциплинарной группы, составляющей 
план паллиативной помощи и паллиативной реаби-
литации. Организация паллиативной реабилитации 
и паллиативной помощи, включающей уход за паци-
ентом, осуществляется при участии специалиста по 
социальной работе, психолога, реабилитолога, сред-
него медперсонала, волонтеров, представителей об-
щественных организаций.

По данным литературы, значительные успехи в 
лечении хронического болевого синдрома были до-
стигнуты только благодаря совместной работе онко-
логов, невропатологов, лучевых терапевтов, анестези-
ологов, хирургов, психиатров, физиотерапевтов [21].

Качество оказания паллиативной помощи в от-
дельном регионе зависит не только от качества по-
мощи, предоставляемой отдельными (медицински-
ми и немедицинскими) организациями, но также от 
взаимодействия этих организаций. Создание регио-
нальной сети взаимодействующих организаций по-
вышает доступность и качество паллиативной помо-
щи для населения [22].

Приказом Минздрава РФ от 14.04.2015 № 187н  3

был утвержден новый порядок, регламентирующий 
деятельность по оказанию взрослому населению 
паллиативной медицинской помощи, которая мо-
жет быть представлена в России различными орга-
низационными формами. Предполагалось для от-
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крытия отделений паллиативной помощи проведе-
ние реструктуризации коечного фонда без открытия 
дополнительных коек.

Паллиативная помощь и паллиативная реабили-
тация пациентам в терминальной ситуации болезни 
в зависимости от состояния пациента должна оказы-
ваться в различных условиях: амбулаторно, в днев-
ном или в круглосуточном стационаре.

Стационарная помощь может быть организована 
в хосписе, отделениях паллиативной помощи круп-
ных многопрофильных городских больниц и меж-
районных центрах. Паллиативная реабилитация 
проводится на дому и в дневном стационаре Центра 
ведения больных с хроническими заболеваниями 
районной поликлиники.

Организация хосписных отделений или отделе-
ний паллиативной помощи в крупных стационарах 
многопрофильных медицинских учреждений, на 
наш взгляд, является наиболее целесообразной, так 
как, в отличие от самостоятельных хосписов, в этих 
стационарах всегда есть возможность по мере необ-
ходимости привлекать для консультаций врачей раз-
личных специальностей [20].

Создание отделений паллиативной помощи, те-
лемедицинских центров, включающих школы пал-
лиативной помощи, дневные стационары, выездные 
междисциплинарные группы, должно осущест-
вляться в условиях крупных поликлиник для обеспе-
чения паллиативной помощи пациентам отдален-
ных районов.

В связи с ограниченным в России коечным фон-
дом хосписов, оказывающих паллиативную помощь 
в стационарных условиях, актуальным, по мнению 
Н. В. Эккерт и соавт. [23], является развитие вне-
больничной паллиативной помощи. Кроме того, 
часть больных в терминальных стадиях болезни и их 
родственники предпочитают паллиативное лечение 
на дому, что определяет необходимость развития в 
России системы внебольничной паллиативной по-
мощи.

Эффективность специализированной медицин-
ской помощи и медико-социальной реабилитации 
онкологическим больным рассматривается в кон-
тексте выживаемости и превенции инвалидности, 
эффективность паллиативной помощи подтвержда-
ется положительной динамикой качества жизни он-
кологических пациентов. Субъективно определяе-
мое качество жизни пациентов зависит от соматиче-
ского и психологического состояния, нерешенных 
социальных проблем [24] и является критерием эф-
фективности паллиативной помощи.

Регионы Российской Федерации разрабатывают и 
внедряют организационные технологии маршрути-
зации онкологических больных на основе порядка 

оказания медицинской помощи населению по про-
филю «онкология» [20].

Формирование системы междисциплинарной он-
кологической помощи происходит в Саратовской 
области в условиях недостаточного бюджетного фи-
нансирования. При невысокой доходной части бюд-
жета региона оправданным является привлечение 
частных инвесторов, например в форме государ-
ственно-частного партнерства, для организации 
паллиативной помощи пациентам с онкологически-
ми заболеваниями в региональной системе здраво-
охранения.

Интеграция ресурсов здравоохранения и частно-
го капитала в контексте государственно-частного 
партнерства является современной международной 
практикой. Сокращение государственных расходов 
на здравоохранение и диспропорциональное финан-
сирование медицинской помощи субъектов РФ, го-
родских и сельских муниципальных образований не 
позволяет обеспечить актуальный уровень оказания 
медицинской помощи населению в современной 
России [25].

В связи с регрессией российского здравоохране-
ния, «дефицитом финансового обеспечения и неэф-
фективностью управления медицинскими организа-
циями» возникает необходимость поиска решений с 
целью оптимизации системы здравоохранения [26]. 
В ситуации, когда здравоохранение, «являясь пре-
имущественно объектом прямого государственного 
управления и финансирования, испытывает значи-
тельные потребности в ресурсах, внедрении совре-
менных методов управления и передовых техноло-
гий», государственно-частное партнерство выступа-
ет в качестве одной из форм эффективного решения 
различных социальных проблем [27], одним из на-
правлений повышения доступности и качества ме-
дицинской помощи населению [28]. В условиях ис-
пользования государственно-частного партнерства 
государство сохраняет роль активного регулятора в 
здравоохранении при существенном сокращении 
бюджетного финансирования медицинской помощи 
населению [29].

При организации системы онкологической помо-
щи в регионе механизм государственно-частного 
партнерства может способствовать достижению це-
лей, поставленных перед здравоохранением: улучше-
нию профилактики и выявляемости онкологических 
заболеваний в ранние сроки болезни, повышению 
качества медицинской помощи, снижению смертно-
сти [30], оптимизации качества жизни пациентов.

Ряд регионов занимают лидирующие позиции в 
рейтинге Приволжского федерального округа по 
уровню развития государственно-частного партнер-
ства в здравоохранении. В Саратовском регионе так-
же существуют медицинские организации, исполь-
зующие механизмы государственно-частного пар-
тнерства. Основаниями государственно-частного 
партнерства при организации континуума онколо-
гической помощи в Саратовской области является 
недостаток финансовых средств региональной си-
стемы здравоохранения, несоответствие большин-

3 Приказ Минздрава РФ от 14.04.2015 № 187н «Об утверждении 
Порядка оказания паллиативной медицинской помощи взрослому 
населению». [Электронный ресурс]. ИПС ГАРАНТ. Режим доступа: 
http://www.garant.ru/products/ipo/prime/doc/70914388 (дата обраще-
ния 28.03.2020).
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ства медицинских организаций современному уров-
ню клинико-диагностического процесса, необходи-
мость модернизации и реконструкции существую-
щих медицинских организаций [31].

Таким образом, принципиальные подходы к фор-
мированию континуума онкологической помощи 
предусматривают интегративное, построенное на 
междисциплинарном взаимодействии ведение па-
циентов с хроническим течением онкологического 
заболевания. При этом организационные стратегии 
континуума должны учитывать региональную спе-
цифику субъектов Российской Федерации.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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В статье рассмотрены основные вопросы внедрения проекта бережливой поликлиники в практику работы 
российских поликинических учреждений. Определены основные проблемы, решаемые за счет внедрения принци-
пов бережливого производства, оптимизации работы и устранения потерь, в том числе финансовых. 
Сделан вывод о том, что сэкономленные средства можно распределить на мотивирование работников в виде 
повышения зарплат и премий, на возможность обучения, посещение конференций специалистами и другие по-
требности поликлиники. Все это приведет к разумному использованию федеральных средств, средств Фонда 
обязательного медицинского страхования, региональных бюджетов.
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Введение

Проект «Бережливая поликлиника» возник на ос-
нове менеджмента в далекой от медицины крупной 
корпорации «Тойота» на основе кайдзен-технологий 
бережливого производства.

Кажется абсолютно неправдоподобной ситуация, 
когда принципы организации труда и логистики в 
коммерческой компании и медицинском учрежде-
нии могут иметь однотипные процессы, но исполь-
зовать методику в лечебно-диагностическом процес-
се своевременно и возможно.

Далеко не всегда человек обращается в поликли-
нику за диагностикой и лечением, значительная 
часть работы первичного звена медицины направле-
на на профилактику, для которой не всегда нужен 
врач. Много врачебного времени теряется на около-

медицинские процедуры и процессы, которые мож-
но и нужно решать без участия квалифицированно-
го специалиста силами административного звена ме-
дицинского учреждения.

Переход на компьютерную обработку медицин-
ской информации и снижение бумажной нагрузки 
на врача является важным фактором оптимизация 
труда. «Бережливая поликлиника» служит для сбере-
жения ресурсов и времени медицинского персонала 
и пациентов.

Предполагается, что реализация этих мер позво-
лит поликлиникам оптимизировать использование 
ресурсов, разгрузить врачей и сэкономить время па-
циентов.

В июне в Министерстве здравоохранения РФ со-
общили, что число «бережливых поликлиник» уве-
личилось до 3074 в 2019 г. Проект «Бережливая 
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поликлиника» реализуется в России с октября 
2016 г. [1].

В пилотном режиме проект запустили в ноябре 
2016 г. в 6 поликлиниках трех регионов. Там разде-
лили поток пациентов, перераспределили нагрузку 
между врачами и средним медперсоналом, сделали 
открытую регистратуру: убрали перегородки между 
пациентом и регистратором, перенесли стеллажи 
карточек в другое помещение, выделили отдельного 
человека для приема вызовов на дом.

Цель проекта — повышение доступности первич-
ной медицинской помощи и облегчение работы вра-
чей. Принцип 5С рационализирует работу, но в 
большинстве случаев это не оказывает положитель-
ного влияния на ежедневный труд врача.

Бережливая поликлиника предполагает решение 
следующих задач:

—оптимизацию работы регистратуры с возмож-
ностью электронной записи к врачу;

—перераспределение потока пациентов с увели-
чением нагрузки на средний медицинский пер-
сонал (для профилактики не нужен врач);

—значительное уменьшение ожидания больного 
человека в очереди;

—уменьшение «писанины» у врача с увеличени-
ем времени на работу с пациентом;

—устранение несвойственных врачу функций 
(запись на процедуры и исследования, решение 
организационных вопросов, согласования с на-
чальством);

—рационализацию врачебного рабочего места 
(убрать все лишнее со стола, чтобы не мешать 
лечебно-диагностическому процессу) [2].

Выполнив все задачи и обеспечив оптимизацию, 
бережливая поликлиника станет основой следую-
щих положительных изменений:

Проблемы здравоохранения, которые будут решены при реализации проекта «Бережливая поликлиника».

Проблемы здравоохранения, которые будут решены при реализации проекта «Бережливая поликлиника»

Отсутствие ка-
дров

Низкие зарплаты 
медперсонала

Отсутствие ува-
жения к медицин-
ской помощи

Повышение ком-
пьютерной гра-
мотности врачей

Взаимодействие 
с коммерческой 
медициной

Возрастные осо-
бенности и пове-
дение пациентов

—значительного уменьшения временного интер-
вала от момента прихода пациента в поликли-
нику до попадания к врачу;

—сокращения времени врачебного приема;
—увеличения доступности за счет повышения 

количества принятых пациентов;
—возможности для любого человека пройти дис-

пансеризацию или профилактический осмотр 
без потери лишнего времени;

—легкого решения любых околомедицинских 
проблем.

В проекте «Бережливая поликлиника» четко обо-
значено, какие проблемы здравоохранения будут ре-
шаться (см. рисунок).

Суть проекта — внедрение в работу поликлиники 
организационных принципов, которые делают ме-

дицинское учреждение удобным для всех: пациенты 
меньше сидят в очередях в ожидании приема у вра-
ча, а персонал делает меньше бумажной работы. По 
мнению В. И. Скворцовой, реализация этих принци-
пов позволит создать систему оказания медицин-
ской помощи, ориентированную на пациента [3].

Проект федеральный, реализуется как часть на-
ционального проекта «Здравоохранение». Он пред-
полагает снижение показателей смертности населе-
ния трудоспособного возраста (до 350 случаев на 
100 тыс. населения) до 2024 г., ликвидацию кадрово-
го дефицита в медицинских организациях, оказыва-
ющих первичную медико-санитарную помощь, а 
также обеспечение охвата всех граждан профилакти-
ческими медицинскими осмотрами не реже одного 
раза в год. На эти цели в 2019—2024 гг. заложено бо-
лее 1,7 трлн руб. [4]

Материалы и методы
Модель «бережливой поликлиники» сейчас ак-

тивно создается. Кроме этого, внесенные в норма-
тивную правовую базу в соответствии с поручением 
Президента Российской Федерации изменения ста-
нут основой для ее создания.

Материалами для этого исследования явились 
блоки изучения проекта «Бережливая поликлини-
ка»: доступность медицинской помощи, стандарти-
зация процессов, формирование системы управле-
ния, эффективность использования оборудования, 
качество медицинской помощи и управление запаса-
ми лекарств, медицинских изделий, бланков и др.

Все эти критерии на данный момент реализуются 
и оцениваются в поликлиниках. Методическую под-
держку во всех субъектах, где в поликлиниках вне-
дряются lean-технологии (от англ. lean production, 
lean manufacturing — «стройное производство», кон-
цепция управления, основанная на стремлении к 
устранению или минимизации любых потерь), ока-
зывают эксперты госкорпорации «Росатом» [5].

На основании полученного опыта Минздрав раз-
работал методические рекомендации по внедрению 
бережливых технологий и сформулировал 21 крите-
рий. Методики будут отработаны до 2021 г., затем 
начнется аттестация.

Планируется, что в 2024 г. в 85 регионах России 
будет 5 тыс. сертифицированных поликлиник, а так-
же 6864 медицинских учреждения, реализующих 
проекты по улучшениям. Речь идет не об экономии, 
а о рациональном использовании материальных и 
человеческих ресурсов [6, 7].

Например, один из критериев предполагает, что 
уровень запасов лекарственных препаратов и меди-
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цинских изделий не должен превышать недельную 
норму расходования. Это позволит избежать потерь 
из-за случайного повреждения или истечения срока 
годности.

Установлен 21 критерий работы поликлиники, 
которые разделены на девять блоков: управление по-
токами пациентов, качество пространства, доступ-
ность медпомощи, стандартизация процессов, фор-
мирование системы управления, эффективность ис-
пользования оборудования, качество медицинской 
помощи, управление запасами и вовлеченность пер-
сонала в улучшение процессов. Это конкретные по-
казатели, которых необходимо достичь. Например, 
не менее 90% амбулаторного приема плановых паци-
ентов должно проходить строго по времени и по 
предварительной записи.

При исследовании использованы статистиче-
ский, предметно-систематический и нормативно-
целевой методы.

Результаты исследования
В рамках проекта была разработана новая логика 

приема и распределения посетителей, работы врачей 
и лабораторий. Кроме того, больные и здоровые па-
циенты были разведены по разным зонам медицин-
ских учреждений, как разнопотоковые направления. 
Изменилась логистика в том, что касается вакцина-
ции, профилактических осмотров, диспансериза-
ции, получения льготного лекарственного обеспече-
ния [8]. В регионах становится все больше поликли-
ник с регистратурой открытого типа. Это значит, что 
сотруднику поликлиники и посетителю не прихо-
дится общаться через окошко. Это «новая модель 
медицинской организации», которая позволит сде-
лать обслуживание быстрым, качественным и эф-
фективным.

Основные проблемы в реализации проекта «Бережливая поликлиника»

Процессы

Проблемы

сложности 
во взаимо-
действии

трудоем-
кий процесс

длитель-
ный про-

цесс
допускают-
ся ошибки

возникают 
споры

руковод-
ство вы-
нуждено 

вмешивать-
ся для уско-

рения

вероятно 
возникно-
вение се-
рьезных 
ошибок

сотрудники 
покидают 

рабочие ме-
ста

сотрудники 
исполняют 

процедуру с 
нежелани-

ем

останавли-
вает/удли-

няет другие 
процессы

Запись на прием
Прохождение ис-
следований
Направление на 
больничный
Прохождение 
диспансеризации
Прохождение 
профосмотра

Также определены основные трудности в реали-
зации проекта «Бережливая поликлиника» (см. та-
блицу).

В «Бережливой поликлинике» предусмотрено 
разведение потока посетителей на тех, кому нужна 
неотложная помощь, и тех, кто пришел по записи в 
плановом порядке, на пациентов, пришедших на 
вакцинопрофилактику, и тех, кто «только за справ-
кой». Разработана понятная система навигации па-

циентов по поликлинике, включая указатели и 
специальные табло.

Исчезают из оборота карточки и справки, напи-
санные вручную, поскольку их постепенно заменяют 
электронные карты.

Таким образом, главным результатом этого про-
екта является достижение улучшения условий оказа-
ния медицинской помощи и повышения удовлетво-
ренности посетителей поликлиник. Удовлетворен-
ность должен испытывать и медицинский персонал 
благодаря улучшенным условиям труда, от этого за-
висит производительность труда [9].

Число «Бережливых поликлиник» постоянно уве-
личивается. Число участников тестирования на вне-
дрение основных процессов бережливой поликли-
ники постоянно растет, и в 2018 г. новые формы 
управления применяли уже 2,2 тыс. поликлиник 
в 52 субъектах.

Предусмотрена и рациональная организация ра-
бочих мест врачей по системе 5С: «сортируй», «со-
блюдай порядок», «содержи в чистоте», «стандарти-
зируй», «совершенствуй». Это значит, что мебель в 
кабинете не будет мешать передвижению, у каждой 
вещи будет свое место, на столах не будет ничего 
лишнего, врачи смогут лучше концентрироваться на 
работе с каждым пациентом. В итоге повысится ка-
чество оказания медицинской помощи, медицин-
ские учреждения смогут успешнее проходить меди-
ко-экономический контроль и избегать штрафов, а 
сэкономленные средства направлять на поощрение 
персонала и укрепление материальной базы [9].

В 9 регионах страны созданы учебные центры 
«Фабрики процессов», где сотрудников поликлиник 
учат принципам и инструментам бережливого про-
изводства. С мая 2018 г. обучение прошли 2,5 тыс. 
медицинских работников. По данным Минздрава, в 
2018 г. в «Бережливых поликлиниках» время ожида-
ния пациента в очереди в регистратуре сократилось 
с 27 до 7 мин, а время дозвона — с 15 до 3 мин. С 30 
до 60% выросла доля граждан, записывающихся на 
прием через дистанционные сервисы.

Приема у врача посетители поликлиник стали в 
среднем ждать 13 мин вместо 43, а проходить профи-
лактический осмотр — за один-два визита вместо 
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пяти. Время общения врача с пациентами увеличи-
лось с 7 до 9 мин.

Обсуждение
Поскольку выше уже сказано о том, что Мин-

здрав России разработал 21 критерий «Бережливой 
поликлиники», на основе которых до конца 2019 г. 
будет создана новая модель медицинской организа-
ции, стоит остановиться на основных аспектах об-
суждения этого проекта.

О том, как «бережливый» подход делает лучше 
жизнь врачей и пациентов, как вырабатывались но-
вые критерии для медицинских учреждений и как 
уже сегодня меняется привычный образ российской 
поликлиники, в интервью порталу «Будущее России. 
Национальные проекты» рассказала заместитель ди-
ректора департамента организации медицинской 
помощи и санаторно-курортного дела Министер-
ства здравоохранения РФ Эльмира Вергазова: «Кри-
терии соответствия мы планируем ввести также и в 
положение о первичной медико-санитарной помо-
щи» [10]. Она добавила, что некоторые «учрежде-
ния-добровольцы» в регионах пробовали самостоя-
тельно приводить свою работу в соответствие с 
принципами «бережливости», но сталкивались с от-
сутствием единых критериев. «К сожалению, далеко 
не у всех при этом есть правильное понимание этих 
процессов», — отметила представитель Минздрава.

По словам Э. Вергазовой, ведомство уже разрабо-
тало девять блоков критериев «бережливости» для 
амбулаторных учреждений: «Первый блок касается 
потоков пациентов, второй блок — качества про-
странства, третий — вовлеченности персонала в 
улучшение процессов, это вообще обязательнейшее 
условие успешной реализации проекта» [10].

Часто нарекания вызывает процесс прохождения 
диспансеризации. Как с этим справляются в «Береж-
ливой поликлинике»? В Городском центре медицин-
ской профилактики в Санкт-Петербурге перевели по 
возможности кабинеты специалистов и служб, уча-
ствующих в диспансеризации населения, на первый 
этаж. Был разработан индивидуальный маршрут по 
полу и возрасту. Внедрена электронная очередь во 
все кабинеты. Теперь здесь можно пройти диспансе-
ризацию за два дня: в первый день сдать анализы, 
пройти специалистов, во второй — получить инди-
видуальное профилактическое консультирование 
[11].

Об успехе «Бережливой поликлиники» судят по 
доступности первичной медико-санитарной помо-
щи, упрощению процедуры записи к врачу и сокра-
щению времени ожидания.

Так, Е. О. Карасева считает, что, кроме потоков 
пациентов, качества пространства и доступности ме-
дицинской помощи, учитывается и эффективность 
использования оборудования, управление запасами 
лекарств и медицинских изделий [11].

В. А. Егоров пишет, что необходимость проекта 
возникла из-за неоправданно длительного времени 
ожидания граждан в поликлинике, очередей в реги-
стратуре, неравномерной нагрузки специалистов ме-

дицинского учреждения и обработки слишком боль-
шого объема информации. Проект призван сломать 
стереотипы населения о качестве медицины, в его 
основе — бережливое отношение к персоналу и к па-
циентам [12].

Проект по повышению эффективности работы 
учреждений здравоохранения «Бережливая поли-
клиника» показывает «фантастический результат» — 
оценивал ранее первый заместитель руководителя 
администрации Президента РФ Сергей Кириенко. 
По его словам, время ожидания пациентом очереди 
в ряде случаев сократилось в 18—20 раз [13].

Заключение
Все больше медицинских учреждений в России 

подключается к проекту «Бережливая поликлини-
ка», который реализуется Минздравом с участием 
госкорпорации «Росатом». Предполагается, что вне-
дрение принципов разумного производства приве-
дет к повышению качества и доступности медицин-
ской помощи, а в итоге — к росту уровня здоровья 
населения.

С 2019 г. «Бережливая поликлиника» стала ча-
стью одного из 8 федеральных проектов националь-
ного проекта «Здравоохранение». По итогам реали-
зации федерального проекта доля детских поликли-
ник и детских поликлинических отделений, органи-
зовавших планировочные решения для комфортно-
го пребывания детей, должна достигнуть 95%.

Среди организаций, оказывающих первичную 
медико-санитарную помощь взрослому населению, 
доля «бережливых» должна составить 75% их общего 
числа в РФ. За 6 лет на новые стандарты должны пе-
рейти почти 7 тыс. учреждений, оказывающих амбу-
латорную помощь.

Отметим, что разработку модели «Бережливой 
поликлиники» с едиными критериями и стандарта-
ми качества Минздрав России осуществляет в рам-
ках соответствующего федерального проекта, входя-
щего в состав национального проекта «Здравоохра-
нение».

В течение 6 лет число организаций, участвующих 
в создании и тиражировании новой модели меди-
цинской организации, оказывающей первичную ме-
дико-санитарную помощь, должно увеличиться с 3 
до 72,3%.

Пилотные «Бережливые поликлиники» появи-
лись в 2016 г. в Ярославле, Калининграде и Севасто-
поле. Выбор пал именно на эти города, поскольку их 
жители были недовольны качеством работы мест-
ных медицинских учреждений. Для запуска пилот-
ного проекта в каждом из трех городов выбрали одну 
взрослую и одну детскую поликлинику.

В результате время ожидания в очереди у реги-
стратуры сократилось в Калининграде в 3 раза, в Се-
вастополе и Ярославле — в 5 раз. Время ожидания 
пациентом приема врача у кабинета в Калининграде 
и Севастополе сократилось втрое, в Ярославле — в 
2,5 раза.

Оптимизацию всех процессов данного проекта 
проводили всегда совместно с медицинским персо-
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налом и самими пациентами: составляли опросники, 
выбирали задачи, врачи и пациенты предлагали ва-
рианты оптимизации, назначались ответственные за 
выполнение принятых решений [13].

На данный момент в России в 52 субъектах более 
2 тыс. поликлиник, внедряющих бережливые техно-
логии. За 6 лет должны стать «бережливыми» почти 
7 тыс. учреждений, оказывающих амбулаторную по-
мощь.

В разработанных Минздравом для «Бережливых 
поликлиник» критериях есть общие пункты для 
взрослых и детских учреждений. Так, во всех поли-
клиниках и амбулаториях должно быть достаточное 
количество мест для ожидания.

То же касается и организации системы навигации 
в поликлинике: поиск необходимой информации 
должен занимать не более 30 с. Система информиро-
вания должна быть на все случаи, 100% всех процес-
сов должно быть с информацией, размещенной в до-
ступных местах.

При внедрении lean-технологий в детских учреж-
дениях тоже существует определенная специфика, 
связанная с тем, что дети проходят ежегодные про-
филактические осмотры с привлечением разных 
специалистов. Поэтому некоторые учреждения раз-
мещают кабинеты врачей по типу «ромашки», чтобы 
родитель с ребенком не бегал по этажам поликлини-
ки, а максимально быстро прошел весь предусмо-
тренный объем профилактического медицинского 
осмотра.

Для детских учреждений одним из принципиаль-
ных моментов является не только максимальное со-
кращение времени, которое ребенок проводит в сте-
нах поликлиники, но и разделение потоков заболев-
ших и здоровых детей, т. е. при принятии организа-
ционных решений необходимо учитывать особенно-
сти планировки каждого здания.

Кроме того, и в детских, и во взрослых поликли-
никах реорганизация должна обязательно прово-
диться с учетом того, что среди посетителей и паци-
ентов есть и маломобильные люди. Есть навигация 
для маломобильных людей в виде интерактивной 
панели, которой может воспользоваться человек на 
инвалидной коляске, чтобы получить всю необходи-
мую информацию. Есть приборы для слабослыша-
щих, переоборудуют туалетные комнаты. Все это де-
лается в интересах пациентов, и все это — необходи-
мая составляющая «Бережливой поликлиники». Во 
многих детских поликлиниках по запросу родителей 
уже появились комнаты для кормления грудничков 
и специальные комнаты для детских колясок.

Стационар также становится бережливым. Так, 
например, с апреля 2018 г. в Национальном меди-
цинском исследовательском центре (НМИЦ) онко-
логии им. Н. Н. Блохина также начали оптимизиро-
вать рабочие процессы. Реализовывать «бережливые 
технологии» в приемном отделении и стационаре уч-
реждению, как и поликлиникам, помогают специа-
листы Росатома [1].

Например, особенность приемного отделения он-
коцентра связана с тем, что помимо пациентов, 

оформляющихся в стационар, есть еще группа паци-
ентов химиотерапевтического отделения, но вопрос 
их госпитализации для продолжения лечения реша-
ется только после получения результатов анализов. 
Разделение потоков пациентов уже позволило со-
кратить время ожидания тех и других в очереди.

Кроме того, в НМИЦ онкологии им. Н. Н. Блохи-
на была создана единая для поликлиники и стацио-
нара цифровая база, что позволяет планировать опе-
рации еще до госпитализации пациента, так как все 
анализы, которые могут понадобиться, он сдает на 
этапе амбулаторного обследования. Реорганизация 
позволила в целом увеличить на 35% пропускную 
способность приемного отделения в отношении па-
циентов, которым показана госпитализация.

Минздрав уже разработал изменения для про-
граммы государственных гарантий бесплатного ока-
зания гражданам медицинской помощи, согласно 
которым планируется включить один из критериев 
«Бережливых поликлиник» в критерии доступности 
и качества медицинской помощи в целом.

Также разрабатываются механизмы мотивации 
медицинского персонала для работы над созданием 
«Бережливых поликлиник». Есть масса инструмен-
тов «бережливого производства», которые еще не за-
действованы, например обучение медицинских ра-
ботников в процессе реализации проекта.

Следующим естественным этапом проекта станет 
внедрение процессов экономической направленно-
сти, при которых появляется возможность эконо-
мить средства за счет перехода на «бережливые тех-
нологии».

Сама по себе реализация новой модели медицин-
ской организации не требует дополнительных 
средств, так как суть заключается в оптимизации ра-
боты и устранении потерь, в том числе финансовых.

А сэкономленные средства можно распределить и 
на мотивирование работников в виде повышения 
зарплат и премий и на возможность обучения, посе-
щение конференций специалистами и т. д. Это все 
приведет к разумному использованию федеральных 
средств, средств фонда ОМС, региональных бюдже-
тов. Быстро этой цели не достичь, но в Минздраве 
уверены, что медицинские учреждения России точ-
но на правильном пути и идут уверенными шагами.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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ОБ ОПЫТЕ РАЗРАБОТКИ КОНЦЕПЦИИ КАДРОВОЙ ПОЛИТИКИ В ЗДРАВООХРАНЕНИИ НА УРОВНЕ СУБЪЕКТА 
РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

ФБГОУ ВО «Иркутский государственный медицинский университет» Минздрава России, 664003, г. Иркутск

Кадровая политика является одним из приоритетных направлений развития отечественного здравоохране-
ния. Ее эффективная реализация требует научно обоснованной разработки соответствующих программных 
документов, важнейшим из которых является Концепция кадровой политики в здравоохранении, существу-
ющая в настоящее время лишь в ряде субъектов РФ. В связи с этим целью исследования стало формирование 
подходов к научному обоснованию и разработке Концепции кадровой политики в здравоохранении на уровне 
субъекта РФ, выполненное на примере Иркутской области. В статье описаны ход данного масштабного и 
продолжительного исследования, его основные результаты, изложены сформированные подходы, объединен-
ные в организационную технологию разработки соответствующей Концепции. Данный опыт может быть 
реализован в других субъектах РФ, в связи с чем он представляет научный и практический интерес для всех 
потенциальных разработчиков подобных программных документов и широкого круга специалистов в сфере 
организации здравоохранения.
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The personnel policy is one of priority areas of developing national health care. Its effective implementation requires evi-
dence-based development of relevant program documents, the most important of which is the Concept of health care per-
sonnel policy that currently exists only in a number of regions of the Russian Federation. In this regard, the purpose of the 
study was to develop approaches to scientific justification and development of the Concept of health care personnel policy 
at the level of region of the Russian Federation, as exemplified in the Irkutsk oblast. The article describes progress of this 
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Введение
Формирование научно обоснованной кадровой 

политики в отечественном здравоохранении стано-
вится одним из приоритетных направлений его раз-
вития. От ее эффективности в значительной степени 
зависит успех всех проводимых в последние годы 
преобразований [1]. Подходы к решению актуаль-
ных проблем медицинских кадров заложены в Госу-

дарственную программу РФ «Развитие здравоохра-
нения», подпрограмму «Развитие кадровых ресурсов 
в здравоохранении», включающую федеральный 
проект «Обеспечение медицинских организаций си-
стемы здравоохранения квалифицированными ка-
драми» и ведомственную целевую программу 
«Управление кадровыми ресурсами здравоохране-
ния», реализация которых запланирована на период 
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вплоть до 2024 г. включительно  1. Продуманная и 
грамотно реализованная кадровая политика в здра-
воохранении способна обеспечить адекватный ответ 
вызовам и угрозам сегодняшнего дня [2].

Решая кадровые проблемы отечественного здра-
воохранения на различных уровнях, органы государ-
ственной власти, включая органы управления здра-
воохранением, используют различные методы госу-
дарственного управления, важнейшими из которых 
являются правовые. Значимость правовых методов 
определяется прежде всего тем, что все прочие мето-
ды (административные, экономические, социально-
психологические и др.) находятся в прямой зависи-
мости от правовых, предоставляющих нормативно-
правовое обеспечение различных аспектов предмета 
регулирования. К документам, обеспечивающим ре-
ализацию правовых методов государственного 
управления в сфере охраны здоровья населения, от-
носятся как нормативные правовые акты (НПА), так 
и программные документы, включающие стратегию 
решения наиболее важных и ответственных задач на 
средне- и долгосрочную перспективу [3]. Наличие 
программных документов служит основой для реа-
лизации административных методов государствен-
ного управления в различных сферах. В сфере управ-
ления медицинскими кадрами подобным докумен-
том является Концепция кадровой политики в здра-
воохранении.

С 2002 по 2010 г. на федеральном уровне действо-
вала Концепция кадровой политики в здравоохране-
нии РФ. На ее основе формировались стратегиче-
ские направления кадровой политики в здравоохра-
нении на федеральном уровне и на уровне субъектов 
РФ, разрабатывались соответствующие НПА. За вре-
мя ее существования и в последующем в отдельных 
субъектах РФ также были разработаны программ-
ные документы, посвященные вопросам кадровой 
политики в здравоохранении. Однако вместе с отме-
ной федеральной Концепции интенсивность работы 
субъектов РФ в данном направлении существенно 
снизилась. Между тем наличие значительного коли-
чества кадровых проблем в отрасли обусловливает 
высокую актуальность разработки подобных про-
граммных документов, в том числе на уровне субъек-
тов РФ, требующей научного обоснования и приме-
нения соответствующих подходов.

Материалы и методы
Целью исследования стало формирование подхо-

дов к научному обоснованию и разработке Концеп-
ции кадровой политики в здравоохранении на уров-
не субъекта РФ (на примере Иркутской области). 
Оно явилось завершающим этапом масштабного на-
учного исследования, включающего в себя три этапа. 
На первом этапе проводился анализ научных публи-
каций (около 400), а также контент-анализ НПА, по-
священных кадровой политике в здравоохранении 

на различных уровнях (федеральном, субъекта РФ, 
внутриучрежденческом). В ходе данного этапа 
сплошным методом также были изучены программ-
ные документы, содержащие вопросы кадровой по-
литики в здравоохранении, действовавшие на терри-
тории всех субъектов РФ с 2002 г. (всего 130). На вто-
ром этапе исследования изучалось текущее состоя-
ние медицинских кадров государственных медицин-
ских организаций Иркутской области, динамика за-
работной платы медицинских работников, вакансий 
и официальных предложений медицинских органи-
заций о трудоустройстве врачей, наличие и содержа-
ние муниципальных программ социальной под-
держки медицинских работников. Значительный 
объем информации, необходимой для разработки 
Концепции, предоставил анализ интенсивности и 
структуры направлений трудовой миграции вра-
чей — выпускников медицинских вузов региона: 
ФГБОУ ВО «Иркутский государственный медицин-
ский университет» Минздрава России (ИГМУ) и фи-
лиала ФГБОУ ДПО РМАНПО «Иркутская государ-
ственная медицинская академия последипломного 
образования» Минздрава России (ИГМАПО) — на-
чиная с 2013 г., включавшее 937 случаев. Также были 
изучены факторы формирования мотивации к вы-
бранному направлению профессиональной деятель-
ности школьников старших классов, студентов ме-
дицинского вуза и врачей — молодых специалистов 
(всего 854 респондента). Полученные в ходе этих эта-
пов исследования результаты, важнейшие из кото-
рых были опубликованы в центральной научной пе-
риодике (более 30 публикаций), позволили не только 
всесторонне изучить проблему, но и сформировать 
необходимую научную базу для реализации третьего 
этапа — разработки Концепции кадровой политики 
в здравоохранении Иркутской области.

Результаты исследования
С целью научного обоснования и разработки 

Концепции кадровой политики в здравоохранении 
Иркутской области (далее — Концепция), основан-
ной на полученных ранее результатах научных ис-
следований, был сформирован ряд подходов, кото-
рые могут быть объединены в организационную тех-
нологию, предполагающую поэтапную реализацию.

I этап. Формирование дефинитивного аппарата 
(определение основных понятий). Данный этап 
включал формирование четкого понимания того, 
что современные исследователи и нормотворческие 
органы вкладывают в понятие «кадровая политика в 
здравоохранении». Анализ значительного числа 
источников по данной проблеме свидетельствует, 
что кадровая политика в здравоохранении реализу-
ется на трех уровнях: общегосударственном, отрас-
левом и внутриучрежденческом. Кроме того, может 
быть выделена государственная кадровая политика, 
реализуемая на уровне административно-террито-
риальной единицы, уровне субъекта РФ или феде-
ральном уровне. Хотя кадровая политика на вну-
триучрежденческом уровне, несомненно, должна на-
ходить отражение в разрабатываемой Концепции, 

1 Постановление Правительства РФ от 26.12.2017 № 1640 «Об 
утверждении государственной программы Российской Федерации 
«Развитие здравоохранения» (с изменениями от 27.03.2020 г.).



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2020; 28(5) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2020-28-5-1000-1005

Education and Personnel

 
1002
основной акцент в ней должен быть сделан на ее по-
нимание в широком смысле, а именно, в соответ-
ствии с целью исследования,— на государственной 
кадровой политике в здравоохранении на уровне 
субъекта РФ (далее — КП). Для дальнейшей работы 
потребовалось выбрать или сформулировать ее 
определение. Опираясь на формулировку, приводи-
мую в монографии А. А. Костина и соавт. [4], и ряд 
других, мы определили: «Государственная кадровая 
политика в здравоохранении — это стратегия субъ-
екта управления данной социальной сферой в отно-
шении формирования и рационального использова-
ния кадрового потенциала, его развития в плоскости 
профессионального и личностного совершенствова-
ния медицинских кадров, создания условий для эф-
фективной реализации их профессиональных ка-
честв». Ее целью является обеспечение оптимально-
го баланса в процессах обновления и сохранения ка-
дров в соответствии с потребностями системы здра-
воохранения на соответствующем уровне и состоя-
нием рынка труда [5].

II этап. Анализ программных документов по ка-
дровой политике в здравоохранении других субъек-
тов РФ и их опыта в данной сфере. Проведенный 
анализ программных документов субъектов РФ, со-
держащих вопросы КП в здравоохранении, с 2002 г. 
позволил установить следующее. Хотя во всех субъ-
ектах РФ в настоящее время действуют Государ-
ственные программы развития здравоохранения на 
уровне соответствующего субъекта РФ, предусма-
тривающие в своей структуре наличие кадрового 
блока, они не содержат в себе стратегических поло-
жений, представляющих КП. На территории 44,7% 
субъектов РФ (38 регионов) в течение периода иссле-
дования разрабатывались и утверждались Концеп-
ции развития здравоохранения, содержащие ряд 
стратегических вопросов, в том числе относящихся к 
КП. Лишь на территории 8,2% регионов [7 субъектов 
РФ: Красноярский край, Липецкая область, Респу-
блика Саха (Якутия), Республика Башкортостан, 
Свердловская область, Удмуртская Республика, Че-
ченская Республика] за период исследования были 
приняты концепции кадровой политики в здравоох-
ранении, представляющие собой полноценный про-
граммный документ в данной сфере. Их опыт был 
использован при разработке Концепции для Иркут-
ской области. С этой целью в ряд региональных ми-
нистерств здравоохранения направлялись соответ-
ствующие запросы. Также был проведен сравнитель-
ный анализ Концепций данных субъектов с исполь-
зованием балльной оценки глубины проработки 
каждого из 9 выделенных нами направлений КП [6].

III этап. Анализ текущего состояния медицин-
ских кадров на уровне рассматриваемого субъекта 
РФ, выявление проблем и степени их выраженности.
В ходе данного этапа проводился анализ состояния 
медицинских кадров Иркутской области. Сплош-
ным методом на территории всех муниципальных 
образований региона были изучены важнейшие по-
казатели, характеризующие врачебный (в том числе 
в разрезе основных специальностей) и средний ме-

дицинский персонал государственных медицинских 
организаций в динамике за 2013—2019 гг. (обеспе-
ченность, укомплектованность, коэффициент со-
вместительства, структура квалификационных ха-
рактеристик), ряд показателей был изучен за более 
продолжительный период. Такой подход позволил 
выявить долгосрочные тенденции, формирующиеся 
в кадровом обеспечении системы здравоохранения 
региона. В частности, было установлено, что за деся-
тилетие показатель обеспеченности населения Ир-
кутской области врачами снизился почти на 10%, од-
нако за этот же период сокращение количества фи-
зических лиц врачей достигло 15%. Причиной стало 
сокращение численности населения области, кото-
рое привело к искажению снижения показателя, вы-
глядевшему не столь существенным, каким было в 
реальности. Также было установлено возрастание 
удельного веса врачей, не имеющих квалификацион-
ной категории. Наибольшую ценность для разработ-
ки Концепции имели сведения о выявленных в ходе 
данного исследования лидирующих и отстающих 
территориях по важнейшим показателям, характе-
ризующим уровень развития медицинских кадров в 
регионе. В муниципальных образованиях региона 
была изучена динамика заработной платы медицин-
ских работников, вакансий и официальных предло-
жений о трудоустройстве врачей, проанализировано 
наличие программ социальной поддержки медицин-
ских работников.

Не менее важную информацию для будущей Кон-
цепции позволило получить изучение интенсивно-
сти и структуры направлений трудоустройства и 
трудовой миграции врачей — выпускников ИГМУ и 
ИГМАПО, приступивших к профессиональной дея-
тельности с 2013 г. Разработанный для этого специ-
альный статистический инструментарий позволил 
проследить персональные образовательно-профес-
сиональные траектории выпускников с момента их 
поступления в вуз до трудоустройства. Было выявле-
но, что лишь 34,9% врачей-выпускников ИГМУ вер-
нулись на свою территорию после обучения. Основ-
ным направлением трудовой миграции выпускни-
ков стало направление «район Иркутской области — 
г. Иркутск», в результате чего 21,8% трудоустроен-
ных выпускников, прибывших на обучение из райо-
на или города Иркутской области, трудоустроились 
по специальности в региональном центре. В этом ис-
следовании впервые был применен предложенный 
нами коэффициент «сальдо трудовой миграции», ко-
торый позволил получить подробную информацию 
о роли каждого из муниципальных образований ре-
гиона в формировании кадрового потенциала его 
системы здравоохранения [7].

Изученные в ходе данного этапа факторы форми-
рования мотивации к выбранному направлению 
профессиональной деятельности школьников стар-
ших классов, студентов медицинского вуза и вра-
чей — молодых специалистов позволили выявить 
«слабые места» в профессиональной ориентации бу-
дущих врачей на уровне школы и вуза, низкую эф-
фективность работы глав муниципальных образова-
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ний региона и руководителей медицинских органи-
заций по привлечению и закреплению будущих и на-
чинающих врачей на территорию проблемных в дан-
ном плане муниципальных образований.

Содержание КП в здравоохранении на различных этапах профессионального цикла медицинских работников.
СПО — среднее профессиональное образование.

IV этап. Определение направлений КП и их содер-
жания на уровне конкретного субъекта РФ для вклю-
чения в Концепцию, формирование ее структуры.
Основные направления КП продиктованы наличием 
и выраженностью выявленных в региональном здра-
воохранении кадровых проблем. Они также напря-
мую связаны с существованием различных этапов 
профессионального цикла медицинских кадров. На 
основе изучения большого числа источников и 
НПА, посвященных КП, а также анализа проблем 
медицинских кадров Иркутской области нами было 
определено содержание КП в региональном здраво-
охранении на различных этапах профессионального 
цикла медицинских работников для последующего 
включения в разрабатываемую Концепцию (см. ри-
сунок).

Кроме того, структура Концепции и ее содержа-
ние должны быть направлены на всестороннее раз-
витие кадрового потенциала здравоохранения реги-
она, включая профессиональное совершенствование 
врачей и средних медицинских работников, созда-
ния условий для эффективной реализации их навы-
ков, повышение мотивации к труду путем улучше-
ния условий труда, увеличения заработной платы, 
повышения социальной защищенности.

Важным элементом разрабатываемой Концепции 
являются сведения о потребности в медицинских 

кадрах на кратко- и среднесрочную перспективу и ее 
прогнозируемой динамике, что позволяет оцени-
вать эффективность реализации данного программ-
ного документа. В настоящее время с этой целью ис-
пользуется унифицированная методика, разрабо-
танная ФГБУ «Центральный научно-исследователь-
ский институт организации и информатизации 
здравоохранения» Минздрава России, направленная 
на определение потребности регионального здраво-
охранения во врачах  2 и средних медицинских работ-
никах  3.

Сформированная с учетом вышеуказанных под-
ходов структура Концепции кадровой политики в 
здравоохранении Иркутской области включает в се-
бя следующие разделы.

1. Основные положения.
2. Нормативно-правовое обеспечение КП.
3. Анализ текущего состояния медицинских ка-

дров региона.
4. Потребность в медицинских кадрах системы 

здравоохранения Иркутской области.
5. Анализ проблем развития кадрового потенциа-

ла и КП регионального здравоохранения.
6. Приоритетные направления КП в здравоохра-

нении региона.

2 Приказ Министерства здравоохранения РФ от 29.11.2019 № 974 
«Об утверждении методики расчета потребности во врачебных ка-
драх».

3 Приказ Министерства здравоохранения РФ от 29.11.2019 № 973 
«Об утверждении методики расчета потребности в специалистах со 
средним медицинским образованием».
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7. Основные направления реализации Концепции 
кадровой политики в здравоохранении Иркутской 
области с определением зон ответственности основ-
ных субъектов реализации КП (органы законода-
тельной власти Иркутской области, Министерство 
образования Иркутской области, общеобразователь-
ные организации региона, ИГМУ, ИГМАПО, обра-
зовательные организации СПО медицинского про-
филя, Министерство здравоохранения Иркутской 
области, органы местного самоуправления, меди-
цинские организации).

8. Ресурсное обеспечение реализации Концепции 
(материально-техническая база, примерные объемы 
финансирования).

9. Механизмы реализации Концепции.
10. Информационное обеспечение КП.
11. Ожидаемые результаты.
Данная структура Концепции является достаточ-

но гибкой, чтобы, с одной стороны, обеспечить учет 
всех важнейших направлений КП, с другой — учиты-
вать конкретные проблемы медицинских кадров и 
стратегические задачи, стоящие перед здравоохране-
нием региона.

V этап. Реализация организационных мероприя-
тий по разработке Концепции на уровне субъекта 
РФ и ее окончательное формирование. Планирова-
ние и эффективная реализация организационных 
мероприятий, непосредственно связанных с разра-
боткой и утверждением Концепции, являются важ-
нейшими элементами, обусловливающими достиже-
ние результатов данной работы. Первый вопрос, ко-
торый на данном этапе необходимо решить разра-
ботчикам Концепции, — это выбор ее нормативно-
правового статуса. Аналогичные концепции других 
субъектов РФ в 57,1% случаев были утверждены при-
казами региональных министерств здравоохране-
ния, в 42,9% — постановлениями администрации ре-
гиона. Конечно, данными видами документов не ис-
черпывается перечень НПА, которыми может быть 
утверждена Концепция. Однако опыт Иркутской об-
ласти свидетельствует о том, что оптимальным вари-
антом для разработки Концепции является создание 
специальной рабочей группы, где ведущая роль от-
водится региональному министерству здравоохра-
нения. Соответственно, утверждение разработанной 
Концепции должно осуществляться его приказом. 
Данная рекомендация также была поддержана реги-
ональным Законодательным собранием в ответ на 
запрос о возможности утверждения Концепции в 
форме закона Иркутской области, которому предше-
ствовало интенсивное взаимодействие заинтересо-
ванных структур (областное Законодательное собра-
ние, Министерство здравоохранения Иркутской об-
ласти, ИГМУ, Иркутское региональное отделение 
Общероссийской общественной организации «Об-
щество по организации здравоохранения и обще-
ственного здоровья» и др.).

Итогом стало формирование рабочей группы по 
разработке Концепции кадровой политики в здраво-
охранении, состав которой был утвержден Распоря-

жением Министерства здравоохранения Иркутской 
области от 06.03.2020 № 466-мр «О рабочей группе 
по разработке проекта Концепции кадровой полити-
ки в здравоохранении Иркутской области». В состав 
рабочей группы вошли представители Министер-
ства здравоохранения Иркутской области, ИГМУ, 
ИГМАПО, Министерства образования Иркутской 
области. 13 марта 2020 г. прошло ее первое заседа-
ние, где было рассмотрено множество организаци-
онных вопросов, сформулированы конкретные по-
ручения участникам. В соответствии с поручением, 
31 марта 2020 г. на рассмотрение участников группы 
нами был представлен проект Концепции кадровой 
политики в здравоохранении Иркутской области на 
2020—2025 гг.

Заключение
Опыт разработки Концепции кадровой политики 

в здравоохранении на уровне субъекта РФ, получен-
ный нами на примере Иркутской области, позволил 
сформировать ряд подходов к решению данной зада-
чи, объединенных в соответствующую организаци-
онную технологию. Научное обоснование разраба-
тываемой Концепции и получение необходимых для 
этого данных стало возможным исключительно бла-
годаря результатам выполненных масштабных ис-
следований, позволивших в марте 2020 г. перейти к 
завершающему этапу ее формирования и утвержде-
ния. Представленные подходы и организационная 
технология могут быть реализованы в других субъ-
ектах РФ. Они будут представлять не только науч-
ный, но и практический интерес для всех участников 
данного процесса: ученых, руководителей, организа-
торов здравоохранения и в целом широкого круга 
специалистов в разных сферах медицины, что обу-
словлено актуальностью стоящих перед ней кадро-
вых проблем.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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рующих работать в здравоохранении, отчасти из-за разочарования в выборе профессии. Установлено, что 
преимущественными профессиональными карьерными траекториями выпускников медицинских университе-
тов являются поступление в клиническую ординатуру (67%) и работа в стационаре. Отмечено, что доля же-
лающих работать в частном секторе медицинских услуг достигла 20%. В качестве причин проблем с трудо-
устройством молодых специалистов респонденты указали отсутствие опыта, нехватку знаний, низкую за-
работную плату и завышенные ожидания самих выпускников. 
Авторы рекомендуют улучшить качество профессионального отбора абитуриентов, повысить степень вла-
дения практическими навыками и прикладными знаниями, обеспечить рост доступности обучения в клини-
ческой ординатуре и расширить финансовую поддержку выпускников медицинских университетов.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : медицинское образование; карьерные установки медиков; обеспечение врачебными ка-

драми.
Для цитирования: Амлаев К. Р., Койчуева С. М., Хрипунова А. А. Карьерные установки выпускников медицинского 
университета. Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2020;28(5):1006—1010. DOI: 
http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2020-28-5-1006-1010
Для корреспонденции: Амлаев Карэн Робертович, д-р мед. наук, профессор, зав. кафедрой общественного здоровья 
и здравоохранения, медицинской профилактики и информатики с курсом дополнительного профессионального об-
разования ФГБОУ ВО «Ставропольский государственный медицинский университет» Минздрава России, e-mail: 
kum672002@mail.ru

Amlaev K. R., Koichueva S. M., Khripunova A. A.
THE CARRIER ATTITUDES OF GRADUATES OF MEDICAL UNIVERSITY

The Federal State Budget Educational Institution of Higher Education “The Stavropol State Medical University” of 
Minzdrav of Russia, 355017, Stavropol, Russia

The article considers issues of professional orientation of future medical students. Their professional and career attitudes 
were identified. The percentage of students (19%) was determined who already at the stage of education have no plans to 
work in health care area, partly due to disappointment in their choice of profession. It is established that primary profes-
sional career paths for graduates of medical universities are admission to clinical residency (67%) and work in hospital. It 
is noted that the percentage of graduates wishing to work in private sector of medical services reached 20%. The respondents 
indicated among causes of problematic employment of graduated professionals lack of experience, lack of knowledge, low 
wages and overrated expectations of graduates themselves. It is recommended to improve quality of professional selection 
of applicants, to increase the degree of possession of practical skills and applied knowledge, to ensure increasing of accessi-
bility of clinical residency training and to expand financial support of graduates of medical universities.
K e y w o r d s : medical education; student; career attitudes; physician; medical personnel.
For citation: Amlaev K. R., Koichueva S. M., Khripunova A. A. The carrier attitudes of graduates of medical university. Prob-
lemi socialnoi gigieni, zdravookhranenia i istorii meditsini. 2020;28(5):1006—1010 (In Russ.). DOI: http://dx.doi.org/10.32687/
0869-866X-2020-28-5-1006-1010
For correspondence: Amlaev K. R., doctor of medical sciences, professor, the Head of Chair of Public Health and Health Care, 
Medical Prevention and Informatics with the Course of Complementary Professional Training of the Federal State Budget Ed-
ucational Institution of Higher Education “The Stavropol State Medical University”. e-mail: kum672002@mail.ru
Conflict of interests. The authors declare absence of conflict of interests.
Acknowledgment. The study had no sponsor support

Received 18.03.2020
Accepted 21.05.2020

Введение

Проблема обеспечения квалифицированными 
врачебными кадрами, готовыми к выполнению сво-
их функций, находится в центре внимания исследо-
вателей [1]. Спектр исследований включает профес-
сиональное самоопределение [2, 3], обеспечение до-
ступности для населения качественной медицин-
ской помощи [4—6], сохранение и улучшение здо-
ровья и качества жизни медицинского персонала 
[7], условия и качество работы врачей первичного 
звена здравоохранения в период его реформирова-
ния [8], а также профессиональные и карьерные 

установки будущих врачей [9—14]. Данные вопро-
сы актуальны не только для нашей страны, о чем 
свидетельствует достаточно большое число публи-
каций в зарубежной литературе, посвященных про-
фессиональному самоопределению студентов-меди-
ков и проблемам их последующего трудоустройства 
[15—19].

В связи с этим представляет интерес изучение не-
которых аспектов планирования карьеры выпускни-
ков медицинских университетов и их трудоустрой-
ства с целью разработки стратегии и тактики макси-
мальной адаптации выпускников к самостоятельной 
работе. Цель исследования — изучение ряда аспек-



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2020; 28(5) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2020-28-5-1006-1010
Образование и кадры

1007
тов планирования профессиональной карьеры вы-
пускников медицинского университета в период ре-
формирования здравоохранения.

Материалы и методы
Изучение карьерных установок студентов-меди-

ков проводили с помощью опроса респондентов, об-
учающихся на лечебном, педиатрическом и стомато-
логическом факультетах, а также факультете гумани-
тарного и медико-биологического образования и в 
клинической ординатуре, с помощью опросника, со-
держащего несколько смысловых блоков, охватыва-
ющих три этапа формирования молодого врача 
(профессиональную ориентацию, собственно обра-
зовательный процесс и подготовку к работе по 
специальности/трудоустройство).

Учитывая большой объем полученной информа-
ции, в данной статье представлены результаты изу-
чения третьего этапа формирования будущего вра-
ча — профессиональной подготовки в медицинском 
университете к работе по специальности / трудо-
устройства. Выборочная совокупность формирова-
лась случайным образом, общий массив опрошен-
ных составил 1289 респондентов, что значительно 
превысило необходимое количество.

Студенты лечебного факультета составили 43% 
опрошенных, педиатрического — 20%, стоматологи-
ческого — 24%, факультета гуманитарного медико-
биологического образования (ФГМБО) — 9%, орди-
наторы — 4%, что соответствует соотношению сту-
дентов, обучающихся на различных факультетах 
университета.

Девушки составили 66% респондентов, юноши — 
32%; 2% проигнорировали данный вопрос. В воз-
растном промежутке 18—25 лет находились 93% ре-
спондентов. Жителями Ставрополя были 47,5% обу-
чающихся, жителями других городов Ставрополь-
ского края — 17%, сельских районов Ставропольско-
го края — 9,7%, других субъектов Северо-Кавказско-
го федерального округа (СКФО) и РФ — 0,9 и 6,3%. 
Более половины респондентов обучались на бюд-
жетной основе, 43% — на платной.

Математическую обработку полученных данных 
проводили с использованием стандартного пакета 
прикладных программ SPSS 21.0 для Windows. Каче-
ственные переменные описывались абсолютными и 
относительными (в %) частотами, для количествен-
ных переменных определяли среднее арифметиче-
ское и стандартное отклонение (М±SD). При срав-
нении двух групп по качественным признакам ис-
пользовали критерий χ2. Сравнение двух не связан-
ных между собой групп по количественным призна-
кам осуществляли непараметрическим методом с 
помощью U-критерия Манна—Уитни. Для всех ви-
дов анализа статистически значимыми считали раз-
личия при р<0,05. Различия между группами, отли-
чающимися по полу и возрасту, приведены только в 
случаях, когда они являются статистически значи-
мыми.

Результаты исследования
Для обеспечения отрасли врачебными кадрами 

нужно знать о планах выпускников на постдиплом-
ный период их жизни.

В будущем 19% респондентов, скорее всего, не бу-
дут работать по той специальности, которую получа-
ют, а 5% студентов уверены в этом. Это говорит о 
диссоциации представлений абитуриентов и их ро-
дителей о будущей врачебной профессии, реальный 
профиль которой зачастую не соответствует имев-
шимся у части населения идеалистическим пред-
ставлениям.

Интересно, что уже во время обучения часть сту-
дентов разочаровываются в своей будущей работе: 
на I курсе — 11%, после III курса — 5%, перед выпу-
ском — 8%. По-видимому, этот тренд отражает несо-
ответствие ожиданий абитуриентов необходимости 
каждодневной интенсивной учебы.

По ряду специальностей отмечается изменение 
интереса респондентов. Так, увеличился спрос на 
специальность кардиология с 6,5 до 11,9%. В то же 
время отмечается снижение спроса на специально-
сти гастроэнтерология (с 5,2 до 2,4%), гематология 
(с 9,1 до 5,4%), урология (9,1—5,2%), психиатрия (с 2 
до 0,6%), физиотерапия (с 0,7 до 0,0%).

Выявлены и гендерные различия в выборе буду-
щей специальности. Терапевтами хотели бы стать 
1,7% юношей и 9,1% девушек, хирургами — 18,6 и 
8,7%, отоларингологами — 3,1 и 5,7%, акушерами-ги-
некологами — 3,8 и 6,7%.

По завершении обучения при выборе врачебной 
специализации студенты отдают предпочтение хи-
рургии (12%), терапии (10,3%), кардиологии (9,3%). 
Наименее востребованными являются такие специ-
альности, как врач общей практики (ВОП), дермато-
венеролог, фтизиатр, рентгенолог, физиотерапевт, 
патологоанатом. Их выбрали от 0,3 до 1% респонден-
тов.

Полученные данные свидетельствуют об имею-
щемся прогрессе в кардиологии в целом и интервен-
ционной кардиологии в частности, распространен-
ности кардиологической патологии и потенциально 
успешной карьере кардиолога.

В ординатуру по окончании университета наме-
реваются подать заявления 67% респондентов, а 6% 
размышляют о стажировке за рубежом.

Между тем выбор респондентов различается по 
возрастным группам. Ординатуру выбрали 66,8; 71,2; 
51%, аспирантуру — 10,4; 7,5; 17,6%, стажировку за 
рубежом — 7,1; 5,4; 15,7%, практическую работу — 
15,6; 15,9; 15,7% в группах до 20 лет, 20—25 лет и 
старше 25 лет соответственно.

Сразу после окончания университета хотели бы 
работать в больнице 34%, в поликлинике — 17%, 
частной клинике — 20% респондентов. Каждый пя-
тый еще не принял решение о месте работы. Тради-
ционно выпускники хотели бы работать в стациона-
ре с его лучшими диагностическими, лечебными воз-
можностями и потенциально высоким статусом вра-
ча стационара, однако они понимают, что их знаний 
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недостаточно. В связи с этим надежду на восполне-
ние имеющихся пробелов выпускники возлагают на 
обучение в клинической ординатуре, хотя при воз-
мездном характере обучения 1/3 потенциальных ап-
пликантов не имеют для этого материальных ресур-
сов.

Так, 36% респондентов не имеют материальных 
возможностей для поступления в платную ординату-
ру или аспирантуру, а 32% не могут ответить на дан-
ный вопрос. Только 30% опрошенных уверены, что 
их доходы позволят обучаться в платной ордина-
туре.

Самооценка уровня подготовки для практиче-
ской врачебной деятельности 34% респондентов за-
явлена как хорошая, однако 9% полагают, что их уро-
вень подготовки недостаточен, а 16% опрошенных 
затруднились с ответом.

Вызывает озабоченность тот факт, что 31% ре-
спондентов, получив предложение перейти на высо-
кооплачиваемую работу, ушли бы из медицины, а 
еще 31% затруднились с ответом. Таким образом, 
лишь 37% респондентов проявляют стойкую 
приверженность выбранной профессии вне зависи-
мости от оплаты.

В настоящее время соответствие полученного об-
разования требованиям работодателей и тенденци-
ям медицинской профессии становится актуальной 
задачей. Студенты не могут достоверно знать об 
ожиданиях работодателей, но могут составить свое 
мнение. Так, 72% респондентов считают, что их зна-
ния в полной мере или в основном соответствуют бу-
дущей профессиональной деятельности. Однако 6% 
студентов считают, что их знания не позволят ре-
шать задачи, которые будут возникать впоследствии 
на их работе.

Большинство студентов при трудоустройстве 
рассчитывают на собственные силы (63,6%), часть — 
на «благоприятное стечение обстоятельств» (29,7%), 
на третьей позиции — помощь родственников и зна-
комых (25,9%), а 18,5% респондентов рассчитывают 
на помощь учебного заведения.

Студенты понимают, что к отказу в трудоустрой-
стве молодого специалиста может привести отсут-
ствие у них практического опыта работы (72,9%), от-
сутствие вакансий (48%), недостаток образования 
(35,1%), предубеждение администрации в отноше-
нии «зеленых» сотрудников (22,5%). На отказ в тру-
доустройстве молодого специалиста, по мнению ре-
спондентов, могут влиять и такие причины, как «не 
импонирующие работодателю личные качества кан-
дидата» (12,1%), «излишние претензии молодых лю-
дей» (36,2%).

При выборе места работы на первое место ре-
спонденты ставят такой фактор, как уровень предла-
гаемого заработка (65,7%), на второй позиции нахо-
дится возможность профессионального роста 
(48,1%), получение практического опыта (44,8%), 
возможность заняться тем, чем хочется (38,1%), пре-
стижность организации (36,8%).

Мнения респондентов о причинах безработицы 
среди молодых медицинских специалистов раздели-

лись. На первом месте находится «отсутствие жела-
ния работодателей в трудоустройстве молодых 
специалистов» (45,7%). Остальные причины распо-
ложились в порядке убывания: «предлагаются толь-
ко малооплачиваемые непрестижные вакансии» 
(36,5%), «плохие условия труда и неудобный график» 
(25,2%). При этом респонденты осознают, что неза-
нятость врачей может быть обусловлена излишними 
претензиями самих молодых людей (32,2%) и их не-
желанием трудиться (31,7%).

Среди возможных форм поддержки государства в 
поиске работы респонденты выделяют следующие: 
распределение выпускников (54,6%), создание но-
вых рабочих мест (50,5%), организацию курсов по-
вышения квалификации или переквалификации 
(40,1%), финансовую поддержку при открытии соб-
ственного дела (33,3%). Роль молодежных бирж тру-
да и центров адаптации выпускников респонденты 
считают незначительной. Важность финансовой 
поддержки при открытии собственного дела подчер-
кнули 39,5% юношей и 30,1% девушек.

Респонденты адекватно оценивают причины про-
блем трудоустройства молодых врачей, включая за-
вышенные ожидания выпускников, и предлагаемые 
ими меры в разной степени могут быть использова-
ны при разработке стратегий кадровой политики в 
отрасли здравоохранения.

Обсуждение
Установлено, что уже в процессе обучения 19% 

респондентов не планируют работать в здравоохра-
нении. При этом разочарование студентов в своем 
выборе возникает как на первом, так и на последую-
щих курсах. Отмечено, что 1/3 респондентов при воз-
можности получить другую высокооплачиваемую 
работу ушли бы из медицины.

Специальности-лидеры, овладеть которыми 
стремятся респонденты,— хирургия, терапия, кар-
диология. Отмечен существенный рост интереса к 
специальности кардиология, в отличие от ВОП, фти-
зиатрии, дерматовенерологии, рентгенологии, физи-
отерапии, патологической анатомии, интерес к кото-
рым очень низкий.

Подавляющее большинство (67%) выпускников 
планируют поступать в клиническую ординатуру, 
однако 36% респондентов не располагают финансо-
выми средствами для оплаты обучения. Кроме того, 
довольно высока (6%) доля желающих пройти ста-
жировку за рубежом.

По завершении обучения подавляющее большин-
ство респондентов хотели бы работать в стационаре, 
а каждый пятый выпускник — в частной клинике. 
При этом 9% респондентов понимают, что их уро-
вень подготовки недостаточен.

При трудоустройстве респонденты рассчитывают 
использовать различные возможности, включая по-
мощь родственников и знакомых (25,9%). Причина-
ми для отказа в приеме на работу молодого специа-
листа респонденты называют отсутствие у них прак-
тического опыта работы (72,9%), отсутствие вакан-
сий (48%), недостаток образования (35,1%), преду-
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беждение администрации в отношении «зеленых» 
сотрудников (22,5%).

Ключевым фактором выбора места работы ре-
спонденты считают уровень предлагаемого заработ-
ка (65,7%). Важное значение имеют также возмож-
ность профессионального роста (48,1%), получение 
практического опыта (44,8%) и престижность орга-
низации (36,8%). Среди причин безработицы моло-
дых специалистов респонденты выделяют отсут-
ствие желания работодателей в трудоустройстве мо-
лодых специалистов (45,7%), предложение только 
малооплачиваемых непрестижных вакансий (36,5%), 
плохие условия труда и неудобный график (25,2%), 
излишние претензии молодых людей к желаемому 
месту работы (32,2%), нежелание самих молодых лю-
дей трудиться (31,7%).

Среди возможных форм поддержки государства 
респонденты отмечают распределение выпускников 
(54,6%), создание новых рабочих мест (50,5%), орга-
низацию курсов повышения квалификации или пе-
реквалификации (40,1%), финансовую поддержку 
при открытии собственного дела (33,3%).

Заключение
Полученные результаты свидетельствуют о необ-

ходимости совершенствования профессиональной 
ориентации отбора абитуриентов в медицинские 
университеты, усиления практикоориентированно-
сти обучения студентов-медиков, увеличения коли-
чества мест в клинической ординатуре, расширения 
финансовых программ поддержки молодых врачей, 
а также инициации в профессиональном сообществе 
дискуссии о возможности распределения выпускни-
ков медицинских университетов.

Некоторые из предлагаемых решений успешно 
реализованы на базе Ставропольского государствен-
ного медицинского университета. Так, с целью 
профориентации школьников и формирования 
устойчивой мотивации к профессии врача при вузе, 
помимо подготовительных курсов, функционирует 
Малая медицинская академия. Занятия в Малой ме-
дицинской академии дают возможность учащимся 
9—11-х классов ближе познакомиться с профессией 
врача, приобрести навыки научно-исследователь-
ской деятельности, встретиться с видными учеными 
и клиницистами, посетить кафедры и музей универ-
ситета, адаптироваться к условиям обучения в вузе.

Для студентов университета, начиная с первых 
курсов, предусмотрены практические занятия на ба-
зе медицинских организаций, что позволяет в про-
цессе обучения акцентировать внимание на реаль-
ных клинических примерах и знакомить будущих 
врачей с особенностями функционирования учреж-
дений здравоохранения.

Профориентационная работа продолжается на 
протяжении всего обучения в вузе, включая после-
дипломное образование. Выпускникам и клиниче-
ским ординаторам ежегодно предоставляется воз-
можность участия в ярмарке вакансий, проводимой 
на базе университета при поддержке Министерства 

здравоохранения Ставропольского края. Во время 
проведения ярмарки будущие врачи могут не только 
узнать об имеющихся в медицинских организациях 
вакансиях, но и получить представление об особен-
ностях работы в конкретном учреждении, требова-
ниях к специалистам и предоставляемым мерам со-
циальной поддержки.

Подобные мероприятия, направленные на повы-
шение уровня профессиональной мотивации абиту-
риентов и студентов, не требуют значительных фи-
нансовых затрат и легко могут быть реализованы в 
медицинских вузах. Однако есть проблемы, связан-
ные с трудоустройством выпускников, которые не-
обходимо решать на федеральном уровне. К таким 
вопросам относятся повышение уровня оплаты тру-
да медицинских работников, расширение программ 
финансовой поддержки молодых специалистов, а 
также увеличение количества мест для обучения в 
клинической ординатуре, в том числе на бюджетной 
основе.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Послевоенное здравоохранение никогда не было 
обделено вниманием исследователей. Первые публи-
кации с анализом его состояния появились во вто-
рой половине 1950-х годов [1, 2], и с тех пор рассказы 
об успешном преодолении разрухи, улучшении и со-
вершенствовании советской медицины не уходили 
со страниц медицинской печати вплоть до начала 
1990-х [3, 4]. Советские историки рисовали идилли-
ческую картину стремительной реконструкции ле-
чебно-санитарной инфраструктуры и героической 
ликвидации последствий войны. И поскольку суще-
ствовавшая в советской историографии конвенция о 
демонстрации восходящего развития советского 
здравоохранения вынуждала исследователей умал-
чивать неудобные темы и сюжеты, об их существова-
нии администраторы и историки здравоохранения 
заговорили только после распада СССР и рассекре-
чивания архивов. Тогда россияне узнали, что тяже-
лейшие последствия войны были не единственным 

вызовом, с которым пришлось столкнуться совет-
ским врачам и пациентам. Огромные сложности по-
родила скоропалительная реформа советского здра-
воохранения, проведенная в 1930-е годы [5].

Послевоенная радикальная перестройка здраво-
охранения обстоятельно описана в статье канадско-
го историка Кристофера Бартона [6]. Но он, во-пер-
вых, ограничился периодом конца 1940-х — начала 
1950-х годов, что не дало перспективы изучения при-
чин и последствий, а во-вторых, Бартона интересо-
вали главным образом социальные аспекты измене-
ний.

В настоящей публикации мы намерены показать 
истоки и направления реформы здравоохранения 
1940—1960-х годов и проследить их влияние на здо-
ровье населения. И хотя к советской медицинской и 
демографической статистике у современных иссле-
дователей много претензий, что подрывает кредит 
доверия читателей, мы рискнули пойти по пути со-
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поставления статистических данных во временной 
перспективе. Их аккумулирование из архивных фон-
дов, опубликованных справочников и малотираж-
ных изданий, предназначенных «для служебного 
пользования» медицинских политиков, позволяет 
увидеть корреляции между административными ре-
шениями и заболеваемостью/смертностью совет-
ских людей.

Тяжелое наследие
Осуществленная в 1930-е годы перестройка си-

стемы оказания медицинской помощи имела пе-
чальные последствия. Во-первых, советская медици-
на перестала быть «бесплатной и общедоступной», 
как то провозглашали партийные лидеры. Немного-
численные медицинские учреждения оказывали по-
мощь тем категориям рабочих, на чьих плечах лежа-
ла тяжесть индустриализации, — главным образом 
работникам тяжелой промышленности — на основе 
страховых отчислений их работодателей. Во-вторых, 
система здравоохранения обрела асимметрию: ос-
новные ресурсы были брошены в промышленные 
центры, оголив сельскую местность и даже города. 
По всей стране упали темп и качество больничного 
строительства, сократилась оснащенность лечебных 
учреждений лечебно-диагностическим оборудова-
нием, медикаментами, питанием и, как следствие, 
снизилось качество больничного обслуживания [5]. 
В-третьих, массовый и ускоренный выпуск «красных 
врачей» (нарком здравоохранения СССР Г. Н. Ка-
минский называл их «калеки» [7]) обернулся беспре-
цедентным ростом ошибок в диагностике и лечении 
болезней. По данным министра здравоохранения 
СССР Е. И. Смирнова, которые он поведал в 1947 г. 
на закрытом собрании работников здравоохране-
ния, число ошибок составляло 65% всех диагнозов, 
поставленных амбулаторными врачами. В стациона-
рах положение дел было не многим лучше [8]. В-чет-
вертых, советское санитарное законодательство не 
работало. Оно соблюдалось только тогда, когда это 
не препятствовало выполнению «промфинплана». 
Это крайне негативно отражалось на санитарном со-
стоянии городов и поселений.

Вторая половина 1930-х годов дала рост заболева-
емости и смертности советских граждан. В структуре 
причин смертности превалировали предотвратимые 
причины: инфекционные заболевания, болезни ор-
ганов дыхания и пищеварения  1. Среди болезней ор-
ганов дыхания к летальному исходу чаще всего при-
водили пневмонии, среди болезней органов пищева-
рения — токсическая диспепсия у детей, среди ин-
фекционных заболеваний — туберкулез, дизентерия 
и корь  2. Эти заболевания в совокупности были от-
ветственны за половину смертей  3. В 1940 г. коэффи-

циент общей смертности в СССР превысил более 
чем в 2 раза аналогичный показатель в США — стра-
не, наиболее близкой к СССР по занимаемой площа-
ди, климату и населению: в СССР — 21,7 [9], 
в США — 10,8 на 10 тыс. населения. По показателю 
младенческой смертности различия были еще суще-
ственнее: в СССР — 184 на 1 тыс. родившихся живы-
ми, в США — 55 [10].

Война усугубила мрачную ситуацию. К имею-
щимся проблемам добавились уничтожение и раз-
грабление более 40 тыс. больниц, амбулаторий и дру-
гих лечебных учреждений, всплеск эпидемической 
заболеваемости, появление более 3 млн инвалидов. 
Санитарное неблагополучие в поселениях усилилось 
вследствие полного или частичного разрушения 
1710 городов и почти 70 тыс. сел и деревень [2].

Перестройка системы
Уже в 1945 г. Коммунистическая партия и Мини-

стерство здравоохранения согласовали деконструк-
цию прежней и построение новой системы здраво-
охранения. Ретроспективно можно выделить два 
главных направления преобразований: инфраструк-
турное и кадровое.

Первое заключалось в отказе от индустриально-
производственного принципа оказания медицин-
ской помощи в пользу участково-территориального. 
Он позволял вернуть в советскую медицину прин-
цип доступности [11]. На крупных заводах, фабриках 
и стройках началась постепенная ликвидация вра-
чебных здравпунктов  4, а высвобождавшиеся кадры 
направлялись на территориальные врачебные участ-
ки, число которых неуклонно возрастало. Если в 
1946 г. в стране было 10 296 терапевтических участ-
ков, то к 1956 г. их количество достигло 18 836, к 
1960 г. — 24 560, а к 1965 г. — 29 443, т. е. выросло 
почти в 3 раза. Число педиатрических участков рос-
ло еще быстрее — с 7316 в 1940 г. до 31 091 в 1965 г. 
[12].

При этом происходило их разукрупнение. Так, ес-
ли в 1955 г. на один терапевтический участок прихо-
дилось в среднем 3900 человек, то уже в 1961 г. — 
3000. Это позволило не только снизить нагрузку вра-
чей, но и улучшить профилактическую работу и дис-
пансерное наблюдение. Заметно выросла доступ-
ность амбулаторной медицинской помощи: с 7,3 по-
сещения на 1 жителя в 1955 г. до 9,7 посещения в 
1965 г. Почти в 2 раза выросло количество больнич-
ных учреждений: с 13 793 в 1940 г. до 26 303 в 1965 г. 
Примечательно, что 45% больниц были открыты в 
период между 1946 и 1965 гг. Доля больниц, разме-
щенных в новых специально построенных зданиях, 
выросла до 43% [12]. В 2,8 раза увеличилось число 
больничных коек — с 790 900 в 1940 г. до 2 225 500 в 

1 В 1935—1940 гг. смертность городского населения СССР от бо-
лезней органов дыхания выросла на 125,8% (с 15,9 до 35,9 на 10 тыс. 
населения), от болезней органов пищеварения — на 74% (с 20,4 до 
35,5 на 10 тыс. населения), от инфекционных заболеваний — на 
64,3% (с 32,8 до 53,9 на 10 тыс. населения).

2 Российский государственный архив экономики (РГАЭ). Ф. 1562. 
Оп. 33. Д. 2638.

3 РГАЭ. Ф. 1562. Оп. 33. Д. 2638.
4 В 1950-х годах вместо врачебных здравпунктов стали создавать-

ся полноценные лечебно-профилактические учреждения — медико-
санитарные части. К 1965 г. при крупных предприятиях и стройках 
было создано 1195 медико-санитарных частей, в состав которых 
входили 960 больниц со 147,3 тыс. коек и 4817 фельдшерских здрав-
пунктов. Врачебных здравпунктов осталось только 516 [12].
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1965 г. Возросла специализация коечного фонда: по 
сравнению с 1940 г. число коек для терапевтических 
больных в 1965 г. выросло в 4,2 раза, для хирургиче-
ских — в 2,9 раза, для гинекологических — в 3,7 раза, 
для инфекционных — в 1,9 раза, для онкологиче-
ских — более чем в 20 раз. Общее количество проле-
ченных госпитальных больных увеличилось до 
47 млн 289 тыс. человек [12]. Много тогда делалось 
для обеспечения медицинской помощью сельского 
населения, доля которого в послевоенные годы со-
ставляла 61% населения страны. На работу в сель-
ские лечебные учреждения направлялись демобили-
зованные из армии медицинские работники. Следу-
ющим шагом стало увеличение сельских врачебных 
участков (с 15 000 в 1945 г. до 16 835 в 1950 г.) и пре-
вращение их в больничные участки. В составе каждо-
го из них предписывалось организовать больницу с 
амбулаторией, аптеку, фельдшерско-акушерский 
пункт. Уже к концу первой послевоенной пятилетки 
сельские больницы были открыты в 92,8% сельских 
районных центров страны [1].

Наконец, в 1947 г. было начато  5 и к 1965 г. в зна-
чительной мере закончено создание трехчастной си-
стемы лечебно-профилактических учреждений для 
села: участковые, районные и областные больницы. 
Участковые больницы должны были оказывать не-
отложную и первую медицинскую помощь. На об-
ластные больницы возлагалось консультативно-ме-
тодическое руководство и ведение особо сложных 
клинических случаев. Что касается районных боль-
ниц, то им следовало стать основным звеном меди-
ко-санитарной организации на селе, обеспечиваю-
щим пять основных видов специализированной ме-
дицинской помощи. В каждой районной больнице 
должны были быть клинико-диагностическая лабо-
ратория, рентгеновские и физиотерапевтические ка-
бинеты. С этой целью в республиках, краях и обла-
стях по распоряжению Совета Министров СССР бы-
ли созданы централизованные фонды для приобре-
тения дорогостоящей медицинской аппаратуры [13]. 
В городских районных больницах 25—30 коек выде-
лялись для обслуживания сельских жителей. Для 
них же были зарезервированы приемы специалистов 
в городских поликлиниках. К 1965 г. сельчане лечи-
лись в 11 648 участковых больницах, в 3461 цен-
тральных и районных больницах, в 182 областных 
больницах. Доля больничных коек, обслуживавших 
сельских пациентов, была доведена до 42% общего 
коечного фонда страны [14]. Переформатирование 
советского здравоохранения обеспечило доступ-
ность и повысило качество медицинской помощи 
для сельчан.

Впрочем, медики никогда не бывают удовлетво-
рены существующей системой здравоохранения, 
критикуют ее, чтобы сделать лучше. К началу 1960-х 

годов современники забыли о тотальных дефицитах 
1930-х годов, а потому возмущались недоделками и 
недопоставками. Так, в 1963 г. министр здравоохра-
нения С. В. Курашов был обеспокоен тем, что ¾ всех 
коек в сельских участковых больницах остаются не-
специализированными («общими койками»), и тем, 
что 15% этих больниц не укомплектованы врача-
ми [15].

От «красных врачей» к докторам
Девизом второго направления реформы могут 

служить слова идеолога здравоохранения тех лет, со-
ратника Ленина, Н. А. Семашко: «Теперь, основной 
задачей ближайших лет является борьба за качество 
медико-санитарного обслуживания населения» [16]. 
Проблема качества проблематизировала подготовку 
советских врачей. Для ее улучшения в 1945 г. нарком 
здравоохранения Г. А. Митерев объявил реформу 
медицинского образования. Курс обучения в инсти-
тутах был возвращен от трех-четырехлетки в 1930-е 
годы к шестилетней длительности императорских 
медицинских факультетов  6. Это потребовало изме-
нения учебных планов и программ, увеличения 
учебных помещений, расширения клинической базы 
обучения, улучшения технического оснащения учеб-
ных занятий. Для новой учебной программы срочно 
создавались и издавались учебники по многим меди-
цинским наукам. А для обеспечения воспроизвод-
ства ученых врачей в СССР был разработан и реали-
зован план подготовки 275 докторов, 982 кандидатов 
наук, более 3000 аспирантов [2].

В 1948 г. был утвержден новый порядок распреде-
ления молодых специалистов. Выпускники меди-
цинских школ стали направляться не в конкретные 
лечебные учреждения, а поступали в распоряжение 
руководителей здравотделов, которые решали их 
судьбу, исходя из существовавших местных потреб-
ностей. Если выпускникам предстояло работать на 
сельских врачебных участках, их предварительно в 
обязательном порядке направляли в районные боль-
ницы для стажировки. Выпускники клинических ор-
динатур также направлялись на стажировки, но уже 
в областные стационары.

Для повышения профессионального уровня 
практикующих врачей в 1947—1951 гг. по инициати-
ве министра здравоохранения Е. И. Смирнова было 
осуществлено объединение больниц и поликлиник. 
Тогда произошло соединение в единое целое учреж-
дений общего профиля, детских больниц, женских 
консультаций и родильных домов. Врачам объеди-
ненных медучреждений предписывалось сочетать 
работу в стационаре с амбулаторным приемом в по-
ликлинике, обслуживанием больных на дому и про-
ведением санитарно-противоэпидемических меро-
приятий на участке.

5 В соответствии с Приказом Министерства здравоохранения 
СССР от 15 сентября 1947 г. «О структуре и нормативах лечебно-
профилактических учреждений в сельских центрах и типовых шта-
тах медицинского персонала сельских участковых и районных боль-
ниц».

6 Институтам, которые были хорошо оснащены клиниками, ре-
шением совещания директоров медицинских вузов было дано право 
использовать шестой год обучения для подготовки субординаторов 
по всем клиническим дисциплинам, а не только по терапии, хирур-
гии и акушерству.
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Эта временная мера  7 позволила очень существен-
но повысить качество диагностики и оказываваемой 
лечебной помощи. Так, если в 1947 г. с псевдодиагно-
зами «лихорадочное состояние» или «асцит» в стаци-
онары направлялось до 45% пациентов, то уже в 
1951 г. — только 2%. Расхождение поликлинических 
диагнозов с клиническими сократилось с 20 до 14% 
[14]. Доля совпадений клинических и патологоана-
томических диагнозов к 1955 г. выросла до 88,6% в 
районных больницах и до 89,6% в городских [12].

Улучшилась ситуация с госпитализацией боль-
ных с острыми заболеваниями. В первую очередь это 
касалось детей в возрасте от 0 до 14 лет с пневмони-
ями, уносившими самую большую часть детских 
жизней. Во вторую очередь это относится к пациен-
там, нуждавшимся в неотложной хирургической по-
мощи. Так, если в 1949 г. таких больных в первые 
сутки было госпитализировано 38,8%, то в 1952 г. — 
62,5%. Во многом благодаря этому летальность в го-
родских стационарах снизилась с 2,4% в 1950 г. до 
1,4% в 1956 г. [14].

Рост доступности медицинской помощи и квали-
фикации врачей позволил системе здравоохранения 
оперативно использовать новые научные и техниче-
ские открытия  8. Советские писатели утверждали, 
что антибиотики получили в СССР широкое приме-
нение лишь в начале 1950-х годов. Исследование 
Е. В. Шерстневой уточнило это утверждение [17]. 
Собранные ею архивные документы свидетельству-
ют о том, что благодаря успехам советской разведки, 
открывшей технологию изготовления антибиоти-
ков, советская промышленность приступила к про-
изводству пенициллина и снабжала ими медицин-
ские учреждения уже в 1947—1949 гг. Их примене-
ние позволило резко снизить детскую (от 0 до 14 лет) 
смертность от пневмоний, бактериальных инфекций 
и «септических состояний»  9.

Послевоенные фронты
Заметнее всего реформирование проявилось в са-

нитарно-эпидемиологической области. После войны 
Министерство здравоохранения приняло судьбо-
носное решение об объединении функций органов 
Всесоюзной государственной санитарной инспек-
ции и санитарно-эпидемиологической службы на са-
нитарно-эпидемиологических станциях (СЭС). Их 
число к 1956 г. почти утроилось (с 1958 в 1940 г. до 
5230 в 1956 г.) [12]. Новые СЭС совмещали работу по 
предупредительному и текущему санитарному над-
зору. Совмещение контроля в одних руках повысило 
его эффективность и позволило добиться успеха в 
борьбе (выявлении, быстрой изоляции, дезинфек-
ции, обследовании очагов и др.) с такими острыми 
инфекционными заболеваниями, как сыпной и воз-
вратный тиф, брюшной тиф и паратифозные заболе-
вания, дифтерия, туляремия, бруцеллез. Впервые с 

момента Октябрьской революции заболеваемость 
ими в СССР перестала быть массовой.

В послевоенные годы советская медицина, воору-
женная новыми технологиями, развернула войну 
против социально значимых инфекционных заболе-
ваний: малярии, туберкулеза и сифилиса. По данным 
официальной статистики, в 1946 г. заболеваемость 
малярией составляла 197,5 случая на 10 тыс. населе-
ния. Несмотря на кадровый голод, Министерство от-
правило сотни врачей на противомалярийные стан-
ции, число которых было увеличено. Одновременно 
с этим проводились масштабные гидротехнические 
работы для истребления малярийных комаров, рас-
ширялось производство и применение инсектици-
дов (ДДТ, ГХЦГ). И это подействовало. К 1956 г. за-
болеваемость малярией снизилась до 0,65 случая на 
10 тыс. населения (более чем в 300 раз) [18, 19]. На 
большей части территории СССР она упала до нуля.

Другим фронтом борьбы стал сифилис, заболева-
емость которым выросла в военные годы. Финансо-
вые и административные инвестиции государства в 
эту проблему сделали свое дело. Кожно-венерологи-
ческие диспансеры наладили строгий учет заболев-
ших и выявляли лиц, контактировавших с ним. Они 
работали в сотрудничестве с кафедрами дерматоло-
гии и венерологии медицинских институтов, акуше-
рами-гинекологами, педиатрами. Такое взаимодей-
ствие и наличие пенициллина позволили кардиналь-
но изменить ситуацию. В 1946—1955 гг. заболевае-
мость первичным сифилисом сократилась почти в 
30 раз (с 12,15 до 0,42 случая на 10 тыс. населения), а 
в 1965 г. она удерживалась на показателе 0,29 случая 
на 10 тыс. населения [18, 19].

И, наконец, третий фронт — программа борьбы с 
туберкулезом. В ходе ее реализации общее число 
фтизиатрических учреждений (диспансеров, каби-
нетов, пунктов, отделений) выросло с 1687 в 1940 г. 
до 6565 в 1965 г. Без малого в 5 раз увеличилось число 
врачей-фтизиатров (с 2313 до 11 249), более чем 
в 3 раза увеличилось число противотуберкулезных 
диспансеров (с 554 до 1724). Во всех диспансерах бы-
ли созданы стационарные отделения, а число коек 
для больных туберкулезом было увеличено в 7,6 раза 
(с 34 тыс. в 1940 г. до 259,2 тыс. в 1965 г.) [12].

С 1 января 1949 г. в СССР началась обязательное 
прививание новорожденных и детей вакциной 
БЦЖ. Для ранней диагностики туберкулеза были 
созданы подвижные рентгено-флюорографические 
группы и введены обязательные ежегодные обследо-
вания на туберкулез всех детей в детских садах и 
школах, а также работающих с ними взрослых [14]. 
Министр М. Д. Ковригина добилась увеличения 
продолжительности стационарного лечения боль-
ных туберкулезом. Тогда же была изменена система 
выдачи пособий по временной трудоспособности 
сроком до одного года, установлено бесплатное лече-
ние противотуберкулезными препаратами вне зави-
симости от того, где проходило лечение (в стациона-
ре или на дому). Поставлен и решен вопрос о предо-
ставлении больным туберкулезом льгот в получении 
жилой площади. В результате к 1965 г. первичная за-

7 В 1962 г. поликлиники вновь стали самостоятельными лечебно-
профилактическими учреждениями.

8 ГАРФ. Ф. П8009. Оп. 2. Д. 821. Л. 2.
9 Там же.
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болеваемость туберкулезом снизилась с 78 до 
12,7 случая на 10 тыс. населения [19].

Статистика реформы
Помимо упоминавшегося выше снижения эпиде-

мической заболеваемости, главными итогами той 
огромной работы, которая была проделана во вто-
рой половине 1940-х — первой половине 1960-х го-
дов, стало снижение общей, младенческой и детской 
смертности.

Та б л и ц а  1
Смертность населения по возрастным группам [12]

Возраст, годы
Число умерших на 1 тыс. населения соответствующей 

возрастной группы

1938—1939 гг. 1960—1961 гг. 1964—1965 гг.

0—4 75,8 9,9 7,2
5—9 5,5 1,0 0,8
10—14 2,6 0,7 0,6
15—19 3,4 1,2 1,0
20—24 4,4 1,7 1,6
25—29 4,7 2,1 2,0
30—34 5,4 2,7 2,5
35—39 6,8 3,0 3,1
40—44 8,1 3,7 3,8
45—49 10,2 5,4 5,0
50—54 13,8 7,5 7,8
55—59 17,1 10,9 10,8
60—64 24,5 16,7 17,2
65—69 35,1 24,6 24,4
70 и старше 78,9 63,0 64,2

Коэффициент общей смертности снизился с 18,3 
на 1 тыс. населения в 1940 г. до 9,6 в 1950 г., затем до 
8,2 в 1955 г. и, наконец, в 1964 г. он достиг значения в 
6,9‰ [12]. Во всей советской эпохе это был лучший 
показатель, равного которому не было ни до, ни по-
сле. В США тогда показатель общей смертности со-
ставлял 9,4‰. При этом смертность в СССР снижа-
лась во всех возрастных группах (табл. 1).

Еще более разительными оказались достижения в 
отношении младенческой смертности (табл. 2).

Как видно из табл. 2, к 1958 г. младенческая смерт-
ность снизилась в 5,6 раза. Ключевую роль в этом сы-
грали эффективная профилактика и лечение пнев-
моний, острых инфекционных заболеваний, токси-
ческой диспепсии и острых гастроэнетроколитов.

Менее значительные, но вполне ощутимые ре-
зультаты в деле снижения смертности от предотвра-
тимых причин (инфекционных заболеваний, болез-
ней органов дыхания и пищеварения) были достиг-
нуты и в других возрастных группах. В течение 
1956—1964 гг. стандартизованный коэффициент 
смертности мужчин от инфекционных болезней 
снизился в 2,1, а женщин — в 3 раза: от болезней ор-
ганов дыхания — в 1,6 и 1,7 раза, от болезней органов 
пищеварения — в 1,5 и 1,3 соответственно [20]. По 
темпу снижения лидировал туберкулез, смертность 
от которого уменьшилась более чем в 2 раза. Эти до-
стижения обеспечили увеличение ожидаемой про-
должительности жизни. В 1964—1965 гг. она вырос-
ла почти до 70 лет (66 лет для мужчин и 74 года для 
женщин [12]) и максимально приблизилась к пока-
зателям ведущих европейских стран и США  10.

Та б л и ц а  2
Младенческая смертность от основных причин смерти 

в городских поселениях России (на 1 тыс. родившихся) [10]

Причина смерти 1940 г. 1946 г. 1950 г. 1952 г. 1955 г. 1958 г.

Все причины 218,1 104,6 100,9 78,1 56,7 38,9
Пневмонии 57,7 30,1 35,4 29,3 20,9 14,1
Токсическая диспепсия и 
острый гастроэнтероколит 69,7 22,4 16,3 11,7 6,8 3,8
Острые инфекционные за-
болевания 37,7 15,1 22,5 13,7 9,6 4,8
Врожденная слабость, по-
роки развития, болезни но-
ворожденных 31,7 21,1 16,1 14,9 13,1 12,1

Заключение
Аккумулированные нами статистические показа-

тели позволяют утверждать, что реформа советского 
здравоохранения, проведенная в послевоенные де-
сятилетия, спасла СССР от миллионных потерь 
взрослого населения и защитила от смерти послево-
енное поколение ослабленных детей. Очевидно, эти 
успехи были обеспечены переструктурированием го-
сударственного бюджета [21], изменением в приори-
тетах государственной политики, переориентиро-
вавшейся тогда на сохранение выжившего населе-
ния и обеспечение его восполнения в будущем. Ре-
форма здравоохранения разворачивалась не по пути 
«улучшения» или «восстановления» довоенной си-
стемы (как утверждали политические идеологи тех 
лет, а вслед за ними историки медицины). Она шла 
по пути создания нового здравоохранения для стра-
ны победителей. В послевоенном СССР произошел 
отказ от вульгарно истолкованных принципов со-
ветской медицины довоенного времени: производ-
ственных сегрегаций пациентов, делегирования 
гражданам ответственности за их здоровье, скудного 
финансирования, приоритетной ценности инфра-
структуры экономики, а не производителей.

Статья подготовлена в результате проведения исследования в рам-
ках Программы фундаментальных исследований Национального иссле-
довательского университета «Высшая школа экономики» (НИУ ВШЭ) и 
с использованием средств субсидии в рамках государственной поддерж-
ки ведущих университетов Российской Федерации «5-100» и Государ-
ственного задания ФГБНУ «Национальный научно-исследовательский 
институт общественного здоровья имени Н. А. Семашко» по теме 0528-
2019-0005 № государственной регистрации АААА-А19-119012290152-7.
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г. Москва

В статье на основании рассекреченных архивных документов рассмотрен вопрос о централизованном госу-
дарственном распределении пенициллина в СССР во второй половине 1940-х годов. Представлен механизм 
определения потребности в препарате с помощью специального коэффициента. Показано, что в условиях 
острого дефицита это являлось попыткой обеспечить физическую доступность препарата для пациента. 
Однако к концу 1940-х годов. с преодолением острого дефицита, бесплатные государственные поставки созда-
ли предпосылки для бесхозяйственности и злоупотреблений на республиканском и местном уровнях, что от-
ражалось на сроках и объемах поставок антибиотика в лечебные учреждения, а также на качестве поступав-
шего к пациенту препарата. В наихудшем положении оказались участковые больницы провинциальных горо-
дов. Представлены факты, свидетельствующие о том, что поставками пенициллина решались не только 
проблемы здравоохранения, но и внути- и внешнеполитические задачи послевоенного СССР.
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Несмотря на то что введение в широкую клиниче-
скую практику первого антибиотика стало одним из 
наиболее значимых факторов послевоенного здра-
воохранения, вопрос о постановке обеспечения пе-
нициллином лечебных учреждений в СССР ни разу 
не рассматривался отечественными исследователя-
ми, ни советскими, ни постсоветскими. Анализ ску-
пой историографии убеждает в том, что авторов во 
все времена интересовали только научно-производ-
ственные аспекты [1—3], а вопрос о том, каким же 
образом препарат попадал в систему здравоохране-
ния и доходил до пациента, никто не затрагивал. Ви-
димо, это обусловлено, с одной стороны, игнориро-
ванием «приземленных» тем, не вписывавшихся в 
советский идеологический нарратив, с другой — не-
доступностью архивных источников, проливающих 

свет на данный вопрос. Сегодня углубиться в эту 
проблему позволяют рассекреченные документы 
фондов Министерства государственного контроля 
СССР и Совета Министров СССР Государственного 
архива РФ (ГАРФ). Речь идет о материалах масштаб-
ной проверки деятельности союзного и ряда респу-
бликанских министерств здравоохранения, а также 
пенициллиновых заводов и лечебных учреждений, 
которая была проведена в конце 1949 г. комиссиями 
Мингосконтроля СССР. Это мероприятие было ини-
циировано в связи с возникшей в результате пере-
смотра отпускных и розничных цен на пенициллин 
путаницей в бухгалтерии министерств и учреждений 
[4]. В соответствии с поставленной задачей комис-
сии в своей работе были сосредоточены на выявле-
нии недостатков, подходили к оценке ситуации кри-
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тически. Благодаря этому в нашем распоряжении 
оказались не парадные отчеты, а источники, рисую-
щие объективную картину происходившего и даю-
щие ценную информацию об организации распреде-
ления пенициллина в системе союзного здравоохра-
нения.

С 1947 г. в СССР была введена централизованная 
система распределения антибиотика. В своем рапор-
те министр здравоохранения СССР Е. И. Смирнов 
разъяснял, что с указанного времени «пенициллин 
отпускался лечебным учреждениям бесплатно в цен-
трализованном порядке. Централизованный отпуск 
пенициллина был вызван ограниченным объемом 
его производства. Основная масса пенициллина на-
правлялась в лечебные учреждения, и только не-
большая часть передавалась в аптечную сеть для ре-
ализации населению»  1.

Данная статья расходов шла отдельным парагра-
фом (№ 51) в союзном бюджете. В 1947 и 1948 гг. го-
сударственные ассигнования на приобретение пени-
циллина для централизованного распределения со-
ставляли 450 млн руб. при отпускной цене 300 руб. за 
1 млн МЕ  2 и покрывали все предоставляемое здраво-
охранению Главным управлением медицинской 
промышленности количество пенициллина — 
1500 млрд МЕ. В 1949 г. в связи с существенным сни-
жением отпускной цены (с 1 января 1949 г. — 43 руб. 
за 1 млн МЕ) из государственного бюджета на приоб-
ретение пенициллина было ассигновано 100 млн 
руб  3. Выделенных государственных средств было до-
статочно для закупки 2 325 581,4 млн МЕ пеницилли-
на, т. е. порядка 93% всего производимого в стране 
антибиотика, годовой объем выпуска которого по 
первоначальному плану должен был составить 
2500 млрд МЕ  4. Отметим, что летом 1949 г. план вы-
пуска был пересмотрен и увеличен на 500 млрд МЕ  5.

Поскольку выделенное здравоохранению в 1947 г. 
количество пенициллина — 1500 млрд МЕ — состав-
ляло менее половины расчетной потребности, встала 
задача разработки механизма, позволявшего разум-
но распределять дефицитный антибиотик по союз-
ным республикам и далее по лечебным учреждени-
ям. По предложению заместителя министра здраво-
охранения СССР В. Похвалина для этой цели стал 
применяться коэффициент, определявший «удель-
ный вес каждой республики, исчисляемый по коли-
честву коек и амбулаторно-поликлинических посе-
щений»  6. Этот же принцип действовал на уровне ре-
спубликанского здравоохранения и ниже. Необхо-
димо отметить, что коэффициент применялся еще к 
шести наиболее дефицитным лекарствам: пирамидо-
ну, сульфидину, сульфазолу, папаверину, кофеину 
натробензойному, барбамилу  7,— что свидетельству-

ет о слабости не только пенициллинового производ-
ства СССР в эти годы, но и химико-фармацевтиче-
ской промышленности в целом.

Коэффициент распределения подлежал ежегод-
ному пересмотру. На 1947 г. были утверждены коэф-
фициенты для всех 16 республик, входивших на тот 
момент в состав СССР, включая Карело-Финскую 
ССР. Львиную долю всего производимого в стране 
пенициллина получала РСФСР, имевшая коэффици-
ент 60—61% (в том числе Москва — 7%), далее с 
большим отрывом следовала УССР с коэффициен-
том 17—18%, семь республик имели коэффициенты 
от 3,2% (Узбекская ССР) до 1% (Литовская ССР), 
остальные семь — менее 1%: от 0,9% (Молдавская 
ССР) до 0,3% — (Карело-Финская ССР)  8. К концу 
1940-х годов значение этих коэффициентов суще-
ственно не изменилось.

РСФСР как самая большая республика пользова-
лась привилегией: Минздрав РСФСР самостоятель-
но распоряжался финансовыми средствами, выде-
ленными ему союзным Минздравом на закупку пе-
нициллина. В остальные республики пенициллин от-
правлялся партиями, оплаченными централизован-
но из бюджетных ассигнований, и дальнейшее его 
распределение в республиках по областям и районам 
осуществлялось местными органами здравоохра-
нения.

Безусловно, централизованное распределение с 
оплатой за государственный счет являлось значи-
мым правительственным шагом, направленным на 
обеспечение доступности жизненно важного препа-
рата. Однако к концу 1940-х годов объем производ-
ства антибиотика в связи с пуском новых пеницил-
линовых заводов значительно увеличился. В соот-
ветствии с Постановлением Совета Министров 
СССР от 11 июля 1949 г. № 2998-1247 «Об изменении 
плана производства пенициллина и бактерийных 
препаратов по Министерству здравоохранения 
СССР на 1949 г.» он был доведен до 3 трлн МЕ  9. Даже 
если учесть, что это количество еще не достигало 
расчетной годовой потребности в 3200 млрд единиц, 
данный объем следует признать очень значитель-
ным. Тем не менее подход оставался прежним — 
жесткое централизованное распределение под кон-
тролем государства. А поскольку при таком дирек-
тивном способе истинная потребность в препарате 
на местах не уточнялась, нередкими стали ситуации, 
когда оплаченный Минздравом СССР и доставлен-
ный адресату пенициллин оказывался где-то и вовсе 
не нужным.

Такую ситуацию обрисовал директор Рижского 
пенициллинового завода тов. Назукин в донесении 
заместителю начальника Главного аптечного управ-
ления (ГАПУ) Минздрава СССР З. М. Машкевичу, 
где изложил обстоятельства возврата на подведом-
ственный ему завод партии пенициллина, отправ-
ленной по разнарядке ГАПУ СССР Киевскому обл-
аптекоуправлению, отказавшемуся его принять. Ав-

1 Государственный архив Российской Федерации (ГАРФ). Ф. 
Р8300. Оп. 25. Д. 119. Л. 183.

2 ГАРФ. Ф. Р8300. Оп. 25. Д. 119. Л. 60.
3 ГАРФ. Ф. Р8300. Оп. 25. Д. 119. Л. 15.
4 ГАРФ. Ф. Р5446. Оп. 51а. Д. 5389. Л. 2.
5 ГАРФ. Ф. Р5446. Оп. 51а. Д. 5389. Л. 5.
6 ГАРФ. Ф. Р8300. Оп. 25. Д. 119. Л. 19.
7 ГАРФ. Ф. Р8300. Оп. 25. Д. 119. Л.44.

8 ГАРФ. Ф. Р8300 Оп. 25. Д. 119. Л. 46.
9 ГАРФ. Ф. Р5446. Оп. 51а. Д. 5389. Л. 5.
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тор донесения, жалуясь вышестоящей инстанции, 
настаивал на том, что такие действия грубо наруша-
ют договорные обязательства, а они были довольно 
жесткими: «…покупатель обязан через своих грузо-
получателей принять продукцию в соответствии с 
выделенными СоюзГАПУ фондами. Кроме того, со-
гласно основных условий поставки, товар при всех 
условиях должен быть принят грузополучателем на 
хранение». Все причиненные убытки директор Риж-
ского завода грозился отнести на счет Медторга 
Украины  10.

В силу сложившегося порядка республиканские 
ГАПУ даже не всегда ставились Минздравом СССР в 
известность относительно размеров фондов на плат-
ный и бесплатный пенициллин. В результате, как се-
товал замначальника ГАПУ Минздрава Литовской 
ССР, «пенициллин от разных поставщиков поступа-
ет в количествах нас затоваривающих»  11. И это в от-
сутствие перепроизводства антибиотика! При воз-
никшем избытке пенициллина в одних местностях в 
других его по-прежнему остро не хватало.

Однако в происходившем удивляет не только са-
ма ситуация с затовариванием, которая при грамот-
ном подходе вполне могла быть спрогнозирована и 
предотвращена. Обращает на себя внимание стран-
ная логистика этих поставок. На территории УССР в 
этот период уже был пущен новый пенициллиновый 
завод в Киеве, поблизости находился и Минский за-
вод, и поставки сюда препарата из Прибалтики, на 
первый взгляд, просто противоречили здравому 
смыслу! То же можно сказать и о поставках пени-
циллина Московским заводом № 40 Главному апте-
коуправлению Литовской ССР  12, когда по соседству 
в Риге начал действовать пенициллиновый завод. 
При таком подходе не только значительно повыша-
лись транспортные расходы, но и ставилась лишний 
раз под угрозу из-за хрупкости упаковки сохран-
ность ценного медикамента. Совершенно очевидно, 
что подобная логистика исходила не из интересов 
здравоохранения, а строилась прежде всего на поли-
тических соображениях и была нацелена на создание 
и укрепление межреспубликанских контактов и втя-
гивание прибалтийских республик в союзную эконо-
мику. Анализ фактической отгрузки пенициллина 
показывает, что в 1949 г. в республики Прибалтики 
было поставлено пенициллина в объеме, равном 
практически 100% плана, а, например, в Карело-
Финскую ССР — всего 64%, в Азербайджанскую 
ССР — 73%  13. Этот факт говорит и о том, что коэф-
фициентом распределения стали пренебрегать, если 
того требовали политические интересы.

Показательным является и другой факт. В объяс-
нительной записке, адресованной комиссии Мин-
госконтроля СССР, директор Московского завода 
№ 40 В. Лабазин в ответ на обоснованные претензии 
по поводу несвоевременной отгрузки продукции со-

общает: «по заданию ГАПУ на 4-й квартал с. г. мы 
должны сдать В/О Разноэкспорт 229 000 флаконов 
пенициллина по 100 000 МЕ и 83 000… по 200 000 
МЕ. Невзирая на все трудности выполнения этого 
заказа, мы приступили к изготовлению его…» Одна-
ко заказчики не спешили вывозить пенициллин. Ди-
ректор сетовал: «На 27 декабря с. г. на складе хранит-
ся 361 ящик упакованного пенициллина для Румы-
нии. Такая несвоевременная отправка приводит к 
тому, что препарат, имеющий срок годности 6 меся-
цев, поступит за границу со сроком 4—4,5 месяца»  14. 
Таким образом, правительство вынуждало предпри-
ятия работать на пределе возможностей для обеспе-
чения экспорта еще дефицитного пенициллина в 
страны, которые, судя по всему, не очень-то были в 
нем заинтересованы. Следовательно, с помощью 
этих поставок решались не только внутри-, но и 
внешнеполитические задачи.

Что касалось распределения пенициллина внутри 
страны, то материалы комиссии Мингосконтроля 
донесли до нас картину бесхозяйственности, органи-
зационной неразберихи, а также массы злоупотре-
блений, препятствовавших надлежащему снабже-
нию больниц медикаментом. Очевидно, это явля-
лось следствием укоренившегося представления о 
том, что государственное, бесплатное — значит 
ничье.

Типичная для тех лет ситуация нашла отражение 
в докладной заместителя министра Госконтроля 
УССР Г. Сергиенко министру Госконтроля СССР 
Л. З. Мехлису. Из нее следует, что на 1949 г. Мин-
здравом СССР за счет средств союзного бюджета бы-
ло выделено лечебным учреждениям УССР бесплат-
ного пенициллина в количестве 346 500 млн МЕ, что 
было в 4,2 раза больше, чем в 1948 г. Однако «Мини-
стерство здравоохранения УССР не обеспечило в 
1949 г. своевременного и полного использования 
выделенных фондов антибиотика и допустило осе-
дание его в аптечной сети». В Житомирской области, 
например, «…в 1-м квартале 1949 г. при наличии пе-
нициллина не было выдано лечебным учреждениям 
области 430 млн МЕ пенициллина, или 43% квар-
тального фонда». В результате лечебные учреждения 
вынуждены были покупать пенициллин за счет 
средств, ассигнованных на приобретение других 
платных медикаментов. Централизованные постав-
ки открыли путь и таким махинациям на республи-
канском уровне: «ГАПУ Минздрава УССР установи-
ло порочную практику в организации передачи бес-
платного пенициллина лечебным учреждениям. Пе-
редача оформлялась путем составления приемо-сда-
точных актов… с выдачей встречных сохранных рас-
писок от аптечных учреждений. В результате значи-
тельная часть пенициллина длительное время не пе-
редавалась лечебным учреждениям и оставалась в 
аптеках и складах АПУ…», более того, «с целью заву-
алирования… производились ложные дописки о 
том, что пенициллин вывезен транспортом получа-
теля». Смысл этой комбинации состоял в том, что 10 ГАРФ. Ф. Р8300. Оп. 25. Д. 119. Л. 24.

11 ГАРФ. Ф. Р8300. Оп. 25. Д. 119. Л. 175.
12 ГАРФ. Ф. Р8300. Оп. 25. Д. 118. Л. 31.
13 ГАРФ. Ф. Р8300. Оп. 25. Д. 119. Л. 109. 14 ГАРФ. Ф. Р8300. Оп. 25. Д. 118. Л. 4
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«Такая система расчетов давала возможность об-
ластным АПУ получать за счет союзного бюджета 
средства на оплату за пенициллин, независимо от 
фактической передачи его лечебным учреждениям». 
При этом «Минздрав и его органы на местах не толь-
ко смирились с наличием в аптечной сети системати-
ческих задержек в передаче лечебным учреждениям 
причитающегося им бесплатного пенициллина, но в 
ряде случаев сами способствовали такому положе-
нию». Как показала проверка, «На складах 24 област-
ных АПУ Украинской ССР к 1 октября 1949 г. оста-
валось 265 334 млн МЕ пенициллина, оплаченного за 
счет средств союзного бюджета и не выданного ле-
чебным учреждениям, а на 1 декабря остатки соста-
вили 13 013 млн МЕ…». Учитывая, что срок хране-
ния пенициллина составлял всего лишь 6 мес при со-
блюдении соответствующих условий хранения, 
вдвойне преступным выглядит следующий зафикси-
рованный комиссией факт: «В течение года находят-
ся на складе Киевского областного АПУ и в 2 подве-
домственных аптеках 64 млн МЕ пенициллина, под-
лежащего бесплатной передаче лечебным учрежде-
ниям»  15.

Однако даже при условии своевременной постав-
ки препарата в лечебное учреждение медицинский 
персонал не мог быть уверенным в надлежащем его 
качестве, ведь, как показала работа комиссии, аптеч-
ные управления на местах не обременяли себя созда-
нием необходимых условий хранения антибиотика: 
«Пенициллин на складах хранится при температуре 
от 13 до 18 градусов, вместо установленных не выше 
10 градусов»  16. Комиссия, работавшая в Ивановской 
области РСФСР, обнаружила, что на одном из скла-
дов препарат хранили при температуре 21 градус  17! 
Необходимо отметить, что несоблюдение условий 
хранения было связано не только с причинами орга-
низационного характера, большое значение имела 
плохая оснащенность учреждений здравоохранения 
необходимыми техническими устройствами для 
контроля влажности, температуры, прежде всего хо-
лодильными установками.

Неутешительной была и ситуация на производ-
ственных складах. Так, по мнению инспектора Мин-
госконтроля, «Помещение склада готовой продук-
ции на заводе № 40 Министерства здравоохранения 
СССР не приспособлено для хранения готовой про-
дукции — пенициллина. Помещение не обеспечено 
стеллажами… На цементном полу склада расставле-
ны коробки с пенициллином один ряд над другим, на 
высоту до 2 метров. В складском помещении… про-
изводится работа по упаковке пенициллина в ящики 
для отправки его потребителям, а также на экспорт. 
Помещение склада тесное, упаковочные материалы: 
гвозди, ящики, бумага хранятся в этом же помеще-
нии»  18. Все это создавало угрозу целостности сте-
клянной упаковки антибиотика, осложняло кон-

троль срока годности. Но если срок годности препа-
рата при его поступлении в лечебное учреждение ме-
дицинский персонал мог проконтролировать само-
стоятельно, то неподобающие условия хранения ан-
тибиотика по его внешнему виду оценить можно бы-
ло далеко не всегда. Применение такого препарата 
могло свести к нулю все усилия врачей, а то и причи-
нить вред здоровью пациента.

Анализ материалов работы комиссий Мингос-
контроля позволил выявить особенности распреде-
ления пенициллина на республиканском уровне: в 
преимущественном положении оказывалось столич-
ное здравоохранение, а в прочие города поставки 
осуществлялись по остаточному принципу. Так, для 
лечебных учреждений Киева в 1949 г. было передано 
14,1% всего бесплатного пенициллина, выделенного 
УССР, хотя удельный вес коечного фонда Киева со-
ставлял всего 5%. В то же время в Харьковскую об-
ласть при удельном весе 10,7% реально поставлено 
было 8%, во Львовскую при коэффициенте 5% — 
лишь 3,8% отпущенного препарата  19.

На ситуацию с распределением оказывал негатив-
ное влияние формальный подход к делу, при кото-
ром не принимались во внимание специализация ле-
чебных учреждений, особенности проводимого в 
них лечения, которое могло и вовсе не предусматри-
вать антибиотикотерапии. Как результат, «…Львов-
ская и Житомирская психиатрические больницы и 
др. …отказывались от получения выделенного им 
Министерством здравоохранения УССР бесплатно-
го пенициллина, так как достаточно были им обеспе-
чены», зато по непонятным причинам «Вендиспан-
серам при 3-й и 6-й городских поликлиниках пени-
циллин не выделялся, и больные вынуждены были 
покупать его за свой счет»  20.

Здравоохранение провинциальных городов нахо-
дилось на максимальной дистанции от республикан-
ских, областных и районных органов здравоохране-
ния, занимавшихся распределением государствен-
ных поставок пенициллина. И если на уровне обла-
сти или района ситуация была еще терпимой, то 
участковые больницы небольших городов оказались 
в самом плачевном положении. Согласно материа-
лам проверки, в Киевской области в 1949 г. из 
42 больниц районного значения получили антибио-
тик 36 (т. е. около 86%), в то время как из 97 участко-
вых городских больниц — только 35 (около 36%), а 
из 11 городских родильных домов — лишь 3 (27%). 
В Житомирской области из 50 участковых больниц 
бесплатный антибиотик получили лишь 25  21. Таким 
образом, большинства участковых городских боль-
ниц, тех самых, где обслуживалась основная масса 
населения, и даже большей части городских роддо-
мов бесплатный препарат не достигал.

В то же время в областных больницах, довольно 
исправно снабжавшихся антибиотиком, процветало 
его воровство, прикрываемое с помощью наруше-

15 ГАРФ. Ф. Р8300. Оп. 25. Д. 119. Л. 127—126.
16 ГАРФ. Ф. Р8300. Оп. 25. Д. 119. Л. 125.
17 ГАРФ. Ф. Р8300. Оп. 25. Д. 119. Л. 134—130.
18 ГАРФ. Ф. Р8300. Оп. 25. Д. 118. Л. 5.

19 ГАРФ. Ф. Р8300. Оп. 25. Д. 119. Л. 124.
20 ГАРФ. Ф. Р8300. Оп. 25. Д. 119. Л. 123, 124.
21 ГАРФ. Ф. Р8300. Оп. 25. Д. 119. Л. 123.
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ний в ведении медицинской документации или пол-
ного игнорирования отчетности. «Из 330 лечебных 
учреждений, подведомственных облздравотделу, 
только 21 представило отчеты…»,— констатировал 
инспектор. Комиссией Госконтроля было установле-
но, что информация о проведении курса антибиоти-
котерапии зачастую отсутствовала в картах больных, 
в одной из больниц, например: «Из 401 проверенной 
истории болезни больных, получавших пеницил-
лин,… в 163 не имеется записей, подтверждающих 
введение пенициллина этим больным» (несмотря на 
приказ Минздрава СССР 1947 г.). При этом рядовы-
ми стали случаи «бесплатной» (но думается, что да-
леко не бесплатной.— Е. Ш.) выдачи пенициллина 
лицам, не числившимся на лечении в больницах, 
клиниках, диспансерах. По данным обследования, «в 
Житомирской областной больнице 4,6 млн МЕ пе-
нициллина утекли в неизвестном направлении, в Ки-
евском горздравотделе 6 гражданам было выдано 
7,2 млн МЕ пенициллина, минуя лечебные учрежде-
ния»  22.

Вполне естественно, что эти факты наводят на 
мысль о существовании черного рынка препарата, 
для которого выгодным было искусственное поддер-
жание его дефицита и «отсутствия» в лечебных уч-
реждениях. Подтверждением этому может служить 
выдержка из отчета инспектора по Ивановской об-
ласти. «В стационаре областного венерологического 
диспансера в течение 9 мес из 33 больных сифилисом 
14 лечилось пенициллином, приобретенным за счет 
самих больных». «По неполным данным, — сообщал 
контролер, — в терапевтическом отделении 1-й го-
родской клинической больницы за 5 мес 1949 г. из 
60,1 млн о. е. израсходованного пенициллина 
20,4 млн о. е. было приобретено за счет больных»  23.

Таким образом, ситуация с вынужденным приоб-
ретением пациентами пенициллина за собственные 
средства являлась распространенной, присущей ле-
чебным учреждениям в разных республиках. Госу-
дарственные контролеры, проверявшие РСФСР, ку-
да направлялся не препарат, а целевой денежный 
транш на его приобретение, в отчетах отразили те же 
нарушения, что и проверявшие УССР, куда антибио-
тик поступал в натуральном виде. В числе недостат-
ков — то же бессистемное распределение. Например, 
Брянской области поставили лишь 50,7% пеницил-
лина от полагавшегося по коэффициенту, Алтайско-
му краю — 59%, в то же время Крымской области — 
158,1% от плана, Кабардинской АССР — 184,4%, Ом-
ску — 160% при не изменившемся коечном фонде. 
Большая территория РСФСР, сложности организа-
ции транспортного сообщения с рядом местностей 
лишь отчасти объясняли проблемы несвоевремен-
ной доставки лекарств в регионы. Нерадиво велся и 
учет, не обеспечивались должные условия хранения. 
Были также установлены факты безосновательного 
придерживания на складах аптекоуправлений бес-
платного пенициллина и в результате случаи списа-

ния просроченного препарата в расход!  24. Это осо-
бенно прискорбно, учитывая хронические недопо-
ставки антибиотика во многие участковые город-
ские больницы.

Министр здравоохранения УССР Л. И. Медведь 
считал причиной сложившегося положения центра-
лизованное распределение антибиотика и внес пред-
ложение «упростить процедуру расчетов за пени-
циллин путем упразднения централизованных рас-
четов»  25. В свою очередь, Мингосконтроля СССР 
представило в Совет Министров СССР «Записку о 
недостатках в использовании средств союзного бюд-
жета, отпускаемых Министерству здравоохранения 
СССР на приобретение пенициллина», которая была 
перенаправлена на рассмотрение в Министерство 
финансов и Министерство здравоохранения СССР. 
Оба министра — А. Зверев и Е. Смирнов — после ее 
изучения 24 апреля 1950 г. дали свои пояснения и, 
мотивируя тем, что «В настоящее время медицин-
ская промышленность и другие отрасли хозяйства 
выпускают пенициллин в количестве, полностью 
обеспечивающем потребности лечебных учрежде-
ний, а также населения», заключили: «В этих услови-
ях сохранение централизованного порядка оплаты 
пенициллина является нецелесообразным» — и 
предложили «расходы на приобретение пеницилли-
на предусматривать в сметах лечебных учреждений 
по статье „приобретение медикаментов и перевязоч-
ных средств“»  26. Принятие такого решения в наи-
большей степени отвечало бы интересам здравоох-
ранения, оно гарантировало бы взвешенный подход 
к закупке антибиотика, учитывающий реальные по-
требности лечебных учреждений, контроль за его 
хранением и расходованием на местах. Однако в пла-
ны правительства не входила полная утрата контро-
ля над распределением стратегически важного пре-
парата, и оно ограничилось полумерой. 16 мая 
1950 г. вышло распоряжение Совета Министров 
СССР № 7241-р, гласившее: «Разрешить Министер-
ству финансов СССР предусматривать, начиная с 
1951 года, в бюджетах союзных республик ассигнова-
ния на приобретение пенициллина по статье на при-
обретение медикаментов для лечебных учреждений. 
И. Сталин»  27. Так что вопрос обеспечения антибио-
тиком хоть и был спущен с союзного уровня на ре-
спубликанский, но остался в поле зрения централь-
ной власти. Министру здравоохранения СССР, в 
свою очередь, было сделано внушение и поручено 
разработать и обеспечить учреждения здравоохра-
нения необходимыми инструкциями относительно 
правил хранения, распределения и учета, контроля 
над использованием препарата, при этом речь о ме-
роприятиях по техническому оснащению складов 
медикаментов не шла.

Таким образом, анализ показал, что в конце 
1940-х годов в СССР пенициллин уже прочно вошел 

22 ГАРФ. Ф. Р8300. Оп. 25. Д. 119. Л. 122.
23 ГАРФ. Ф.Р8300. Оп. 25. Д. 119. Л. 132.

24 ГАРФ. Ф. Р8300. Оп. 25. Д. 119. Л. 134—130.
25 ГАРФ. Ф. Р8300. Оп. 25. Д. 119. Л. 121.
26 ГАРФ. Ф. Р8300. Оп. 25. Д. 119. Л. 183—182.
27 ГАРФ. Ф. Р8300. Оп. 25. Д. 119. Л. 184.
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в клиническую практику, тем не менее ситуация с 
обеспечением им лечебных учреждений, несмотря 
на возросший объем производства, оставалась слож-
ной. С одной стороны, централизованные поставки 
призваны были решить проблему физической до-
ступности препарата для пациентов лечебных уч-
реждений, с другой — осуществлявшиеся директив-
но, на основе весьма схематичного принципа, без 
тщательного анализа местной потребности, они при-
вели к затовариванию в одних местностях и нехватке 
в других. При этом самыми уязвимыми в системе 
распределения оказались участковые больницы, 
особенно провинциальных городов. Но и на уровне 
областей и районов, больницы которых лучше снаб-
жались антибиотиком, бесплатные поставки прово-
цировали произвол и манипуляции с целью искус-
ственного поддержания дефицита лекарства и по-
нуждения к его приобретению за собственные сред-
ства. Более того, качество, а значит и эффективность 
поступавшего в эти годы в лечебные учреждения 
препарата не всегда были гарантированы надлежа-
щими условиями его хранения на складах.

Пенициллин к концу 1940-х годов стал важным 
фактором не только здравоохранения. Посредством 
его поставок решались внутри- и внешнеполитиче-
ские задачи СССР, и это обстоятельство не позволя-
ло правительству спустить решение проблемы обе-
спечения на уровень лечебных учреждений, что от-
вечало интересам здравоохранения, но означало бы 
утрату контроля над оборотом препарата.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Общество русских врачей в память Н. И. Пирого-
ва (Пироговское общество) впервые объединило в 
своих рядах российских врачей независимо от их 
специальностей и ведомств, в которых они служили. 
На Пироговских съездах собиралось до 5—7 тыс. че-
ловек, а число докладов доходило до 300. Для уча-
стия в съездах и работе секций не существовало 
ограничений. Как говорилось в уставе, цель обще-
ства состояла «в разработке научно-врачебных и са-
нитарных вопросов, а равно и вопросов, касающихся 
до врачебного быта, соединенными силами всех рус-
ских врачей». Труды съездов выходили отдельными 
изданиями. Краткое содержание докладов публико-
вала также газета «Врач» (с 1901 г. — «Русский 
врач»).

Если на I съезде Пироговского общества работало 
8 секций, то на IX съезде их было уже 27. Секция вра-
чебного быта была создана на II Пироговском съезде. 
Последним, на котором она работала, стал ХI съезд 
(1913). Секции на Пироговских съездах объединя-
лись в группы. Так, на VIII съезде было сформирова-

но 6 групп: биология, патология, клиника, терапия, 
общественная медицина и гигиена, государственный 
врачебно-санитарный строй и законодательство 
(сюда же вошла секция врачебного быта). Иногда 
секцию включали в группу общественной медици-
ны. Секция врачебного быта чаще всего стояла в 
конце списка. Несмотря на то что на ее заседаниях 
поднимались проблемы, волновавшие медицинскую 
общественность, секция крайне редко привлекала 
внимание исследователей. Даже в наиболее крупных 
работах, посвященных Пироговскому обществу, дея-
тельность секции врачебного быта не рассматрива-
ется [1, 2].

В современных словарях понятие быта определя-
ется как сфера внепроизводственной социальной 
жизни, однако российские врачи конца XIX — нача-
ла XX столетий, как правило, не отделяли понятие 
врачебного быта от своей профессиональной дея-
тельности. В отчете III Пироговского съезда (1889)
была предпринята попытка сформулировать тема-
тику секции. По мнению Правления общества, она 
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должна была включать все, что касалось врачебного 
сословия, начиная от образования врачей, условий 
их повседневной деятельности и кончая участью 
врачей и их семей. Кроме того, вопросы врачебного 
быта должны были охватывать все явления, содей-
ствующие улучшению нравственного и материаль-
ного положения врачебного сословия, установле-
нию этических начал, связывающих русских врачей 
сознанием взаимной солидарности [3, с. 13—4].

На VIII Пироговском съезде (1902) заведующий 
секцией врачебного быта И. В. Константиновский во 
вступительной речи заявил, что для врачей наиболее 
актуальными являются проблемы организации «то-
варищеского единения врачей», борьба за права вра-
чей и вопросы, касающиеся материального положе-
ния врачебного сословия [4, с. 503].

Однако проблематика докладов на заседаниях 
секции носила довольно пестрый характер. Из 22 до-
кладов секции на VI Пироговском съезде лишь 8 до-
кладов можно было бы отнести к проблемам врачеб-
ного быта. Иногда секция врачебного быта объеди-
нялась с другими секциями: судебной, общественной 
медицины, медицинского образования. На VI съезде 
заседания проводились совместно с секциями фа-
бричной, морской и железнодорожной медицины. 
Секция привлекала большое число участников. Ее 
программа на основе предварительных заявок печа-
талась в медицинских журналах и рассылалась в ме-
дицинские учреждения и отдельным врачам в коли-
честве до 2000 экземпляров.

В постановлениях Пироговских съездов и их сек-
ций конца XIX в. преобладали ходатайства и всевоз-
можные предложения в адрес правительства. О не-
эффективности этих обращений свидетельствовала 
подготовленная в 1904 г. секретарем Правления об-
щества К. И. Шидловским «Сводка ходатайств Пиро-
говского общества врачей перед правительственны-
ми учреждениями за 20 лет (1883—1903)», пока-
завшая, что 2/3 ходатайств не были удостоены внима-
ния или получили отрицательный ответ. Постепен-
но участники съездов все чаще стали пытаться ре-
шать насущные проблемы силами медицинской об-
щественности.

Вопросы материально-правового положения 
российских врачей обсуждались на заседаниях сек-
ции врачебного быта, начиная с I Пироговского 
съезда. В докладе О. В. Петерсена о положении вра-
чей в Западной Европе предлагалось использовать 
зарубежный опыт создания обществ, защищающих 
права и интересы врачей при участии адвокатов. Ак-
тивный участник Пироговских съездов А. Л. Эбер-
ман предлагал проводить замещение врачебных 
должностей по конкурсу, как это практиковалось во 
Франции, где выбор на должность производился са-
мими врачами. По словам А. Л. Эбермана, в России 
главный врач безгранично подчинен высшим вла-
стям, а по отношению к больничным врачам являет-
ся властелином, имеющим законную силу изменять 
все их действия при лечении больных. Сравнивая 
больничный быт в Берлине с положением врачей в 
российских больницах, докладчик утверждал, что в 

Германии врачи — полные хозяева в методах лече-
ния, производстве операций. По мнению А. Л. Эбер-
мана, врач во всем должен оставаться врачом, а не 
чиновником, и управление больницей должно быть 
коллегиальным [5, с. 93].

Более подробно положение русских врачей об-
суждалось на II съезде (1887). В докладе Д. Н. Жбан-
кова говорилось о безработице и низких заработках 
врачей, проживающих в городах. Причиной сложив-
шейся ситуации, по мнению докладчика, являлось 
совместительство, сокращавшее число врачебных 
вакансий. Небольшие заработки частнопрактикую-
щих врачей объяснялись тем, что население предпо-
читало обращаться за более дешевой медицинской 
помощью к фельдшерам и знахарям. Конкуренцию 
усиливало и распространение гомеопатических уч-
реждений.

Секция указала на неудовлетворительное служеб-
ное и материальное положение городовых врачей, 
находящихся на государственной службе. В их мно-
гочисленные функции входила медико-полицей-
ская, судебная и санитарная деятельность. При этом 
жалования городовых врачей не хватало даже для 
удовлетворения самых насущных потребностей.

Несмотря на излишек врачей в городах, большое 
число жителей умирало, не обращаясь за врачебной 
помощью. В качестве примера Д. Н. Жбанков приво-
дил данные статистики за 1880 г., согласно которым 
в Костроме 52,7% умерших не обращались к врачам. 
В богатой части г. Одессы аналогичные показатели 
составили 40%, а в беднейшей части города — 94%. 
Ситуация в селах и деревнях была не многим лучше. 
В доказательство он привел данные Карцевского 
прихода Солигаличского уезда Костромской губер-
нии, где врачебной помощью не воспользовались 
45,1% умерших.

Бурная дискуссия на съезде возникла по докладу 
А. Л. Эбермана о борьбе со знахарством и гомеопа-
тией. И. М. Субботин, В. И. Долженков, М. Д. Шеф-
фер и многие другие высказались против преследо-
вания знахарей. «Медицинская наука, гуманная по 
своей сущности, не должна идти по пути репресса-
лий: свободная наука и истина восторжествуют и без 
них, — говорил профессор Университета Св. Влади-
мира (Киев) Н. А. Хржонщевский. — Преследования 
уронят науку, ее представителей, возведут на пьеде-
стал мучеников всех знахарей и укрепят веру в них. 
Почему народ верит знахарям? Они близки к народу, 
знают его, умеют обращаться со своими пациентами, 
объясняют по-своему и сообразно народным поня-
тиям болезни и причины их происхождения. Пора и 
врачам перестать быть чиновниками, держаться от 
народа на недосягаемой высоте. Они должны разви-
вать народ, сообщать ему понятным языком все воз-
можное из области медицины, о гигиене, о заразных 
болезнях». Речь профессора вызвала долгие апло-
дисменты [6, с. 374—80.] Проблема взаимоотноше-
ний врачей с пациентами затрагивалась и позднее на 
VIII Пироговском съезде: Бушуев призвал врачей от-
казаться от обращения на «ты» к пациентам, особен-
но распространенного в армии.
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На II съезде в докладе М. В. Савельева говорилось 
также о социальном статусе и материальном поло-
жении земских врачей. По его словам, самоотвер-
женный труд земских врачей имел важное государ-
ственное значение, однако они оставались всего 
лишь наемниками, действия которых контролирова-
лись администрацией, некомпетентной в вопросах 
медицины [7, с. 141—3]. На VI Пироговском съезде 
(1896) А. Б. Гуревич в очередном докладе о незавид-
ном положении современного врача, его причинах и 
мерах для его улучшения предлагал установить точ-
ные размеры врачебного гонорара, ниже которого 
врачебный труд не должен быть вознаграждаем, ве-
сти борьбу с фельдшеризмом, создавать страховые 
общества и кассы взаимопомощи [8, с. 14—5].

В целях борьбы с безработицей врачей по иници-
ативе секции на VIII съезде (1902) при Пироговском 
обществе была основана «Справочно-посредниче-
ская комиссия по замещению вакантных мест меди-
цинского персонала». В ее функции, кроме обеспече-
ния врачей работой, входила деятельность справоч-
ного характера в виде выдачи врачам научно-литера-
турных справок, содействия в выписке книг и ин-
струментов [9, с. 117]. Комиссия установила контак-
ты с различными учреждениями (земскими, город-
скими, санитарными организациями, больницами, 
фабриками). В начале 1904 г., после IX Пироговского 
съезда, имевшего антиправительственную направ-
ленность, Комиссия была запрещена министром 
внутренних дел В. К. Плеве под предлогом того, что 
в уставе Пироговского общества не предусмотрена 
практическая работа. В обстановке первой русской 
революции, в феврале 1906 г., комиссия возобновила 
свою работу. Как сообщалось на Х Пироговском 
съезде (1907), комиссия получила от медицинских 
учреждений 200 заявок на 137 врачебных вакансий и 
63 для вспомогательного персонала. Со стороны ме-
дицинских работников были получены заявления от 
418 человек, в том числе от 230 врачей [10, с. 232—4].

Не надеясь на правительственную помощь, сек-
ция врачебного быта неоднократно предлагала соз-
давать общественные организации по защите прав 
врачей, а также кассы взаимопомощи. Первая в Рос-
сии «Вспомогательная медицинская касса» для по-
мощи нуждающимся врачам и их семьям была осно-
вана еще в 1867 г. Я. А. Чистовичем. Капитал ее был 
составлен из частных пожертвований и взносов вра-
чей. В 80-е годы XIX в. она имела уже 22 отделения. 
В Санкт-Петербурге в эти годы также существовало 
Общество взаимопомощи врачей, оказывавшее его 
членам материальную помощь. На IV Пироговском 
съезде Д. Н. Жбанков предложил присутствовавшим 
на заседании секции принять участие в образовании 
капитала посильными взносами. Он предложил при-
своить этому капиталу название «Манассеинского 
рубля» в память 10-летия существования газеты 
«Врач» и отзывчивого отношения ко всем нуждам 
товарищей ее основателя и редактора В. А. Манассе-
ина [11, с. 292]. Секция рассматривала и другие вари-
анты взаимного страхования, а также неоднократно 
обсуждала опыт кассы Я. А. Чистовича.

В конце XIX столетия в различных ведомствах 
России на основании взносов служащих стали созда-
ваться эмеритальные кассы для образования допол-
нительных пенсий отставным чиновникам, пособий 
их вдовам и сиротам. Вятские земские врачи на II Пи-
роговском съезде (1887) предложили секции врачеб-
ного быта организовать эмеритальную кассу. По-
скольку в России отсутствовали данные о заболевае-
мости и смертности врачей, необходимые для опре-
деления размеров необходимых взносов, разработку 
этого вопроса на V съезде взял на себя заведующий 
отделением статистики и эпидемиологии Медицин-
ского департамента Министерства внутренних дел 
В. И. Гребенщиков. Результаты проведенных расче-
тов были представлены им на IX Пироговском съез-
де (1904) в докладах «Материальная обеспеченность 
и смертность среди русских врачей за годы с 1890 по 
1902» и «Предварительные расчеты по учреждению 
пенсионно-эмеритальной кассы для врачей на осно-
вании материалов о смертности и болезненности 
врачей за последние 20 лет».

Согласно его исследованиям, смертность врачей в 
1890 — 1902 гг. составляла 16,6 на 1 тыс. Главными ее 
причинами являлись заразные болезни. По подсче-
там В. И. Гребенщикова, в России в 1903 г. числилось 
20 660 врачей мужского пола. Женщины-врачи, доля 
которых в первые годы ХХ в., по данным «Россий-
ского списка врачей», составляла всего около 3,4%, 
как правило, не пользовались услугами касс взаимо-
помощи и потому не учитывались докладчиком. Из 
общего числа врачей 33,27% составляли частнопрак-
тикующие врачи, 15,9% — военные, 13,04% — зем-
ские, 7,08% врачей состояло при больницах прика-
зов общественного призрения, лечебных учрежде-
ниях ведомства Императрицы Марии и Российского 
общества Красного Креста; 3,3% врачей работали в 
окружных и уездных больницах, 2,68% — в городо-
вых и муниципальных городских лечебницах, 
2,57% — в железнодорожных медицинских учрежде-
ниях, 2,79% — в фабрично-заводских, 2,36% — в 
сельских и участковых, 2,2% — ординаторами и ас-
систентами клиник и 30,7% числились В. И. Гребен-
щиковым как прочие.

Заработки частнопрактикующих врачей, по рас-
четам В. И. Гребенщикова, в среднем не превышали 
1200 руб. в год. Военные врачи в зависимости от вы-
слуги лет и должности получали от 800 до 1444 руб. 
Жалованье земских врачей в среднем составляло 
1362 руб., железнодорожные врачи получали 
1968 руб. в год, уездные и сельские врачи на прави-
тельственной службе получали в среднем 920 руб. 
Городовые врачи в начале ХХ в. получали от мест-
ных властей 240 руб. и от Министерства внутренних 
дел до 600 руб. В. И. Гребенщиков пришел к выводу, 
что для получения пенсий, равных 1200 руб. в год, 
надо ежегодно вносить 264 руб., что было непосиль-
но для большинства врачей. Для дальнейшей разра-
ботки вопроса Правлению Пироговского общества 
на IX съезде, как обычно, было поручено создать оче-
редную комиссию, но эмеритальная касса так и не 
была создана [12, с. 238—41].
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Следует заметить, что вопрос о показателях смерт-
ности врачей поднимался и на XI съезде С. А. Ново-
сельским (1910). Среди наиболее частых причин, 
кроме инфекционных болезней, он назвал нервные и 
душевные болезни, самоубийства, болезни печени и 
диабет. По результатам его исследований, смерт-
ность врачей в России была выше смертности одно-
возрастного мужского населения, а интенсивность 
самоубийств русских врачей значительно превыша-
ла западноевропейские показатели. По мнению 
С. А. Новосельского, смертность врачей зависела от 
причин профессионального характера, неблагопри-
ятных условий жизни и деятельности, необеспечен-
ности в правовом отношении. Н. Н. Исполатов, вы-
ступивший по докладу С. А. Новосельского, в каче-
стве примера привел факт самоубийства врача Кире-
ева (г. Хвалынск) в связи с неутверждением его в 
должности местной администрацией. По мнению 
Н. Н. Исполатова, средством борьбы с необеспечен-
ностью врачей в правовом отношении явилось бы 
создание союза врачей [13, с. 125—6].

Почти на каждом Пироговском съезде говори-
лось о необходимости организации обществ для за-
щиты прав и материальных интересов врачей. На 
Пироговском съезде по борьбе с холерой (1905) воз-
никла идея создания Всероссийского союза врачей с 
участием в нем всего медицинского персонала. Об-
суждение этого вопроса было продолжено на Х Пи-
роговском съезде в секции врачебного быта. Однако 
в ходе длительной дискуссии собравшиеся так и не 
пришли к единодушному решению о том, каким дол-
жен быть этот союз: профессионально-политиче-
ским, занимающимся в основном научно-медицин-
скими проблемами, или чисто профессиональным, 
сосредоточенным исключительно на решении мате-
риально-правовых проблем медицинских работни-
ков [10, с. 236—9].

Лишь небольшая часть предложений секции вра-
чебного быта о создании организаций, защищающих 
интересы врачей, были реализованы. Так, было со-
здано Общество взаимопомощи для устройства са-
натория и пансиона для малоимущих врачей в Кры-
му, о чем докладывалось на VIII и Х съездах. Дей-
ствительными членами общества состояли врачи, 
сделавшие пожизненный взнос в 100 руб. или еже-
годно платившие 10 руб. Часть средств на создание 
санатория составили пожертвования. С 1905 г. рабо-
тало инициированное в значительной степени сек-
цией врачебного быта Общество попечения о сиро-
тах — детях врачей, основавшее приют в Петербурге, 
где в 1910 г. на его попечении находилось 25 детей. 
Особенно успешно в Петербурге работало общество, 
помогавшее врачам, приезжающим для повышения 
своей квалификации.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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В 1920-е годы СССР начал активно развивать со-
трудничество с рядом зарубежных государств в об-
ласти медицины и здравоохранения. Из западных 
стран на тесный контакт с изолированной от осталь-
ного мира Советской Россией пошла лишь Герма-
ния, превратившаяся в результате Версальского ми-

ра в такого же геополитического изгоя и лишившая-
ся значительной части былого международного пре-
стижа в области медицины. Для русских врачей не-
мецкое медицинское сообщество было привычным 
еще с XVIII в. партнером и донором идей, а для нем-
цев бескрайние просторы Советского Союза откры-
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вали, казалось бы, утерянные вместе с колониями 
возможности по сбору уникального полевого мате-
риала. Однако одной Германией медицинские связи 
СССР не ограничивались.

На востоке, где усилиями коминтерновцев разду-
вался революционный пожар, у Советской России в 
1921 г. появился верный союзник в лице Внешней 
Монголии. В 1924 г. Монгольская народно-револю-
ционная партия (МНРП) объявила о вступлении на 
«некапиталистический путь развития», тем самым 
подтвердив желание следовать в кильватере совет-
ской политики. Именно Монголия была основным 
реципиентом советской научно-технической и ме-
дицинской помощи в межвоенный период. Фактиче-
ски, Монгольская Народная Республика (МНР) ста-
ла первой страной мира, куда СССР экспортировал 
копию созданной им системы социалистического 
здравоохранения. Там испытывались не только соб-
ственно медицинские возможности советской моде-
ли здравоохранения, но и ее способности ускорять 
социальную трансформацию и модернизацию арха-
ических сообществ, а также проводить в массы ком-
мунистическую идеологию. В 1927 г. пример совет-
ской медицинской помощи МНР стимулировал со-
седнюю Тувинскую Народную Республику просить 
об оказании ей такого же содействия [1]. А уже в 
1930-е годы советские медицинские учреждения су-
ществовали в Синьцзяне, Афганистане, Иране и дру-
гих восточных странах [2].

С 1923 г. и до самого конца социалистического пе-
риода советская помощь здравоохранению Монго-
лии оказывалась целенаправленно, регулярно и, учи-
тывая собственную потребность в медицинских ка-
драх, оборудовании, технологиях и медикаментах, 
достаточно щедро. В интересующий нас период 
1920-х — 1930-х годов бросается в глаза следующая 
особенность: параллельно существовали две формы 
помощи — командирование врачей непосредственно 
в распоряжение Управления здравоохранения МНР 
и организация Наркомздравом РСФСР медико-сани-
тарных экспедиций. Причем первое время использо-
вание этих организационных форм было даже контр-
продуктивно. Между врачами на службе монгольско-
го правительства и экспедиционными медиками воз-
никали конкуренция и интриги, имевшие отнюдь не 
бытовые, а уходившие в политическую плоскость по-
следствия и мешавшие обеим сторонам в их общей 
цели — создании в Монголии социалистического 
здравоохранения. Почему же так получилось?

В предлагаемой серии статей будут изучены как 
сами формы организации советской помощи МНР в 
области медицины и здравоохранения, так и сово-
купность факторов, обусловивших использование 
той или иной формы содействия в определенный 
исторический момент. Мы дадим ответы на ряд во-
просов, важных для понимания истории советско-
монгольского взаимодействия. Зачем СССР понадо-
билось организовывать дорогостоящие медико-са-
нитарные экспедиции, если на тот момент на службе 
в Монголии уже находились командированные Нар-
комздравом опытные врачи? Почему между форми-

рующимся в Улан-Баторе сообществом советских 
врачей-экспатриантов и экспедиционными медика-
ми не складывалось нормальное сотрудничество? 
Что каждая из форм организации советского меди-
цинского содействия Монголии может рассказать 
нам о тактике и стратегии советского влияния и о 
политической ситуации в МНР в тот исторический 
период?

Традиция русского медицинского присутствия во 
Внешней Монголии уходит в дореволюционный пе-
риод. Во второй половине XIX в., когда в связи с ак-
тивизацией экономического освоения Южной Си-
бири и Дальнего Востока в России вырос интерес к 
окраинам Цинской империи, в Монголию вместе с 
дипломатами попали первые медики. В 1861 г. состо-
явший при русском представительстве лекарский 
помощник И. Осипов обслуживал не только россий-
ских подданных, но и монголов. Лечением и особен-
но оспопрививанием он снискал уважение монголь-
ской аристократии, а один из главных монгольских 
князей — Цэцэн-хан — даже планировал послать в 
Россию молодежь для обучения медицине [3].

Постоянными гостями в Монголии русские вра-
чи стали после активизации в конце XIX в. научных 
исследований чумы. Природные очаги грозной бо-
лезни в Восточной Монголии привлекли внимание 
Комочума, командировавшего в 1898 г. в район Хан-
гая (Восточная Монголия) бактериолога Д. К. Забо-
лотного. В 1899 г. тарбаганью чуму в Монголии изу-
чал Ю. Д. Талько-Грынцевич, в 1900 г. — профессор 
И. Н. Ланг и М. И. Подбельский, в 1901 г. — 
Ф. Ф. Скрживан, а в 1905—1906 гг. — М. Ю. Шрейбер 
и В. И. Шендриковский [3].

Постоянные медицинские пункты начали работу 
в Монголии в 1901 г. с прибытием туда русских воин-
ских частей. Официальный врач Овсянников был 
прикомандирован к русскому консульству в Урге в 
1906 г., а в 1909 г. при активном участии бурятского 
врача Санжимитэба Будажаповича Цыбиктарова 
(1877—1921) были открыты консульские лечебница 
и больница. С. Б. Цыбиктаров трудился там вплоть 
до своей трагической гибели в феврале 1921 г. от рук 
унгерновцев [3].

В 1921 г. с советской помощью во Внешней Мон-
голии произошла революция. Была окончательно 
свергнута китайская власть, и страна приступила к 
строительству собственной государственности. Со-
знавая огромную необходимость в оздоровлении на-
селения, массово страдавшего от инфекционных за-
болеваний при почти полном отсутствии европей-
ской медицинской помощи, монгольское правитель-
ство взялось за развитие современной медицины. 
Пионером в этом деле оказалось военное ведомство, 
построившее в Урге по соседству с тибетской лечеб-
ницей врачебную амбулаторию и больницу, где ра-
ботали два русских врача. Предназначавшиеся для 
обслуживания кадрового состава Монгольской на-
родно-революционной армии, эти медучреждения 
также принимали гражданское население.

Из прибывших в Монголию после 1921 г. русских 
медиков наиболее известным был иркутский хирург 
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П. Н. Шастин. Его имя стало в народе нарицатель-
ным: некоторое время монголы всех русских врачей 
называли «шастин-доктор». Авторитет П. Н. Шасти-
на как врача и общественного деятеля сформировал-
ся еще до Октябрьской революции 1917 г. Сын свя-
щенника, Павел Николаевич окончил медицинский 
факультет Императорского Томского университета, 
работал в Ивано-Матренинской и Кузнецовской 
больницах Иркутска, повышал врачебную квалифи-
кацию в Санкт-Петербурге, был председателем прав-
ления Общества врачей Восточной Сибири и имел за 
врачебные заслуги ордена Святого Станислава и 
Святой Анны [4].

В 1921 г. в Иркутске Шастину довелось лечить 
Сухэ-Батора, который заболел по пути в Москву. За 
несколько дней врач поставил героя монгольской 
революции на ноги [3]. По-видимому, этот эпизод и 
привел Шастина в Ургу: Павел Николаевич получил 
персональное приглашение в Монголию для органи-
зации военного госпиталя [5]. В 1924 г. с его помо-
щью госпиталь реорганизовали в гражданскую боль-
ницу на 35 коек [3].

Как ведущий врач и основной эксперт по органи-
зации здравоохранения, к тому же лично знакомый с 
Сухэ-Батором, Шастин был вхож в монгольскую 
правящую элиту. В его доме часто бывали и влия-
тельные в Монголии советские политики: Э.-Д. Рин-
чино, М. И. Амагаев, Т. Р. Рыскулов, А. Г. Старков. 
С представителем Коминтерна, членом Реввоенсо-
вета МНР Э.-Д. Ринчино Павла Николаевича, види-
мо, связывала семейная дружба, на что указывают 
сохранившиеся фотографии [4]. В то время Ринчино 
имел огромное влияние в монгольской политике и 
успешно пользовался им в борьбе за власть. Знаком-
ство с центральными политическими фигурами в 
стране и важность вопросов организации здравоох-
ранения, безусловно, добавляли политического ав-
торитета и самому Павлу Николаевичу, желал он то-
го или нет.

Павел Николаевич Шастин лечил участников со-
ветских научно-исследовательских экспедиций, в 
частности П. К. Козлова, заболевшего острым коли-
том. В своих дневниках путешественник писал, что 
П. Н. Шастин для оказания медицинской помощи 
приехал на автомобиле из Улан-Батора в Сугнур и 
быстро вылечил его [6].

В Монголии с П. Н. Шастиным связан интерес-
ный случай, несомненно, сыгравший роль в станов-
лении его авторитета среди населения. Однажды из 
тибетского отделения гражданской больницы вы-
несли в морг молодую женщину, которую эмчи-ла-
мы посчитали умершей. К вечеру распространились 
слухи, будто она ожила и перевоплотилась в ведьму. 
Услышав об этом, Павел Николаевич зашел в морг, 
забрал мнимую умершую и выходил ее. Женщину 
звали Намжилсурэн, и она потом еще долго жила на 
улице Водовозной в Улан-Баторе. Об этом вспоми-
нала первый министр здравоохранения МНР Д. Пун-
цаг во время празднования 40-летия монгольского 
здравоохранения в 1965 г. [3].

Таким образом, к середине 1920-х годов в Монго-
лии начался процесс строительства народного здра-
воохранения, на первых порах исключительно сила-
ми приглашенных из СССР врачей. Безусловным ли-
дером формирующегося врачебного сообщества был 
П. Н. Шастин — искусный хирург с большим дорево-
люционным опытом и легендарной репутацией в 
МНР. Вместе с Шастиным в стране работало еще не-
сколько русских врачей: Некипелов, Гремяницкий, 
Кац, Бурмакина, Ермилов и Онищик. Однако семе-
рых врачей было явно недостаточно для огромной 
территории страны. Поэтому зарождающаяся евро-
пейская медицина концентрировалась в Улан-Бато-
ре, а сельские районы — худоны — в основном обслу-
живались монгольскими ламами-лекарями (эмчи).

В 1925 г. под руководством советских врачей в 
Улан-Баторе были организованы временные кратко-
срочные курсы санинструкторов и фельдшеров. По 
мнению М. А. Ибрагимова и Б. Дэмбэрэла, это был 
первый опыт подготовки среднего медицинского 
персонала из монголов, прежде всего, для Монголь-
ской народно-революционной армии [3]. Тем не ме-
нее в условиях отсутствия собственной образова-
тельной базы и со столь сильным дефицитом мед-
персонала подготовка квалифицированных нацио-
нальных кадров была невозможна.

Во второй половине 1925 г. между Наркомздра-
вом РСФСР, Наркоматом иностранных дел СССР и 
Советом Народных Комиссаров СССР развернулась 
оживленная переписка. На повестку был поставлен 
вопрос о срочном командировании в Монголию ме-
дико-санитарной экспедиции Наркомздрава. О том, 
зачем понадобилось срочно организовывать столь 
затратное мероприятие в дополнение к уже предо-
ставленной МНР помощи, свидетельствуют недавно 
обнаруженные в описи 55 фонда А-482 ГА РФ (се-
кретная опись Наркомздрава РСФСР) документы.

Четвертого октября 1925 г. заведующий Восточ-
ным отделом Народного комиссариата иностранных 
дел (НКИД) СССР Л. М. Карахан обратился с пись-
мом к наркому здравоохранения РСФСР Н. А. Се-
машко. Ссылаясь на информацию советского пол-
преда в МНР П. М. Никифорова, Карахан писал, что 
НКИД присоединяется ко мнению о том, что «…если 
Монголия вынуждена будет за отсутствие медпомо-
щи со стороны СССР согласиться на приезд меди-
цинской экспедиции из Германии для организации 
дела здравоохранения, СССР будет нанесен несо-
мненный политический и моральный удар»  1. В связи 
с этим НКИД настоятельно просил Наркомат здра-
воохранения срочно ходатайствовать перед прави-
тельством о выделении финансовых средств на орга-
низацию медицинской экспедиции в Монголию «в 
целях обследования ее положения и организации де-
ла здравоохранения»  2.

Восемнадцатого декабря 1925 г. нарком здравоох-
ранения РСФСР Н. А. Семашко обратился в СНК 

1 Государственный архив Российской Федерации (ГА РФ). Ф. А-
482. Оп. 55. Д. 22. Л. 15.

2 Там же.
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РСФСР с ходатайством об ассигновании 175 тыс. 
руб. на организацию экспедиции. Подчеркивая дру-
жественный статус Монголии и отсутствие у ее пра-
вительства материальных и кадровых возможностей 
для самостоятельной организации здравоохранения, 
Семашко повторил опасения НКИД в том, что Гер-
мания пытается взять в свои руки дело здравоохра-
нения в МНР и что если такое случится, СССР полу-
чит «политический и моральный удар»  3. Цель экспе-
диции нарком сформулировал так: «…установить в 
нескольких пунктах Монгольской Республики, рав-
но в столице ее Улан-Баторе, нашу медицинскую, са-
нитарную и профилактическую работу по венероло-
гическим, глазным болезням, как наиболее распро-
страненным в Монголии, равно по охране материн-
ства и младенчества»  4.

Девятнадцатого января 1926 г. в письме в СНК 
РСФСР свою полную поддержку ходатайству Нар-
комздрава выразил нарком иностранных дел СССР 
Г. В. Чичерин. «Интересы укрепления дружествен-
ных отношений с Монголией и расширения возмож-
ностей экономического с ней сотрудничества, — ре-
зюмировал он, — требуют немедленной организации 
пионерского в Монголии дела — здравоохранения, 
которое должно обеспечить культурное и экономи-
ческое ее развитие и предотвратить возможность в 
ущерб влиянию и политике СССР в Монголии орга-
низации здесь дела здравоохранения Германией»  5.

Здесь следует на время отвлечься от архивных до-
кументов, чтобы объяснить беспокойство советско-
го правительства по поводу возможного германско-
го участия в строительстве монгольского здравоох-
ранения. Дело в том, что после Рапалльского догово-
ра 1922 г. между СССР и Германией установились 
партнерские отношения в области развития техно-
логий, науки и культуры. Особенно плодотворными 
эти связи были в области медицины [7].

Связи между врачебными сообществами России 
и Германии исторически были очень тесными. Кро-
ме того, сам В. И. Ленин благоволил немецким вра-
чам и просил создавать выгодные условия для их 
найма на советскую службу. К концу 1925 г. было 
принято решение издавать в СССР совместный 
«Русско-немецкий медицинский журнал», в Совет-
ский Союз на работу приехали немецкие врачи, ак-
тивно шли переговоры по организации совместной 
медицинской экспедиции в Бурят-Монголию для из-
учения сифилиса. Тем не менее глубинные повестки 
Германии и СССР отличались друг от друга [8].

Последствия проигранной войны для Германии 
были серьезными. Она лишилась права иметь армию 
и флот, военную авиацию, современное вооружение. 
Были потеряны все заморские колонии. Страна вы-
плачивала огромные репарации державам-победи-
телям. Репутация Германии как лидера научного и 
технологического развития была подорвана. Против 
нее вводились негласные «санкции»: немецких уче-

ных перестали приглашать на международные меро-
приятия и в научные коллективы. В таких условиях 
естественным образом возник соблазн использова-
ния все еще передовой немецкой медицины в каче-
стве замены «жесткой силы» (Machtersatz) [9].

Советско-германское сотрудничество рассматри-
валось в том числе и с этой точки зрения. Помогая 
развивать здравоохранение в СССР, немецкие 
специалисты продвигали на огромный советский 
рынок свои технологии и медикаменты, создавали в 
стране «жизненное пространство» немецкой меди-
цины и ее положительный образ. Пока это было обо-
юдно выгодно, СССР охотно принимал германскую 
помощь, не забывая напоминать о собственном пе-
редовом опыте в построении «социалистического 
здравоохранения». Немцы же старались отфильтро-
вывать коммунистическую идеологию, обращая 
внимание лишь на медицинское содержание.

Советское руководство до поры не мешало не-
мецкой медицинской науке содействовать построе-
нию социалистического здравоохранения в СССР. 
При этом у Москвы имелись свои планы на расшире-
ние геополитического и культурного влияния в по-
граничных странах Внутренней и Центральной 
Азии, где с начала 1920-х годов через агентуру Ком-
интерна поддерживались революционные движения 
и просоветская активность. Кроме того, советская 
сторона не терпела вмешательства в области, где, как 
она считала, собственными силами был достигнут 
большой прогресс. Когда в 1926 г. профессор-ней-
ропсихиатр К. Вильманс, один из ключевых персона-
жей истории советско-германской экспедиции в Бу-
рят-Монголию, заговорил о необходимости не науч-
ной, а реальной медицинской помощи в борьбе с си-
филисом в регионе, это вызвало открытое негодова-
ние Н. А. Семашко. В нескольких письмах нарком 
дал понять, что СССР в этом совершенно не нужда-
ется, так как уже наладил собственную эффективную 
борьбу с социальными болезнями у нацменьшинств.

Монголия, прилегающая с юга к Восточной Сиби-
ри и Алтаю, еще с дореволюционных времен рассма-
тривалась как геополитически значимый для России 
регион, ее своеобразный форпост в Восточной Азии. 
Для советского руководства середины 1920-х годов 
включение МНР в геополитическую орбиту СССР 
было решенным делом, несмотря на крах наиболее 
радикальных коминтерновских планов советизации 
республики в связи с советско-китайским договором 
1924 г. Поэтому возможность проникновения Герма-
нии в ключевую для построения новой монгольской 
государственности область здравоохранения вызва-
ла столь сильную реакцию в советском правительстве.

Для зажатой между Россией и Китаем Монголии, 
остро нуждавшейся в финансовой и кадровой помо-
щи, использование малейшей возможности повы-
сить свои ставки в геополитической игре стало есте-
ственной стратегией. В 1925 г. у власти там еще нахо-
дились сторонники интеграции всех монгольских 
народов и срединного пути развития, сочетавшего 
национальную специфику с европейским прогрес-
сом. Опасаясь полной культурной гегемонии СССР, 

3 Там же. Л. 12.
4 Там же.
5 Там же. Л. 21.
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монгольское руководство предпринимало робкие 
попытки выйти на других «культуртрегеров», чтобы 
уравновесить советское влияние или, по крайней ме-
ре, выторговать у северного соседа более выгодные 
условия. Для этого и делались заявления о том, что 
Монголия может обратиться за помощью в органи-
зации здравоохранения к немцам  6.

Расчет оказался верным: советское правительство 
не могло позволить Германии перехватить инициа-
тиву в зоне непосредственных геополитических ин-
тересов СССР. Поэтому после заявления П. М. Ни-
кифорова о возможности приглашения монголами 
немецких врачей в советском правительстве стреми-
тельно завертелись все «приводные колеса», а уже в 
феврале 1926 г. Наркомат финансов РСФСР не имел 
возражений против наркомздравовской сметы на 
экспедицию, несмотря на очевидное завышение 
норм расходов  7. Дорогостоящее мероприятие Нар-
комздрава получило правительственное одобрение в 
рекордно короткие сроки.

Выяснив причины форсированного решения на-
править в МНР медико-санитарную экспедицию, пе-
рейдем к вопросу взаимодействия между организа-
ционными формами советской помощи. Как указы-
валось выше, врачебное сообщество в Улан-Баторе 
состояло из советских медиков, приглашенных на 
монгольскую службу. Будучи работниками Управле-
ния здравоохранения МНР, они по своим служебным 
обязанностям должны были придерживаться линии 
монгольского правительства. В то же время планиру-
емая экспедиция напрямую подчинялась Нарком-
здраву РСФСР. Учитывая настроения монгольской 
правительственной элиты, экспедиция представляла 
собой непосредственное вмешательство СССР в дела 
монгольского здравоохранения, хотя выполняла ту 
же цель, что и улан-баторские врачи. Однако времени 
изобретать некую компромиссную схему у советско-
го правительства уже не было.

С дореволюционных времен экспедиция была ос-
новной формой изучения Центральной и Внутрен-
ней Азии. Формат комплексных экспедиций 
Н. М. Пржевальского, М. В. Певцова, В. И. Роборов-
ского, П. К. Козлова приносил ценные результаты не 
только науке, но и военному министерству. Экспеди-
ция осуществляла глубокую рекогносцировку и про-
изводила знание о топографии, геологии, климате, 
транспортной структуре и обществах азиатского ли-
митрофа Российской империи. В начале XX в. по-
явилось военное монголоведение, представленное 
до сих пор малоизученными исследованиями А. А. 
Баторского, В. Ф. Новицкого, В. Л. Попова, А. Н. Ку-
ропаткина, С. Д. Харламова [10].

Многозадачность экспедиционного формата хо-
рошо осознавалась большевиками, охотно использо-
вавшими экспедиции в политических целях. В отно-
сительно небольшой коллектив было легко ввести 
верных людей, способных осуществлять параллель-
ные задачи — идеологической контроль над специа-

листами, политическое влияние в местах дислока-
ции и, наконец, разведывательную деятельность. 
К тому же расходы экспедиции было гораздо легче 
контролировать, чем целевые дотации иностранно-
му правительству. В отличие от «оседлого» улан-ба-
торского врачебного сообщества, экспедиции были 
мобильными и их было гораздо легче разделить на 
автономные отряды. Учитывая прямое подчинение 
Наркомздраву, для советской стороны экспедиция 
представляла собой идеальный формат изучения ме-
дико-санитарной обстановки в МНР.

У врачей Управления здравоохранения МНР не 
хватало сил на охват территории страны, но нако-
пленное знание монгольских нужд и реалий позво-
лило подготовить ряд рекомендаций для будущей 
экспедиции. Из советских врачей была организована 
Комиссия по составлению сметы расходов и обору-
дования лечебных пунктов и передвижных отрядов. 
По-видимому, ее возглавил П. Н. Шастин, так как 
именно он делал по этой теме доклад на состоявшем-
ся 22 октября 1925 г. медицинском совещании при 
Полпредстве СССР в Улан-Баторе.

По мнению Шастина, экспедиция должна была 
состоять из 10 врачей, 13 лекпомов, фармацевта и се-
стры милосердия. В задачу этих 25 медиков входило 
обслуживание пяти постоянных медпунктов, двух 
венерологических отрядов, отряда из невропатолога 
и офтальмолога, а также центрального бюро в Улан-
Баторе. Прения возникли по вопросу достаточности 
такого числа медработников, однако скоро врачи 
пришли к выводу, что на первый год нужно ограни-
читься предложенным составом. Трехлетняя пер-
спектива экспедиционной деятельности подразуме-
вала изменения в смете, предусмотреть которые за-
ранее не было возможности.

В контексте нашего исследования гораздо важнее 
оказалось обсуждение другого насущного вопроса. 
Врач Ермилов указал на то, что смета в 170 тыс. руб. 
является значительной для советского правитель-
ства и, оправдывая высокие затраты, нужно «пока-
зать правительству наиболее сильную сторону на-
шей работы». Для этого Ермилов призывал всю дея-
тельность сосредоточить в Улан-Баторе, где главный 
контингент составляли венерические больные. Для 
них врач предлагал организовать показательный ве-
нерологический диспансер  8.

П. Н. Шастин ответил, что если исходить из необ-
ходимого вообще, то 10 врачей не хватит даже на 
один Улан-Батор. «Зато худоны остаются вовсе без 
медицинской помощи, — резюмировал он — наезды 
специалистов на постоянные пункты, помимо всего 
прочего, внесут много новизны и свежести для за-
брошенных в худоны работников. Устраивать же на-
рочитые демонстрации перед правительством путем 
концентрации главной работы в Урге — нечего»  9.

На совещании, состоявшемся 29 октября 1925 г., 
П. Н. Шастин выступил с докладом о географиче-
ском распределении постоянных и передвижных 

6 ГА РФ. Ф. А-482. Оп. 35. Д. 245. Л. 17.
7 ГА РФ. Ф. А-482. Оп. 55. Д. 22. Л. 26.

8 ГА РФ. Ф. А-482. Оп. 55. Д. 22. Л. 3.
9 Там же. Л. 4.
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врачебных пунктов, т. е. о планируемой дислокации 
отрядов экспедиции. После непродолжительных 
прений было решено устраивать постоянные мед-
пункты в местах наибольшей концентрации населе-
ния, где расположены отделения Монценкопа, дру-
гих обществ и организаций, где есть участковые пун-
кты Ветеринарного управления и телеграфные кон-
торы. На востоке таким пунктом был намечен Цэ-
цэнхан, где в радиусе 50 верст проживало около 
60 тыс. человек. На западе были отмечены Заин-Ша-
би (20 тыс. человек в радиусе 50 верст), Улясутай 
(7 тыс. человек в том же радиусе), Цэцэн-Сартул 
(указано, что это был густонаселенный район) и Коб-
до (10 тыс. человек в радиусе 50 верст). Передвижные 
отряды на востоке намечено было отправить по 
маршруту Урга — Бревенхит — Сан-Бэйсэ, на запа-
де — Урга — Ламагэгэн — Сайнноин — Мишик-
Гун — Дзасакту —Таряты — Ван-Курэ  10.

Два медицинских совещания при Полпредстве 
проясняют многое, оставшееся вне поля зрения в на-
ших предыдущих публикациях на эту тему из-за от-
сутствия документального подтверждения. Из их 
протоколов стало известно, что улан-баторские вра-
чи разработали логичные маршруты, руководству-
ясь необходимостью обеспечить европейской меди-
циной густонаселенные периферийные районы, бо-
лее всего нуждавшиеся в квалифицированной меди-
цинской помощи. Призывы же продемонстрировать 
рачительное использование государственных денег 
на населении Улан-Батора, и без того имевшем до-
ступ к европейской медицине через гражданские ам-
булаторию и больницу, были резко, но весомо пре-
рваны П. Н. Шастиным.

В описи 35 (Общесоюзное бюро заграничной са-
нитарной информации) ГА РФ Ф. А-482 (Нар-
комздрав РСФСР) не сохранилось ни документов, ни 
отчетов первой экспедиции, и до недавнего времени 
нашим единственным первоисточником был отчет 
ее участника, врача-терапевта Г. В. Ивицкого, кото-
рый позже возглавил вторую медико-санитарную 
экспедицию в МНР. Зато документы описи 55 того 
же фонда проясняют картину, хотя среди них тоже 
нет содержательных отчетов, докладных записок, 
жалоб. Самое ценное в них — информация для вери-
фикации и объективной оценки данных, представ-
ленных очевидцем событий, критически оценивав-
шим ход экспедиции и роль улан-баторских врачей в 
ее судьбе. Документы описи 55 позволяют уравнове-
сить свидетельства Ивицкого и существенно расши-
ряют контекст событий вокруг первой экспедиции.

Исследование выполнено за счет гранта Российского научного фон-
да (проект № 19-18-00031).

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЙ ВКЛАД АКАДЕМИКА Н. О. МИЛАНОВА В РАЗВИТИЕ ОТЕЧЕСТВЕННОЙ ПЛАСТИЧЕСКОЙ 
ХИРУРГИИ (К 70-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ)

ФГБНУ «Национальный научно-исследовательский институт общественного здоровья имени Н. А. Семашко» Минобрнауки России, 105064, 
г. Москва

Академик РАМН Николай Олегович Миланов, ведущий российский хирург, заслуженный деятель науки РФ, 
является одним из пионеров развития восстановительной микрохирургии в нашей стране. Он внес огром-
ный вклад в развитие современной пластической и реконструктивной микрохирургии и является автором 
уникальных разработок, благодаря которым достигнуты существенные успехи в лечении травматических 
и ятрогенных дефектов тканей и врожденной патологии. К приоритетным направлениям исследований 
Н. О. Миланова относятся реплантация пальцев, кистей и более крупных сегментов конечностей при 
травмах у взрослых и нижних конечностей у детей, отчлененных при колесных травмах, аутотрансплан-
тация реваскуляризированных комплексов тканей при посттравматической, врожденной и приобретенной 
патологии у взрослых и детей, при онкологических заболеваниях, обширных дефектах трахеи, восстанови-
тельная микрохирургия кровеносных и лимфатических сосудов уретры и периферических нервов, восстано-
вительная микрохирургия мужского и женского бесплодия. Благодаря ему были внедрены в клиническую 
практику новые оперативные вмешательства, основанные на микрохирургической аутотрансплантации 
различных тканевых комплексов. Он был одним из первых хирургов, который при тесном содружестве с 
детскими хирургами начал внедрение экстренной и плановой микрохирургии у детей. Впервые в мире им 
была проведена успешная реплантация нижней конечности, ампутированной на уровне верхней трети го-
лени колесом поезда у ребенка 2,5 лет. Он также впервые в мире выполнил уникальную операцию одномо-
ментной реплантации двух конечностей, ампутированных на уровне средней трети голени у ребенка 
7 лет. Одним из первых в стране О. Н. Миланов использовал микрохирургический метод наложения прямых 
лимфовенозных анастомозов при лечении лимфатических отеков, а также разработал методы множе-
ственной пересадки пальцев стопы на кисть и операции по пересадке большого сальника для закрытия де-
фектов волосистой части головы при базалиоме и при лечении дистальных форм облитерирующих заболе-
ваний сосудов конечностей путем пересадки сальника на пораженную конечность. Н. О. Миланова можно 
назвать основоположником такого направления в хирургии, как клиническая аутотрансплантология. Про-
блема «префабрикации» различных тканевых комплексов с заданными свойствами для их последующей 
аутотрансплантации, которой он активно занимался, является новейшей разработкой в нашей стране. 
Под руководством Н. О. Миланова сформировалась научная школа хирургов, среди которых Р. Т. Адамян, 
И. В. Решетов и многие другие.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : пластическая и реконструктивная микрохирургии; аутотрансплантология; 
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Stochik A. A.
THE SCIENTIFIC PRACTICAL INPUT OF ACADEMICIAN N. O. MILANOV IN DEVELOPMENT OF 

NATIONAL PLASTIC SURGERY: TO THE SEVENTIETH ANNIVERSARY
N. A. Semashko National Research Institute of Public Health, 105064, Moscow, Russia

Nikolai Olegovich Milanov, the academician of the Russian Academy of Medical Sciences, leading Russian surgeon, Mer-
ited Scientist of the Russian Federation, is one of the pioneers of development of reconstructive microsurgery in our country. 
He made immense contribution to development of modern plastic and reconstructive microsurgery. He is the author of 
unique developments that inputted significantly into successive achievements in treatment of traumatic and iatrogenic tis-
sue defects and congenital pathology. The priority areas of his research were replantation of fingers, hands and larger seg-
ments of limbs in adults and lower extremities in children, abjuncted because of wheeled traumas, auto-transplantation of 
revasculized tissue complexes in post-traumatic, congenital and acquired pathologies in adults and children, in oncologic 
diseases, in extensive tracheal defects, reconstructive microsurgery of blood and lymph vessels and peripheral nerves, re-
constructive microsurgery in male and female infertility. He introduced to clinical practice great number of new surgical 
interventions based on micro-surgical auto-transplantation of various tissue complexes. He achieved brilliant successes in 
scientific and practical activities during 39 years of work. He was the first in the world who underwent a successful re-im-
plantation of lower limb, amputated at the level of upper third of leg by train wheel in 2.5-year-old child. He also was the 
first surgeon who performed unique operation of simultaneous replantation of two limbs, amputated at the level of middle 
third of leg in 7-year-old child. N. O. Milanov used the micro-surgical technique of applying direct lymphatic venous anas-
tomoses in lymphatic edema. He developed innovative methods of multiple transplantation of toes to hand and transplan-
tation of omentum, for example, to close defects of the scalp in basal cell carcinoma. This brilliant surgeon can be called 
the founder of clinical auto-transplantology. He actively participated in resolving problem of “prefabrication” of various tis-
sue complexes with desired properties for their subsequent auto-transplantation. Under the direction of N. O. Milanov, the 
new scientific school was formed that included such well-known surgeons as R. T. Adamyan, A. I. Nerobeev, I. V. Reshetov 
and many others.
K e y w o r d s : plastic and reconstructive microsurgery; auto-transplantology; N. O. Milanov.
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…Я занимался любимым делом 
и работал не ради чинов.

Н. О. Миланов

Николай Олегович Миланов (1950—2014) — док-
тор медицинских наук (1981), профессор (1989), за-
служенный деятель науки РФ (1994), академик 
РАМН (2000), член президиума РАМН (2006—2013), 
один из основоположников отечественной микро-
хирургии, характеризующейся приоритетными ис-
следованиями в области реконструктивной и пла-
стической хирургии, является ярким представите-
лем российской школы ученых-хирургов, пионером-
основателем современной школы пластической хи-
рургии.

Николай Олегович Миланов родился 4 марта 
1950 г. в Москве в семье служащих. Отец, Олег Вла-
димирович Миланов, занимал должность заместите-
ля директора издательства «Иностранная литерату-
ра», а мать, Евгения Викторовна Миланова, работала 
журналистом в издательстве «Советская Россия»  1. 
После окончания специальной школы с углублен-
ным изучением французского языка в 1967 г. 
Н. О. Миланов поступил на лечебный факультет 1-го 
МОЛМИ имени И. М. Сеченова (ныне 1-й МГМУ 
имени И. М. Сеченова). Во время учебы он работал 
санитаром в Институте скорой помощи имени 
Н. В. Склифосовского и фельдшером на станции 
скорой медицинской помощи. После окончания ин-
ститута в 1973 г. поступил в клиническую ординату-
ру по хирургии в Центральную научно-исследова-
тельскую лабораторию четвертого Главного управ-
ления МЗ СССР при московской ГКБ № 51. Ту же 
больницу в качестве клинической базы для проведе-
ния первых реконструктивных микрохирургических 
операций избрал известный советский микрохирург 
Виктор Соломонович Крылов [1]. Молодой Н. О. Ми-
ланов, занимавшийся тогда общей хирургией, очень 
заинтересовался работами профессора В. С. Крыло-
ва, который стал его учителем и познакомил талант-
ливого ординатора с микрохирургическими техни-
ками. Ученик оказался очень способным, и профес-
сор В. С. Крылов, получив место руководителя отде-
лением микрохирургии сосудов Всесоюзного НИИ 
клинической и экспериментальной хирургии, при-
гласил его на должность младшего научного сотруд-
ника. Н. О. Миланов под руководством профессора 
В. С. Крылова выполнил множество реконструктив-
ных операций на нижних конечностях. «Сложные 

вмешательства мы проводили часто, — вспоминал 
Н. О. Миланов,— например, „пришили“ попавшему 
под поезд семилетнему пациенту ноги, причем так 
успешно, что потом его даже чуть не признали год-
ным к военной службе» [1]. С 1975 по 1991 г. 
Н. О. Миланов прошел путь от младшего научного 
сотрудника до руководителя отделением плановой 
микрохирургии (1986—1988), руководителя отдела 
пластической и реконструктивной микрохирургии 
(1988) и заместителя директора по научной работе 
(1991) Всесоюзного научного центра хирургии АМН 
СССР (ныне РНЦХ имени Б. В. Петровского), воз-
главляемого академиком РАН и РАМН Борисом Ва-
сильевичем Петровским [2]. С 2002 г. Н. О. Миланов 
по совместительству заведовал кафедрой госпиталь-
ной хирургии № 1 Московской медицинской акаде-
мии имени И. М. Сеченова. В 1997 г. он был избран 
членом-корреспондентом Российской академии ме-
дицинских наук (РАМН), а в 2000 г. стал действи-
тельным членом РАМН, войдя в состав бюро отделе-
ния клинической медицины РАМН (2000—2006), а 
затем в состав Президиума РАМН (2006—2013) [3].

Николай Олегович Миланов — автор 33 патентов 
на изобретения по проблемам микрохирургии и 
14 авторских свидетельств, 670 научных работ, 
включая 8 монографий и глав в четырех монографи-
ях, посвященных:

—реплантации пальцев, кистей и более крупных 
сегментов конечностей при травмах у взрослых 
и нижних конечностей у детей, отчлененных 
при колесных травмах;

—аутотрансплантации реваскуляризированных 
комплексов тканей при посттравматической, 
врожденной и приобретенной патологии у 
взрослых и детей, при онкологических заболе-
ваниях, обширных дефектах трахеи;

—восстановительной микрохирургии кровенос-
ных и лимфатических сосудов уретры и пери-
ферических нервов;

—восстановительной микрохирургии мужского 
и женского бесплодия.

Он был участником всех первых микрохирурги-
ческих реплантаций в нашей стране. В период ста-
новления данного раздела микрохирургии его иссле-
дования были посвящены изучению проблем пока-
заний к реплантации, разработке собственных мето-
дик и техник реплантации, изучению влияния сро-1 Архив РАМН, Оп. 8/3. Личное дело Н.О. Миланова.
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ков аноксии ампутированных сегментов на их при-
живление  2. Одной из проблем, которой была посвя-
щена научно-исследовательская и практическая ра-
бота Н. О. Миланова, была реплантация крупных 
сегментов нижних конечностей при колесной ампу-
тации (поезд, трамвай). Он накопил уникальный 
практический и научный опыт по этому вопросу, а 
проведенные им исследования по функциональному 
восстановлению реплантированных крупных сег-
ментов нижних конечностей доказали целесообраз-
ность реплантации и показали практически безгра-
ничные возможности восстановительной микрохи-
рургии в решении этой проблемы. Впервые в мире 
им была выполнена успешная реплантация нижней 
конечности, ампутированной на уровне верхней тре-
ти голени колесом поезда у ребенка 2,5 лет. Он также 
впервые в мире провел успешную одномоментную 
реплантацию двух конечностей, ампутированных на 
уровне средней трети голени у ребенка 7 лет.

Н. О. Миланова интересовал вопрос гетеротипи-
ческой реплантации пальцев кисти, ампутирован-
ных в результате травмы. Он доказал и обосновал це-
лесообразность реплантации функционально со-
хранных ампутированных пальцев кисти в позицию 
наиболее функционально значимых. Он также про-
водил операции по микрохирургической аутотранс-
плантации комплексов тканей у пациентов после ре-
плантации крупных сегментов верхних конечностей 
с целью максимально возможного восстановления 
функции всей конечности.

Н. О. Миланов одним из первых в стране исполь-
зовал микрохирургический метод наложения пря-
мых лимфовенозных анастомозов при лечении лим-
фатических отеков, что нашло отражение в его кан-
дидатской диссертации «Микрохирургия в лечении 
лимфатических отеков нижних конечностей» (1979). 
С помощью прямой лимфографии им было доказа-
но, что искусственно сформированные лимфовеноз-
ные анастомозы функционируют. В докторской дис-
сертации «Постмастэктомический синдром и его хи-
рургическое лечение» (1984) автор выделил «пост-
мастэктомический синдром» после радикального 
удаления злокачественных новообразований молоч-
ных желез, который включал четыре компонента: 
лимфатический отек конечности, стеноз или окклю-
зию подключичной или подмышечной вены, постлу-
чевой плексит и рубцовые изменения в подмышеч-
ной области, ограничивающие функцию конечно-
сти. Автором были разработаны диагностика и мето-
ды микрохирургического лечения каждого из ком-
понентов синдрома  3.

Профессор Н. О. Миланов разработал методы 
множественной пересадки пальцев стопы на кисть 
(как раздельные, так и одномоментные) с помощью 
микрохирургической аутотрансплантации, обеспе-
чивающие восстановление максимально возможно-
го числа отсутствующих пальцев. Им впервые был 
изучен кровоток в аутотрансплантируемых пальцах 

с помощью импедансной реографии, что позволило 
проводить динамический мониторинг аутотранс-
плантата. Ряд работ посвящен микрохирургической 
аутотрансплантации пальцев стопы на кисть у детей 
с врожденной адактилией кисти. Исследования 
Н. О. Миланова позволили определять показания 
для выбора конкретного метода микрохирургиче-
ского лечения различных видов врожденной адакти-
лии кисти, продемонстрировав уникальные возмож-
ности восстановительной микрохирургии для лече-
ния данной патологии.

Разработанная Н. О. Милановым микрохирурги-
ческая аутотрансплантация функционирующей 
мышцы позволила восстановить отсутствующие в 
результате травмы мышцы верхней конечности за 
счет пересаживаемых реваскуляризируемых и реин-
нервируемых мышц ноги у пациентов с отсутствием 
мышечной массы или с мышечной атрофией в ре-
зультате повреждения периферических нервов. Этот 
подход в дальнейшем способствовал разработке но-
вого метода функциональной фаллопластики  4. В хо-
де разработки технологии трансгендерных операций 
Н. О. Милановым было получено более 10 патентов. 
Результаты исследований по этой проблеме изложе-
ны в монографии «Коррекция пола при транссексуа-
лизме» (1999).

Н. О. Миланову принадлежит авторство ориги-
нальной методики лечения ложных суставов и не-
сросшихся переломов длинных трубчатых костей 
путем микрохирургической аутотрансплантации 
кортикального слоя лучевой кости на область пато-
логии для стимуляции остеогенеза. Широко извест-
ны работы Н. О. Миланова по пересадке реваскуля-
ризированных фрагментов костей для восстановле-
ния дефектов длинных и коротких трубчатых ко-
стей. Уникальные экспериментально-клинические 
исследования по изучению возможностей ауто-
трансплантации костной ткани плода человека для 
замещения мелких костных дефектов у людей, про-
веденные Н. О. Милановым, позволили ему разрабо-
тать методику и технику микрохирургической пере-
садки на сосудистой ножке с реваскуляризацией ря-
да длинных трубчатых костей конечности плода ре-
ципиенту. К сожалению, эти эксперименты при-
шлось свернуть в связи с отсутствием законодатель-
ной базы для их проведения.

Крайне важным для практического здравоохра-
нения явилась разработка микрохирургической 
аутотрансплантации кожных, кожно-фасциальных 
и кожно-мышечных лоскутов для закрытия дефек-
тов различной локализации, в частности для пласти-
ческого закрытия дефектов опорной поверхности 
стопы. При этом была изучена биомеханика ходьбы 
у таких пациентов. Проведенные исследования име-
ли приоритетный характер в нашей стране и за рубе-
жом.

Уникальны проведенные этим выдающимся хи-
рургом операции по пересадке большого сальника, 
например для закрытия дефектов волосистой части 

2 Там же.
3 Там же. 4 Там же.
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головы после удаления базалиомы, при облитериру-
ющих сосудистых заболеваниях конечностей. Благо-
даря этому методу стало возможным радикальное 
иссечение пораженных тканей в раннем и позднем 
периоде после лучевого ожога. Выявленные профес-
сором Милановым уникальные реваскуляризирую-
щие и резорбирующие свойства большого сальника, 
благодаря которым достигается биологическое очи-
щение окружающих патологически измененных тка-
ней, позволили по-новому подойти к лечению ава-
рийных и ятрогенных лучевых поражений и оказы-
вать помощь пациентам с поражением жизненно 
важных органов, у которых радикальное иссечение 
пораженных тканей невозможно  5. Опыт, накоплен-
ный Н. О. Милановым в лечении лучевых поврежде-
ний, отражен в монографии «Пластическая хирур-
гия лучевых повреждений» (1996).

По проблеме женского бесплодия Н. О. Милано-
вым были разработаны такие операции, как ампу-
лярная неосальпингостомия, тубокорнуальный ана-
стомоз. Вопросам лечения мужского бесплодия по-
священы его работы по устранению протяженных 
дефектов семявыносящего протока и разработке ми-
крохирургических операций на придатке яичка. Во-
просы микрохирургической трансплантации при ле-
чении врожденной и приобретенной патологии уро-
генитальной области изложены в монографии 
«Аутотрансплантация реваскуляризированных тка-
ней в пластической хирургии урогенитальной обла-
сти» (2007).

Существеннен вклад Николая Олеговича в ми-
крохирургию периферических нервов, заключав-
шийся в разработке метода аутонервной пластики, 
нашедшего применение при восстановлении нерв-
ных стволов и лечении посттравматических повреж-
дений плечевого сплетения.

В последние годы жизни внимание академика 
Н. О. Миланова было сосредоточено на проблеме 
«префабрикации» различных тканевых комплексов 
с заданными свойствами для их последующей ауто-
трансплантации, что является пионерской разработ-
кой в нашей стране и позволяет говорить о рожде-
нии такого направления в хирургии, как клиниче-
ская аутотрансплантология.

Н. О. Милановым совместно с коллегами были 
выполнены первые уникальные операции по пласти-
ческому закрытию обширных дефектов трахеи сво-
бодным реваскуляризированным кожно-костным 
лучевым лоскутом. В 2007 г. была издана монография 
Н. О. Миланова и соавт. «Реконструктивная хирур-
гия и микрохирургия рубцовых стенозов трахеи».

Николай Олегович щедро делился своими знани-
ями и опытом с учениками. Под его руководством 
были выполнены 47 кандидатских и 15 докторских 
диссертаций и сформировалась научная школа хи-
рургов, среди которых — Р. Т. Адамян, И. В. Решетов 
и многие другие.

Николай Олегович принимал активное участие в 
общественной и организационно-методической ра-
боте. Он был главным микрохирургом Минздрава 
СССР (1987—1991), при его непосредственном уча-
стии было открыто более 40 отделений микрохирур-
гии в стране. Лауреат Государственной премии СССР 
(1982) за разработку проблемы микрохирургической 
реплантации пальцев кисти при их травматической 
ампутации, Премии Правительства России (1996) за 
работу «Микрохирургическая аутотрансплантация 
органов и тканей в лечении и реабилитации онколо-
гических больных» и премии «Призвание» (2008) за 
первую в мире операцию по трансплантации реваску-
ляризированной трахеи, орденов Дружбы (1998) и 
Почета (2007), Н. О. Миланов был инициатором со-
здания и первым президентом (1990—1994) Ассоци-
ации пластических и реконструктивных микрохи-
рургов, а также президентом Общероссийской обще-
ственной организации «Российское общество пла-
стических, реконструктивных и эстетических хирур-
гов» (РОПРЕХ), которое было принято в Междуна-
родную конфедерацию обществ пластических, ре-
конструктивных и эстетических хирургов как един-
ственный и полномочный представитель России. 
В 1997 г. РОПРЕХ учредила журнал «Анналы пласти-
ческой, реконструктивной и эстетической хирур-
гии», главным редактором которого стал Н. О. Мила-
нов. Он являлся почетным профессором РНЦХ име-
ни академика Б. В. Петровского РАМН, членом Все-
российской ассоциации хирургов им. Н. И. Пирого-
ва, правления Секции эстетической, пластической и 
реконструктивной хирургии Общества хирургов Мо-
сквы и Московской области, Российского общества 
андрологов, Международного колледжа хирургов, 
Международного общества ангиологов, почетным 
членом Югославского Общества пластических хи-
рургов  6. Он был членом редколлегий журналов: «Хи-
рург», «Эстетическая медицина», «Эксперименталь-
ная и клиническая дерматокосметология» и «Онко-
хирургия», членом редакционных советов журналов 
«Андрология и генитальная хирургия», «Сексология 
и сексопатология», «Вестник трансплантологии и ис-
кусственных органов», а также членом редакционной 
коллегии международного журнала «Microsurgery» и 
румынского журнала «Reconstructive Microsurgery».

Ведущий ученый России в области пластической 
хирургии и микрохирургии и блестящий хирург Ни-
колай Олегович Миланов скоропостижно скончался 
на 63-м году жизни 17 февраля 2014 г. Ученики, со-
ратники, ближайшие друзья академика Н. О. Мила-
нова организовали ежегодную научно-практиче-
скую конференцию «Пластическая хирургия в Рос-
сии», посвященную памяти выдающегося хирурга. 
Первая такая конференция (17—19 февраля 2015 г.) 
началась с торжественного открытия бюста Н. О. Ми-
ланова, установленного на территории РНЦХ имени 
Б. В. Петровского [4].

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

5 Там же. 6 Там же.
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Движение отечественной клиники внутренних 
болезней по европейскому естественнонаучному пу-
ти началось во второй половине XIX в., практически 
одновременно в обеих столицах империи. В Петер-
бурге оно связано с именами С. П. Боткина, Э. Э. Эйх-
вальда, В. А. Манассеина, в Москве — с именами 
Г. А. Захарьина, А. А. Остроумова, К. М. Павлинова, 
М. П. Черинова. По мнению и терапевтов, и истори-
ков медицины, лидерами этого направления были 
С. П. Боткин, в начале 1860-х годов возглавивший 
кафедру Императорской Петербургской Медико-хи-
рургической академии (с 1881 г. — Военно-медицин-
ская академия, ВМА), и Г. А. Захарьин, руководив-
ший факультетской терапевтической клиникой Им-
ператорского Московского университета (ИМУ). По 
утверждению известного московского профессора 

Н. Ф. Голубова, вместе с Боткиным и Захарьиным на 
кафедры российских университетов «взошла» науч-
ная медицина [1]. Это движение, конечно, не было 
повсеместным, но оно, не ограничиваясь столицами, 
постепенно распространялось по медицинским цен-
трам России. Первым в него включился Казанский 
университет, на терапевтическую кафедру которого 
был приглашен ученик С. П. Боткина Н. А. Виногра-
дов [2].

Отметим, что необходимость перехода на евро-
пейские естественнонаучные методы клинической 
диагностики была провозглашена в Казани еще в но-
ябре 1835 г. во вступительной лекции Г. И. Соколь-
ского на тему «О тех условиях, кои служат основани-
ем врачебной диагностики при постелях больных» 
(не издана по цензурным соображениям) [3]. Однако 
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выдающийся русский терапевт Г. И. Сокольский в 
Казани не задержался: 20 января 1836 г. он по соб-
ственной настойчивой просьбе был переведен в Мо-
сковский университет, и его наиболее выдающиеся 
труды относятся к московскому периоду его дея-
тельности [4]. При преемнике Сокольского профес-
соре Н. А. Скандовском обучение студентов терапев-
тической клиники методам физической диагностики 
стало обязательным. Характерно, что в 1843/44 учеб-
ном году по решению членов врачебного факультета 
золотой и серебряной медалями были удостоены 
студенческие сочинения на тему «О поколачивании 
и выслушивании как средствах для узнания грудных 
болезней» [5]. И все же справедливо считается, что 
только при Н. А. Виноградове терапевтическая кли-
ника в Казани прочно встала на рельсы движения по 
естественнонаучному пути.

Н. А. Виноградов родился 20 ноября 1831 г. в Ни-
жегородской губернии (село Выкса) в семье священ-
ника. В детстве учитель соседских детей владельцев 
выксунских заводов Шепелевых, с которыми дружил 
Коля Виноградов, М. О. Ранцевич оценил его воз-
можности и способствовал тому, что он получил хо-
рошее начальное образование, в частности освоил 
несколько иностранных языков. По воле отца, в со-
ответствии с традицией, он поступил в Нижегород-
скую духовную семинарию (бурсу). Он «тяжело пе-
реносил жизнь в бурсе. В письмах к отцу он постоян-
но жаловался на мертвящую обстановку» [6]. В кон-
це 1850 г., не окончив курса, он уволился из семина-
рии, вернулся домой и начал серьезную подготовку к 
вступительным экзаменам на медицинском факуль-
тете Московского университета. С осени 1851 г. он — 
«казеннокоштный студент» ИМУ: существовать 
приходилось на скудную стипендию и непостоянные 
частные уроки. Студентом он участвовал в борьбе с 
холерой. В 1855 г., как и С. П. Боткин, он окончил 
университет ускоренным в связи с Крымской вой-
ной выпуском и получил назначение в Польшу лека-
рем 1-го саперного батальона. В Варшавском воен-
ном госпитале он выполнил и защитил (1858) дис-
сертацию на тему «Лечение перемежающейся лихо-
радки холодной водой», в 1859 г. появилась его пер-
вая научная статья [7].

Важный этап в жизни Н. А. Виноградова начался 
в 1860 г., когда его с научной целью направили в Ме-
дико-хирургическую академию, и он в качестве ор-
динатора сразу окунулся в стремительный поток на-
учных исследований в терапевтической клинике, 
под руководством молодого адъюнкт-профессора 
Боткина. При всяком упоминании о первом поколе-
нии многочисленных учеников С. П. Боткина при-
нято называть имя Н. А. Виноградова. Однако мож-
но и усомниться: ведь ученик был старше учителя 
(правда, всего на год) и пришел в его клинику зре-
лым человеком, с определенным стажем врачебной и 
научной работы и даже с защищенной докторской 
диссертацией. А совместная их врачебно-научная 
деятельность продолжалась всего неполных 2 года. 
Но такова сила таланта Боткина и его влияния на 
врачебную молодежь! Вся последующая врачебная и 

педагогическая деятельность Н. А. Виноградова сви-
детельствует о том, что он как единомышленник 
С. П. Боткина полностью овладел методологически-
ми и методическими установками учителя, всем его 
оригинальным клиническим методом и успешно 
развивал это направление.

Не только казанский терапевт Виноградов под-
черкивал, что он ученик и последователь петербург-
ского клинициста Боткина, но и Боткин постоянно 
интересовался делами и успехами Виноградова как 
своего талантливого и любимого ученика и спо-
движника.

К этому периоду относятся пять научных публи-
каций Виноградова, в том числе статья об изменени-
ях в организме под влиянием дигиталина, получив-
шая высшую оценку Боткина как «замечательная ра-
бота». В этой статье автор выражает благодарность 
И. М. Сеченову за руководство «при производстве 
опытов… и возможность произвести эти опыты при 
помощи изобретенного им манометра» [8].

29 октября 1861 г. произошло знаменательное со-
бытие: Обществом русских врачей в Петербурге «из-
браны были по баллотировке в действительные чле-
ны: доктор медицины, заведующий терапевтической 
клиникой Императорской С.-Петербургской Меди-
ко-хирургической академии С. П. Боткин и доктор 
медицины, старший лекарь 21-го стрелкового бата-
льона, коллежский асессор Н. А. Виноградов»  1, — 
протокольная запись зафиксировала творческую и 
дружескую связь двух выдающихся русских врачей, 
продолжавшуюся до конца жизни ученика. По пред-
ставлению Боткина на имя президента Медико-хи-
рургической академии П. А. Дубовицкого Виногра-
дов был включен распоряжением Военно-медицин-
ского департамента в число 8 врачей «для отправле-
ния на казенный счет… с ученой целью за грани-
цу» [6].

В Берлине, Вене и Париже Виноградов совершен-
ствовал свои знания по физиологии, патологии и те-
рапии в лабораториях и клиниках Р. Вирхова и 
Л. Траубе, К. Людвига и И. Оппольцера, К. Бернара и 
А. Труссо — у тех же превосходных учителей, что 
учили Боткина и Захарьина. Именно у Вирхова в Ин-
ституте патологии, по предложению ассистента 
В. Кюне, он начал исследования по вопросам патоге-
неза сахарного диабета. Результаты были опублико-
ваны в 1862 г. в «Вирховском архиве» и в отечествен-
ных «Военно-медицинском журнале» и «Медицин-
ском вестнике» («О сущности сахарного мочеизну-
рения», 6 статей!) и привлекли внимание профессу-
ры, в том числе медицинского факультета Казанско-
го университета: Виноградов был избран экстраор-
динарным профессором кафедры частной патологии 
и терапии (1863).

Вся деятельность молодого казанского профессо-
ра терапии, как и деятельность Боткина в ВМА, была 
прямым вызовом традиционным взглядам консер-
вативной профессуры медицинского факультета. 

1 Протоколы заседаний Общества русских врачей в С.-Петербур-
ге, 1861, 1862. СПб.: 1862.
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Понимая, что диагностика должна опираться на 
объективные методы исследования больного, разра-
ботанные клиницистами Франции, Германии, Ав-
стрии, он как директор терапевтической клиники 
ввел обязательные не только перкуссию и аускульта-
цию, но и термометрию, создал одну из первых в 
России клиническую лабораторию для микроскопи-
ческих и химических исследований, требовал обяза-
тельных патологоанатомических вскрытий трупов 
больных, умерших в клинике, и нередко сам высту-
пал в качестве прозектора. Его бурная научная, педа-
гогическая и общественная деятельность быстро по-
лучила признание в Казани и за ее пределами. Уже в 
1864 г. его избрали ординарным профессором по той 
же кафедре.

В 1868 г. при активном участии проф. Виноградо-
ва было основано Казанское общество врачей, и он 
был избран первым его председателем. По его ини-
циативе медицинский факультет в 1870 г. ввел на ка-
федре частной патологии и терапии специальный 
курс нервных болезней, который читал приват-до-
цент А. А. Несчастливцев; в дальнейшем этот курс 
стал самостоятельным. Таким образом, Н. А. Вино-
градов наряду с профессором А. Я. Кожевниковым 
(ИМУ) стоял у истоков отечественной невропатоло-
гии как самостоятельной учебной дисциплины. Как 
и Г. А. Захарьин в ИМУ, он был принципиальным 
поборником специализации клиники внутренних 
болезней и сыграл заметную роль в создании в Ка-
занском университете клиники кожных и венериче-
ских болезней: в 1873 г. он предложил медицинскому 
факультету «превратить отделение земской больни-
цы для венерических больных в клинику… болезней 
кожи и сифилиса». Это предложение не было реали-
зовано, и в 1883 г. он выделил койки для венериче-
ских больных в своей клинике.

С 1870 г. и до конца жизни профессор Виноградов 
заведовал кафедрой факультетской терапии. Харак-
терная деталь: именно тогда при Казанском универ-
ситете было организовано Общество для вспомоще-
ствования бедным студентам (1871), первоначаль-
ный фонд этого общества составили средства от про-
читанной Виноградовым публичной лекции. В 1872—
1878 гг. он одновременно был деятельным, энергич-
ным деканом медицинского факультета. В 1873 г. он 
выступил на Совете медицинского факультета с 
предложением ввести должности ассистентов на 
клинических кафедрах. На кафедрах в Казани в то 
время, кроме профессора, были только клинические 
ординаторы, по два на каждое отделение; после 
двухлетнего срока службы их сменяли другие врачи. 
Через 6 лет это предложение было принято мини-
стром народного просвещения, а на кафедрах Казан-
ского университета впервые появились ассистенты. 
При Виноградове в актовом зале университета про-
водились благотворительные музыкальные концер-
ты (он и сам принимал в них участие как скрипач-
любитель), доход от которых шел на помощь нужда-
ющимся студентам. В 1883 г. Виноградова избрали 
почетным членом Общества русских врачей в Петер-

бурге (его рекомендовали В. М. Бехтерев и В. В. Па-
шутин).

Поистине всероссийскую славу он приобрел как 
искуснейший врач-диагност, встав здесь в один ряд с 
Боткиным, Манассеиным и Эйхвальдом (Петер-
бург), Захарьиным и Остроумовым (Москва), Ме-
рингом (Киев). У него не было конкурентов, как го-
ворили тогда, «на обширном русском востоке», за 
помощью к знаменитому профессору и блестящему 
клиницисту обращались больные из Средней Азии, с 
Урала и из Сибири. Предположительно ему принад-
лежит первое в отечественной литературе описание 
тромбоза легочной артерии (1869, диагноз основы-
вался на резкой одышке у больного); среди постав-
ленных им прижизненных диагнозов — амилоидоз 
печени, тромбоз венечной артерии сердца и опухоль 
мозжечка со сдавлением его ножек, варолиева моста 
и продолговатого мозга (современники отмечали, 
что была поставлена «такая точная диагностика, ка-
кая редко возможна»). Больные верили в него без-
гранично, говорили о нем все, именуя «светилом». 
Личность Н. А. Виноградова была настолько яркой и 
интересной, что о нем писали рассказы и повести [9]. 
Так, в апрельском номере Приложения к журналу 
«Нива» за 1908 г. был опубликован рассказ известно-
го беллетриста В. А. Тихонова «Чародей», в котором 
автор нарисовал портрет Виноградова под именем 
Андрея Михайловича Ветлугина. События, описан-
ные там, основывались на воспоминаниях самого ав-
тора и его отца [10].

Знаменитый уроженец Казани, великий русский 
певец Ф. И. Шаляпин в своих воспоминаниях писал: 
«Вдруг пришло письмо отца: опасно захворала 
мать… Я поехал. Мать действительно была страшно 
больна. Она так кричала, что у меня сердце разрыва-
лось, и я был уверен, что она умрет. Но ее перевезли 
в клинику, и там профессор Виноградов вылечил ее. 
Мать до конца дней говорила о нем почти благого-
вейно» [11].

О блестящем таланте Николая Андреевича как 
диагноста, но и о его пагубном пристрастии к алко-
голю свидетельствуют воспоминания внучки рус-
ского поэта пушкинского круга Е. А. Боратынского 
К. Н. Боратынской (1878—1958). В cвоей книге «Мои 
воспоминания» [12] она описывает консилиум, со-
бравшийся у постели предводителя дворянства Ни-
колая Боратынского (отца Ксении Николаевны), ко-
торый вынес вердикт о его безнадежности: «На этот 
консилиум также был приглашен Профессор Вино-
градов — казанская знаменитость; но как говорит 
русская поговорка, „пьян, да умен — два угодья в 
нем“. Он сильно пил и на этот раз явился совсем пья-
ный на консилиум, когда он уже закончился, и про-
фессора разъехались». Прощупав пульс и выслушав 
ухом сердце больного, он сказал твердым голосом, 
глядя Ольге Александровне в глаза: «Еще пятнадцать 
лет протянет. И меня переживет!» Все слова профес-
сора действительно сбылись: Николай Боратынский 
пережил Виноградова на 12 лет и умер ровно через 
15 лет.
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В этой же книге приведен еще один любо-
пытный пример его общегородской славы. 
Его пригласили к больному ребенку. Приехал 
он пьяным, выслушав ребенка, заикаясь, объ-
явил: «Ваш ребенок пьян». Все усмехнулись. 
«Да,— продолжал он,— ваш ребенок пьян, я 
пьян, но и он пьян. Позовите кормилицу!» 
Кормилица действительно оказалась пьяной.

Развивая клинико-экспериментальное на-
правление в духе С. П. Боткина, рассматривая 
экспериментальную патологию как науку бу-
дущего, Виноградов и сам продолжал зани-
маться экспериментальными исследования-
ми: работал в лаборатории медицинской хи-
мии у профессора А. Я. Данилевского и в фи-
зиологической лаборатории у профессора 
Н. О. Ковалевского. Список печатных работ 
Виноградова внушителен — 56 названий [6]. 
Тематика их разнообразна, но преобладаю-
щие творческие интересы автора очевидны: 
болезни сердца и сосудов, ревматизм, инфек-
ционные болезни, сахарный диабет, патология нерв-
ной системы. Он изучал механизмы действия диги-
талиса (показал ошибочность взгляда классика не-
мецкой медицины Л. Траубе, согласно которому ди-
гиталин уменьшает силу сердечных сокращений, и 
сделал практический вывод, что можно без опасений 
назначать дигиталин при недостаточности кровооб-
ращения; 1861) и звуковую симптоматику приобре-
тенных пороков сердца. Ему принадлежит описание 
аневризмы восходящей аорты. В приоритетном со-
общении он отметил возможность проведения сер-
дечного диастолического шума при недостаточности 
аортальных клапанов от сердца на плечевую и бе-
дренную артерии (сообщение 1880 г. на заседании 
Казанского общества врачей и публикация в первом 
номере «Дневника Казанского общества врачей» за 
1881 г.), что было отмечено положительными откли-
ками в медицинской печати России [13].

Одним из первых Н. А. Виноградов указал на воз-
можность осложнения острой ревматической лихо-
радки поражением оболочек спинного и головного 
мозга, с медленным развитием, иногда через значи-
тельное время после суставной атаки. Ему принадле-
жит концепция обратимости амилоидоза внутрен-
них органов, вызванного сифилисом. Его клинико-
анатомические исследования, посвященные топиче-
ской диагностике нервных болезней, как и диагнозы 
у постели больного, поражали современников точ-
ностью выявления локализации патологического 
очага, например при опухолях спинного или голов-
ного мозга и мозжечка. Его интересовали патогенез 
и клиника гемиплегий, альтернирующих параличей, 
в 1870 г. он описал односторонний паралич лицевого 
нерва с гемиплегией на противоположной стороне в 
результате кровоизлияния в варолиев мост. Он так-
же описал бульбарный паралич при дифтерии.

Замечательный педагог, он тщательно готовился 
к каждой лекции и не читал лекций-экспромтов. 
Аудитория всегда была переполнена студентами и 
городскими врачами. Лекции Виноградова были от-

мечены не только высоким профессионализмом, но 
и высоким нравственным уровнем. Он никогда не 
скрывал своих диагностических промахов (впрочем, 
весьма редких), наоборот, на этих ошибках учился 
сам и учил своих питомцев. Неписаным законом на 
кафедре установился такой порядок: если профессор 
во время клинического занятия со студентами допу-
стил какую-нибудь неточность при постановке диа-
гноза, он, не боясь уронить свой авторитет, на следу-
ющей же лекции говорил об этом слушателям, а за-
тем глубоко анализировал природу ошибочного за-
ключения.

Н. А. Виноградов создал в Казани одну из первых 
в России научных терапевтических школ (и столич-
ная школа Боткина, и московская школа Захарьина 
начали формироваться в те же 60-е годы XIX в.). Его 
многочисленные ученики, из которых наибольшую 
известность как профессора-терапевты получили 
А. Н. Казем-Бек, П. И. Левитский, М. А. Хомяков, 
развивали основные направления его исследований, 
сохраняя их клинико-экспериментальный характер. 
Наиболее яркий его ученик, А. Н. Казем-Бек, выдаю-
щийся кардиолог конца XIX — начала XX в., создал в 
Казани собственную, «дочернюю», терапевтическую 
школу (М. Н. Чебоксаров, Н. К. Горяев, А. Г. Терегу-
лов), обогатившую существенным научным вкладом 
советскую терапию. Таким образом, более полувека 
школа Н. А. Виноградова была одной из самых за-
метных научных терапевтических школ в России 
(см. рисунок)  2.

Всю свою жизнь профессор Виноградов посвятил 
врачебному делу. Современники в своих отзывах о 
нем единодушны: его отличали исключительная це-
леустремленность, широкий естественнонаучный 

2 В источниках литературы, в том числе в статье А. Г. Терегулова 
«К жизнеописанию основоположника казанской терапевтической 
школы проф. Н. А. Виноградова», опубликованной в 1939 г. в «Ка-
занском медицинском журнале», в числе учеников Н. А. Виноградо-
ва фигурирует также проф. Н. И. Котовщиков, но это явная ошибка.

Школа Н. А. Виноградова.
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подход к проблемам патологии, основанный на зна-
нии современных достижений по проблемам базис-
ных наук — физиологии, патологии, медицинской 
химии. Ему были присущи интеллигентность и про-
стота, скромность в общении, в быту, он был хариз-
матичной личностью. Он жил в собственном доме с 
женой, детей у них не было. Страстный любитель му-
зыки, он неплохо играл на скрипке. Он любил поэ-
зию и сам до последних дней жизни писал стихи. 
В последнем его стихотворении обращает на себя 
внимание многозначительная строка: «О счастье, о 
любви, о неге / О наслажденьи… о тебе…» [6]. Оче-
видно, речь идет о жене, но может быть, и о другом 
близком ему человеке… Об этом можно только дога-
дываться — о его личной жизни мы не имеем ника-
ких сведений.

Он умер от воспаления легких 1 января 1886 г., и, 
по словам современника, «вся Казань хоронила и 
оплакивала невозместимую потерю»: в сопровожде-
нии многотысячной процессии студенты несли гроб 
с телом покойного на руках от здания университета 
до Арского кладбища [11]. Его дом (на Горшечной 
улице, в дальнейшем — угол улиц Бутлерова и Мая-
ковского), «особняк Виноградова», как называли его 
казанские старожилы, в соответствии с его завеща-
нием и по дальнейшему завещанию его вдовы Юлии 
Ивановны Виноградовой был передан Обществу 
вспомоществования бедным студентам Казанского 
университета, в нем была открыта дешевая студенче-
ская столовая. Значительное состояние (около 
60 тыс. руб.) Виноградовы, по завещаниям, оставили 
на пособия «дерзновенному студенчеству»: стипен-
дии, командировочные для отправляемых за грани-
цу и премии студентам за лучшие сочинения 
(утверждены в марте 1898 г. как именные стипендии 
и пособия ординарного профессора Н. А. Виногра-
дова и вдовы профессора Юлии Ивановны Виногра-
довой) [14].

Николай Андреевич Виноградов остался в исто-
рии отечественной клиники внутренних болезней 
как один из тех выдающихся отечественных врачей, 
кто предопределил и символизировал новый, есте-
ственнонаучный, путь ее развития во второй поло-
вине XIX столетия.

Авторы выражают благодарность сотрудникам 
Музея истории медицины Казанского государствен-
ного медицинского университета Р. Г. Ивановой и 
И. Ю. Артемьевой за помощь в поиске материалов 
для подготовки статьи.
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Московское научное общество историков меди-
цины (МНОИМ, председатель — канд. мед. наук 
М. В. Поддубный) существует с 1949 г. В 2019 г. в Об-
ществе состояло более 100 членов и проведено 5 за-
седаний. Кроме того, члены Общества принимали 
активное участие в подготовке и работе научной 
конференции «Сточиковские чтения» (май 2019 г.), 
съезда Российского общества историков медицины 
(РОИМ) и симпозиума «Актуальные проблемы исто-
рии здравоохранения и медицины» (ноябрь 2019 г.).

В феврале 2019 г. на заседании МНОИМ был за-
слушан доклад д-ра мед. наук, проф. С. П. Глянцева 
«История создания маммаро-коронарного анасто-
моза». Докладчик рассказал предысторию операции, 
показал роль зарубежных и отечественных ученых в 
разработке, эксперименте и внедрении в клиниче-
скую практику сосудистого шва, а также подчеркнул 
приоритет отечественных ученых в создании мето-
дики операции шовного системно-коронарного ана-
стомоза (1962—1963) и проведении в клинике пер-
вой операции (Колесов В. И., 25 февраля 1964 г.). 
В обсуждении доклада приняли участие канд. мед. 
наук М. В. Поддубный, Т. А. Чибисова.

Мартовское заседание Общества было посвящено 
вкладу академика Г. Н. Сперанского (1873—1969) в 
развитие отечественной педиатрии. В докладе канд. 
мед. наук В. Н. Шелковой очень подробно была осве-
щена биография ученого, его научная и обществен-
ная деятельность. Показан вклад Г. Н. Сперанского в 
клиническую разработку актуальных вопросов педи-
атрии раннего детского возраста и в организацию 
охраны здоровья детей. В обсуждении доклада при-
няли участие д-р мед. наук проф. Л. П. Чичерин, д-р 
мед. наук проф. Р. С. Серебряный, М. И. Кречмер.

В мае в Москве состоялась Международная науч-
ная конференция «Сточиковские чтения», которую 
ежегодно проводит отдел истории медицины и здра-
воохранения Национального научно-исследователь-
ского института общественного здоровья имени 
Н. А. Семашко. На конференции присутствовали бо-
лее 50 человек, том числе из Великобритании и 
ближнего зарубежья (Белоруссии, Украины, Лат-
вии). На заседании было заслушано 10 докладов.

В июне на заседании МНОИМ было отмечено 
100-летие со дня рождения известного историка ме-
дицины д-ра мед. наук Георгия Владимировича Ар-
хангельского (1919—1999). С воспоминаниями вы-
ступили канд. мед. наук М. В. Поддубный, д-р мед. 
наук Л. А. Мамедова, проф. С. П. Глянцев, д-р мед. 
наук, проф. Б. Л. Лихтерман. Также на заседании Об-

щества был заслушан доклад д-ра мед. наук проф. 
С. П. Глянцева о периодизации истории российской 
хирургии. Докладчик предложил свою периодиза-
цию истории российской хирургии, выделив семь 
периодов, различных по продолжительности и чис-
лу лидеров, по подходам к обучению хирургов, мето-
дам диагностики и лечения болезней, а также по со-
циально-политическим условиям (войны, револю-
ции и другие катаклизмы).

Сообщение канд. мед. наук О. И. Нечаева было 
посвящено месту истории медицины и хирургии в 
библиографии проф. С. П. Глянцева.

В октябре 2019 г. на заседании Общества был за-
слушан доклад д-ра мед. наук проф. С. П. Глянцева 
об истории применения в хирургии операции ампу-
тации конечностей и роли зарубежных и отечествен-
ных ученых в ее совершенствования. Врач П. Н. Ве-
ретенников более подробно рассказал о вкладе в этот 
процесс барона Жана Доминика Ларрея и его дис-
сертации (1803).

14 ноября 2019 г. состоялся очередной съезд 
РОИМ, а 15 ноября — Международный симпозиум 
«Актуальные проблемы истории здравоохранения и 
медицины». На симпозиуме присутствовали истори-
ки медицины из Украины, Белоруссии, Азербайджа-
на, Латвии, США. В ходе симпозиума было заслуша-
но 11 докладов, в обсуждении которых принимали 
активное участие члены МНОИМ. Наибольший ин-
терес вызвали доклады Е. В. Шерстневой «История 
создания советского пенициллина: документы сви-
детельствуют», И. В. Фокина и Э. Параубека «Воен-
но-санитарная служба Красной Армии в годы Вели-
кой Отечественной войны по воспоминаниям вете-
ранов». Новизна озвученных материалов и подходов 
определила многочисленные вопросы слушателей и 
оживленные дискуссии. Материалы съезда и конфе-
ренции были опубликованы на сайте Национально-
го научно-исследовательского института обществен-
ного здоровья имени Н. А. Семашко.

В декабре 2019 г. на заседании Общества был за-
слушан доклад канд. мед. наук М. В. Поддубного о 
жизни и деятельности профессора-терапевта по ка-
федре внутренних болезней Военно-медицинской 
академии, действительного члена Академии худо-
жеств С. С. Боткина (1859—1910). Докладчик привел 
неизвестные документы и факты из биографии стар-
шего сына С. П. Боткина, отметив его вклад в меди-
цину и в клинику внутренних болезней, в частности 
в изучение вопросов невосприимчивости организма 
и роли в этом процессе иммунизирующих свойств 
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крови. В 1904 г. во время русско-японской войны 
С. С. Боткин по собственному желанию уехал на 
Дальний Восток в качестве главноуполномоченного 
Красного Креста. Особый интерес у слушателей вы-
звали приведенные М. В. Поддубным выдержки из 
неопубликованных писем С. С. Боткина из Владиво-
стока к жене, в которых он описывал неприглядную 

картину организации медицинской помощи ране-
ным и больным воинам на фронте и в госпитале 
Красного Креста. В обсуждении доклада участвовали 
д-р мед. наук проф. Т. С. Сорокина, д-р мед. наук 
проф. Б. Л. Лихтерман, канд. мед. наук А. Ю. Лоба-
нов.
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