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Лакман И.А.1, Халикова А.А.1, Корженевский А.А.2

ОЦЕНКА ВЛИЯНИЯ РАЗЛИЧНЫХ ИСХОДОВ ОПЕРАЦИИ ТРАНСПЛАНТАЦИИ ПОЧКИ  
НА ЭКОНОМИЧЕСКИЕ ЗАТРАТЫ ПРИ ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ ПОЧЕК

1ФГБОУ ВО «Уфимский государственный авиационный технический университет», 450008, г. Уфа;  
2ФГБОУ ВО «Башкирский государственный медицинский университет» Минздрава России, 450000, г. Уфа

Оборотной стороной увеличивающейся в последние десятилетия продолжительности жиз-
ни населения стал рост числа больных, страдающих хронической болезнью почек. Лечение 
данной патологии ложится тяжёлым бременем на экономику государства. Применение 
трансплантации почек является основным и единственным в настоящее время способом ле-
чения этого заболевания, позволяющим не только продлить жизнь человеку, но и значитель-
но улучшить её качество. Актуальной проблемой является оценка экономических затрат, 
возникающих при различных исходах трансплантации – как успешном, так и неуспешном 
исходе, повлёкшем возврат пациента на диализ. Оценивали прямые и косвенные затраты 
на операцию по трансплантации почки и послеоперационное ведение пациента, а также на 
проведение диализа. Затраты, связанные с лечением пациента, страдающего хронической 
болезнью почек, составили в год на одного человека: с помощью диализной терапии – 1 266 
967,88 руб.; методом трансплантации с успешным исходом – 1 665 110,19 руб.; методом 
трансплантации с неуспешным исходом – 2 922 078,07 руб. Кроме того, при неуспешном ис-
ходе трансплантации общий размер экономических потерь увеличивается ещё на 91 343,77 
руб. в год за счёт снижения налоговых сборов и увеличения выплат по инвалидности.
К л юч е в ы е  с л о в а :  хроническая болезнь почек; трансплантация почки; экономические и 

медицинские затраты; стоимость лечения; модель бизнес-процесса; 
гемодиализ.

Для цитирования: Лакман И.А., Халикова А.А., Корженевский А.А. Оценка влияния раз-
личных исходов операции трансплантации почки на экономические затраты при лечении 
хронической болезни почек. Здравоохранение Российской Федерации. 2018; 62(2): 60-67. 
DOI: http://dx.doi.org/10.18821/0044-197Х-2018-62-2-60-67

Lakman I.A.1, Khalikova A.A.1, Korzhenevskiy A.A.2

THE EVALUATION OF EFFECT OF VARIOUS OUTCOMES OF KIDNEY 
TRANSPLANTATION SURGERY ON ECONOMIC COSTS UNDER TREATMENT  

OF KIDNEYS CHRONIC DISEASE
1The Ufa State Aviation Technical University, Ufa, 450008, Russian Federation; 

2The Bashkir State Medical University, Ufa, 450000, Russian Federation
The growth of number of patients suffering with chronic kidneys disease became a reverse side 
of increasing of population life-span during recent decades. The treatment of the given pathology 
places a heavy burden on state economics. Nowadays, the implementation of kidneys transplantation 
is the main and only one mode of treatment of this disease permitting both to prolong human life 
and to significantly ameliorate its quality. The actual problem is the evaluation of economic costs 
occurring under both successful and unsuccessful outcomes of transplantation. The last one results 
in returning patient to dialysis procedure. The assessment was applied to direct and indirect 
expenses of kidney transplantation surgery and post-operational monitoring of patient, including 
application of dialysis. The expenses of treatment of patient with chronic kidneys disease per one 
person made annually up to: 1 266 967,88 rubles using dialysis therapy; 1 665 110,19 rubles using 
transplantation with positive outcome; 2 922 078,07 rubles using transplantation with unsuccessful 
outcome. Besides, in case of unsuccessful outcome of transplantation total amount of economic 
losses increased more on 91 343,77 rubles annually at the expense of decreasing of tax levy and 
increasing of disability compensation.
K e y w o r d s :  chronic kidneys disease; kidney transplantation; economic and medical expenses; 
cost of treatment; model of business-process; hemodialysis.
For citation: Lakman I.A., Khalikova A.A., Korzhenevskiy A.A. The evaluation of effect of 
various outcomes of kidney transplantation surgery on economic costs under treatment of kidneys 
chronic disease. Zdravookhranenie Rossiiskoi Federatsii (Health Care of the Russian Federation, 
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Введение
В настоящее время во всём мире наблюдается 

рост числа больных, страдающих хронической бо-
лезнью почек (ХБП), вызванной различными при-
чинами, такими как рост числа пациентов с пато-
логией почек и распространённость заболеваний, 
приводящих к формированию болезни [1]. Рас-
пространённость ХБП в мире составляет 12–18%, в 
США у взрослых ХБП I–V стадий достигает 15% 
[2, 3]. По мнению ряда авторов, распространён-
ность ХБП в РФ составляет 212 случаев на 1 млн 
населения среди больных старше 15 лет [4, 5] и 
встречается более чем у 1/3 больных с хрониче-
ской сердечной недостаточностью [6]. Подсчита-
но, что каждый десятый житель Земли имеет при-
знаки ХБП. Это означает, что в нашей стране ХБП 
страдают не менее 14 млн человек [7], по данным 
других авторов – около 7–15 млн человек [8].

В России средний возраст больных, получаю-
щих заместительную почечную терапию (ЗПТ), 
составляет 47 лет [9]. Отмечено, что темп прироста 
числа больных с ХБП, получающих ЗПТ, в России 
в 2007 г. и 2013 г. по отношению к предыдущим 
годам составлял 11,7 и 12,4% соответственно, что 
опережало среднемировые темпы [10–12]. В РФ 
ежегодно поступает на гемодиализ (ГД) около 110 
человек на 1 млн населения [13]. Оказание помо-
щи пациентам с ХБП требует высоких материаль-
ных затрат [14–16]. На лечение одного больного с 
помощью ГД в течение года в нашей стране рас-
ходуется не менее 1–1,5 млн рублей, что в 100 раз 
выше подушевого норматива Программы государ-
ственных гарантий. 

Неоспоримо, что наличие у человека ХБП 
оказывает огромное влияние на его собственную 
жизнь и жизнь лиц, осуществляющих уход, а так-
же косвенно влияет на общество в целом. При 
оценке данной проблемы в масштабах Республи-
ки Башкортостан (РБ) становится очевидным на-
личие значительного экономического бремени 
от данной болезни, которое «ложится на плечи» 
экономики республики. В связи с этим возникает 
необходимость оценки уровня данного показателя 
как в целом, так и при реализации сценариев раз-
личных способов лечения ХБП, в том числе и при 

различных его исходах. Лечение конечной стадии 
хронической почечной недостаточности возмож-
но только с применением ГД, перитонеального 
диализа или трансплантации почки. Применение 
аллотрансплантации почки (АТП) является ос-
новным и единственным в настоящее время спо-
собом лечения терминальной стадии ХБП, позво-
ляющим не только продлить жизнь человеку, но и 
значительно улучшить её качество. Однако многие 
исследователи при оценке косвенных и прямых за-
трат, связанных с лечением ХБП методом АТП, не 
учитывают вероятность возможного отсутствия 
успеха (наступление криза отторжения трансплан-
тата). В связи с этим актуальной проблемой явля-
ется оценка экономических затрат, возникающих 
при различных исходах АТП – как успешном, так 
и неуспешном исходе, повлёкшем возврат пациен-
та на ГД. В связи с тем, что данная операция яв-
ляется дорогостоящей, при неэффективном исходе 
операции по АТП как сам пациент, так и бюджет 
РБ несут значительные социально-экономические 
потери. Таким образом, целью исследования яви-
лась оценка влияния различных исходов операции 
трансплантации почки на экономическое бремя 
хронической болезни почек в Республике Башкор-
тостан (РБ).

Анализ существующих методологических 
и инструментальных подходов по оценке 

экономического бремени лечения  
хронической болезни почек

Большое внимание в настоящее время уде-
ляется оценке экономического бремени ХБП во 
всём мире. Так, в литературе [17] рассматривает-
ся полная оценка расходов на здравоохранение у 
взрослого населения США с ХБП и другими за-
болеваниями почек в период 2002–2011 гг. В ис-
следовании других авторов [18] приведена оценка 
экономического бремени лечения ХБП для корен-
ных народов Канады, в нём в качестве основных 
методов лечения рассматривалось применение ГД 
и АТП, причём учитывалась и средняя продолжи-
тельность ожидания до пересадки органа. В дан-
ной работе не только оценивали текущие затраты, 
но и рассчитывался прогноз бремени на 10 лет 
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вперёд, основанный на применении мультиагент-
ных моделей. В работе K. Dunbar-Reid и соавт. [19] 
выполнена оценка экономических затрат только на 
применение процедуры гемодиализа для лечения 
ХБП, но в масштабах всего мира. Особенностью 
данной работы является то, что помимо экономи-
ческого бремени авторы пытаются оценить эколо-
гические риски, связанные с растущей потребно-
стью населения мира в заместительной терапии. 
Авторы другой работы [20] рассчитывали прямые 
затраты на лечение пациентов с ХБП в области 
Ломбардии (Италия) (в первый год после начала 
ГД и за 2 года до ГД). В работе V. Wang  и соавт. 
[21] детально приведена методика оценки эконо-
мического бремени ХБП с учётом прямых и кос-
венных затрат, в том числе связанных с уходом за 
соответствующей группой больных.

В России впервые комплексная оценка эконо-
мического бремени ХБП в масштабе всей страны 
осуществлена в исследовании Р.И. Ягудиной и со-
авт. (лаборатория фармакоэкономических иссле-
дований Первого МГМУ им. И.М. Сеченова) [22]. 
Оценка экономического бремени ХБП в России 
проведена на основе использования методологии 
фармакоэкономического анализа с временным 
горизонтом, равным одному году. Днный метод 
оценки достаточно хорошо проработан, адапти-
рован к российским условиям, в связи с чем он 
ранее был успешно применён в ряде других ис-
следований, например при оценке экономическо-
го бремени алкоголизма и табакокурения в Рос-
сии [23, 24]. В своей работе учёные использовали 
специальный вид фармакоэкономического анали-
за – анализ «полной стоимости болезни», который 
рассматривает экономическое бремя заболевания 
как сумму прямых и непрямых затрат, ассоцииро-
ванных с заболеванием, рассчитанных с учётом 
как локальных эпидемиологических, демографи-
ческих и клинических данных, так и локальных 
(региональных) особенностей лечения изучаемо-
го заболевания. При расчёте стоимости болезни в 
прямые затраты включали расходы на собственно 
лечение ХБП, терапию осложнений, вызванных 
ХБП (с учётом частоты их возникновения), и их 
коррекцию. В свою очередь, к непрямым затратам 
авторы отнесли единовременные выплаты по ин-
валидности, пенсии по инвалидности (по группам 
инвалидности) и потери валового регионального 
продукта (ВРП) вследствие утраты пациентами 
трудоспособности вследствие ХБП или их пре-
ждевременной смерти. Общим результатом ис-
следования Р.И. Ягудиной и соавт. явился расчёт 
экономического бремени ХБП на всю популяцию 
пациентов, размер которого превысил 451 млрд 
руб. Кроме того, авторы выявили, что наиболее за-
тратными стадиями ХБП в расчёте на 1 пациента 
являются поздние стадии заболевания, требующие 
проведения ЗПТ, в то время как при анализе стои-
мости стадий ХБП с учётом численности пациен-

тов установлено, что здесь основная часть затрат 
лежит в области ранних стадий ХБП.

Анализ источников по оценке экономического 
бремени ХБП позволил сделать вывод, что в на-
стоящее время в РФ отсутствуют исследования, 
позволяющие оценить «эффект рычага» в соста-
ве общих затрат и потерь от ХБП. Использование 
данного подхода позволило бы наглядно сравнить 
расходы при успешном и неуспешном лечении 
ХБП посредством АТП.

Материал и методы
Источником данных явилось отделение транс-

плантации ГБУЗ «Республиканская клиническая 
больница им. Г.Г. Куватова» (РКБ, г. Уфа), где не-
посредственно были проведены операции по АТП. 
В данном отделении с 1996 г. проведено более 330 
операций по АТП. Для расчёта экономического 
бремени лечения ХБП при различных исходах 
АТП использовали затратный метод, а для опре-
деления различий в случае успешности/неуспеш-
ности проводимой операции по АТП оценивали 
так называемый эффекта рычага. Для удобного 
представления методики оценки полного эконо-
мического бремени лечения ХБП при различных 
исходах АТП была построена модель бизнес-про-
цесса в нотации IDF0. Его графическое изображе-
ние представлено на рис. 1.

На входе рассматриваемого «бизнес-процесса» 
находятся все данные, используемые в процессе 
анализа и дальнейшего расчёта величины эконо-
мического бремени лечения ХБП при различных 
исходах АТП: число пациентов с ХБП, количество 
проведённых АТП, стоимость операции по АТП, 
стоимость лекарственных препаратов, диализной 
и иммуносупрессивной терапии, лабораторного 
обследования и пр. На выходе получена оценка 
экономического бремени лечения ХБП при раз-
личных исходах АТП.

Прямые медицинские затраты в общем смысле 
определяются как непосредственные издержки, 
связанные с оказанием медицинской (фармацев-
тической) помощи. В качестве прямых затрат при 
лечении ХБП с помощью АТП рассматривается в 
первую очередь себестоимость самой операции по 
АТП, которая, согласно данным РКБ, составляет 
881 261 руб. (в том числе с затратами на консерва-
цию трансплантата).

В перечень затрат, связанных с АТП, также вхо-
дит лекарственная терапия. Так, сразу после за-
вершения операции по АТП пациенту назначает-
ся иммуносупрессивная терапия на весь тот срок, 
пока донорский орган находится в организме. 
Перио дически у пациентов берут кровь на опре-
деление концентрации иммунодепрессантов, и в 
зависимости от получаемых результатов, а также 
состояния других клинико-лабораторных показа-
телей осуществляется коррекция дозы принимае-
мых препаратов. 
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Применяемые иммунодепрессанты являются 
дорогостоящими препаратами и оплачиваются го-
сударством в объёме государственных гарантий 
оказания бесплатной медицинской помощи. Кро-
ме того, в течение первых 5 мес после операции 
АТП каждому пациенту для профилактики инфек-
ционных осложнений назначают дополнительный 
препарат, также являющийся дорогостоящим и 
оплачиваемый государством – Валганцикловир1.

Для учёта косвенных затрат, связанных с про-
ведением АТП, использованы акты списания мате-
риальных запасов отделения трансплантации РКБ 
за 2016 г. Данное отделение осуществляет АТП 
пациентам, в связи с чем можно предполагать, что 
все затраты, отражаемые в соответствующих актах, 
относятся к затратам на лечение ХБП посредством 
АТП. При анализе актов списания получены затра-
ты на медикаментозную терапию, в том числе на 
вышеуказанные иммунодепрессанты, а также иные 
косвенные расходы, связанные с проведением АТП 
(затраты на расходные материалы и оборудование, 
необходимое для операции и последующего лече-
ния, и прочие вспомогательные материалы). 

Результаты
Общая сумма затрат отделения трансплантации 

РКБ, полученная по актам списания, составила  
19 904 720 руб., в том числе 18 212 235 руб. со-
ставила стоимость применённых медикаментов,  
1 692 485 руб. – стоимость других вспомогатель-
ных медицинских материалов. Полученные затра-
ты относятся ко всем пациентам, которым была 
проведена АТП в данном отделении, в связи с чем 
данная сумма должна быть разделена на соответ-
ствующее число реципиентов почки в 2016 г., ко-
торое составило 30 человек. Таким образом, сум-

1 Приказ Министерства здравоохранения РФ «Об утверждении 
стандарта первичной медико-санитарной помощи при наличии 
трансплантированной почки» от 28 декабря 2012 г. № 1575н.

ма данной статьи расходов на одного пациента со-
ставляет 663 490,67 руб.

Согласно Стандарту лечения1 в течение 365 
дней после АТП предусмотрены следующие ме-
дицинские мероприятия:

 ● для диагностики заболевания – 20 приёмов (ос-
мотров, консультаций) различных врачей-спе-
циалистов, в том числе 6 первичных приёмов 
врача-нефролога;

 ● для лечения заболевания, мониторинга состоя-
ния и контроля за лечением – 35 приёмов (ос-
мотров, консультаций) различных врачей-спе-
циалистов, в том числе 10 первичных приёмов 
врача-нефролога.
Согласно данным РКБ, средняя стоимость 

приё ма врача амбулаторного звена (независимо 
от специальности) составляет 362,73 руб. Таким 
образом, общие затраты на амбулаторные приё-
мы у различных врачей после АТП составляют  
19 950,15 руб.

Кроме того, в перечень затрат, связанных с про-
ведением АТП, входят различные лабораторные 
и инструментальные исследования1. Суммарные 
затраты на различные обследования с учётом ус-
редненных показателей кратности их применения 
и стоимости в РКБ составили 37 601 руб., затраты 
на инструментальные исследования – 18 170 руб. 

Рис. 1. Бизнес-процесс оценки экономического бремени лечения хронической болезни почек (ХБП) при различных  
исходах аллотрансплантации почки (АТП).
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Т а б л и ц а  1
Стоимость различных видов диализа

Вид диализа Стоимость  
1 сеанса, руб.

Диализ интермиттирующий 
низкопоточный

6225,73

Диализ интермиттирующий 
высокопоточный

6438

Гемодиафильтрация 6637,33
Средняя стоимость сеанса диализа 6433,67

Здравоохранение Российской Федерации. 2018; 62(2)
DOI: http://dx.doi.org/10.18821/0044-197Х-2018-62-2-60-67
Организация здравоохранения



64

[25]. Общие же годовые затраты на различные по-
слеоперационные исследования при АТП равня-
лись 55 771 руб.

В перечень затрат, связанных с проведением 
АТП, также входит стоимость стационарного ле-
чения пациентов с пересаженной почкой. Соглас-
но данным РКБ, средняя стоимость стационарного 
лечения в отделении трансплантации в 2016 г. (не 
включая госпитализацию для проведения самой 
АТП) составила 44 637,37 руб.

В результате всех проведённых расчётов, учи-
тывающих прямые и косвенные затраты, получена 
общая стоимость проведения АТП у одного паци-
ента, которая составила 1 665 110,19 руб. В свою 
очередь, стоимость лечения пациента в отделении 
ГД РКБ (стационарное лечение), необходимого па-
циенту в случае неуспешной АТП, складывалась 
из двух составляющих:

 ● стоимости ГД;
 ● стоимости медикаментозной терапии, которую 

получают пациенты в отделении ГД.
В табл. 1 приведена стоимость одного сеанса 

ГД, зависящая от вида ГД. При этом выбор приме-
няемого вида ГД диктуется уровнем имеющихся 
биохимических нарушений и вариантом сосуди-
стого доступа. 

В связи с тем, что в рамках данного исследова-
ния невозможно определить, какой вид ГД приме-
няли у каждого из пациентов, страдающего ХБП, 
для дальнейших расчётов в качестве стоимости 
одного сеанса ГД рассматривалась средняя стои-
мость ГД по трём различным видам. С учётом 
того, что в год каждому пациенту проводили 156 
сеансов ГД, рассчитана общая годовая стоимость 
терапии ГД у одного пациента, которая составила 
1 003 655,12 руб. В отделении ГД также проводили 
медикаментозную терапию, стоимость которой в 
расчёте на 1 пациента составила 19 000 руб./мес, 
что соответствует общей сумме в 228 000 руб. в 
год.

Таким образом, затраты на пациента, страдаю-
щего ХБП, которому не проводилась АТП, только 
в рамках стационарного лечения в отделении ГД 
составляют 1 231 655,12 руб. в год. 

В рамках лечения ХБП в случае отсутствия 
операции по АТП также предусмотрено оказание 
амбулаторно-поликлинической помощи. Так, для 
контроля за общим состоянием пациента предус-
мотрено ежемесячное посещение врача. Общая 
годовая стоимость данных посещений с учётом 
средней стоимости одного приёма врача в РКБ со-
ставляет 4352,76 руб.

Т а б л и ц а  2
Затраты на лечение хронической болезни почек при различных исходах трансплантации почки  

(в расчёте на 1 больного, руб. в год)

Статья расходов, руб. Успешная трансплантация Неуспешная трансплантация
Стоимость операции по трансплантации (в том числе 
с затратами на консервацию трансплантата)

881 261

Стоимость медикаментозной терапии плюс 
дополнительные расходы при стационарном лечении

663 490,67

Затраты на первичную медико-санитарную помощь,  
в том числе:
– приёмы врачей; 19 950,15
– лабораторные исследования; 37 601
– инструментальные исследования 18 170
Стоимость стационарного лечения пациентов  
с пересаженной почкой

44 637,37

Затраты, связанные с переходом на диализную 
терапию
Общая годовая стоимость диализной терапии – 1 003 655,12
Стоимость медикаментозной терапии 
в отделении диализа 228 000
Стоимость амбулаторно-поликлинической помощи,  
в том числе:
– приёмы врачей; 4352,76
– диагностика и лабораторные исследования 30 960
Итого общие затраты, связанные с лечением 
хронической болезни почек посредством диализной 
терапии

1 266 967,88

Итого… 1 665 110,19 2 932 078,07
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Кроме того, согласно Стандарту лечения боль-
ных с хронической почечной недостаточностью2 
также предусмотрены диагностические процеду-
ры и лабораторные исследования в объёме амбу-
латорно-поликлинической помощи, суммарные 
затраты на которые с учётом усреднённых пока-
зателей кратности их применения и стоимости в 
РКБ составили 30 960 руб.

В случае неуспешной АПТ (с возвратом на 
ГД) все затраты, понесённые в ходе её проведе-
ния, также учитываются при расчёте общих за-
трат на пациента. Таким образом, общие затраты 
на содержание и лечение данного пациента будут 
складываться из затрат на проведённую операцию 
АТП, а также из последующих затрат на ЗПТ.

Итак, в результате расчёта прямых и косвен-
ных затрат, связанных с проведением операции 
по АТП, а также затрат, связанных с возвратом па-
циента на ГД в случае неуспешного исхода опера-
ции по АТП, получены результаты, приведенные 
в табл. 2.

Обсуждение
Как указано выше, успешность результатов АТП 

в итоге сказывается на величине экономического 
бремени ХБП. Так, в случае неуспешного исхода 
АТП будут понесены не только прямые потери, вы-
раженные в расходах на операцию и послеопераци-
онное ведение пациента, но и материальные затра-
ты, связанные с возвратом пациента на ГД.

При этом в случае неуспешной АТП пациент не 
только будет вынужден вернуться к дорогостоя-

2 Приказ Министерства здравоохранения и социального развития 
РФ «Об утверждении стандарта медицинской помощи больным 
с хронической почечной недостаточностью» от 8 июля 2005 г. 
№ 447.

Т а б л и ц а  3
Размер выплат по группам инвалидности

Виды  
выплат

Группы инвалидности
III II I

Социальное 
пенсионное 
обеспечение, руб.

4053,74 4769,09 9538,20

Ежемесячная 
денежная выплата, 
руб.

1793,70 2240,70 3137,60

Итого, руб./мес 5847,44 7009,79 12 675,80
Итого, руб./год 70 169,28 84 117,48 152 109,6

щей терапии методом ГД, но и сохранить I либо 
II группу инвалидности. Это влечёт за собой не-
обходимость выплаты данным пациентам пособий 
по инвалидности, а также приводит к потере тру-
доспособности. В свою очередь пациентам, кото-
рым была проведена успешная АТП, чаще всего 
присваивают III группу инвалидности, и, соответ-
ственно, их признают частью трудоспособного и 
экономически активного населения. Размер еже-
месячных выплат по группам инвалидности пред-
ставлен в табл. 3.

Таким образом, экономические потери склады-
ваются из двух составляющих:

 ● потери валового регионального продукта (ВРП) 
РБ вследствие снижения налоговых сборов из-
за нетрудоспособности пациентов I группы ин-
валидности;

 ● увеличение выплат по инвалидности при пере-
ходе в I либо II группу инвалидности.
Так, согласно данным, опубликованным Мини-

стерством труда и социальной защиты населения 
РБ, среднемесячная номинальная начисленная за-

Рис. 2. Схема зависимости экономического бремени лечения хронической болезни почек от исхода операции  
по трансплантации.

Операция по трансплантации почки

Успешный исход Неуспешный исход

Пожизненно – иммуносупрессивная терапия Пожизненно – диализная терапия
III группа инвалидности –  

трудоспособное население
I или II группа инвалидности – 
нетрудоспособное население  

(существенный ущерб
Годовые затраты = 1 665 110,19 + 70 169,28 = 

1 735 279,47 (руб.)
Годовые затраты = 2 932 078,07 + 118 1113,54 

+ 43 399,51 = 3 093 591,12 (руб.)

«Эффект рычага» = 1 358 311,65 (руб.)

→
 

→
 

→
 

→
 

→
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работная плата работников в 2016 г. в Республи-
ке составила 27 820,2 руб. [26]. Исходя из этого, 
размер годовых потерь ВРП в виде отсутствия 
налоговых отчислений от нетрудоспособного че-
ловека, страдающего ХБП и находящегося на ГД, 
составляет 43 399,51 руб. в год.

С учётом размера средних годовых выплат 
гражданам, находящимся на ГД (средних выплат 
инвалидам I и II групп в размере 118 113,54 руб.), 
получено, что в 2016 г. размер дополнительных 
выплат (разницы между выплатами инвалидам  
I–II и III групп) составил 47 944,26 руб. на одного 
человека.

Таким образом, общий размер экономических 
потерь от неуспешного исхода АТП в РБ составля-
ет 91 343,77 руб. в год на одного человека.

Результаты оценки экономического бремени от 
затрат на лечение ХБП показали, что в случае не-
успешности проводимой операции по АТП будет 
наблюдаться так называемый эффекта рычага , вы-
раженный в значительном увеличении расходов на 
поддержание жизни пациента, а также общих эко-
номических потерь. Схема расчёта «эффекта ры-
чага», обусловленного разницей между успешным 
и неуспешным лечением ХБП с помощью АТП, 
представлена на рис. 2.

Заключение
Лечение пациентов с ХБП ложится тяжёлым 

бременем на бюджет РБ (только на ГД в год тра-
тится 1 266 967,88 руб./чел). Величина экономи-
ческих затрат на лечение ХБП существенно ме-
няется в зависимости от исходов используемых 
методов лечения. Так, годовые затраты бюджета 
при успешном исходе АТП составили 1 735 279,47 
руб./чел., а в случае неуспешного исхода – 3 083 
591,12 руб./чел. Таким образом, «эффект рычага», 
обусловленный разницей затрат между успешным 
и неуспешным лечением ХБП методом АТП, со-
ставил 1 348 311,65 руб./чел. Таким образом, АТП 
позволяет достичь наиболее высоких показателей 
выживаемости больных ХБП и качества их жизни, 
а также даёт возможность существенно снизить 
экономические затраты на их лечение при успеш-
ном исходе АТП.
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Высокая заболеваемость инфекциями, передающимися половым путём (ИППП), поражение 
в основном населения репродуктивного возраста, последствия, влияющие на здоровье людей 
и их потомство, обусловливают интерес к проблеме изучения их этиологической структуры 
и закономерностей распространения. Методом ПЦР в реальном времени определяли ДНК 
возбудителей ИППП у пациентов с воспалительными и онкологическими заболеваниями уро-
генитального тракта. Было установлено, что 55,4% пациентов (64,6% женщин и 35,0% 
мужчин) инфицированы возбудителями из группы ИППП, микст-инфекции составили 53,0; 
54,9 и 45,5% соответственно. Показатель распространённости C. trachomatis в общей ко-
горте обследуемых равен 2,2%. Обнаружены возрастные и гендерные различия частоты 
выявления ДНК возбудителей ИППП. ДНК C. trachomatis и вирусов простого герпеса 1-го 
и 2-го типов чаще регистрировалась у мужчин, ДНК U. parvum/urealyticum, G. vaginalis,  
M. hominis, Candida spp. и цитомегаловируса – у женщин. У всех пациенток с онкологиче-
скими заболеваниями отмечено снижение количества общей бактериальной массы и лакто-
бактерий. У женщин этой группы показатель общей распространённости урогенитальных 
инфекций в 1,4 раза ниже, чем в группе с воспалительными патологиями, частота микст-
инфекций практически не отличается (52,9 и 55,2% соответственно), а уровень выявления 
ДНК вируса папилломы человека на фоне ИППП, напротив, в 1,7 раза выше. У женщин в ме-
нопаузальном периоде общая распространённость возбудителей ИППП и частота микст-
инфекций были ниже, чем у пациенток репродуктивного возраста. 
Ключевые слова:  инфекции, передающиеся половым путём; ПЦР в реальном времени; 
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The attention to the problem of studying etiologic structure and patterns of prevalence of sexually 
transmitted infections is conditioned by their high morbidity, affection of population of reproductive 
age mainly and aftermath effecting health of people and their posterity. The polymerase chain 
reaction in real-time was applied to detect DNA of agents of sexually transmitted diseases in 
patients with inflammatory and oncologic diseases of urogenital tract. It was established that 
55.4% of patients (64.6% females and 35.0% males) were infected by agents from group of sexually 
transmitted diseases. The mixed infections made up to 53.0% (54.9% females and 45.5% males). 
The index of prevalence of C. trachomatis in total cohort of examined individuals is equal to 2.2%. 
The age and gender differences were established concerning rate of detection of DNA of agents 
of sexually transmitted diseases. The DNA of C. trachomatis and viruses of herpes simplex type 
I and II was registered more often in males and the DNA of U. parvum/urealyticum, G. vaginalis, 
M. hominis, Candida spp. and cytomegalovirus – in females. The decreasing of amount of total 
bacterial mass and lactobacteria was established in all female patients with oncologic diseases. In 
females of this group the index of total prevalence of urogenital infections is 1.4 times lower than 
in group with inflammatory pathologies. The rate of mixed infections has factually no differences 
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Введение

Проблема инфекционных заболеваний органов 
репродуктивной системы остаётся одной из самых 
актуальных как в России, так и за рубежом. Зна-
чительная роль в развитии данной патологии при-
надлежит инфекциям, передающимся половым 
путём (ИППП), а также ряду условно-патогенных 
микроорганизмов, колонизирующих мочеполовые 
пути. Половым путём передаются более 30 бакте-
риальных, вирусных и паразитарных патогенных 
возбудителей. Согласно оценкам ВОЗ, ежегодно 
357 млн людей в возрасте 15–49 лет заболевают 
4 излечимыми ИППП, вызываемыми Chlamydia 
trachomatis (131 млн), Neisseria gonorrhoeae (78 
млн), Treponema pallidum (6 млн) или Trichomonas 
vaginalis (142 млн). Столь же широка распростра-
нённость некоторых инфекций вирусного про-
исхождения: 417 млн человек имеют вирус про-
стого герпеса 2-го типа (ВПГ-2), а около 291 млн 
женщин – вирус папилломы человека (ВПЧ) [1]. 
В России также высок уровень заболеваемости 
ИППП, особенно уязвима возрастная группа на-
селения от 15 до 39 лет [2, 3]. 

На сегодняшний день самой распространённой 
бактериальной ИППП в мире является урогени-
тальный хламидиоз (УГХ) [4]. В США и Европе 
каждый год диагностируется более 3 млн новых 
случаев УГХ [5, 6]. При этом чаще всего он реги-
стрируется среди молодых сексуально активных 
женщин до 24 лет, которые, как правило, к данно-

му возрасту ещё не реализовали полностью свою 
репродуктивную функцию, что определяет соци-
альную значимость проблемы [7]. В США рас-
пространённость хламидийной инфекции (ХИ) 
в 2007–2012 гг. среди лиц 14–39 лет составляла 
1,7%, широко варьируя в зависимости от возраста 
и расы (этнической принадлежности) [8, 9]. Дли-
тельно текущая ХИ в 17 раз повышает риск раз-
вития рака шейки матки [10]. 

Значительная часть случаев ИППП протекает 
бессимптомно или с невыраженной клинической 
симптоматикой. Как следствие этого процесса 
манифестация происходит уже на стадии разви-
тия осложнений. ИППП относятся к числу наибо-
лее частых причин материнской и перинатальной 
заболеваемости и смертности, могут приводить 
к воспалительным заболеваниям органов мало-
го таза (ВЗОМТ). ВЗОМТ представляют собой 
целый комплекс заболеваний верхних отделов 
женских половых органов, включая разные ком-
бинации эндометрита, сальпингита, тубоовари-
ального абсцесса и тазового перитонита [11]. Бо-
лее 85% случаев ВЗОМТ этиологически связаны 
с возбудителями ИППП [12]. В 30–40% случаев 
ВЗОМТ имеют полимикробную этиологию, но в 
первую очередь обусловлены осложнённой уро-
генитальной инфекцией, вызываемой C. tracho-
matis и N. gonorrhoeae [13]. Большинство ИППП 
негативно отражаются на репродуктивном здоро-
вье как мужчин, так и женщин, хотя у женщин 
их последствия встречаются чаще и протекают 

(52.9% and 55.2% correspondingly) and the level of detection of DNA of virus of human papilloma 
against the background of sexually transmitted diseases on the contrary is 1.7 times higher. In 
females being in menopause period total prevalence of agents of sexually transmitted diseases and 
rate of mixed infections were lower than in female patients of reproductive age.
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они в более тяжёлой форме, чем у мужчин. Риск 
бесплодия после 1-го перенесённого женщиной 
ВЗОМТ составляет 15–20%, после 3-го случая 
заболевания – 50–60% [14]. 

Инфекция, вызванная ВПГ-2, является ведущей 
причиной язв половых органов в развивающихся 
странах: в Африке к югу от Сахары им инфициро-
ваны 30–80% женщин и 10–50% мужчин, в Цен-
тральной и Южной Америке – 20–40% женщин, в 
развивающихся государствах Азии – 10–30% насе-
ления. В США распространённость ВПГ-2 у лиц в 
возрасте 14–49 лет составляет 19% [15].

По мнению ряда исследователей, изменения 
микробиоценоза влагалища способствуют повы-
шению частоты инфицирования ВПЧ, в большин-
стве случаев при хроническом цервиците выявля-
ется ассоциация нескольких инфекционных аген-
тов [16]. Наличие ВПЧ у женщин с хроническим 
цервицитом увеличивает резистентность услов-
но-патогенной микрофлоры к антибактериальным 
препаратам [17]. Инфекция, вызванная ВПЧ, еже-
годно становится причиной около 500 тыс. случа-
ев рака шейки матки и 240 тыс. летальных исходов 
[12]. Риск развития дисплазии и рака шейки матки 
резко повышается при сочетании ВПЧ с другими 
ИППП, а также изменениями баланса  вагиналь-
ной микрофлоры [18]. 

Таким образом, высокая заболеваемость, по-
ражение в основном населения репродуктивного 
возраста, последствия ИППП, влияющие на здо-
ровье людей и их потомство, определяют интерес 
к этой проблеме. Изучение этиологической струк-
туры и закономерностей распространения уроге-
нитальных инфекций имеет важное медицинское 
и социальное значение.

Цель исследования – анализ частоты выявления 
различных возбудителей ИППП в зависимости от 
пола, возраста, наличия онкологической патоло-
гии у пациентов, обратившихся за медицинской 
помощью в клинико-диагностическое отделение 
ФГБУ «РНИОИ» Минздрава России.

Материал и методы 
Исследование проводили в 2013–2015 гг. Все-

го обследовано 350 женщин 18–82 лет и 157 муж-
чин 18–93 лет с подозрением на онкологическую 
патологию урогенитального тракта. Возрастная 
структура пациентов была следующей: 18–25 
лет – 11,4% (40) женщин и 12,7% (20) мужчин, 
26–45 лет – 62,0% (217) и 42,0% (66), старше  
45 лет – 26,6% (93) и 45,3% (71) соответственно.

Изучали мазки из влагалища и цервикального 
канала у женщин, мазки из уретры у мужчин. 

Экстракцию ДНК из клинического материала 
выполняли с использованием набора реагентов 
«АмплиПрайм® ДНК-сорб-АМ» в соответствии с 
инструкцией производителя в присутствии вну-
треннего контрольного образца (ВКО-FL). Ам-
плификацию и детекцию ДНК осуществляли ме-

тодом мультиплексной ПЦР в режиме реального 
времени с применением наборов реагентов произ-
водства ФБУН «ЦНИИЭ» Рос потребнадзора «Ам-
плиСенс® N. gonorrhoeae/C. tra cho ma tis/M. ge  ni-
talium/T. vaginalis-МУЛЬТИ ПРАЙМ-FL», «Ам - 
плиСенс® U. par vum/U. urea ly ti cum/M. ho  mi nis- 
скрин-титр-FL», «Ам плиСенс® Gardnerella va gi na- 
 lis-FL», «Ам плиСенс® C. al bi cans/C. gla b ra ta/ 
C. krusei-МУЛЬТИПРАЙМ-FL», «АмплиСенс® ВПЧ  
ВКР скрин-титр-FL», «АмплиСенс® ВПЧ ВКР 
генотип-FL», «АмплиСенс® CMV-скрин-FL», «Ам - 
плиСенс® HSV 1, 2-FL», «Ам плиПрайм® Флороце-
ноз-Бактериальный вагиноз». 

Для количественного анализа проводили одно-
временную амплификацию с детекцией для образ-
цов ДНК, полученных из клинического материала, 
и ДНК-калибраторов. Количество ДНК обнару-
женных микроорганизмов в образцах биологиче-
ского материала рассчитывали в геномных эквива-
лентах/мл (ГЭ/мл). 

Результаты исследований микробиоценоза у 
женщин интерпретировали следующим обра-
зом: как нормоценоз оценивали состояние, когда 
количество Lactobacillus соответствовало коли-
честву Bacteria, а Gardnerella и/или Atopobium 
отсутствовали или встречались значительно 
реже Lactobacillus; как мезоценоз – когда чис-
ло Lactobacillus было ниже числа Bacteria, а ко-
личество Gardnerella/Atopobium повышено; как 
анаэробный дисбиоз (баквагиноз) – когда число 
Lac tobacillus было существенно снижено, а чис-
ло Gardnerella/Atopobium значительно повышено; 
как дисбиоз неясного генеза – когда количество 
Lac tobacillus было ниже количества Bacteria, а 
Gar dnerella/Atopobium отсутствовали или встреча-
лись заметно реже Lactobacillus. 

Статистическую обработку данных выполня-
ли в соответствии с общепринятыми методами 
с использованием пакета прикладных программ 
Microsoft Office Excel и программного пакета 
STATISTICA 10.0. Для сравнения качественных 
признаков выборок применяли критерий χ2 Пир-
сона. Статистически значимыми считали различия 
при p < 0,05; при уровне значимости 0,05 ≤ p < 0,1 
отмечали тенденцию к достоверности.

Результаты
В результате проведения дополнительного ком-

плексного обследования онкологическая патоло-
гия органов женской репродуктивной системы 
была подтверждена у 20,3% (71) пациенток, хро-
нические воспалительные заболевания (кольпит, 
эндоцервицит, вульвовагинит, хронический аднек-
сит, уретрит) выявлены у 79,7% (279) больных. 
В группе обследуемых мужчин онкологическая 
патология не обнаружена, у всех пациентов диа-
гностированы хронические воспалительные забо-
левания органов урогенитального тракта (уретрит, 
простатит, баланопостит). 
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При лабораторном обследовании у 55,4% боль-
ных (64,6% женщин и 35,0% мужчин) выявлены 
различные возбудители ИППП (табл. 1). Реже все-
го встречалась N. gonorrhoeae – 0,3% от общего 
числа обследуемых. У женщин частота выявле-
ния ДНК C. trachomatis составила: в возрастной 
группе 18–25 лет – 2,9%, 26–45 лет – 1,7%, старше 
45 лет – также 1,7%; M. genitalium – 5,7; 0 и 1,5%, 
T. vaginalis – 2,9; 1,7 и 0% соответственно; ДНК 
N. gonorrhoeae обнаружена только в возрастной 
группе 26–45 лет. У мужчин ДНК C. trachomatis 
выявлена в возрастных группах 18–25 и 26–45 
лет (18,2 и 3,1% случаев соответственно), M. ge-
nitalium отмечена только в средней возрастной 
группе (4,9%), T. vaginalis и N. gonorrhoeae – от-
сутствовали. 

Из общего числа обследуемых с обнаруженны-
ми микроорганизмами сочетание нескольких воз-
будителей установлено у 53,0% больных (54,9% 
женщин и 45,5% мужчин). Как у женщин, так и 
у мужчин в абсолютном большинстве случаев 
микст-инфекций преобладающим было сочетание 
U. par vum/urealyticum и G. vaginalis, на 2-м месте 
по частоте регистрации у женщин – сочетание U. 
parvum/urealyticum, G. vaginalis, Candida spp. Дру-
гие сочетания возбудителей урогенитальных ин-
фекций встречались в единичных случаях.

Частота половых инфекций снижалась с воз-
растом. У женщин 18–25 лет ДНК различных воз-
будителей ИППП обнаружена в 85,0%, в 26–45 
лет – в 62,4%, а после 45 лет – в 52,7% случаев. 
У мужчин эти показатели составили 50,0; 37,9 и 
28,2% соответственно. В то же время у женщин 
ДНК цитомегаловируса (ЦМВ) чаще всего выяв-

лялась в возрастной группе 26–45 лет (19,3%), а 
ДНК M. hominis – одинаково часто в группах 18–
25 (14,7%) и 26–45 лет (13,7%). У мужчин ДНК  
M. genitalium и ВПГ-1, 2 определялась только в 
группе 26–45 лет. 

При сравнении распространённости возбудите-
лей ИППП у женщин в репродуктивном (до 45 лет) 
и менопаузальном (после 45 лет) периодах уста-
новлено, что ДНК C. trachomatis у пациенток до 
45 лет представлена в 1,9%, а после 45 лет – в 1,7% 
случаев, U. parvum/urealyticum – в 53,9 и 39,0%,  
M. hominis – 27,8 и 6,8%, M. genitalium – 0,9 и 1,5%, 
T. vaginalis – 1,9 и 0%, G. vaginalis – 50,0 и 36,0%, 
N. gonorrhoeae – 0,5 и 0%, Candida spp. – 18,8 и 
7,1%, ЦМВ – 17,9 и 5,9%, ВПГ-1, 2 – 1,0 и 2,0% 
соответственно. Суммарная частота выявления 
возбудителей ИППП у женщин репродуктивного 
возраста составила 68,9%, тогда как в менопау-
зальном периоде – 52,7%, частота микст-ИППП 
равна 57,1 и 46,9% от общего числа инфицирован-
ных, а сочетание ВПЧ и других возбудителей уро-
генитальных инфекций зарегистрировано у 51,5 и 
69,7% инфицированных соответственно.

Мы также сравнили распространённость 
ИППП (табл. 2) и нарушений микробиоценоза 
влагалища (табл. 3) у женщин с опухолевыми и 
инфекционно-воспалительными заболеваниями 
органов репродуктивной системы. 

У всех пациенток с онкологической патологией 
отмечено снижение количества общей бактериаль-
ной массы и лактобактерий. На фоне нарушений 
микробиоценоза возбудители ИППП обнаружены 
у 83,3% больных, у 60,0% из них присутствовали 
2 и более возбудителя. 

Т а б л и ц а  1
Распределение результатов исследований на ИППП по полу 

Возбудители

Мужчины Женщины

p

Всего

n
число положи-
тельных проб n

число положи-
тельных проб n

число положи-
тельных проб

абс. % абс. % абс. %
C. trachomatis 75 3 4,0 289 5 1,7 > 0,05 364 8 2,2
U. parvum/
urealyticum

145 27 18,6 307 154 50,2 0,000 452 181 40,0

M. hominis 144 3 2,1 283 34 12,0 0,001 427 37 8,7
M. genitalium 110 2 1,8 281 3 1,1 > 0,05 391 5 1,3
T. vaginalis 109 0 0 291 4 1,4 > 0,05 400 4 1,0
G. vaginalis 135 22 16,3 323 149 46,1 0,000 458 171 37,3
N. gonorrhoeae 137 0 0 261 1 0,4 > 0,05 398 1 0,3
ВПГ-1, 2 29 3 10,3 150 2 1,3 0,007 179 5 2,8
ЦМВ 60 0 0 101 14 13,9 0,002 161 14 8,7
Candida spp. 124 5 4,0 278 45 16,2 0,000 402 50 12,4
Всего ИППП 157 55 35,0 350 226 64,6 0,000 507 281 55,4
Микст-инфекция 55 25 45,5 226 124 54,9 > 0,05 281 149 53,0

П р и м е ч а н и е . p – значимость различий между мужчинами и женщинами; в табл. 1–3: n – число исследованных проб.
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Т а б л и ц а  2
Результаты исследований на ИППП женщин с воспалительными и опухолевыми заболеваниями  

органов репродуктивной системы 

Возбудители

Воспалительные  
заболевания

Онкологические  
заболевания

p

Всего

n
число положи-
тельных проб n

число положи-
тельных проб n

число положи-
тельных проб

абс. % абс. % абс. %
C. trachomatis 220 4 1,8 69 1 1,4 > 0,05 289 5 1,7
U. parvum/urealyticum 257 132 51,4 50 22 44,0 > 0,05 307 154 50,2
M. hominis 234 29 12,4 49 5 10,2 > 0,05 283 34 12,0
M. genitalium 231 2 0,9 50 1 2,0 > 0,05 281 3 1,1
T. vaginalis 225 4 1,8 66 0 0 > 0,05 291 4 1,4
G. vaginalis 254 125 49,2 69 24 34,8 0,003 323 149 46,1
N. gonorrhoeae 212 1 0,5 49 0 0 > 0,05 261 1 0,4
ВПГ-1, 2 118 1 0,8 32 1 3,1 > 0,05 150 2 1,3
ЦМВ 81 13 16,0 20 1 5,0 > 0,05 101 14 13,9
Candida spp. 230 42 18,2 48 3 6,3 0,039 278 45 16,2
Всего ИППП 279 192 68,8 71 34 47,9 0,001 350 226 64,6
Микст-инфекция* 192 106 55,2 34 18 52,9 > 0,05 226 124 54,9
Микст-инфекция с ВПЧ** 209 44 21,1 71 24 33,8 0,030 280 68 24,3
Микст-инфекция с ВПЧ*** 106 44 41,5 34 24 70,6 0,003 140 68 48,6

П р и м е ч а н и е . * – сочетание нескольких возбудителей – от общего числа инфицированных ИППП; ** – сочетание одного или не-
скольких возбудителей с ВПЧ – от общего числа одновременно обследуемых на ВПЧ и другие ИППП; *** – сочетание одного или несколь-
ких возбудителей с ВПЧ – от числа инфицированных ИППП; в табл. 2 и 3: p – значимость различий между группами с воспалительными 
и онкологическими заболеваниями.

Т а б л и ц а  3
Нарушения микробиоценоза влагалища у женщин с воспалительными и опухолевыми заболеваниями 

органов репродуктивной системы 

Состояние  
микробиоценоза  

влагалища

Число положительных проб

ронкологические  
заболевания (n = 24)

воспалительные  
заболевания (n = 88)

всего  
(n = 112)

абс. % абс. % абс %
Нормоценоз 0 0 36 41,0 36 32,1 0,000
Мезоценоз 0 0 4 4,5 4 3,6 > 0,05
Дисбиоз
неясного генеза 12 50,0 20 22,7 32 28,6 0,008
Баквагиноз 12 50,0 28 31,8 40 35,7 0,099

У 54,5% женщин с воспалительными заболе-
ваниями органов репродуктивной системы уста-
новлены нарушения микробиоценоза, а у 4,5% – 
промежуточное состояние микрофлоры влагали-
ща. Различные возбудители ИППП в этой группе 
обследуемых выявлены в 63,6% случаев, у 67,9% 
инфицированных зарегистрированы 2 и более воз-
будителя. В обеих группах преобладали U. par-
vum/urealyticum и G. vaginalis. ДНК C. trachoma-
tis, M. genitalium и ВПГ-1, 2 определялась только 
в группе пациенток с опухолевыми процессами, а 
M. hominis и ЦМВ – лишь при воспалительных за-
болеваниях. 

Обсуждение
Взаимосвязь хронического воспаления и рака 

различной локализации на сегодняшний день не 
вызывает сомнений [19]. Считается, что именно 
протяжённое во времени хроническое воспале-
ние, сопровождающееся устойчивым нарушением 
привычного клеточного метаболизма, может быть 
предпосылкой появления связанных с воспалением 
патологических состояний, в том числе опухолевых 
заболеваний [20]. Исследования, проведённые на-
ми ранее, также подтверждают гипотезу об участии 
хронической ХИ в процессах онкогенеза, особенно 
на фоне гормональной дисфункции [21, 22]. 
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В ходе настоящего исследования установле-
на широкая распространённость возбудителей из 
группы ИППП: ДНК одного или нескольких из 
них обнаружена у 64,6% женщин и 35,0% мужчин. 
Средняя частота регистрации ДНК C. trachomatis 
составила 2,2%. Далее по мере снижения рас-
пространённости следуют M. genitalium – 1,3%, 
T. vaginalis – 1,0%. Таким образом, выявлено до-
минирование C. trachomatis среди облигатно-па-
тогенных микроорганизмов в общей когорте об-
следуемых, что полностью соответствует лите-
ратурным данным [4]. Частота определения ДНК 
C. trachomatis в нашем исследовании совпадает с 
уровнем общей распространённости этого возбу-
дителя в развитых странах [8]. 

ДНК C. trachomatis у мужчин выявлялась чаще, 
чем у женщин, а наиболее подверженными ХИ 
были лица обоих полов в возрасте 18–25 лет. Уро-
генитальная инфекция, вызванная M. genitalium, 
у женщин чаще всего регистрировалась в воз-
расте 18–25 лет, а у мужчин – в 26–45 лет. ДНК  
T. vaginalis и N. gonorrhoeae обнаружена только у 
женщин. Впрочем, различия эти не являлись до-
стоверными (p > 0,05).

Нам удалось установить достоверные гендер-
ные и возрастные различия только в распростра-
нённости условно-патогенных возбудителей. Из 
этой группы наиболее часто встречались U. par-
vum/urealyticum и G. vaginalis – как у женщин, так 
и у мужчин. ДНК U. parvum/urealyticum выявлена 
у 40,0%, а G. vaginalis – у 37,3% пациентов, далее 
следует Candida spp. – 12,4%, реже других опреде-
лялась ДНК M. hominis – 8,7%. Частота всех пере-
численных возбудителей и суммарная распростра-
нённость ИППП у женщин были достоверно вы-
ше, чем у мужчин. 

Среди вирусных патогенов преобладал ЦМВ, 
его ДНК обнаружена у 8,7% обследуемых боль-
ных; ДНК ВПГ-1, 2 – лишь у 2,8%. Распростране-
ние вирусных патогенов также имело свои особен-
ности: ДНК ВПГ-1, 2 в материале из урогениталь-
ного тракта в 7,9 раза чаще выявлялась у мужчин, 
а ДНК ЦМВ, напротив, отмечена только у женщин 
(разница достоверна). Оба возбудителя более ча-
сто регистрировались в средней возрастной груп-
пе (26–45 лет). 

Нам представилось важным сравнить частоту 
инфицирования различными возбудителями из 
группы ИППП женщин в репродуктивном и ме-
нопаузальном периодах. Считается, что основой 
дистрофических изменений при менопаузе слу-
жит эстрогенная недостаточность. Отсутствие 
эстрадиола приводит к истончению или полному 
исчезновению поверхностного пласта гликогенсо-
держащих клеток и редукции сосудистой системы 
многослойного плоского эпителия, что становится 
причиной значительного увеличения частоты ми-
кротравм, трещин, мацераций кожи и слизистых 
наружных половых органов. Возникшие измене-

ния создают благоприятный фон для размножения 
патогенной и условно-патогенной микрофлоры, 
вызывающей длительно текущие хронические 
воспалительные процессы. Однако для исследу-
емых микроорганизмов такая закономерность не 
была установлена. ДНК большинства возбудите-
лей из группы ИППП, а также микст-инфекции 
чаще обнаруживались у женщин репродуктивного 
возраста. Но интересен тот факт, что частота со-
четанного выявления ДНК ВПЧ и возбудителей 
прочих урогенитальных инфекций среди лиц с 
ИППП, напротив, выше у пациенток в менопау-
зальном периоде. 

У женщин с опухолевыми процессами в ор-
ганах репродуктивной системы, по сравнению с 
группой пациенток с воспалительными заболева-
ниями, установлено незначительное преобладание 
частоты инфицирования M. genitalium (2,0% про-
тив 0,9%) и ВПГ-1, 2 (3,1% против 0,8%). Другие 
возбудители, напротив, реже выявлялись у жен-
щин с онкологической патологией. Так, ДНК G. 
vaginalis в этой группе обнаружена у 34,8%, а при 
воспалительных заболеваниях – у 49,2% обследу-
емых, U. parvum/urealyticum у 44,0 и 51,4%, ЦМВ 
у 5,0 и 16,0%, Candida spp. у 6,3 и 18,2% соответ-
ственно. Частота инфицирования C. trachomatis и 
M. hominis практически не различалась. ДНК T. 
vaginalis и N. gonorrhoeae отмечена только у паци-
енток с воспалительными заболеваниями урогени-
тального тракта. Однако разница достоверна лишь 
в отношении G. vaginalis и Candida spp.

В целом пациентки с опухолевыми процесса-
ми органов репродуктивной системы достоверно 
реже (на 43,6%) были инфицированы различными 
возбудителями из группы ИППП, чем женщины с 
воспалительными заболеваниями. Частота обна-
ружения ДНК одного или нескольких возбудите-
лей ИППП составила 47,9 и 68,8% соответствен-
но, при этом микст-инфекции чаще определялись 
при воспалительных патологиях – разница эта, 
впрочем, не была значительной (52,9 и 55,2% со-
ответственно; различия недостоверны). Интерес-
но, что сочетание ВПЧ с одним или несколькими 
другими возбудителями ИППП, напротив, у жен-
щин с опухолевыми процессами выявлялось до-
стоверно чаще. Так, в общей группе одновременно 
обследуемых на ВПЧ и другие ИППП сочетание 
этих инфекций зарегистрировано у 33,8% онко-
логических больных и у 21,1% пациенток с вос-
палительными заболеваниями, а в группе инфи-
цированных возбудителями ИППП разница ещё 
более выраженна – 70,6 и 41,5% соответственно. 
Эти данные подтверждают тезис о большем риске 
развития дисплазии и рака при сочетании ВПЧ с 
возбудителями прочих ИППП. 

Считается, что баквагиноз (БВ) повышает от-
носительный риск клинической манифестации 
ВПЧ-инфекции, хламидийной и других гениталь-
ных инфекций, а также выступает фактором риска 
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осложнений при акушерско-гинекологических 
процедурах, беременности и родах [23]. Поэтому 
мы сравнили частоту развития дисбиотических 
состояний у женщин в обследуемых группах. Раз-
личные нарушения микробиоценоза влагалища 
установлены у всех больных с опухолевыми про-
цессами и 54,5% пациенток с воспалительными 
заболеваниями. Состояние нормоценоза при вос-
палительных заболеваниях встречалось достовер-
но чаще, а дисбиоза неясного генеза – достоверно 
реже, чем у женщин с онкологической патологи-
ей. БВ также реже регистрировался при воспали-
тельных заболеваниях органов репродуктивной 
системы, однако в данном случае отмечена лишь 
тенденция к достоверности. Вместе с тем возбу-
дители ВПЧ и прочих ИППП чаще выявлялись у 
больных с опухолевыми процессами.

Заключение
В ходе исследования установлено, что 55,4% 

пациентов, обратившихся за медицинской по-
мощью в клинико-диагностическое отделение 
ФГБУ «РНИОИ» Минздрава России, были ин-
фицированы возбудителями из группы ИППП, у 
53,0 % из них обнаружено сочетание нескольких 
возбудителей. Из числа облигатных патогенов 
в общей когорте обследуемых лиц доминирова-
ла C. trachomatis (2,2%), из условно-патогенных 
микроорганизмов – U. parvum/urealyticum (40%) и 
G. vaginalis (37,3%). Выявлены гендерные и воз-
растные различия в распространённости уроге-
нитальных инфекций. У женщин по сравнению с 
мужчинами достоверно выше общая частота ин-
фицирования (64,6% против 35,0%), кроме того, 
у них чаще встречались микст-инфекции (54,9% 
против 45,5%). Как у женщин, так и у мужчин рас-
пространённость возбудителей ИППП с возрастом 
уменьшалась. У всех женщин с опухолевыми про-
цессами отмечены снижение количества общей 
бактериальной массы и лактобактерий, а также 
нарушения микробиоценоза влагалища различной 
степени выраженности. Сочетание ВПЧ с другими 
возбудителями ИППП, которое достоверно чаще 
регистрировалось у женщин с онкологической па-
тологией и в менопаузе, по нашему мнению, вно-
сит дополнительный вклад в развитие пролифера-
тивных процессов. 
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Багиров И.А.
ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ ОСТРЫМ ЛИМФОБЛАСТНЫМ ЛЕЙКОЗОМ НАСЕЛЕНИЯ  

В ВОЗРАСТЕ ДО 30 ЛЕТ В АЗЕРБАЙДЖАНЕ И ЕГО РЕГИОНАХ
Азербайджанский НИИ гематологии и трансфузиологии им. Б.А. Эйвазова, AZ1003, Баку, Азербайджан

Цель исследования. Определить современный тренд заболеваемости острым лимфобласт-
ным лейкозом (ОЛЛ) детей и лиц молодого возраста (0–29 лет) в Азербайджане и оценить 
региональные особенности заболеваемости.
Материал и методы. Исследование проводилось на базе Азербайджанского НИИ гемато-
логии и трансфузиологии им. Б.А. Эйвазова, где функционирует Республиканский регистр 
лейкозов. Сплошным методом собрана информация о всех случаях заболеваемости лиц в воз-
расте до 30 лет (0—29 лет) за 1998–2014 годы с регистрацией места жительства больных 
на момент диагностики ОЛЛ. Уровень заболеваемости был рассчитан на 100 тыс. лиц в 
возрасте до 30 лет. 
Результаты. Уровень заболеваемости колебался в интер ва ле от 0,91±110/0000 (95% довери-
тельный интервал (ДИ) 0,69–1,130/0000)   до 2,07±0,150/0000 (95% ДИ 1,77–2,370/0000), наимень-
шая и наи боль  шая величины показателя различались существенно (р < 0,01). Статисти-
чески значимый рост заболеваемости наблюдался после 2008 г. и продолжался до 2012 г. 
включительно. В 2013 и 2014 годах уровень заболеваемости (1,16±0,11 и 1,21±0,110/0000) бли-
же к её уровню в 2006 и 2007 годах (1,15±0,12 и 1,16±0,120/0000).
Сравнительно высокий средний хронологический уровень заболеваемости ОЛЛ по данным за 
2009–2014 годы характерен для городов Баку, Сумгаит. Гянджа и Ширван, районов Абше-
рон, Товуз, Шамкир, Гекгель, Астара, Хачмаз, Губа, Шабран, Нефтчала.
Выводы. Уровень заболеваемости ОЛЛ лиц моложе 30 лет за 1998–2014 годы колеблется в 
интервале от 0,91±0,11 до 2,07±0,150/0000,основ ным трендом заболеваемости является рост. 
В городах Баку и Сумгаит средне годовой уровень заболеваемости ОЛЛ среди лиц моложе 30 
лет статистически значимо выше общереспубликанского уровня (95% ДИ соответственно 
1,56–3,64 и 0,26–5,940/0000). За 2008–2014 годы среднегодовой уровень забо леваемости ОЛЛ 
лиц моложе 30 лет в городах и районах республиканского подчинения колеблется в интервале 
0,64–3,560/0000 и показывает существенность региональных различий.
К л юч е в ы е  с л о в а :  острая лимфобластная лейкемия; заболеваемость; возраст.
Для цитирования: Багиров И.А. Заболеваемость острым лимфобластным лейкозом на-
селения в возрасте до 30 лет в Азербайджане и его регионах. Здравоохранение Российской 
Федерации. 2018; 62(2): 76-80. DOI: http://dx.doi.org/10.18821/0044-197Х-2018-62-2-76-80

Bagirov I.A.
THE MORBIDITY OF ACUTE LYMPHOBLASTIC LEUKEMIA IN POPULATION  

AGED 30 YEARS IN AZERBAIJAN AND ITS REGIONS
The B.A. Eivazov Azerbaijan Research Institute of Hematology and Transfusiology, AZ1003, 

Baku, Azerbaijan
The purpose of study. To establish modern trend in morbidity of acute lymphoblastic leukemia in 
children and persons of young age (0–29 years) in Azerbaijan and to assess regional features of 
morbidity.
Materials and methods. The study was organized on the basis of the B.A. Eivazov Azerbaijan 
research institute of hematology and transfusiology where the Republican register of leukemia is 
functioning. The continuous technique was applied to collect information concerning all cases of 
morbidity of individuals aged from 0 to 29 years during 1998–2014 with registration of residence 
of patients on the moment of diagnosis of acute lymphoblastic leukemia. The level of morbidity was 
calculated per 100 000 of population aged up to 30 years.
The results. The level of morbidity varied in the range from 0.91±110/0000 (95% confidence interval 
0,69–1,130/0000) to 2,07±0,150/0000 (95% confidence interval 1,77-2,370/0000). The minimal and 
maximal values of indicator differed significantly (p<0.01). The statistically significant increasing 
of morbidity was observed after 2008 and continued up to 2012 inclusively. In 2013 and 2014 the 
level of morbidity (1,16±0,11 and 1,21±0,110/0000 was closer to its level in 2006 and 2007 (1,15±0,12 
и 1,16±0,120/0000).
The comparatively higher average chronological level of morbidity of acute lymphoblastic leukemia 
according data of 2009–2014 is specific for Baku, Sumgait, Gäncä and Shirvan and also such 
districts as Absheron, Tovuz, Shamkir, Gekgel, Astara, Khachmaz, Guba, Shabran, Neftchala.
Conclusions. The level of morbidity of acute lymphoblastic leukemia in individuals younger than 
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Введение
Острый лимфобластный лейкоз (ОЛЛ), отно-

сительно мало распространённое заболевание, от-
личается неблагоприятным прогнозом и тяжёлым 
социальным грузом, что связано со сравнительно 
частым поражением детей раннего возраста [1–7, 
9]. По данным Ирландского регистра лейкозов за 
1989–1993 годы на 100 тыс. лиц в возрасте 0–4, 
5–9, 10–14 и 15–19 лет приходится соответственно 
7,4, 2,9, 1,7 и 1,7 случаев заболеваемости ОЛЛ [4]. 
Увеличение заболеваемости лейкозом, особенно 
ОЛЛ, отмечено в ряде стран [1–4]. В Азербайджа-
не заболеваемость ОЛЛ составляла 0,68–0,980/0000 
за 1998–2008 годы [8]. Современная характеристи-
ка заболеваемости ОЛЛ в Азербайджане и и его 
регионах не изучена, что побудило нас провести 
данное исследование.

Цель исследования – определить современный 
тренд заболеваемости ОЛЛ детей и лиц молодого 
возраста (0–29 лет) в Азербайджане и оценить ре-
гиональные особенности заболеваемости.

Материал и методы
Исследование проводилось на базе Азербайд-

жанского НИИ гематологии и трансфузиологии 
им. Б.А. Эйвазова, где функционирует Республи-
канский регистр лейкозов. Сплошным методом со-
брана информация о всех случаях заболеваемости 
лиц в возрасте до 30 лет (0–29) за 1998–2014 годы 
с регистрацией места жительства больных на мо-
мент диагностики ОЛЛ. Необходимые данные для 
расчёта уровня заболеваемости – численность на-
селения в возрасте до 30 лет, были получены из 
официальных источников (электронные версии 
издания Госкомстата Азербайджана – www.gov.
stat.az). Уровень заболеваемости был рассчитан 
на 100 тыс. лиц в возрасте до 30 лет. Для каждо-
го показателя была установлена средняя ошибка 
(m = √p · q/N, где m – средняя ошибка, p – уро-

вень заболеваемости на 100 тыс., q = 100 000 - p, 
N – численность населения в возрасте до 30 лет). 
Доверительный интервал (ДИ) определён с учё-
том критического значения критерия Стьюдента 
(1,96), что соответствует 95% уровню значимости 
показателя. Тренд динамики уровня заболеваемо-
сти определялся методом наименьших квадратов 
при помощи Excel персонального компьютера. 
Уравнение регрессии выбиралось с учётом обе-
спечения максимального размера аппроксимации 
(R2 > 0,8). Все административные единицы страны 
(города и районы республиканского подчинения) 
были распределены с учётом уровня заболеваемо-
сти ОЛЛ (≤ 1,0, 1,1–1,5, 1,6–2,0, 2,10/0000 и более). 
Принимая во внимание, что заболеваемость ОЛЛ 
сравнительно невысокая, а численность населе-
ния городов и районов республиканского подчине-
ния колеб лется в широких пределах (от несколь-
ких тысяч до миллиона человек, на основе дан-
ных 2009–2014 годов (6 лет)), провели перерасчёт 
показателя на календарный год. Исполь зованные 
методи чес кие подходы статистической обработки 
материалов заимствованы из книги Стентон Г. [10].

Результаты
Общереспубликанские данные о заболеваемо-

сти населения в возрасте 0–29 лет за 1998–2014 
годы приведены в табл. 1. Уровень заболеваемо-
сти колебался в интервале от 0,91 ± 110/0000 (95% 
доверительный интервал (ДИ) 0,69–1,10/0000) до 
2,07±0,150/0000 (95% ДИ 1,77–2,370/0000), наимень-
шая и наибольшая величины показателя различа-
лись существенно (р < 0,01). Относительно низкие 
уровни заболеваемости (меньше верхней границы 
ДИ за 1998 год – 1,130/0000) отмечались до 2006 г. 
Сравнение уровня заболеваемости ОЛЛ в период 
1998–2005 годов подтверждает справедливость 
нулевой гипотезы (р > 0,05). Статистически зна-
чимый рост заболеваемости наблюдался после 

30 years during 1998–2014 varies in the range from 0,91±0,11 to 2,07±0,150/0000. The growth is 
the main trend of morbidity. In Baku and Sumgait, the average annual level of morbidity of acute 
lymphoblastic leukemia in population younger than 30 years is statistically significant higher than 
the republican level (95% – confidence interval is 1,56–3,64 and 0,26-5,940/0000 correspondingly). 
During 2008–2014 in cities and districts of republican subordination the average annual level of 
morbidity of acute lymphoblastic leukemia in population younger than 30 years varies in the range 
of 0,64–3,560/0000 and demonstrates significance of regional differences.
K e y w o r d s :  acute lymphoblastic leukemia; morbidity; age.
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Т а б л и ц а  1
Заболеваемость населения в возрасте до 30 лет ОЛЛ за 1998–2014 годы в Азербайджане

Год Новые случаи ОЛЛ Заболеваемость  
на 100 тыс. 95% ДИ Заболеваемость после 

сглаживания, 0/0000

1998 41 0,91 ± 0,11 0,69–1,13
1999 52 1,14 ± 0,11 0,92–1,36 1,0
2000 48 1,04 ± 0,11 0,82–1,26 1,08
2001 49 1,06 ± 0,11 0,84–1,28 1,04
2002 47 1,02 ± 0,11 0,80–1,24 1,00
2003 42 0,92 ± 0,11 0,70–1,14 1,00
2004 48 1,05 ± 0,11 0,83–1,27 0,97
2005 43 0,94 ± 0,11 0,72–1,16 1,05
2006 53 1,15 ± 0,12 0,91–1,39 1,09
2007 54 1,16 ± 0,12 0,92–1,40 1,31
2008 76 1,62 ± 0,14 1,34–1,90 1,44
2009 72 1,53 ± 0,13 1,27–1,79 1,65
2010 84 1,79 ± 0,14 1,51–2,07 1,80
2011 97 2,07 ± 0,15 1,77–2,37 1,80
2012 73 1,55 ± 0,13 1,29–1,81 1,59
2013 55 1,16 ± 0,11 0,94–1,38 1,31
2014 57 1,21 ± 0,11 0,99–1,43

Т а б л и ц а  2
Заболеваемость населения в возрасте до 29 лет ОЛЛ в регионах Азербайджанской Республики (среднегодовой 

показатель по данным 2009–2014 годов в расчёте на 100 тыс. человек в возрасте до 30 лет)

Тип и название регионов Административно- 
территориальная единица Заболеваемость 95% ДИ 

Города республиканского 
подчинения

Баку
Сумгамит

Гянджа
Мингечаур

Ширван

2,6 ± 0,52
3,1 ± 1,42
2,3 ± 1,21
1,1 ± 1,10
2,3 ± 2,30

1,56–3,64
0,26–5,94

0–4,72
0–3,30
0–6,90

Ленкоранский 
экономический район

Ленкорань
Астара
Лерик

Масаллы
Джалилабад

Ярдымлы

1,41 ± 1,41
2,18 ± 2,01
0,88 ± 0,88
1,35 ± 1,09
1,18 ± 1,02
1,03 ± 1,03

0–4,23
0–6,20
0–2,64
0–3,53
0–3,22
0–3,09

Губа-Хачмазский 
экономический район

Губа
Гусар

Хачмаз
Шабран
Сиазань

3,56 ± 2,05
1,89 ± 1,89
3,06 ± 1,87
2,28 ± 2,28
1,58 ± 1,58

0–7,68
0–5,67
0–6,80
0–6,84
0–4,74

Шеки-Закатальский 
экономический район

Балакан
Закатала

Шеки
Гах

Огуз
Габала

2,41 ± 2,23
1,05 ± 1,05
2,89 ± 1,82
1,18 ± 1,18
1,53 ± 1,53
0,64 ± 0,64

0–6,87
0–3,15
0–6,53
0–3,54
0–4,59
0–1,92

2008 г. и продолжался до 2012 г. включительно.  
В 2013–2014 годах уровень заболеваемости (1,16 ± 
0,11 и 1,21 ± 0,110/0000) ближе к её уровню в 2006 и 
2007 годах (1,15 ± 0,12 и 1,16 ± 0,120/0000). Из этих 
данных видно, что в Азербайджане на фоне ста-

бильности уровня заболеваемости ОЛЛ за сравни-
тельно длительный период (до 2007 г. и 2013–2014 
годы) в интервале 2008–2012 годов наблюдается 
существенный рост заболеваемости. После сгла-
живания ряда показателей за 1998–2014 годы пе-
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риод после 2007 г. явно характеризуется ростом 
заболеваемости ОЛЛ в Азербайджане. 

Максимальная достоверность аппроксимации 
уравнения регрессии, описывающего основной 
тренд динамики уровня заболеваемости (y) за 
1998–2014 годы (х) составляет 81% (R2 = 0,8139). 
Уравнение регрессии (y = −0,0003х4 + 0,01х3-
0,0908х2 + 0,2938х + 0,7532) полиноминальное. 

Уровень заболеваемости ОЛЛ в ряде регионов 
Азербайджана показан в табл. 2. Величина пока-
зателя наименьшая в г. Мингечауре, Лерикском, 
Ярдимлинском, Джалилабадском, Закатальском, 
Гахском и Габалинском районах. Статистиче-
ски значимые результаты получены по г. Баку  
(2,6 ± 0,520/0000; 95% ДИ 1,56–3,640/0000),  г. Сумгаит 
(3,1 ± 1,420/0000; 95% ДИ 0,26–5,940/0000), г. Гянджа 
(2,3±1,210/0000; 95% ДИ 0–4,70/0000). В этих городах 
уровень заболеваемости ОЛЛ выше, чем средне-
республиканский. 

Принимая во внимание хронологический сред-
ний уровень заболеваемости населения в возрасте 
0–29 лет, города и районы республиканского под-
чинения Азербайджана разделены на 4 группы  
(≤ 1,0, 1,1–1,5, 1,6–2,0, 2,10/0000 и более). Сравни-
тельно высокий средний хронологический уро-
вень заболева емости ОЛЛ по данным за 2009–
2014 годы характерен для городов Баку, Сумга-
ит, Гянджа и Ширван, районов Абшерон, Товуз, 
Шамкир, Гекгель, Астара, Хачмаз, Губа, Шабран, 
Нефтчала (табл. 3). Среди этих поселений города 
Баку, Сумгаит, Гянджа и Ширван, а также район 
Абшерон по данным экологического мониторин-
га Министерства экологии и природных ресурсов 
Азербайджанской Республики [11] отличаются от 
остальных районов более выраженной техноген-
ной загрязнённостью атмосферного воздуха. 

Однако районы Хачмаз, Губа, Товуз, Гейгель 
и другие, где сравнительно высокий уровень за-
болеваемости населения ОЛЛ, не отличаются от 
районов с низким уровнем заболеваемости (Газах, 
Гедабек, Гусар, Сиазань) по экологической ситуа-
ции.

Обсуждение
Данные о заболеваемости ОЛЛ населения в 

возрасте моложе 30 лет в Азербайджане свиде-
тельствуют об относительно высоком риске этой 
патологии, и уровень заболеваемости ОЛЛ ближе 
к данным в развитых странах [2–7]. Сходность 
прослеживается также по тренду заболеваемости. 
Во многих странах так же, как в Азербайджане, 
основным трендом заболеваемости ОЛЛ среди 
детского населения является тенденция роста.

Тенденция роста заболеваемости характерна 
как для развитых [3], так и для развивающихся 
стран [1]. При этом более выраженный рост забо-
леваемости населения ОЛЛ имеет место в странах 
и регионах с неблагополучными экологическими 
условиями [1, 2]. В Азербайджане кратность ста-
тистически значимого увеличения заболеваемости 
населения ОЛЛ за 14 лет (1998–2011 годы) состав-
ляла 2 раза, а в Ираке – до 5 раз [1].

В нашей работе показана существенность ре-
гионального различия по уровню заболеваемости 
ОЛЛ. Обращает на себя внимание сравнительно 
высокий риск заболеваемости ОЛЛ в Сумгаите и 
Баку, где процессы урбанизации и экологического 
неблагополучия более выражены.

В отдельных районах республики также срав-
нительно высокий уровень заболеваемости, хотя 
эти данные со статистической позиции нуждают-
ся в дальнейшем дополнении путём расширения 
срока мониторинга. В нашей работе наблюдение 
охватывает данные за 6 лет и полученные данные 
имеют большую статистическую погрешность.

В целом вариабельность уровня заболеваемо-
сти населения ОЛЛ в регионах подтверждается со-
отношением наибольшей (3,10/0000) и наименьшей 
(0,640/0000) величин показателя, которое составля-
ет 4,8. Более выраженное региональное различие 
уровня заболеваемости населения ОЛЛ отмечено 
в США, где соотношение уровня наибольшей и 
наименьшей заболеваемости составляет 8. 

Различие городов и районов республиканского 
подчинения в Азербайджане нами использовано 
для дифференциации четырёх групп регионов, 
которая позволит в дальнейшем проводить мони-
торинг с целью выявления причин региональной 
особенности риска заболеваемости.

Наиболее вероятной причиной вариабельно-
сти регионального риска является экологическое 
неблагополучие. Среда таких городов и районов 
с относительно высоким риском заболеваемости 
населения OЛЛ в возрасте до 30 лет, как Баку, 
Сумгаит, Ширван, Гянджа и Абшерон, отличается 

Т а б л и ц а  3
Распределение районов и городов республиканского 

подчинения по уровню заболеваемости населения  
в возрасте до 30 лет ОЛЛ

Уровень на  
100 тыс. лиц  

в возрасте до 29 лет
Города и районы

≤ 1,0 Газах, Гедабек, Габала, Бейлаган, 
Агджабеди, Биласувар, Салян, 
Евлах, Кюрдамир, Саатлы, 
Сабирабад, Физули, Тертер, 
Нахичевань

1,1–1,5 Агстафа, Самух, Закатала, Гах, 
Лерик, Ярдымлы, Джалилабад, 
Гекчай, Зардаб, Гаджигабул, 
Джабраил

1,6–2,0 Геранбой, Огуз, Ленкорань, 
Масаллы, Гусар, Сиазань, Уджар, 
Имишли

2 и более Баку, Абшерон, Сумгаит, Гянджа, 
Тоус, Шамкир, Гейгель, Астара, 
Хачмаз, Губа, Шабран, Нефтчала, 
Ширван
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большей загрязненностью атмосферного воздуха. 
Вероятность повышенного риска заболеваемости 
среди детского населения в зависимости от загряз-
нения окружающей среды подтверждена работами 
российских ученых [9].

Однако подобная ситуация не характерна для 
всех районов, где относительно высокий уровень 
заболеваемости населения OЛЛ. Полагаем, что ре-
гиональная вариабельность риска заболеваемости 
населения ОЛЛ обусловлена многими факторами, 
роль которых необходимо изучать в специальных 
исследо ваниях.

Выводы
Уровень заболеваемости лиц моложе 30 лет 

острым лимфобластным лейкозом за 1998–2014 
годы колеблется в интервале от 0,91 ± 0,11 до 2,07 
± 0,150/0000, основным трендом заболеваемости яв-
ляется рост.

В городах Баку и Сумгаит среднегодовой уро-
вень заболеваемости ОЛЛ среди лиц моложе 30 
лет статистически значимо выше общереспубли-
канского уровня (95% ДИ соответственно 1,56–
3,64 и 0,26–5,940/0000).

За 2008–2014 годы среднегодовой уровень за-
болеваемости ОЛЛ лиц моложе 30 лет в городах и 
районах республиканского подчинения колеблет-
ся в интер вале 0,64–3,560/0000 и показывает суще-
ственность региональных различий.

Изучение различий между городами и района-
ми по риску заболеваемости населения ОЛЛ помо-
жет в поиске путей первичной профилактики этой 
патологии.

Финансирование. Исследование не имело 
спонсорской поддержки.
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ЗАКОНОДАТЕЛЬНОЕ РЕГУЛИРОВАНИЕ ПРОТИВОТУБЕРКУЛЕЗНЫХ МЕРОПРИЯТИЙ  
НА РЕГИОНАЛЬНОМ УРОВНЕ

1ФГБОУ ВО «Смоленский государственный медицинский университет» Минздрава России, 214019, г. Смоленск; 
2ОГБУЗ «Смоленский областной противотуберкулезный клинический диспансер», 214018, г. Смоленск

В статье отражены результаты анализа состояния нормативно-правовой базы, регламен-
тирующей оказание противотуберкулезной помощи в Российской Федерации (РФ) и на уров-
не отдельного субъекта (Смоленская область). Подчеркнуты существенные изменения в 
законодательстве, определившие порядок профилактики, диагностики и химиотерапии ту-
беркулеза в современных условиях. Показана необходимость систематического мониторин-
га эпидемиологической ситуации по туберкулезу не только в масштабах страны, но и каж-
дого отдельного региона для успешной борьбы с заболеванием. С этой целью учреждения 
здравоохранения заполняют отчетные формы федерального статистического наблюдения 
и формы отраслевой статистической отчетности, регламентированные Минздравом Рос-
сии. Определены основные направления государственной политики в области лекарственно-
го обеспечения отдельных групп населения, в том числе государственные гарантии оказа-
ния помощи больным туберкулезом. Отражены экономические аспекты, связанные, прежде 
всего, с обеспечением доступности лекарственных препаратов, закупаемых учреждениями 
здравоохранения и приобретаемых непосредственно населением, что осуществляется по-
средством организации финансирования лекарственного обеспечения и государственного 
регулирования цен на препараты, включенные в перечень жизненно необходимых и важней-
ших лекарственных препаратов, в который согласно распоряжению Правительства РФ, 
входят противотуберкулезные препараты. Анализ особенностей финансирования противо-
туберкулезных мероприятий, в том числе на уровне отдельного региона, позволил выявить 
ряд проблем при осуществлении закупок противотуберкулезных препаратов, с которыми 
сталкиваются субъекты ввиду бюджетного ограничения. В частности, установлена зна-
чительная финансовая нагрузка, которую испытывают некоторые регионы при закупке 
противотуберкулезных препаратов третьего ряда, необходимых для лечения туберкулеза с 
широкой лекарственной устойчивостью возбудителя. Отражены регламентированные за-
конодательной базой проекты и программы, реализуемые в рамках борьбы с туберкулезом в 
Российской Федерации и на уровне отдельных субъектов. 
К л юч е в ы е  с л о в а :  туберкулез; нормативно-правовое регулирование; медицинская по-
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Введение 
Борьба с туберкулезом в условиях напряжен-

ной эпидемиологической ситуации направлена на 
уменьшение социального и экономического бреме-
ни заболевания. Реализация цели в данном направ-
лении должна охватывать совершенствование всех 
этапов оказания медицинской помощи данной кате-
гории больных: профилактики, диагностики, лече-
ния и медико-социальной реабилитации после кур-
са терапии [1]. Чтобы предотвратить распростра-
нение этого заболевания в Российской Федерации 
(РФ), требуются совместные усилия всех ветвей 
власти, фтизиатров, общей лечебной сети, семей-
ной медицины, самого населения, общественных и 
иных организаций, средств массовой информации 
[2]. В РФ проводится активная социальная полити-
ка, направленная на предотвращение распростра-
нения туберкулеза, которая основана на комплексе 
мер социально-экономического, правового и меди-
ко-организационного характера.

Целью исследования явился аналитический об-
зор нормативно-правовых актов, регламентирую-
щих порядок оказания медицинской, в том числе ле-
карственной, помощи больным туберкулезом в РФ 
и на региональном уровне на современном этапе. 

Материал и методы
Контент-анализ нормативно-правовой доку-

ментации, предметом которого являлось исследо-
вание содержания текстовых массивов.

Результаты
Реализация противотуберкулезных мероприя-

тий в РФ находится под особым контролем госу-
дарства, что связано с высокой социально-эконо-
мической значимостью заболевания. Туберкулез 
в РФ наряду с сахарным диабетом, психическим 
расстройствами, гепатитами В и С и другими забо-
леваниями входит в перечень социально значимых 
заболеваний, а вместе с вирусом иммунодефици-
та человека (ВИЧ), малярией, дифтерией, чумой, 
сибирской язвой и другими – в перечень заболе-
ваний, представляющих опасность для окружаю-
щих, утвержденных Правительством РФ1. 

В РФ создана и совершенствуется законода-
тельная и нормативно-правовая база, включаю-
щая ряд федеральных законов, постановлений 
Правительства РФ, приказов министерств и ве-
домств, положений, национальных проектов и 
программ в области здравоохранения. Основой 
формирования государственной политики в обла-
сти противотуберкулезной помощи населению РФ 
является Конституция РФ, в 41-й статье которой 
закреплено право гражданина на охрану здоровья 
и медицинскую помощь. Медицинская помощь в 
государственных и муниципальных учреждениях 
здравоохранения согласно Конституции оказыва-

1 Постановление Правительства РФ от 1 декабря 2004 г. № 715 
«Об утверждении перечня социально значимых заболеваний и 
перечня заболеваний, представляющих опасность для окружаю-
щих».

The economic aspects are considered related first of all to supporting of accessibility of 
pharmaceuticals purchasing by health care institutions and buying in directly by population. This is 
implemented by means of organization of financing of pharmaceutical support and state regulation 
of prices of pharmaceuticals included into list of vitally needed and most important pharmaceuticals 
that, according decree of the Government of the Russian Federation includes anti-tuberculosis 
medications. The analysis of characteristics of financing of ant-tuberculosis activities, including 
at the level of a single region, permitted to establish a number of problems during purchase of 
anti-tuberculosis medications encountered by subjects due to budget limitations. In particular, 
a significant financial load was established in particular regions related to purchasing anti-
tuberculosis medications needed for treatment of tuberculosis with drug resistance of agent. The 
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ется гражданам бесплатно за счет средств соот-
ветствующего бюджета, страховых взносов и дру-
гих поступлений. В соответствии с Конституцией 
приняты «Основы законодательства Российской 
Федерации об охране здоровья граждан»2, кото-
рые устанавливают правовые организационные и 
экономические принципы в области охраны здо-
ровья граждан. В первой статье закона дано опре-
деление понятию охраны здоровья, как системе 
мер политического, экономического, правового, 
социального, научного, медицинского, в том чис-
ле санитарно-противоэпидемического, характера. 
Такая формулировка подразумевает организацию 
противотуберкулезных мероприятий со взаимо-
действием органов исполнительной власти на всех 
уровнях, различных учреждений здравоохранения 
и общественных организаций [3]. 

Российская Федерация является одной из не-
многих стран, где принят закон по борьбе с ту-
беркулезом. Федеральный закон №77-ФЗ «О 
предупреждении распространения туберкулеза в 
Российской Федерации»3 устанавливает правовые 
основы осуществления государственной полити-
ки в области предупреждения распространения 
туберкулеза в РФ в целях охраны здоровья граж-
дан и обеспечения санитарно-эпидемиологиче-
ского благополучия населения и распределение 
полномочий между различными уровнями госу-
дарственной власти. Данным законом государ-
ство гарантирует оказание противотуберкулезной 
помощи больным туберкулезом, которая должна 
осуществляться на основе принципов законности, 
соблюдения прав человека и гражданина, общедо-
ступности за счет бюджетных ассигнований феде-
рального бюджета, бюджетов субъектов Россий-
ской Федерации и местных бюджетов в объемах, 
предусмотренных «Программой государственных 
гарантий бесплатного оказания гражданам меди-
цинской помощи на 2017 год и на плановый пери-
од 2018 и 2019 годов»4. 

В соответствии с Федеральным законом № 77-ФЗ  
приказом Министерства здравоохранения РФ от  
21 марта 2017 г. № 124н, разработанным совмест-
но с профессиональным медицинским сообще-
ством, утверждены порядок и сроки проведения 
профилактических медицинских осмотров граж-
дан в целях выявления туберкулеза5. В соответ-
ствии с приказом для массового обследования 

2 Федеральный закон от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах 
охраны здоровья граждан в Российской Федерации».
3 Федеральный закон от 18 июня 2001 г. № 77-ФЗ «О предупреж-
дении распространения туберкулеза в Российской Федерации».
4 Постановление Правительства РФ от 19 декабря 2016 г. № 1403 
«О Программе государственных гарантий бесплатного оказания 
гражданам медицинской помощи на 2017 год и на плановый пе-
риод 2018 и 2019 годов».
5 Приказ Министерства здравоохранения РФ от 21 марта 2017 г. 
№ 124н «Об утверждении порядка и сроков проведения профи-
лактических медицинских осмотров граждан в целях выявления 
туберкулеза».

детского населения в целях выявления туберку-
леза будут использоваться кожные пробы с аллер-
генами туберкулезными (аллерген туберкулезный 
очищенный в стандартном разведении – детям от 
1 до 7 лет (включительно), аллерген туберкулезный 
рекомбинантный в стандартном разведении – детям 
от 8 до 14 лет (включительно)), а для детей в возрас-
те от 15 до 17 лет (включительно) – аллерген тубер-
кулезный рекомбинантный в стандартном разведе-
нии) или рентгенологическое флюорографическое 
исследование органов грудной клетки (легких). 
Для определения патологического состояния у 
взрослых используется флюорография легких или 
рентгенография органов грудной клетки (легких). 
В случае нетранспортабельных и маломобильных 
граждан – исследование мокроты на кислотоустой-
чивые микобактерии методом микроскопии.

Одной из приоритетных задач российской фти-
зиатрии является оптимизация лекарственной 
помощи впервые выявленным больным туберку-
лезом и излечение этих пациентов. Особенно ак-
туальна эта проблема для лиц с бактериовыделе-
нием и деструкцией легочной ткани, так как дан-
ная категория больных является резервуаром для 
формирования хронических форм заболевания и 
представляет наибольшую угрозу для населения 
[4]. Порядок оказания медицинской помощи боль-
ным туберкулезом в амбулаторных и стационар-
ных условиях утвержден приказом Министерства 
здравоохранения РФ от 15 ноября 2012 г. № 932н6. 
Одной из важнейших составляющих оказания ме-
дицинской помощи населению является лекар-
ственное обеспечение, включающее в себя систему 
управления фармацевтической деятельностью, про-
изводство, контроль качества, оптовую и рознич-
ную реализацию и использование лекарственных 
средств. Лекарственная помощь больных туберку-
лезом базируется, прежде всего, на необходимости 
соблюдения врачами-фтизиатрами назначений по 
пяти режимам химиотерапии7 (см. таблицу).

Вступивший в силу в конце 2014 г. приказ 
Минздрава России № 951 определил ряд нововве-
дений, коснувшихся не только режимов химиоте-
рапии (ранее их было четыре), но и используемого 
ассортимента противотуберкулезных препаратов 
(ПТП). В настоящий момент препараты для лече-
ния туберкулеза делятся на лекарственные препа-
раты 1-го, 2-го и 3-го ряда, вместо существовав-
шего ранее деления только на основные и резерв-
ные. Изменения произошли и во внутригрупповой 
номенклатуре препаратов. Рифабутин, относимый 
ранее к ПТП резерва, в настоящий момент явля-

6 Приказ Министерства здравоохранения РФ от 15 ноября 2012 г.  
№ 932н «Об утверждении Порядка оказания медицинской по-
мощи больным туберкулезом».
7 Приказ Министерства здравоохранения РФ № 951 от 29.12.2014 г.  
«Об утверждении методических рекомендаций по совершен-
ствованию диагностики и лечения туберкулеза органов дыха-
ния».
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ется препаратом 1-го ряда. В перечень ПТП 2-го 
ряда в настоящий момент официально включены 
теризидон и бедаквилин. Сокращен по сравнению 
с ранее действующим нормативным документом 
перечень фторхинолонов, который согласно при-
казу Минздрава России № 951 включает всего 3 
наименования: левофлоксацин, моксифлоксацин и 
спарфлоксацин. Кроме того, ассортимент использу-
емых врачами ПТП дополнен линезолидом, меро-
пенемом, имипенемом с циластатином, амоксицил-
лином с клавулановой кислотой (ПТП 3-го ряда). 

Расширение используемого ассортимента ПТП 
продиктовано, прежде всего, увеличением в по-
следние годы числа больных с множественной и 
широкой лекарственной устойчивостью (МЛУ и 
ШЛУ) возбудителя [5, 6]. В связи с этим для ор-
ганизации успешной борьбы с заболеванием, пла-
нирования и проведения противотуберкулезных 
мероприятий необходимо систематически прово-
дить мониторинг эпидемиологической ситуации 
по туберкулезу не только в масштабах страны, но 
и каждого отдельного региона. Для этого учрежде-
ния здравоохранения заполняют отчетные формы 
федерального статистического наблюдения и фор-
мы отраслевой статистической отчетности соглас-
но приказу Министерства здравоохранения РФ от 
13 февраля 2004 г. № 508. Это позволяет проводить 
сбор и обработку информации с использованием 
современных методов, необходимый анализ дан-
ных на региональном и федеральном уровнях, 
в том числе производить контроль лечения, оце-
нивать его эффективность и принимать адекват-
ные управленческие решения по планированию 
противотуберкулезных мероприятий [7]. С 2010 г.  
введен ежемесячный мониторинг реализации 
противотуберкулезных мероприятий9. Появление 

8 Приказ Министерства здравоохранения РФ от 13 февраля 2004 г.  
№ 50 «О введении в действие учетной и отчетной документации 
мониторинга туберкулеза».
9 Приказ Министерства здравоохранения и социального разви-
тия РФ от 5 февраля 2010 г. № 61 «О порядке организации мони-
торинга реализации мероприятий, направленных на совершен-

этих документов в определенной 
степени имело огромное значе-
ние для постепенного перехода 
России к международно признан-
ным подходам к контролю над ту-
беркулезом. 

Борьба с туберкулезом вклю-
чает и экономические аспекты, 
связанные, в первую очередь, 
с обеспечением доступности 
лекарственных препаратов, за-
купаемых учреждениями здра-
воохранения и приобретаемых 
непосредственно населением, 
что осуществляется посредством 
организации финансирования ле-
карственного обеспечения и го-

сударственного регулирования цен на препараты, 
включенные в перечень жизненно необходимых и 
важнейших лекарственных препаратов (ЖНВЛП). 

Согласно определению Всемирной организа-
ции здравоохранения (ВОЗ), к ЖНВЛП относят-
ся препараты, которые отвечают приоритетным 
потребностям медицинского обслуживания на-
селения и выбираются с учетом значимости для 
общественного здравоохранения, доказательств 
эффективности, безопасности и сравнительной 
экономической эффективности [8]. Структурной 
основой формирования перечня ЖНВЛП являет-
ся международная классификационная система 
АТХ – анатомо-терапевтическо-химическая клас-
сификация (Anatomical Therapeutic Chemical clas-
si fication system), принятая ВОЗ в качестве осно-
вы международной методологии для проведения 
статистических исследований в области потре-
бления лекарственных средств. Лекарственные 
препараты, в том числе и противотуберкулезные, 
включены в перечень ЖНВЛП под международ-
ным непатентованным наименованием. Противо-
туберкулезные препараты относятся к группе  
J 04 – препараты активные в отношении микобак-
терий (J 04А – противотуберкулезные препараты) 
и J 01 – антибактериальные препараты системно-
го действия. Все зарегистрированные ПТП в РФ в 
настоящее время включены в данный перечень, в 
том числе и новый ПТП перхлозон (тиоуреидои-
минометилпиридиния перхлорат). 

Ежегодно Правительство РФ утверждает новую 
или переутверждает действующую в текущем пе-
риоде структуру перечня ЖНВЛП для обеспече-
ния приоритетных потребностей здравоохранения 
в целях профилактики и лечения заболеваний, в 
том числе преобладающих в структуре заболевае-
мости в Российской Федерации10. В соответствии 
с Федеральным законом №61-ФЗ «Об обращении 

ствование оказания медицинской помощи больным 
туберкулезом».
10 Федеральный закон от 12 апреля 2010 г. № 61-ФЗ «Об обраще-
нии лекарственных средств»

Режимы химиотерапии больных туберкулезом  
в интенсивной фазе согласно приказу  

Минздрава России от 29.12.2014 г. № 951

Режим Препараты
I 2-3 Н R/Rb Z Е [S]
II 3 Km/Am[Cm]R/Rb Z Lfx [Sfx Mfx] [E] [Pto/Eto]
III 2-3 H R/Rb Z E
IV 8 Cm Lfx Z Cs/Trd Pto/Eto PAS   [Km/Am] [Е] Mfx Sfx] [Bq]
V 8 Cm Mfx [Lfx] Z Cs/Trd PAS Bq Lzd   [Е] [Pto/Eto] [Amx Imp Mp]

П р и м е ч а н и е : Н – изониазид, R – рифампицин, Rb – рифабутин, Z – пиразинамид, 
Е – этамбутол, Km – канамицин, Аm – амикацин, Pto – протионамид, Eto – этионамид, 
Cm – капреомицин, Lfx – левофлоксацин, Mfx – моксифлоксацин, Sfx – спарфлоксацин, 
Cs – циклосерин, Trd – теризидон, Bq – бедаквилин, PAS – аминосалициловая кислота,  
Lzd – линезолид, Аmх - амоксициллин+клавулановая кислота, Imp – имипенем+циластатин, 
Мр - меропенем
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лекарственных средств» определено, что утверж-
дение перечня ЖНВЛП является своего рода ме-
ханизмом государственного регулирования цен с 
целью обеспечения доступности отдельных ле-
карственных препаратов для медицинских орга-
низаций и населения. Это становится возможным 
благодаря установлению максимального размера 
оптовых и розничных надбавок к фактическим от-
пускным ценам заводов-изготовителей на уровне 
отдельных регионов РФ. Например, в Смоленской 
области действует постановление Администра-
ции Смоленской области от 22 декабря 2010 г.  
№ 80911, в соответствии с которым предельные 
размеры оптовых надбавок составляют: при цене 
до 50 рублей включительно – 16%, свыше 50 ру-
блей до 500 рублей включительно – 14%, свыше 
500 рублей – 12%, при отпуске наркотических и 
психотропных лекарственных препаратов – 30%. 
Для розничного звена при указанном диапазоне 
цен размеры надбавок составляют 30, 25 и 18% 
соответственно, при отпуске наркотических и 
психотропных лекарственных препаратов – 30%. 
В 2017 г. в РФ актуален перечень ЖНВЛП, ут-
вержденный распоряжением Правительства РФ  
№ 2885-р12, включающий помимо отдельных наи-
менований, в том числе и 8 комбинаций ПТП.

Одной из основных задач государственной по-
литики в области здравоохранения является ле-
карственное обеспечение определенных групп 
населения, предусмотренных в соответствии с за-
конодательством России и субъектов РФ. Наибо-
лее важным аспектом фармацевтической помощи 
является льготное обеспечение лекарственными 
средствами [9]. В 1994 году Правительством РФ 
было утверждено Постановление № 89013, которым 
определено, что туберкулез относится к катего-
рии заболеваний, граждане страдающие которым 
имеют право на бесплатное получение лекарств. 
Кроме того, в Федеральном законе от 21.11.2011 г.  
№ 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан 
в Российской Федерации» и Федеральном законе 
от 17.07.1999 г. № 178-ФЗ «О государственной со-
циальной помощи» подчеркнута необходимость 
осуществления мер социальной поддержки при 
оказании медико-социальной помощи и лекар-
ственном обеспечении граждан, страдающих со-
циально значимыми заболеваниями. 

С 2017 г. согласно Федеральному закону  
№ 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в 

11 Постановление Администрации Смоленской области от 22 де - 
кабря 2010 г. № 809 «Об установлении предельных размеров 
оптовых и предельных размеров розничных надбавок к фак-
тическим отпускным ценам производителей на лекарственные 
препараты, включенные в перечень жизненно необходимых и 
важнейших лекарственных препаратов».
12 Распоряжение Правительства РФ от 28.12.2016 № 2885-р «Об 
утверждении перечня жизненно необходимых и важнейших 
лекарственных препаратов для медицинского применения на  
2017 год».
13 Там же.

Российской Федерации» организация обеспечения 
лиц, больных туберкулезом с МЛУ возбудителя, 
антибактериальными и противотуберкулезными 
лекарственными препаратами для медицинского 
применения, включенными в перечень ЖНВЛП 
относится к полномочиям федеральных органов 
государственной власти в сфере охраны здоровья. 
В соответствии с действующим законодатель-
ством препараты для лечения заболевания с МЛУ 
возбудителя закупаются Минздравом России и 
передаются регионам14.

Однако в настоящее время Минздрав России 
уточняет и то, что приобретение препаратов вто-
рого ряда является одной из обязанностей и реги-
онов РФ. В связи с этим необходимо отметить, что 
особенно остро в ряде субъектов встает вопрос о 
финансировании закупок ПТП третьего ряда, не-
обходимых для лечения пациентов с ШЛУ возбу-
дителя. Данную проблему в 2017 г. местные власти 
должны решать самостоятельно, что повышает фи-
нансовую нагрузку на регионы. Ввиду ограничен-
ности финансирования противотуберкулезных ме-
роприятий и высокой стоимости таких препаратов 
как линезолид, бедаквилин, перхлозон (например, 
согласно Государственному реестру предельных 
отпускных цен производителей на лекарственные 
препараты, включенные в перечень ЖНВЛП15, це-
на без НДС упаковки тиоуреидоиминометилпири-
диния перхлората (перхлозон) в форме таблеток 
400 мг № 100 составляет 36000 руб.; бедаквилина 
(сиртуро) таблеток 100 мг № 188 – 98197,25 руб.; 
таблеток линезолида (бактолин) 600 мг № 20 – 
18873,81 руб. [10]) обеспечение всех нуждающих-
ся пациентов лечением по пятому режиму химио-
терапии вызывает значительные трудности. 

Финансовая поддержка противотуберкулезных 
мероприятий осуществляется и в рамках реали-
зации инициированных государством проектов и 
программ: приоритетного национального проекта 
«Здоровье» [11], Федеральной целевой програм-
мы «Предупреждение и борьба с социально значи-
мыми заболеваниями», региональных программ, 
значительная часть денежных средств которых 
направлена на борьбу с туберкулезом. Нацпроект 
«Здоровье» стал основой для системных преоб-
разований в области здравоохранении [11, 12].  
В рамках Нацпроекта уделяется большое внима-
ние важнейшей составляющей охраны здоровья 

14 Постановление Правительства РФ от 28 декабря 2016 г.  
№ 1512 «Об утверждении Положения об организации обеспече-
ния лиц, инфицированных вирусом иммунодефицита человека, 
в том числе в сочетании с вирусами гепатитов В и С, антивирус-
ными лекарственными препаратами для медицинского приме-
нения и Положения об организации обеспечения лиц, больных 
туберкулезом с множественной лекарственной устойчивостью 
возбудителя, антибактериальными и противотуберкулезными 
лекарственными препаратами для медицинского применения».
15 Государственный реестр предельных отпускных цен произво-
дителей на лекарственные препараты, включенные в перечень 
ЖНВЛП (по состоянию на 11.09.2017).
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населения – диспансеризации, направленной на 
своевременную диагностику различных пато-
логий, в том числе туберкулеза. Часть субъектов 
смогла закупить необходимое операционное и ди-
агностическое оборудование. 

Программы модернизации здравоохранения на 
уровне регионов направлены на совершенство-
вание, повышение эффективности работы меди-
цинских организаций, внедрение современных 
методов диагностики и лечения, освоение новых 
технологий [12]. Это комплексные социальные 
мероприятия, осуществляемые с учетом регио-
нальной специфики с целью повышения каче-
ства оказания медицинской помощи. Программы 
включают в себя создание трехуровневой системы 
оказания медицинской помощи, оснащение ле-
чебных учреждений высокотехнологичным обо-
рудованием и приведение состояния помещений 
этих учреждений в соответствие с современными 
требованиями, совершенствование системы под-
готовки высококвалифицированных кадров и ин-
форматизацию медицинской отрасли. Например, в 
Смоленской области действует Региональная про-
грамма модернизации здравоохранения Смолен-
ской области на 2011–2017 годы, представляющая 
собой комплекс социально-экономических, орга-
низационных и других мероприятий, увязанных 
по ресурсам, исполнителям, срокам реализации и 
направленных на модернизацию здравоохранения 
в регионе16. 

Принятая Правительством РФ с 2014 года дей-
ствует Государственная программа «Развитие 
здравоохранения», в рамках которой до 2020 г. 
в стране определяется борьба с туберкулезом17. 
Снижение смертности от данного заболевания яв-
ляется одним из целевых индикаторов программы, 
ожидаемый результат которой предполагает значе-
ние показателя 7,1 на 100 тыс. населения. К 2020 г. 
запланировано также уменьшение количества за-
регистрированных больных с диагнозом, установ-
ленным впервые в жизни, активный туберкулез до 
51,5 на 100 тыс. населения.

На уровне регионов также разработаны инди-
видуальные программы. Так в Смоленской об-
ласти действует Областная государственная про-
грамма «Развитие здравоохранения в Смоленской 
области» на 2014–2020 годы18, целью которой яв-
ляется обеспечение доступности медицинской по-
мощи и повышение эффективности медицинских 

16 Постановление Администрации Смоленской области от  
24 марта 2011 г. № 168 «Об утверждении региональной про-
граммы модернизации здравоохранения Смоленской области на 
2011–2017 гг.»
17 Постановление Правительства РФ от 15 апреля 2014 г. № 294 
«Об утверждении государственной программы Российской Фе-
дерации «Развитие здравоохранения»»
18 Постановление Администрации Смоленской области от 29 но-
ября 2013 г. № 983 «Об утверждении областной государственной 
программы «Развитие здравоохранения в Смоленской области» 
на 2014–2020 годы»

услуг, объемы, виды и качество которых должны 
соответствовать уровню заболеваемости и потреб-
ностям населения, передовым достижениям меди-
цинской науки.

Обсуждение
Государственная политика РФ основана на при-

знании борьбы с туберкулезом важным направле-
нием в обеспечении безопасности общества. Об 
этом свидетельствует ряд нормативно-правовых 
актов, прежде всего законодательно закрепляю-
щих и определяющих туберкулез как социально-
значимую болезнь и регулирующих мероприятия, 
направленные на предупреждение и распростра-
нение данного заболевания.

В Российской Федерации действующим зако-
нодательством определен порядок предоставле-
ния медицинской, в том числе лекарственной, по-
мощи. На уровне Минздрава России утверждены 
режимы химиотерапии и основания для их выбо-
ра, изменившиеся с 2015 г., а также номенклатура 
противотуберкулезных препаратов, ассортимент 
которых в настоящее время дополнен препаратами 
третьего ряда. Изменения, произошедшие в систе-
ме медицинской помощи больным туберкулезом, 
обусловлены сохраняющейся напряженностью 
эпидемиологической ситуации и увеличением 
случаев заболевания с МЛУ и ШЛУ возбудителя.

Для систематического контроля туберкулеза, 
мониторинга ситуации по заболеванию и оценки 
эффективности проводимых противотуберкулез-
ных мероприятий утверждены отчетные формы 
федерального статистического наблюдения и фор-
мы отраслевой статистической отчетности, что об-
легчает сбор и учет необходимой информации.

Экономическая составляющая борьбы с ту-
беркулезом в России определяется, прежде все-
го, поддержкой населения посредством действия 
системы льготного лекарственного обеспечения 
и определением законодательно туберкулеза как 
заболевания, при котором граждане имеют право 
на бесплатное получение лекарств, а также вклю-
чением противотуберкулезных препаратов в пере-
чень ЖНВЛП. Последнее позволяет государству 
регулировать и соответственно контролировать 
цены на ПТП на уровне отдельных регионов по-
средством установления фиксированных торговых 
надбавок оптового и розничного звена. Норматив-
но-правовыми актами регламентируется и система 
финансирования учреждений здравоохранения, в 
том числе специализированных противотуберку-
лезных учреждений регионов, порядок осущест-
вления ими закупок ПТП. При этом отсутствие 
необходимой системы денежных дотаций субъек-
тов на закупку ПТП третьего ряда, закрепленной 
на федеральном уровне, увеличивает финансовую 
нагрузку на регионы и лишает граждан полноцен-
ного получения препаратов в соответствии с пя-
тым режимом химиотерапии.
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Правительством РФ утверждены действующие 
в настоящее время проекты и программы, направ-
ленные на борьбу с туберкулезом. Основываясь 
на федеральных программах, в целях снижения 
заболеваемости, инвалидности и смертности раз-
рабатываются программы на уровне отдельных 
регионов, временной период действия которых, 
основной план мероприятий и итоговых показа-
телей закреплены нормативно-правовыми актами 
региональных органов власти. В рамках программ 
учреждения здравоохранения могут получать до-
полнительное финансирование.

Выводы
Правовые основы борьбы с туберкулезом в 

России закреплены в действующих нормативно-
правовых актах на федеральном уровне и уровне 
отдельных субъектов. 

Совершенствование законодательного регули-
рования противотуберкулезных мероприятий в РФ 
направлено на поиск новых путей борьбы с дан-
ным заболеванием. 

Необходим систематический мониторинг эпиде-
миологической ситуации по туберкулёзу не только 
в масштабах страны, но и в каждом отдельном ре-
гионе для успешной борьбы с заболеванием.

Определены основные направления государ-
ственной политики в области лекарственного обе-
спечения отдельных групп населения, в том числе 
государственные гарантии оказания помощи боль-
ным туберкулёзом.

Отражены экономические аспекты, связанные, 
прежде всего, с обеспечением доступности лекар-
ственных препаратов, закупаемых учреждениями 
здравоохранения и приобретаемых непосредствен-
но населением, что осуществляется посредством 
организации финансирования лекарственного обе-
спечения и государственного регулирования цен на 
препараты, включённые в перечень жизненно необ-
ходимых и важнейших лекарственных препаратов, 
в который согласно распоряжению Правительства 
РФ, входят противотуберкулёзные препараты.

Финансирование. Исследование не имело 
спонсорской поддержки.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии конфликта интересов.
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Матейкович Е.А.
СПОРЫ О КАЧЕСТВЕ ОКАЗАНИЯ АКУШЕРСКО-ГИНЕКОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ  

И ЗАЩИТА ИНТЕРЕСОВ МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ
ФГБОУ ВО «Тюменский государственный медицинский университет» Минздрава России, 625023, г. Тюмень

Рассмотрение акушерско-гинекологической помощи как медицинской услуги порождает спо-
ры о ненадлежащем её оказании и сопровождается попытками отдельных пациентов и их 
представителей обогатиться за счёт медицинских организаций и конкретных врачей. По-
следние в силу распространённого среди врачей альтруизма и профессиональных перегрузок 
не могут эффективно защищать свои интересы. При этом страхование профессиональ-
ной ответственности не стало массовым явлением в России из-за недоступности полисов 
для большинства врачей. Количество гражданских исков, предъявляемых в связи с оказани-
ем акушерско-гинекологической помощи, является одним из самых высоких среди отраслей 
медицины. Ежегодно в рамках одного субъекта Российской Федерации рассматривается в 
среднем 4 дела по поводу акушерско-гинекологической помощи. В основном отвечают по та-
ким искам государственные учреждения здравоохранения, где оказывается основной объём 
стационарной помощи женщинам. Подавляющее большинство требований к медицинским 
организациям и медицинским работникам направлено на компенсацию морального вреда, 
средний размер которого составляет около 150--200 тыс. руб. При этом непосредственно к 
врачу-исполнителю может быть направлено регрессное требование со стороны прокурату-
ры о привлечении к материальной ответственности на сумму издержек работодателя. При 
наличии некорректного экспертного заключения ответственность медицинской организа-
ции и врача может иметь место даже при несчастном случае, когда вины медицинского ра-
ботника не усматривается. Сами медицинские организации, защищая интересы себя и своих 
работников, допускают непоследовательность: не признают вину в допущенном дефекте и 
одновременно соглашаются на компенсацию морального вреда, но в меньшем размере, чем 
требует пациентка. Выявленные проблемы будут способствовать формированию более по-
следовательной позиции ЛПУ и медицинских работников в спорах по вопросам качества ока-
зания медицинской помощи и предотвращению новых врачебных ошибок, аналогичных тем, 
которые обнажила судебная практика. 
К л юч е в ы е  с л о в а :  акушерско-гинекологическая помощь; потребительский экстремизм; 

врачебные ошибки; ответственность медицинской организации; за-
щита интересов врача.
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ской помощи и защита интересов медицинских работников. Здравоохранение Российской 
Федерации. 2018; 62(2): 88-94. DOI: http://dx.doi.org/10.18821/0044-197Х-2018-62-2-88-94

Mateykovich E.A.
THE DISCUSSION ABOUT QUALITY OF OBSTETRIC-GYNECOLOGIC CARE 

SUPPORT AND PROTECTION OF INTERESTS OF MEDICAL WORKERS
The Tyumen State Medical University, Tyumen, 625023, Russian Federation

The consideration of obstetric-gynecological care as a medical service generates discussion about 
its improper provision and is accompanied by attempts of certain patients and their representatives 
to enrich themselves at the expense of medical organizations and particular physicians. The latter, 
due to altruism widespread among physicians and professional overloads, cannot effectively protect 
their own interests. At that, in Russia professional responsibility insurance is still to become available 
to most health professionals because of unavailability of policies. The number of civil claims related 
to provision of obstetric and gynecological care is one of the highest one in medicine. Annually, 
within the framework of one subject of the Russian Federation, in average 4 cases are considered 
apropos obstetric and gynecological care. Mainly, state health care institutions, providing basic 
volume of hospital care of women answer these claims. The overwhelming majority of requirements 
to medical organizations and medical workers is directed to compensation of moral harm and its 
average amount consists 150-200 thousand rubles. At that, a regressive demand from the prosecutor's 
office about bringing to material accountability for sum of employer's costs can be sent directly to 
physician-executor. With an incorrect expert conclusion, responsibility of medical organization and 
physician can occur even in case of accident when no fault of the medical worker is discovered. The 
medical organizations themselves, defending their own interests and interests of their employees, 
allow inconsistency since they do not admit any guilt in the committed defect and simultaneously 
agree to compensation of moral harm, but in a smaller amount than the patient requires.
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Введение
В судебной практике акушерско-гинекологиче-

ская помощь, в том числе оказываемая гражданам 
в рамках обязательного медицинского страхования 
(ОМС), рассматривается как медицинская услуга, 
пациенты – как потребители услуги. Поскольку ме-
дицинская деятельность затрагивает практически 
каждого человека, привлекает повышенное внима-
ние средств массовой информации и пользователей 
сети интернет, врачебные ошибки имеют громкий 
резонанс. В спорах пациентов с лечебно-профи-
лактическими учреждениями (ЛПУ) стал активно 
проявляться «потребительский экстремизм» [1, 2] 
–попытки извлечения материальной выгоды за счёт 
ЛПУ при отсутствии признаков некачественного 
оказания медицинской помощи или явном преуве-
личении допущенных дефектов. Неправомерные 
притязания пациентов нервируют обстановку в 
ЛПУ, давят на врачей, создают почву для конфлик-
тов, в том числе между руководством и работни-
ками медицинских организаций [3]. В результате 
врач – человек, который призван помогать и защи-
щать пациента, сам испытывает потребность в за-
щите и, не получая её в должной мере, оказывается 
один на один с претензиями правоохранительных 
органов и негативным общественным мнением.

На стороне пациента в споре с ЛПУ и меди-
цинским работником выступают многочисленные 
контролирующие и надзорные инстанции [1]. Бо-
лее того, защите прав пациентов отдаётся пред-
почтение в научных исследованиях по этой теме. 
Среди самих врачей высок уровень альтруизма, а 
имеющиеся социальные структуры слабо защища-
ют их интересы [3].

Претензии пациентов, их родственников и пред-
ставителей, выходящие за рамки разумного поряд-
ка разрешения спорной акушерско-гинекологиче-
ской ситуации, несут в себе опасность прежде все-
го для самих пациентов. Во всем мире, включая 
Россию, широко распространён феномен defensive 
medicine (защитной медицины), при котором диа-
гностика и лечение направлены, главным образом, 
на минимизацию потенциальных рисков, а вопро-

сы эффективности, целесообразности и достаточ-
ности стоят на втором месте [2, 4].

Медицинская деятельность сопряжена с высо-
ким риском и требует от врача колоссальных ин-
теллектуальных, а иногда и физических затрат.  
В условиях постоянных перегрузок, недостаточ-
ной технической оснащённости ЛПУ возмож-
ность совершения ошибки многократно возраста-
ет [5]. В литературе справедливо утверждается о 
неизбежности врачебных ошибок [6].

Рост нагрузки на врачей акушеров-гинеколо-
гов обусловлен, помимо прочего, сокращением 
численности медицинских работников [7]. В ли-
тературе также обращают внимание на замещение 
должностей онкологов в муниципальных ЛПУ 
врачами иных профессий, что уже привело к уве-
личению случаев поздней диагностики злокаче-
ственных новообразований шейки матки и повы-
шению одногодичной летальности [8].

Привлечение врачей к юридической ответст-
венности, особенно связанное с запретом на их 
профессиональную деятельность, может усугу-
бить ситуацию с обеспеченностью ЛПУ специ-
алистами, особенно в сельской местности, и будет 
порождать новые дефекты оказания акушерско-
гинекологической помощи.

В настоящее время в общественном мнении 
превалирует неудовлетворённость качеством ме-
дицинской помощи [9]. При этом недостатки, на 
которые обращает внимание недовольная часть 
пациентов, часто непосредственно не связаны с 
работой врача (длительное ожидание приёма, не-
обходимость оплачивать часть обследований, не-
этичное поведение среднего медицинского персо-
нала и регистраторов).

Объективному разрешению споров относи-
тельно качества акушерско-гинекологической по-
мощи также препятствуют отсутствие законода-
тельного определения понятия дефекта оказания 
медицинской помощи, множественность взглядов 
по данному вопросу в научной литературе. Тем не 
менее на уровне Минздрава России в последние 
годы предприняты значительные усилия по фор-
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мализации критериев оценки качества медицин-
ской помощи [10]. В этой связи мы согласимся со 
А.А. Старченко, рассматривающим дефект меди-
цинской помощи в качестве антитезиса качества 
медицинской помощи [11].

Классификацию допущенных дефектов нужно 
проводить исходя из влияния каждой разновид-
ности дефектов акушерско-гинекологической по-
мощи на юридическую квалификацию действий 
медицинских работников. При этом дефект спра-
ведливо рассматривать в качестве такового при на-
личии неблагоприятного исхода [5]. Мы не разде-
ляем точку зрения авторов, которые относят к де-
фектам спорные случаи, связанные с нарушением 
тех или иных прав пациентов и не обусловленные 
неблагоприятным исходом оказания медицинской 
помощи [12], поскольку ссылки на них в заключе-
ниях судебно-медицинских экспертов лишь запу-
тывают правоохранительные органы и осложняют 
объективную оценку действий медицинского ра-
ботника. 

Нельзя не принимать во внимание и объектив-
ные факторы, препятствующие реализации прав 
пациента в той мере, в какой он понимает декла-
рированную ст. 41 Конституции РФ бесплатность 
медицинской помощи. В частности, анализируя 
нормативы финансирования медицинской помо-
щи, предусмотренные программами госгарантий 
в 2015–2017 гг., А.А. Кожевников указывает на не-
достаточное покрытие затрат на пациента, страда-
ющего хроническим заболеванием [13].

Деление всех дефектов оказания медицинской 
помощи необходимо проводить исходя из приро-
ды допущенного нарушения, что позволяет чётко 
дифференцировать ответственность медицинско-
го работника и ЛПУ. По этому критерию мы при-
держиваемся классификации, согласно которой 
дефекты делятся на 4 группы: умышленные пре-
ступления медицинских работников; неосторож-
ные действия медицинских работников; врачеб-
ные ошибки; несчастные случаи (казусы) [5, 14].

Умышленные действия медицинских работни-
ков при оказании акушерско-гинекологической 
помощи встречаются крайне редко и не представ-
ляют трудностей при их квалификации исходя из 
требований ст. 25 УК РФ.

Гораздо сложнее дифференцировать неосто-
рожность медицинского работника и врачебную 
ошибку, при том что неосторожность при насту-
плении тяжких последствий для пациентов влечёт 
как гражданско-правовую, так и уголовную от-
ветственность, тогда как ошибка – только граж-
данско-правовую. В литературе отмечается, что 
в сознании пациентов не различаются классиче-
ское неосторожное преступление – халатность – и 
врачебная ошибка. За последнюю врач не несёт 
уголовной либо административной ответствен-
ности, но потерпевшему должен быть возмещён 
причинённый вред [15]. Научный диссонанс в 

разрешении приведённой дилеммы вносит кате-
гория «преступного невежества», обоснованная 
в 1989 г. М.С. Гринбергом [16] и адаптированная 
к медицинской деятельности Ю.Д. Сергеевым и 
С.В. Ерофеевым [17]. 

Преступная неосторожность всегда предпола-
гает необходимость и возможность предвидеть 
неблагоприятный исход акушерско-гинекологиче-
ской помощи, тогда как невежество врача далеко 
не всегда вписывается в рамки этих двух обяза-
тельных условий.

Врачебная ошибка есть результат добросовест-
ного заблуждения врача, располагающего доста-
точным для работы в данном ЛПУ уровнем знаний 
и навыков, но недостаточным для конкретного слу-
чая. Ошибка может быть обусловлена несовершен-
ством медицинской науки в целом, недостатком со-
временных методов исследования, особым течени-
ем заболевания у определенного больного [5, 18].

Разными авторами отмечается утяжеление кон-
тингента беременных с экстрагенитальной и ги-
некологической патологией, общим ухудшением 
состояния здоровья женщин репродуктивного воз-
раста [2, 19, 20], пренебрежительным отношением 
беременных к своему состоянию и рекомендациям 
врача. Для многих беременных при наличии высо-
ких запросов характерны конфликтность, неверная 
расстановка приоритетов, при которой здоровье 
находится далеко не на первом месте, пренебреже-
ние к вопросам профилактики [21]. Кроме того, в 
последние десятилетия деторождение сместилось 
на более поздний репродуктивный возраст [22]. 
Нельзя забывать и о том, что количество абортов в 
России значительно превышает показатели других 
европейских стран, что в свою очередь оказывает 
существенное влияние на показатели материнской 
смертности [2].

Указанные факторы часто требуют от врача 
мгновенного принятия решения, координиро-
ванных действий со смежными специалистами, 
скрупулёзного подхода к выбору тактики родораз-
решения [5], при том что наиболее сложные аку-
шерские случаи чаще всего приходятся на ночное 
время, выходные дни, когда в стационаре присут-
ствует минимальное число врачей [1].

Очевидно, привлечение к уголовной ответ-
ственности врача за врачебную ошибку при от-
сутствии с его стороны халатности и недобро-
совестности – явная нелепость, которая должна 
быть устранена в практике правоохранительной 
деятельности.

Тем более недопустимо усматривать признаки 
неосторожности или врачебной ошибки при воз-
никновении несчастных случаев (казусов), при ко-
торых предвидение последствий врачебных дей-
ствий объективно невозможно. 

Новизна проведённого нами исследования об-
условлена обращением к судебной практике по 
делам, связанным с оказанием акушерско-гине-
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кологической помощи, причём не только анали-
зом конкретных случаев, а систематизацией и 
обобщением данной практики в рамках Тюмен-
ской области и Уральского федерального округа 
(УрФО).

Целью данного исследования является анализ 
позиций судов, а соответственно и всей правоох-
ранительной системы по нерешённым вопросам 
разграничения неосторожности медицинских ра-
ботников, допущенных ими врачебных ошибок и 
причинения вреда вследствие несчастного случая. 
Выявленные при этом проблемы будут способ-
ствовать формированию более последовательной 
позиции ЛПУ и медицинских работников в спорах 
по вопросам качества оказания медицинской по-
мощи и предотвращению новых врачебных оши-
бок, аналогичных тем, которые обнажила судеб-
ная практика. 

Материал и методы
При проведении исследования автором изуче-

ны материалы 92 гражданских дел и связанных с 
ними решений судов по уголовным делам о пре-
ступлениях, совершённых медицинскими работ-
никами при оказании акушерско-гинекологиче-
ской помощи.

При анализе материалов гражданских дел, рас-
смотренных в Тюменской области, во внимание 
не принимались данные по Ханты-Мансийскому 
автономному округу – Югре и Ямало-Ненецкому 
автономному округу.

В ходе проведённой работы применялись ме-
тоды сопоставления документов, их формального, 
логического толкования, сравнительного анализа 
показателей, содержащихся в исследованных но-
сителях информации, арифметического подсчёта, 
систематизации информации, анализа получен-
ных данных, формирования выводов.

Результаты
Общее количество гражданских дел, рассмо-

тренных судами общей юрисдикции Тюменской 
области по спорам, связанным с оказанием аку-
шерско-гинекологической помощи за период с 
2012 г. по 15 июля 2017 г., составило 19, в целом 
по Уральскому федеральному округу (УрФО) – 92. 
Распределение таких гражданских дел по годам 
представлено в таблице.

Среди ЛПУ Тюменской области к государствен-
ным ЛПУ было предъявлено 17 исков из 19, что 
составило 89,5%, остальные 2 иска были предъ-
явлены к частным ЛПУ и были связаны с защитой 

прав пациентов при отсутствии неблагоприятного 
исхода оказанной медицинской помощи.

В структуре исковых требований к ЛПУ Тю-
менской области, предъявленных в рассматрива-
емый период, наибольшую долю имеют требо-
вания о возмещении морального вреда, которые 
содержатся в 17 (88%) из 19 исковых заявлений. 
Остальные случаи касались возмещения стоимо-
сти платных услуг и нарушения прав пациента на 
информированное добровольное согласие на про-
ведение медицинского вмешательства. Одновре-
менно с требованием о возмещении морального 
вреда в 4 адресованных суду заявлениях содержа-
лись требования об оплате неустойки и возмеще-
нии морального вреда.

Подавляющее большинство исков, предъявлен-
ных к ЛПУ Тюменской области, были удовлетво-
рены – 14 (74%) из 19. Ещё в 2 случаях производ-
ство по искам прекращено в связи с признанием 
иска или заключением мирового соглашения, что 
по существу равнозначно удовлетворению иско-
вых требований. Только в 3 из 19 случаев исковые 
требования пациенток и их представителей были 
оставлены без удовлетворения.

При анализе дефектов оказания акушерско-ги-
некологической помощи, явившихся поводом для 
обращения в суд, две трети из них (13 из 19 случа-
ев) могут быть квалифицированы как врачебные 
(медицинские) ошибки. Ещё 2 дела явились след-
ствием уголовных разбирательств по факту умыш-
ленного преступления и преступной неосторож-
ности со стороны врачей акушеров-гинекологов. 
4 обращения обусловлены несчастными случаями 
(казусами).

Только в 1 случае из 19, по факту которых про-
водились судебные разбирательства в связи с ока-
занием акушерско-гинекологической помощи, 
врач акушер-гинеколог был привлечён к уголов-
ной ответственности. Ещё в 4 случаях уголовные 
дела были прекращены по нереабилитирующим 
основаниям – в силу акта амнистии. В 2 случа-
ях прокурор обратился после судебного разбира-
тельства с регрессным иском непосредственно 
к врачу-исполнителю о привлечении его к мате-
риальной ответственности и взыскании в пользу 
государственного ЛПУ суммы выплаченной паци-
ентке компенсации. 7 негативно оценённых судом 
клинических случаев повлекли для врача дисци-
плинарную ответственность.

Основные дефекты, выявленные судебно-ме-
дицинскими экспертами и положенные в основу 
судебных решений:

Количество судебных разбирательств, связанных с оказанием акушерско-гинекологической помощи в ЛПУ 
Тюменской области и УрФО (2012 г. — июль 2017 г.)

Территория 2012 2013 2014 2015 2016 Янв. – июль 2017 В с е г о
Тюменская область 2 3 6 2 4 2 19
УрФО в целом 11 19 19 17 20 6 92
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 ● рождение мёртвого или нежизнеспособного ре-
бёнка;

 ● ятрогенные поражения мочевых путей;
 ● оставление инородных тел (марлевых салфе-

ток) в брюшной полости после проведённых 
акушерско-гинекологических операций.

Обсуждение
Судебные споры по вопросам качества оказа-

ния медицинской помощи занимают отдельное 
место в потребительских спорах. Иски пациентов, 
их представителей в связи с ненадлежащим оказа-
нием акушерско-гинекологической помощи по ча-
стоте их предъявления на территории Тюменской 
области и УрФО уступают лишь спорам в связи с 
оказанием хирургической помощи, что коррели-
рует с данными по другим субъектам Российской 
Федерации и стране в целом [1, 5]. 

Подавляющее большинство исков предъявля-
лись к государственным ЛПУ, к которым в настоя-
щее время относятся не только многопрофильные 
стационары областных центров, но и бывшие го-
родские и центральные районные больницы, все 
родильные дома (за исключением частных). Му-
ниципальный сегмент акушерско-гинекологиче-
ской помощи сохранился на амбулаторном уровне 
в рамках женских консультаций, исков к ним не 
предъявлялось, поскольку дефекты их деятельно-
сти отражались в конечном неблагоприятном ис-
ходе и влекли имущественную ответственность 
стационара.

Иски к государственным ЛПУ обусловлены 
ещё и тем, что именно они оказывают экстренную 
акушерско-гинекологическую помощь в условиях 
стационара. Обращает на себя внимание тот факт, 
что частные ЛПУ, как правило, страхуют профес-
сиональную ответственность своих работников, 
тогда как государственные и муниципальные ЛПУ 
не имеют для этого соответствующих финансовых 
возможностей.

Преобладание в структуре исков пациенток и 
их представителей требований о возмещении мо-
рального вреда обусловлено лёгкостью доказыва-
ния их обоснованности. В тех случаях, когда зая-
витель одновременно с компенсацией морального 
вреда требовал также возместить материальный 
вред, он располагал конкретными документами 
(чеками, справками и т. д.)

Судами никогда не удовлетворялись требования 
о возмещении морального вреда в полном объёме. 
Средняя сумма компенсации – 150–200 тыс. руб.

Анализ дефектов оказания акушерско-гинеко-
логической помощи, которые явились основанием 
для удовлетворения требований пациента либо его 
родственников, свидетельствует о том, что боль-
шинство из них (13 случаев) могут быть квали-
фицированы как врачебные ошибки, поскольку 
не указывают на вину конкретного медицинского 
работника в форме умысла или преступной не-

осторожности. Как преступная небрежность мо-
жет быть квалифицирован только факт оставле-
ния инородного тела – марлевой салфетки – после 
проведённой операции кесарева сечения.

Более половины случаев (8 из 14), когда судом 
удовлетворялись требования о компенсации при-
чинённого морального вреда, касались дефектов 
оказания медицинской помощи, обусловивших 
рождение мёртвого либо нежизнеспособного ре-
бёнка, в том числе непроведения экстренного ро-
доразрешения, отсутствия контроля за младшим 
медицинским персоналом и неназначения допол-
нительных методов исследования, их неполноты, 
игнорирования признаков начальной гипоксии 
плода, непроведения своевременной диагностики 
рубца матки, преэклапсии тяжёлой степени.

Эксперты указывали на необходимость прове-
дения родоразрешения путём операции кесарева 
сечения при том, что прямых, а иногда и косвен-
ных показаний к этому не было. Тем не менее 
тенденция привлечения ЛПУ и врачей акушеров-
гинекологов к ответственности за непроведение 
или несвоевременное проведение кесарева се-
чения уже приводит к неоправданному выбору 
данного способа родоразрешения. При этом не 
учитывается, что данная операция, особенно вы-
полненная повторно, относится к сложным опе-
ративным вмешательствам. В литературе также 
отмечается, что неоправданное расширение сфе-
ры применения абдоминального родоразрешения 
не влечёт снижения перинатальных потерь, но 
несёт серьёзный риск для здоровья и жизни жен-
щины [19].

Анализ судебной практики выявил также то, 
что даже дефект, интерпретированный экспертом 
как несчастный случай (казус), не всегда являет-
ся основанием для освобождения ЛПУ от обязан-
ности компенсировать причинённый моральный 
вред, поскольку судом принимаются во внимание 
такие обстоятельства, как ненадлежащее оформ-
ление медицинской документации, невыполнение 
обязательных обследований, отсутствие осмотра 
офтальмологом и другие обстоятельства, не ока-
завшие влияния на неблагоприятный исход ме-
дицинской помощи. Так, несмотря на неустанов-
ление экспертами причинно-следственной связи 
между проведённой операцией кесарева сечения 
и перекрытием мочеточника, повлёкшим гибель и 
удаление почки, основанием для частичного удов-
летворения требований пациента явились нару-
шения оформления документации, неверный план 
обследования.

В отдельных случаях привлечение к граждан-
ско-правовой ответственности ЛПУ сопровожда-
лось привлечением к уголовной ответственности 
конкретных врачей по фактам халатности, ненад-
лежащего оказания услуг, причинения смерти по 
неосторожности, что говорит о повышенной уяз-
вимости врачей для соответствующих норм уго-
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ловного закона, особенно при их расширенном 
толковании.

Прокуратурой также инициировался иск в ин-
тересах государственного ЛПУ о привлечении 
врача акушера-гинеколога к материальной ответ-
ственности в связи с выплаченной ЛПУ компенса-
цией морального вреда. Данный иск был удовлет-
ворён. Таких неблагоприятных для медицинского 
работника последствий можно было бы избежать 
при наличии страхования профессиональной от-
ветственности и конкретизации оснований для 
предъявления подобных регрессных исков [18].

В сфере рассмотрения суда, как и других пра-
воохранительных органов, находятся вопросы, 
касающиеся объективных причин возникшего 
неблагоприятного исхода акушерско-гинекологи-
ческой помощи. Не изучаются и не принимаются 
во внимание личные качества врача, его психоло-
гические особенности, эмоциональное состояние, 
что соответствует результатам ранее проведённых 
исследований другими авторами [5].

Выводы
1. Использование термина «медицинская услу-

га» применительно к оказанной пациенту меди-
цинской помощи обусловливает распространение 
на медицинскую помощь, оказываемую пациенту 
бесплатно за счет средств соответствующего бюд-
жета, страховых взносов, других поступлений , 
законодательства о защите прав потребителей и 
гражданско-правовую ответственность, аналогич-
ную иным видам услуг.

2. ЛПУ может быть привлечено к гражданско-
правовой ответственности, а врач акушер-гинеко-
лог – к материальной ответственности даже в том 
случае, если неблагоприятный исход оказания ме-
дицинской помощи не обусловлен умышленными 
или неосторожными действиями медицинского 
работника, врачебной ошибкой. Поэтому заклю-
чения судебно-медицинских экспертов не должны 
содержать суждений о допущенных дефектах ме-
дицинской помощи, не оказавших влияния на её 
неблагоприятный исход.

3. Недопустима непоследовательность ЛПУ в 
отстаивании своих интересов в спорах, связанных 
с оказанием медицинской помощи. Такая непо-
следовательность проявляется, как правило, не-
признанием дефекта при одновременном согласии 
компенсировать моральный вред в меньшем раз-
мере, чем просит пациент или его родственник.

4. В судебной практике не устанавливается ха-
рактер физических и нравственных страданий, 
явившихся основанием для обращения с иском о 
компенсации морального вреда, причинённого в 
связи с оказанием акушерско-гинекологической 
помощи. Как правило, требования пациента обу-
словлены не моральным вредом как таковым, а ма-
териальными и организационными трудностями, 
связанными с лечением самой пациентки либо ро-

дившегося ребёнка. Нарастание этих трудностей, 
как правило, и провоцирует потребительский экс-
тремизм, поэтому преодоление негативных явле-
ний организационного и материального характера 
при оказании медицинской помощи больным де-
тям в государственных и муниципальных ЛПУ бу-
дет способствовать и снижению судебной актив-
ности пациентов.
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Поляков К.В., Гайфуллин Н.М., Акопян Ж.А., Мальков П.Г.
ЗАКОНОДАТЕЛЬНЫЕ ОСНОВЫ ЭКСПЕРТИЗЫ КАЧЕСТВА МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ  

ПО СЛУЧАЯМ ЛЕТАЛЬНЫХ ИСХОДОВ
ФГБОУ ВО «Московский государственный университет имени М.В. Ломоносова», 119991, г. Москва

Приведён анализ отечественных и зарубежных законодательных документов по вопросам 
экспертизы качества медицинской помощи по случаям летальных исходов (Всеобщая де-
кларация прав человека, Конституция РФ, Международная статистическая классифика-
ция болезней и проблем, связанных со здоровьем, 10-го пересмотра, Федеральные законы и 
отраслевые приказы). Установлено, что ключевые элементы системы контроля качества 
медицинской помощи (уровни контроля, уполномоченный орган, формы контроля, источники 
формирования критериев оценки качества, критерии оценки качества) определены законо-
дательно и отражают основные требования международных документов. Критерии оцен-
ки качества медицинской помощи формируются по группам заболеваний или состояний на 
основе соответствующих Порядков оказания медицинской помощи, Стандартов медицин-
ской помощи, Правил проведения лабораторных, инструментальных, патолого-анатомиче-
ских и иных видов диагностических исследований и Клинических рекомендаций (протоколов 
лечения) по вопросам оказания медицинской помощи. Недостатком Российского законода-
тельства является неполное отражение источников формирования критериев оценки каче-
ства медицинской помощи и соответственно неполнота самих критериев оценки качества 
медицинской помощи, поэтому применение их экспертами по вопросам оценки качества ме-
дицинской помощи затруднено, что отражается на формировании экспертного заключе-
ния и негативно сказывается на выявлении и предупреждении возможных нарушений при 
оказании медицинской помощи. Отмечено устаревшее нормативное регулирование клинико-
патолого-анатомической конференции – важной формы контроля качества оказания меди-
цинской помощи по случаям летальных исходов. Отмечена необходимость внесения измене-
ний и дополнений в некоторые действующие документы по вопросам экспертизы качества 
медицинской помощи, в том числе по случаям летальных исходов.
К л юч е в ы е  с л о в а :  законодательство; медицинская помощь; экспертиза качества; кри-

терии оценки качества; летальный исход.
Для цитирования: Поляков К.В., Гайфуллин Н.М., Акопян Ж.А., Мальков П.Г. Законода-
тельные основы экспертизы качества медицинской помощи по случаям летальных исходов. 
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Polyakov K.V., Gayfullin N.M., Akopyan Zh.A., Mal'kov P.G.
THE LEGISLATIVE FOUNDATION OF EXPERTISE OF MEDICAL CARE QUALITY 

ACCORDING CASES OF LETHAL OUTCOMES
The M.V. Lomonosov Moscow State University, Moscow, 119991, Russian Federation

The article presents analysis of national and foreign legislative documents concerning issues of 
expertise of quality of medical care according cases of lethal outcomes (Universal Declaration 
of Human Rights, the Constitution of the Russian Federation, ICD-10, Federal laws and sectoral 
orders). It is established that key elements of system of medical care quality control (levels of 
control, authorized authority, forms of control, sources of development of criteria of quality 
evaluation, criteria of quality evaluation) are determined legislatively and reflect main requirements 
of international documents. The criteria of medical care quality evaluation are developed by groups 
of diseases of conditions on the basis of corresponding of medical care support Procedures, medical 
care Standards, Rules of implementation of laboratory, instrumental, pathologico-anatomic and 
other forms diagnostic analysis and Clinical Recommendations (records of treatment) related 
to issues of medical care support. The shortcoming of the Russian Federation legislation is an 
inadequate reflection of sources of development of criteria of medical care quality evaluation and 
relevant incompleteness of the very criteria of medical care quality evaluation. Therefore, their 
application by experts to issues of evaluation of medical care quality is complicated that effects 
formation of expert conclusion and negatively affects detection and prevention of possible violations 
during medical care support. The outdated normative regulation of clinical pathologic anatomic 
conference is noted as an important form of control of medical care support according cases of lethal 
outcomes. The necessity of alterations and additions in particular currently in force documents 
concerning issues of expertise of medical care quality, including according cases of lethal outcomes.
K e y w o r d s :  legislation; medical care; quality expertise; criteria of quality evaluation; lethal 
outcome.
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Достойная жизнь и охрана здоровья людей 
определены международным законодательством 
[1]. Эта норма включена в конституции развитых 
стран, в том числе Российской Федерации [2]. 
Под здоровьем понимается «состояние физиче-
ского, психического и социального благополучия 
человека, при котором отсутствуют заболевания, 
а также расстройства функций органов и систем 
организма»1. Сфера охраны здоровья – огромный 
сложный механизм, направленный на его дости-
жение и сохранение посредством оказания «ме-
дицинской помощи – комплекса мероприятий, 
направленных на поддержание и (или) восстанов-
ление здоровья и включающих в себя предостав-
ление медицинских услуг»2.

«Состояние – изменения организма, возника-
ющие в связи с воздействием патогенных и (или) 
физиологических факторов и требующие оказа-
ния медицинской помощи»3. «Заболевание – воз-
никающее в связи с воздействием патогенных 
факторов нарушение деятельности организма, ра-
ботоспособности, способности адаптироваться к 
изменяющимся условиям внешней и внутренней 
среды при одновременном изменении защитно-
компенсаторных и защитно-приспособительных 
реакций и механизмов организма»4.

Представления об основных задачах здраво-
охранения сложились с древних времён и дош-
ли до наших дней в виде афоризмов и крылатых 
выражений:noli nocere (не навреди), bene dignoscitur, 
bene curatur (правильно диагностируется – хорошо 
лечится) (Hippocrates, 460–370 г. до н.э.).

«Диагностика – комплекс медицинских вмеша-
тельств, направленных на распознавание состоя-

1 Пункт 1 статьи 2 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-
ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Фе-
дерации». Available at: http://docs.cntd.ru/document/902312609 
(дата обращения: 30.08.2017) (далее – Федеральный закон от 
21.11.2011 № 323-ФЗ).
2 Пункт 3 статьи 2 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ.
3 Пункт 16 статьи 2 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ.
4 Пункт 17 статьи 2 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ.

ний или установление факта наличия либо отсут-
ствия заболеваний, осуществляемых посредством 
сбора и анализа жалоб пациента, данных его анам-
неза и осмотра, проведения лабораторных, ин-
струментальных, патолого-анатомических и иных 
исследований в целях определения диагноза, вы-
бора мероприятий по лечению пациента и (или) 
контроля за осуществлением этих мероприятий»5.

Диагноз – краткое врачебное заключение о 
характере заболевания(состояния здоровья) об-
следуемого, об имеющихся у него заболеваниях 
(травмах) или о причине смерти, оформленное 
в соответствии с действующими стандартами и 
выраженное терминами, предусмотренными дей-
ствующими классификациями и номенклатурой 
болезней6 [3, 4]; содержанием диагноза могут 
быть также особые физиологические состояния 
организма (беременность, климакс, состояние по-
сле разрешения патологического процесса и др.), 
заключение об эпидемическом очаге.

Диагноз – один из важнейших объектов стан-
дартизации в здравоохранении, основа клинико-
экспертной работы и управления качеством меди-
цинских услуг [5–8]. Диагноз является выражени-
ем представлений врача о характере заболевания 
(состояния здоровья) обследуемого, об имеющих-
ся у него заболеваниях (травмах) или о причине 
смерти и, таким образом, отражением его профес-
сиональных компетенций.

Диагноз должен максимально отражать све-
дения об основном заболевании или со стоя-
нии,сопутствующих заболеваниях или состояни-
ях, а также об осложнениях, вызванных основным 
заболеванием и сопутствующим заболеванием7.

«Основное заболевание – заболевание, которое 
само по себе или в связи с осложнениями вызы-

5 Пункт 7 статьи 2 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ.
6 Письмо Министерства здравоохранения Российской Федерации 
от 5 декабря 2014 года № 13-2/1664 «О направлении перечня до-
бавленных и исключенных рубрик МКБ-10». Available at: http://
docs.cntd.ru/document/420250776 (дата обращения: 30.08.2017).
7 Пункт 6 статьи 70 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ.
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вает первоочередную необходимость оказания ме-
дицинской помощи в связи с наибольшей угрозой 
работоспособности, жизни и здоровью, либо при-
водит к инвалидности, либо становится причиной 
смерти»8.

«Сопутствующее заболевание – заболевание, 
которое не имеет причинно-следственной связи 
с основным заболеванием, уступает ему в степе-
ни необходимости оказания медицинской помо-
щи, влияния на работоспособность, опасности 
для жизни и здоровья и не является причиной 
смерти»9.

Осложнения  основного заболевания – это но-
зологические единицы, травмы, синдромы и сим-
птомы, патологические процессы, которые пато-
генетически (прямо или косвенно) связаны с ос-
новным заболеванием, но не являются при этом 
его проявлениями. Осложнение основного забо-
левания определяют также как патологический 
процесс, патогенетически и/или этиологически 
связанный с основным заболеванием, утяжеляю-
щий его течение и нередко являющийся непосред-
ственной причиной смерти. Осложнение основ-
ного заболевания – это присоединение к заболе-
ванию синдрома нарушения физиологического 
процесса, нарушения целостности органа или его 
стенки, кровотечения, острой или хронической не-
достаточности функции органа или системы орга-
нов [5–8].

Общая структура диагноза должна быть пред-
ставлена следующими рубриками [5–8]:

 ● основное заболевание;
 ● осложнения основного заболевания;
 ● сопутствующие заболевания.

Стандартизованная структура диагноза долж-
на быть соблюдена в любой области медицины. 
Ведь одной из основных задач патологоанатома 
(при летальном исходе) является «выявление рас-
хождения заключительного клинического диа-
гноза и патолого-анатомического диагноза, а так-
же дефектов оказания медицинской помощи», что 
осуществляется путём «сопоставления заключи-
тельного клинического диагноза и патолого-ана-
томического диагноза в части установленных: 
основного заболевания, осложнений основного 
заболевания, сопутствующих заболеваний»10.  
А «отсутствие расхождения клинического диа-
гноза и патолого-анатомического диагноза, уста-
новленного после проведения при летальном 
исходе патолого-анатомического вскрытия в 
установленном порядке», является «критерием 

8 Пункт 18 статьи 2 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ.
9 Пункт 19 статьи 2 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ.
10Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации 
от 6 июля 2013 г. № 354н «О порядке проведения патолого-ана-
томических вскрытий» (зарегистрирован Министерством юсти-
ции Российской Федерации 16 декабря 2013 г., регистрационный 
№ 30612). Available at: http://docs.cntd.ru/document/499028407 
(дата обращения: 30.08.2017).

оценки качества медицинской помощи в стацио-
нарных условиях»11.

Анализ летальных исходов – это элемент экс-
пертизы качества медицинской помощи. Сама ме-
дицинская экспертиза качества медицинской по-
мощи является неотъемлемой частью организации 
контроля в сфере охраны здоровья12.

Государственный, ведомственный и внутренний 
контроли качества и безопасности медицинской 
деятельности определены законодательно13,14,15.  
К полномочиям федерального органа исполни-
тельной власти, осуществляющего функции по 
выработке и реализации государственной поли-
тики и нормативно-правовому регулированию в 
сфере здравоохранения относится установление 
порядка организации и проведения медицинских 
экспертиз (за исключением медико-социальной 
экспертизы и военно-врачебной экспертизы)16.

Экспертиза качества медицинской помощи, 
включая порядок определения и назначения экс-
перта, его задачи и функции, подробно  описана в 
следующих документах: 

«Порядок организации и проведения контроля 
объёмов, сроков, качества и условий предостав-
ления медицинской помощи по обязательному 
медицинскому страхованию»17, принятый в соот-

11 Приказ Министерства здравоохранения Российской Феде-
рации от 10 мая 2017 г. № 203н «Об утверждении критериев 
оценки качества медицинской помощи» (зарегистрирован Ми-
нистерством юстиции Российской Федерации 17 мая 2017 г., 
регистрационный № 46740). Available at: http://docs.cntd.ru/
document/436733768 (дата обращения: 30.08.2017).
12 Постановление Правительства Российской Федерации от 12 но-
ября 2012 года № 1152 «Об утверждении Положения о государ-
ственном контроле качества и безопасности медицинской дея-
тельности». Available at: http://docs.cntd.ru/document/902379210 
(дата обращения: 30.08.2017).
13 Статьи 85-90 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ.
14 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федера-
ции от 21 декабря 2012 года № 1340н «Об утверждении порядка 
организации и проведения ведомственного контроля качества 
и безопасности медицинской деятельности» (зарегистрирован 
Министерством юстиции Российской Федерации 3 июня 2013 г.,  
регистрационный № 28631). Available at: http://docs.cntd.ru/
document/902392028 (дата обращения: 30.08.2017).
15 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федера-
ции от 16 мая 2017 года № 226н «Об утверждении Порядка осу-
ществления экспертизы качества медицинской помощи, за ис-
ключением медицинской помощи, оказываемой в соответствии 
с законодательством Российской Федерации об обязательном 
медицинском страховании» (зарегистрирован Министерством 
юстиции Российской Федерации 31 мая 2017 г., регистрационный 
№ 46910). Available at: http://docs.cntd.ru/document/436737983 
(дата обращения: 30.08.2017).
16 Подпункт 8 пункта 2 статьи 14 Федерального закона от 
21.11.2011 № 323-ФЗ.
17 Приказ Федерального фонда обязательного медицинского 
страхования от 1 декабря 2010 г. № 230 «Об утверждении Поряд-
ка организации и проведения контроля объемов, сроков, качества 
и условий предоставления медицинской помощи по обязатель-
ному медицинскому страхованию» (зарегистрирован Мини-
стерством юстиции Российской Федерации 28 января 2011 г.,  
регистрационный № 19614). Available at: http://docs.cntd.ru/
document/902249710 (дата обращения: 30.08.2017).
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ветствии с Федеральным Законом от 29.11.2010  
№ 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страхо-
вании в Российской Федерации»18;

«Порядок осуществления экспертизы качества 
медицинской помощи, за исключением медицин-
ской помощи, оказываемой в соответствии с за-
конодательством Российской Федерации об обяза-
тельном медицинском страховании»19.

При осуществлении государственного кон-
троля экспертиза качества медицинской помощи 
проводится аттестованными в установленном за-
конодательством Российской Федерации порядке 
экспертами20, 21 (см. таблицу).

«Критерии оценки качества медицинской по-
мощи формируются по группам заболеваний или 
состояний на основе соответствующих Порядков 
оказания медицинской помощи, Стандартов ме-
дицинской помощи и Клинических рекомендаций 
(протоколов лечения) по вопросам оказания меди-
цинской помощи»22.

Клинические рекомендации являются методи-
ческой основой патолого-анатомических исследо-
ваний23 и отражены как источник формирования 
критериев качества в:
1. Федеральном законе от 21.11.2011 № 323-ФЗ 

«Об основах охраны здоровья граждан в Рос-
сийской Федерации»24;

2. Приказе Федерального фонда обязательного 
медицинского страхования от 1 декабря 2010 
года № 230 «Об утверждении Порядка органи-
зации и проведения контроля объемов, сроков, 
качества и условий предоставления медицин-
ской помощи по обязательному медицинскому 
страхованию»25;

3. Приказе Министерства здравоохранения Рос-
сийской Федерации от 10 мая 2017 года № 203н 

18 Федеральный закон от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном 
медицинском страховании в Российской Федерации». Available 
at: http://docs.cntd.ru/document/902247618 (дата обращения: 
30.08.2017).
19 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федера-
ции от 16 мая 2017 года № 226н  – см. сноску 15.
20 Там же.
21 Постановление Правительства Российской Федерации от 
10 июля 2014 года № 636 «Об аттестации экспертов, привле-
каемых органами, уполномоченными на осуществление госу-
дарственного контроля (надзора), органами муниципального 
контроля, к проведению мероприятий по контролю». Available 
at: http://docs.cntd.ru/document/420207294 (дата обращения: 
30.08.2017).
22 Пункт 2 статьи 64 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-
ФЗ.
23 Приказ Министерства здравоохранения Российской Феде-
рации от 24 марта 2016 года № 179н «О Правилах проведения 
патолого-анатомических исследований» (зарегистрирован Ми-
нистерством юстиции Российской Федерации 14 апреля 2016 г.,  
регистрационный № 41799). Available at: http://docs.cntd.ru/do cu-
ment/420347243 (дата обращения: 30.08.2017).
24 Пункт 2 статьи 64 Федерального закона от 21.11.2011  
№ 323-ФЗ.
25 Приказ Федерального фонда обязательного медицинского 
страхования от 1 декабря 2010 г. № 230  – см. сноску 17.

«Об утверждении критериев оценки качества 
медицинской помощи»26.
«Правила проведения лабораторных, инструмен-

тальных, патолого-анатомических и иных видов ди-
агностических исследований» (далее – Правила)27 
не отражены как источник формирования критери-
ев качества ни в Федеральном законе от 21.11.2011 
№ 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в 
Российской Федерации»28 (хотя изменения в ст. 14 
и 64 этого закона внесены ст. 59 Федерального за-
кона Российской Федерации от 25 ноября 2013 года 
№ 317-ФЗ «О внесении изменений в отдельные за-
конодательные акты Российской Федерации и при-
знании утратившими силу отдельных положений 
законодательных актов Российской Федерации по 
вопросам охраны здоровья граждан в Российской 
Федерации»), ни в других ведомственных прика-
зах, регламентирующих порядок проведения экс-
пертизы качества медицинской помощи29–34., 30, 31, 32, 33, 34.

«Врачебная комиссия» является важнейшей 
формой «внутреннего контроля качества меди-
цинской организации», основная цель которой – 
«совершенствование организации оказания меди-
цинской помощи гражданам», реализуемое путём 
организации и проведения «внутреннего контроля 
качества и безопасности медицинской деятель-
ности (по решению руководителя медицинской 
организации)»35. Среди функций «врачебной ко-
миссии медицинской организации», призванной  
обеспечить контроль качества медицинской помо-
щи, можно также отметить: оценку«качества, обо-
снованности и эффективности лечебно-диагно-
стических мероприятий»; «оценку соблюдения в 
медицинской организации установленного поряд-
ка ведения медицинской документации» (что так-
же является одним из «критериев оценки качества 

26 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федера-
ции от 10 мая 2017 г. № 203н – см. сноску 11.
27 Пункт 19 части 2 статьи 14 Федерального закона от 21.11.2011 
№ 323-ФЗ.
28 Пункт 2 статьи 64 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ.
29 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федера-
ции от 6 июля 2013 г. № 354н  – см. сноску 10.
30 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федера-
ции от 24 марта 2016 года № 179н  – см. сноску 23.
31 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федера-
ции от 10 мая 2017 г. № 203н  – см. сноску 11.
32 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федера-
ции от 21 декабря 2012 года № 1340н  – см. сноску 14.
33 Приказ Федерального фонда обязательного медицинского 
страхования от 1 декабря 2010 г. № 230  – см. сноску 17.
34 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федера-
ции от 16 мая 2017 года № 226н – см. сноску 15.
35 Приказ Министерства здравоохранения и социального раз-
вития Российской Федерации от 5 мая 2012 года № 502н «Об 
утверждении порядка создания и деятельности врачебной ко-
миссии медицинской организации» (зарегистрирован Мини-
стерством юстиции Российской Федерации 9 июня 2012 г., 
регистрационный № 24516). Available at: http://docs.cntd.ru/
document/902348296 (дата обращения: 30.08.2017).
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Система экспертизы качества медицинской помощи и контроля качества и безопасности медицинской 
деятельности

Уровни  
контроля

Уполномоченный 
орган

Формы  
контроля

Источники формирования 
критериев оценки качества

Критерии  
оценки качества

Государственный Федеральная служба 
по надзору в сфере 
здравоохранения 
(Росздравнадзор)

1. Контроль качества  
и безопасности  
медицинской  
деятельности.
2. Лицензионный 
контроль

1. Порядки оказания  
медицинской помощи.
2. Стандарты  
медицинской помощи.
3. (Правила)*
4. (Клинические  
рекомендации)**
5. Порядки проведения  
медицинских экспертиз.
6. Порядки организации и 
осуществления ведомствен-
ного контроля и внутреннего 
контроля качества и  
безопасности медицинской  
деятельности

Критерии 
оценки качества 
медицинской 
помощиI

Ведомственный Орган исполнитель-
ной власти в сфере 
здравоохранения

Плановые (внеплано-
вые) документарные 
(целевые или  
комплексные) и (или) 
выездные проверки

1. Порядки оказания  
медицинской помощи.
2. Стандарты  
медицинской помощи.
3. (Правила)*
4. (Клинические  
рекомендации)**

Критерии 
оценки качества 
медицинской 
помощиII

Страховые медицин-
ские организации, 
территориальные 
фонды обязательного 
медицинского страхо-
вания (ОМС)

1. Медико-экономиче-
ский контроль.
2. Медико-экономиче-
ская экспертиза.
3. Экспертиза каче-
ства. медицинской 
помощи, оказываемой 
в рамках программы 
государственных 
гарантий бесплатной 
медицинской помощи.

1. Порядки оказания  
медицинской помощи.
2. Стандарты  
медицинской помощи.
3. Клинические  
рекомендации.
4. (Правила)*

1. Устанавлива-
ются базовой и 
территориаль-
ной программа-
ми ОМС.
2. Клинические 
рекомендации

Внутренний  
(по решению 
руководителя 
медицинской 
организации)III

Должностные лица 
проверяемого  
учреждения
Ступени:
1. Лечащий врач.
2. Заведующий  
структурным  
подразделением.
3. Заместитель  
руководителя

1. Врачебная 
комиссияIV;
2. Клинико-патолого-
анатомическая  
конференция  
(нормативное  
регулирование  
устарело)V

1. Порядки оказания  
медицинской помощи;
2. Стандарты  
медицинской помощи;
3. (Правила)*
4. (Клинические  
рекомендации)**

Критерии 
оценки качества 
медицинской 
помощиVI

П р и м е ч а н и е .* – являются отраслевым нормативным документом и утверждаются уполномоченным федеральным органом  
исполнительной власти осуществляющего функции по выработке и реализации государственной политики и нормативно-правовому 
регулированию в сфере здравоохраненияVII, но не указаны в качестве источников формирования критериев качества; 
** являются одним из источников формирования критериев оценки качества медицинской помощиVIII.

I Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 10 мая 2017 г. № 203н «Об утверждении критериев оценки ка-
чества медицинской помощи» (зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 17 мая 2017 г., регистрационный 
№ 46740). Available at: http://docs.cntd.ru/document/436733768 (дата обращения: 30.08.2017).
II Там же. 
III Приказ Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 5 мая 2012 года № 502н «Об утвержде-
нии порядка создания и деятельности врачебной комиссии медицинской организации» (зарегистрирован Министерством юстиции 
Российской Федерации 9 июня 2012 г., регистрационный № 24516). Available at: http://docs.cntd.ru/document/902348296 (дата об-
ращения: 30.08.2017).
IV Там же.
V Приказ Министерства здравоохранения СССР от 4 апреля 1983 года № 375 «О дальнейшем совершенствовании патолого-анато-
мической службы в стране». Available at:http://docs.cntd.ru/document/901743646 (дата обращения: 30.08.2017).
VI Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 10 мая 2017 г. № 203н «Об утверждении критериев оценки ка-
чества медицинской помощи» (зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 17 мая 2017 г., регистрационный 
№ 46740). Available at: http://docs.cntd.ru/document/436733768 (дата обращения: 30.08.2017).
VII Пункт 19 части 2 статьи 14 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ.
VIII Часть 2 статьи 64 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ.
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медицинской помощи»36); разработку «мероприя-
тий по устранению и предупреждению нарушений 
в процессе диагностики и лечения пациентов»; 
«изучение каждого случая летального исхода 
в целях выявления причины смерти, а также вы-
работки мероприятий по устранению нарушений 
в деятельности медицинской организации и ме-
дицинских работников в случае, если такие нару-
шения привели к смерти пациента»37. Множество 
других функций врачебной комиссии медицинской 
организации показывают многогранность и значи-
мость этой структуры. Видимо, поэтому в Поряд-
ке создания и деятельности врачебной комиссии 
отмечено, что «…в зависимости от поставленных 
задач, особенностей деятельности медицинской 
организации по решению руководителя медицин-
ской организации в составе врачебной комиссии 
могут формироваться подкомиссии»38.

Также одной из форм внутреннего контроля ка-
чества медицинской организации можно считать 
клинико-патолого-анатомическую конференцию, 
но приказ Минздрава СССР № 375,определявший 
порядок её организации и проведения, признан не 
действующим Приказом Минздрава РФ от 16 сен-
тября 2016 года № 708 «О признании не действу-
ющими на территории Российской Федерации 
приказов Министерства здравоохранения СССР и 
признании утратившим силу приказа Министер-
ства здравоохранения РСФСР от 4 января 1988 го-
да № 2 «О состоянии и перспективах развития па-
толого-анатомической службы в РСФСР».

Таким образом, система контроля качества ме-
дицинской помощи по случаям летальных исхо-
дов базируется на: структуре диагноза, правилах 
проведения прижизненных патолого-анатомиче-
ских исследований, порядке проведения патоло-
го-анатомических вскрытий, контроле качества 
медицинской помощи, понятиях «медицинская 
экспертиза» и «экспертиза качества медицинской 
помощи» как её вид, порядках осуществления экс-
пертизы качества медицинской помощи как в си-
стеме обязательного медицинского страхования, 
так и вне её, формировании и работе врачебной 
комиссии.

«Критерии оценки качества медицинской по-
мощи формируются по группам заболеваний или 
состояний на основе соответствующих Порядков 
оказания медицинской помощи, Стандартов ме-
дицинской помощи и Клинических рекомендаций 
(протоколов лечения) по вопросам оказания меди-
цинской помощи»39.

Ведение медицинской документации является 

36 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федера-
ции от 10 мая 2017 г. № 203н – см. сноску 11.
37 Приказ Министерства здравоохранения и социального раз-
вития Российской Федерации от 5 мая 2012 года № 502н – см. 
сноску 35.
38 Там же.
39 Пункт 2 статьи 64 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ.

одним из«критериев оценки качества медицин-
ской помощи»40, а «оценка соблюдения установ-
ленного порядка ведения медицинской документа-
ции» – одной из функций врачебной комиссии41.

Врач-патологоанатом при оформлении «Про-
токола патолого-анатомического вскрытия»,внося 
данные сопоставления заключительного клиниче-
ского диагноза и патолого-анатомического диагно-
за и выявленные дефекты  оказания медицинской 
помощи (если таковые имелись),стоит у истока 
медицинской экспертизы качества медицинской 
помощи по случаям летальных исходов.

Для уточнения формирования и применения 
критериев оценки качества медицинской помощи 
по случаям летальных исходов рекомендуем вне-
сти следующие дополнения и изменения в:
1. Федеральный закон № 323-ФЗ «Об основах ох-

раны здоровья граждан в Российской Федера-
ции»:

а) пункт 1 статьи 58 изложить в следующей редак-
ции: «Медицинской экспертизой является про-
водимое в установленном порядке исследование 
(изучение) специалистом/экспертом (или груп-
пой специалистов/экспертов), аттестованным/и 
в установленном законом порядке,конкретного/
ых вопроса/ов, требующего/их для своего ре-
шения специальных знаний в области медици-
ны (одной или нескольких её отраслей), с вы-
несением определенного суждения (заключе-
ния), направленного на: установление здоровья 
(состояния, заболевания, причин и механизмов 
наступления смерти) гражданина; определение 
его способности осуществлять трудовую или 
иную деятельность; установление причинно-
следственной связи между какими-либо событи-
ями, факторами, вмешательствами(в том числе 
медицинскими) и состоянием (заболеванием, 
смертью) гражданина»;

б) пункт 2 статьи 64 изложить в следующей редак-
ции: «Критерии оценки качества медицинской 
помощи формируются по группам заболеваний 
или состояний на основе соответствующих по-
рядков оказания медицинской помощи, стан-
дартов медицинской помощи, правил и клини-
ческих рекомендаций (протоколов лечения) по 
вопросам оказания медицинской помощи, раз-
рабатываемых и утверждаемых в соответствии 
с частью 2 статьи 76 настоящего Федерального 
закона, и утверждаются уполномоченным фе-
деральным органом исполнительной власти».

2. Подпункт в) пункта 3 постановления Прави-
тельства Российской Федерации от 12 ноября 
2012 года № 1152 «Об утверждении Положения 
о государственном контроле качества и безо-

40 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федера-
ции от 10 мая 2017 г. № 203н – см. сноску 11.
41 Приказ Министерства здравоохранения и социального раз-
вития Российской Федерации от 5 мая 2012 года № 502н – см. 
сноску 35.
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пасности медицинской деятельности»изложить  
в следующей редакции: «проведения проверок 
соблюдения осуществляющими медицинскую 
деятельность организациями и индивидуаль-
ными предпринимателями порядков оказания 
медицинской помощи, стандартов медицин-
ской помощи, правил и клинических рекомен-
даций (протоколов лечения) по вопросам оказа-
ния медицинской помощи».

3. Приказ Федерального фонда обязательного ме-
дицинского страхования от 1 декабря 2010 г.  
№ 230 «Об утверждении Порядка организации 
и проведения контроля объемов, сроков, каче-
ства и условий предоставления медицинской 
помощи по обязательному медицинскому стра-
хованию»:

а) пункт 5.3 изложить в следующей редакции: 
«предупреждение дефектов медицинской по-
мощи, являющихся результатом несоответствия 
оказанной медицинской помощи состоянию 
здоровья застрахованного лица; невыполнения 
и/или неправильного выполнения порядков 
оказания медицинской помощи и/или стандар-
тов медицинской помощи, правил и клиниче-
ских рекомендаций (протоколов лечения) по 
вопросам оказания медицинской помощи, ме-
дицинских технологий путём анализа наиболее 
распространённых нарушений по результатам 
контроля и принятие мер уполномоченными 
органами»;

б) пункт 21 изложить в следующей редакции: 
«Экспертиза качества медицинской помощи 
проводится путём проверки (в том числе с ис-
пользованием автоматизированной системы) 
соответствия предоставленной застрахован-
ному лицу медицинской помощи договору на 
оказание и оплату медицинской помощи по 
обязательному медицинскому страхованию, 
порядкам оказания медицинской помощи и 
стандартам медицинской помощи, правилам и 
клиническим рекомендациям (протоколам ле-
чения) по вопросам оказания медицинской по-
мощи, сложившейся клинической практике»;

в) третий абзац пункта 36 изложить в следующей 
редакции: «При консультировании обратив-
шееся застрахованное лицо информируется о 
состоянии его здоровья, степени соответствия 
оказываемой медицинской помощи порядкам 
оказания медицинской помощи и стандартам 
медицинской помощи, правилам и клиниче-
ским рекомендациям (протоколам лечения) по 
вопросам оказания медицинской помощи, до-
говору на оказание и оплату медицинской по-
мощи по обязательному медицинскому страхо-
ванию с разъяснением его прав в соответствии 
с законодательством Российской Федерации»; 

г) шестой абзац пункта 67 изложить в следую-
щей редакции: «невыполнение, несвоевре-
менное или ненадлежащее выполнение не-

обходимых или выполнение непоказанных, 
неоправданных с клинической точки зрения, 
пациенту диагностических и (или) лечебных 
мероприятий,оперативных вмешательств в со-
ответствии с порядками оказания медицинской 
помощи, стандартами медицинской помощи и 
(или) правилами и клиническими рекомендаци-
ями (протоколами лечения) по вопросам оказа-
ния медицинской помощи» и далее по тексту;

д) подпункт а) пункта 80 изложить в следующей 
редакции: «выборочный контроль объёмов 
медицинской помощи по страховым случаям 
путём сопоставления фактических данных об 
оказанных застрахованному лицу медицинских 
услугах с порядками оказания медицинской 
помощи и стандартами медицинской помощи, 
правилами и клиническими рекомендациями 
(протоколами лечения) по вопросам оказания 
медицинской помощи»;

е) подпункт в) пункта 80 изложить в следующей 
редакции: «подготовка материалов используе-
мой методической базы для экспертизы каче-
ства медицинской помощи (порядки оказания 
медицинской помощи и стандарты медицин-
ской помощи, правила, клинические протоко-
лы, методические рекомендации и другое)»;

ж) подпункт б) пункта 83 изложить в следующей 
редакции: «предоставляет сведения об исполь-
зуемых нормативных документах (порядки 
оказания медицинской помощи и стандарты 
медицинской помощи, клинические протоко-
лы, правила, методические рекомендации) по 
требованию должностных лиц медицинской 
организации, в которой проводится экспертиза 
качества медицинской помощи»;

з) пункт 3.2 раздела 3 Приложения 8 изложить в 
следующей редакции:«Невыполнение, несво-
евременное или ненадлежащее выполнение не-
обходимых пациенту диагностических и (или) 
лечебных мероприятий, оперативных вмеша-
тельств в соответствии с порядками оказания 
медицинской помощи, стандартами медицин-
ской помощи и (или) правилами и клинически-
ми рекомендациями (протоколами лечения) по 
вопросам оказания медицинской помощи»;

и) пункт 3.3 раздела 3 Приложения 8 изложить 
в следующей редакции: «Выполнение непо-
казанных, неоправданных с клинической точ-
ки зрения, не регламентированных порядками 
оказания медицинской помощи, стандартами 
медицинской помощи и(или) правилами и кли-
ническими рекомендациями (протоколами ле-
чения) по вопросам оказания медицинской по-
мощи мероприятий».

4. Приказ Министерства здравоохранения Рос-
сийской Федерации от 16 мая 2017 года № 226н 
«Об утверждении Порядка осуществления экс-
пертизы качества медицинской помощи, за ис-
ключением медицинской помощи, оказываемой 
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в соответствии с законодательством Россий-
ской Федерации об обязательном медицинском 
страховании»: подпункт 2 пункта 5 изложить в 
следующей редакции: «проверок соблюдения 
осуществляющими медицинскую деятельность 
организациями и индивидуальными предпри-
нимателями порядков оказания медицинской 
помощи, стандартов медицинской помощи, 
правил и клинических рекомендаций (протоко-
лов лечения) по вопросам оказания медицин-
ской помощи».

5. Приказ Министерства здравоохранения Рос-
сийской Федерации от 21 декабря 2012 года 
№ 1340н «Об утверждении порядка органи-
зации и проведения ведомственного контро-
ля качества и безопасности медицинской де-
ятельности»: подпункт 1 пункта 4 изложить в 
следующей редакции: «соблюдения медицин-
скими организациями порядков оказания ме-
дицинской помощи, стандартов медицинской 
помощи,правил и клинических рекомендаций 
(протоколов лечения) по вопросам оказания 
медицинской помощи». 

6. Приказ Министерства здравоохранения Рос-
сийской Федерации от 10 мая 2017 года № 203н 
«Об утверждении критериев оценки качества 
медицинской помощи»:

а) подпункт ж) пункта 2.1 Приложения изложить 
в следующей редакции: «установление клини-
ческого диагноза на основании данных анам-
неза, осмотра, данных лабораторных, инстру-
ментальных и иных методов исследования, ре-
зультатов консультаций врачей-специалистов, 
предусмотренных правилами и стандартами 
медицинской помощи, а также клиническими 
рекомендациями (протоколами лечения) по во-
просам оказания медицинской помощи (далее – 
клиническими рекомендациями)»;

б) подпункт з) пункта 2.2 Приложения изложить в 
следующей редакции: «установление клиниче-
ского диагноза на основании данных анамнеза, 
осмотра, данных лабораторных и инструмен-
тальных методов обследования, результатов 
консультаций врачей-специалистов, предусмо-
тренных правилами и стандартами медицин-
ской помощи, а также клинических рекоменда-
ций».
Также рекомендуем активизировать разработку 

и утверждение клинических рекомендаций (про-
токолов лечения) по вопросам оказания медицин-
ской помощи как одного из важнейших источни-
ков формирования критериев качества оказания 
медицинской помощи.

Финансирование. Исследование не имело 
спонсорской поддержки.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии конфликта интересов.
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Историко-медицинские события
300 лет — указ Петра I о создании кунсткамеры 

(1718).
250 лет — введение вариоляции в России (1768).
250 лет — получение Г. Орреусом первого ди-

плома доктора медицины от Медицинской колле-
гии России (1768).

225 лет — первые в армии правила медицин-
ским чинам (по указанию А.В. Суворова), в кото-
рых изложены санитарно-эпидемиологические 
требования по защите войск от заразных болезней 
(Белопольский Е.Т., 1793).

150 лет — получение диплома врача в Санкт-
Петербургской медико-хирургической академии 
В.А. Кашеваровой-Рудневой — одной из первых 
русских женщин-врачей (1868).

100 лет — декрет СНК РСФСР «О совете вра-
чебных коллегий» (1918, 24 января).

100 лет — Постановление Народного комисса-
риата государственного призрения РСФСР об охра-
не младенчества в стране (1918, 31 января).

100 лет — декрет СНК РСФСР «Об учреждении 
Народного комиссариата здравоохранения» (1918, 
11 июля).

100 лет — создание Центральной комиссии по 
борьбе с эпидемическими болезнями при Народ-
ном комиссариате здравоохранения РСФСР (1918, 
23 июля).

100 лет — декрет Совета народных комиссаров 
РСФСР о фонде детского питания (1918, 26 сентя-
бря).

100 лет — «Положение о социальном обеспе-
чении трудящихся» Совета народных комиссаров 
РСФСР (1918, 31 октября).

100 лет — декрет Совета народных комиссаров 
РСФСР о национализации аптек (1918, 28 декабря).

100 лет — Постановление СНК РСФСР о дея-
тельности и реорганизации Российского Общества 
Красного Креста (1918, 7 августа).

100 лет — первый кодекс законов о труде в 
РСФСР (1918, декабрь).

100 лет — создание Ученого медицинского со-
вета при Народном комиссариате здравоохранения 
РСФСР (1918).

Научно-медицинские открытия
125 лет — путём самозаражения доказана воз-

можность носительства холерного вибриона и эн-

теральной вакцинации против холеры (Д.К. Забо-
лотный, И.Г. Савченко, 1893).

125 лет — выделен микроорганизм, впослед-
ствии названный сальмонеллой (Мережковский 
С.С., 1893).

125 лет — разработан метод получения проти-
воскарлатинозной сыворотки в России (Савченко 
И.Г., 1893).

75 лет — создание стрептомицина (Ваксман 
С.А. и соавт., 1943).

75 лет — предложен метод свободной кост-
ной пластики при диафизарных ампутациях бедра 
(Джанелидзе Ю.А., 1943).

50 лет — открытие явлений полной регенерации 
хрящевой ткани повреждённых суставов человека и 
животных (Волков М.В., Оганесян О.В., 1968).

50 лет — выполнена успешная операция созда-
ния маммарно-коронарного анастомоза (Колесов 
В.И., 1968).

Выход в свет трудов
175 лет — «Руководство к воспитанию, образо-

ванию и сохранению здоровья детей» (Грум К.И., 
1843—1845).

175 лет — «Полный курс прикладной анатомии 
человеческого тела с рисунками» (Пирогов Н.И., 
1843—1848).

150 лет — «Военно-хирургические письма» 
(Шимановский Ю.К., 1868).

125 лет — «Проводящие пути спинного и голов-
ного мозга» (Бехтерев В.М., 1893).

125 лет — «Фабрика, что она даёт населению и 
что она у него берет» (Дементьев Е.Д., 1893).

125 лет — «Курс психиатрии» (Корсаков С.С., 
1893).

125 лет — «Краткий учебник детских болезней» 
(Филатов Н.Ф., 1893).

100 лет — «Азиатская холера» (Чистович Н.Я., 
1918).

75 лет — «Восстановление жизненных функций 
организма, находящегося в состоянии агонии или 
периоде клинической смерти» (Неговский В.А., 
1943).

50 лет — «Патология человека и профилактика 
заболеваний на Севере» (Данишевский Г.М., 1968).

Выход в свет журналов
175 лет — «Записки по части врачебных наук» 

(Петербург, 1843—1849).
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100 лет — «Врачебное дело» (Харьков, Киев, 
1918—1941).

100 лет — «Известия Народного комиссариата 
здравоохранения» (Москва, 1918—1925).

100 лет — «Вестник аптечного труда» (Москва, 
1918—1920).

Основание медицинских учреждений
175 лет — медицинский факультет в Киевском 

университете (1843).
150 лет — Национальная академия наук в Кор-

дове (Аргентина, 1868).
125 лет — биологическая лаборатория (Лесгафт 

П.Ф., Петербург, 1893).
125 лет — Первая Всероссийская гигиениче-

ская выставка (Петербург, 1893).
100 лет — издательство «Медицина» (Москва, 

1918).
100 лет — первые противотуберкулёзные дис-

пансеры (1918).
100 лет — Институт тропической медици-

ны — ныне Институт медицинской паразитоло-
гии, тропических и трансмиссивных заболеваний  
им. Е.И. Марциновского (Москва, 1918).

100 лет — Московский областной туберкулез-
ный институт (1918).

100 лет — первая в стране комплексная проти-
воэпидемическая дезинфекционная станция (Гро-
машевский Л.В., Одесса, 1918).

100 лет — Краевой институт микробиологии и 
эпидемиологии «Микроб» (Саратов, 1918).

Созыв съездов и конференций
100 лет — 1-й Всероссийский съезд бактерио-

логов, гигиенистов, инфекционистов, эпидемиоло-
гов и санитарных врачей (Москва, 1918).

100 лет — 1-й Всероссийский съезд медико-са-
нитарных отделов Советов (Москва, 1918).

8 февраля — 125 лет со дня рождения Петра 
Андреевича КУПРИЯНОВА (1893—1963, ро-
дился в Петербурге), отечественного хирурга, ака-
демика АМН СССР, лауреата Ленинской премии 
(1960), генерал-лейтенанта медицинской службы. 
Заведовал кафедрами хирургии в I Ленинградском 
медицинском институте и Военно-медицинской 
академии. Создал в Военно-медицинской академии 
первую в СССР кафедру анестезиологии (1958). 
Во время Великой Отечественной войны (1941—
1945) являлся главным хирургом Ленинградского 
фронта. Один из основоположников отечествен-
ной сердечно-сосудистой хирургии. Внёс большой 
вклад в разработку проблем торакальной хирургии 
и хирургического лечения заболеваний пищевода. 
Первым в СССР применил глубокую гипотермию 
и под её защитой выполнил операцию с вскрытием 
полостей сердца (операция на «сухом» сердце); ис-
пользуя преимущества эндотрахеального наркоза 
с управляемым дыханием, разрабатывал пробле-
мы оперативных вмешательств на сердце и маги-
стральных кровеносных сосудах. Создал школу хи-
рургов и анестезиологов-реаниматологов.

Соч. и лит.: см. БМЭ и БСЭ. 3-е изд.; Колесов 
А.П., Куприянов П.А. Воен.-мед. журн. 1983; (3): 
75—76.

14 февраля — 150 лет со дня рождения Льва 
Александровича ТАРАСЕВИЧА (1868—1927, 
роился в Тирасполе Херсонской губернии), отече-
ственного микробиолога, патолога и общественно-
го деятеля. В 1908—1924 гг. — профессор Высших 
женских курсов (впоследствии II Московский ме-
дицинский институт). Во время Первой мировой 
войны — инициатор и организатор вакцинации 
против брюшного тифа и холеры в русской ар-
мии. Основатель и директор (1918—1927) первой 
в нашей стране станции по контролю бактерийных 
препаратов (ныне Государственный НИИ стандар-
тизации и контроля медицинских биологических 
препаратов им. Л.А. Тарасевича) и Государствен-
ного научного института народного здравоохране-
ния (ГИНЗ) им. Л. Пастера. С 1918 г. возглавлял 
учёный медицинский совет Наркомздрава РСФСР. 
Научные работы посвящены вопросам общей пато-
логии, микробиологии, иммунологии, прививочно-
му делу. Способствовал внедрению в нашей стране 
вакцинации против туберкулеза.

Соч. и лит.: см. БМЭ. 3-е изд.; БСЭ. 3-е изд.
18 февраля — 125 лет со дня рождения Ав-

густа Андреевича ЛЕТАВЕТА (1893—1984, ро-
дился на хуторе Сенули в Лифляндской губернии), 
отечественного гигиениста, академика АМН СССР, 
лауреата Ленинской и Государственной премий 
СССР. В 1948—1971 гг. — директор Института 
гигиены труда и профзаболеваний АМН. Научные 
работы посвящены вопросам общей и частной ги-
гиены труда, в том числе вопросам гигиенического 
нормирования микроклимата в производственных 
условиях. Под его руководством впервые в нашей 
стране выполнены исследования по изучению ус-
ловий труда при работах с радиоактивными веще-
ствами и источниками ионизирующих излучений, 
составлены первые санитарные правила и нормы. 
Один из основоположников исследований по ги-
гиене труда при использовании электромагнитных 
полей радиочастот. Внес вклад в научное обосно-
вание профилактики профессиональных интокси-
каций.

Соч. и лит.: см. БМЭ. 3-е изд.; Памяти А.А. Лета-
вета. Гиг. труда. 1984; (11): 61—62; Шицкова А.П.  
Актуальность трудов А.А. Летавета на современ-
ном этапе научно-технического прогресса. Гиг. и 
сан. 1988; (1): 47—49.

4 июля — 225 лет со дня рождения Алексан-
дра Никитича НИКИТИНА (1793—1858), оте-
чественного врача, общественного деятеля, док-
тора медицины. С 1814 по 1858 г. работал врачом 
в Петербургском воспитательном доме. Его перу 
принадлежит большое количество книг, статей, 
переводов крупных работ зарубежных авторов. 
Наибольшее значение имеют труды по вопросам 
охраны жизни и здоровья рабочих. Автор первой 
русской книги по гигиене труда (1857). Ряд очерков 
посвящён истории медицины.
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Соч.: Больница всех скорбящих. СПб., 1834. 
34 с.; Диететика беременных и родильниц. СПб., 
1846. 68 с.; Наставление как должно подавать 
пособие больным до прибытия врача. СПб., 1846. 
220 с.; Болезни рабочих с указанием предохрани-
тельных мер. СПб., 1857. 249 с.

Лит.: Клёнова Е.В. А.Н. Никитин — видный де-
ятель общественной медицины, автор первой рус-
ской книги по гигиене труда. Гиг. труда. 1960; (4): 
42—46; Шишкин А.П. Замечательный деятель рус-
ской медицины А.Н. Никитин. Мед. сестра. 1969; 
(2): 55—56.

1 сентября — 150 лет со дня рождения Павла 
Ивановича ВОСКРЕСЕНСКОГО (1868—1925, 
родился в Кишиневе), отечественного гигиениста и 
общественного деятеля. До 1917 г. — санитарный 
врач. С 1917 г. — заведующий Московской город-
ской санитарной станцией, на базе которой в 1921 г. 
П.И. Воскресенский создал и возглавил Московский 
санитарный институт (ныне Федеральный научный 
центр гигиены им. Ф.Ф. Эрисмана). В 1918 г. открыл 
первую в России Опытную пищевую станцию с хле-
бопекарней. Участвовал в создании пищевого зако-
нодательства (при его участии был создан Пищевой 
кодекс СССР). Изучил и внедрил в практику ряд де-
зинфекционных средств и установок.

Соч. и лит.: см. БМЭ. 3-е изд.
8 сентября — 150 лет со дня рождения Веры 

Михайловны БОНЧ-БРУЕВИЧ (ВЕЛИЧКИНОЙ) 
(1868 — 30 сентября 1918; родилась в Москве), од-
ного из первых организаторов советского здравоох-
ранения. После Октябрьской революции — замести-
тель председателя Совета врачебных коллегий, один 
из организаторов и руководителей Пролетарского 
Красного Креста, Института физической культу-
ры, первых в Москве показательных учреждений 
охраны здоровья детей. Возглавляла школьно-са-
нитарный отдел Наркомата просвещения, а с осени 
1918 г. — Наркомздрава РСФСР. Работы посвящены 
различным вопросам организации здравоохранения, 
охраны здоровья детей и развития физической куль-
туры в нашей стране.

Соч. и лит.: см. БМЭ. 3-е изд.; Яровинский М.Я. 
В.М. Бонч-Бруевич (Величкина). М.: Медицина; 
1990. 92 с.

13 сентября — 175 лет со дня рождения На-
дежды Прокофьевны СУСЛОВОЙ (1843—1918; 
родилась в селе Панино Горбатовского уезда Ниже-
городской губернии), первой в России женщины-
врача и доктора медицины, ученицы И.М. Сечено-
ва. Окончила медицинский факультет Цюрихского 
университета (1867). Совершенствовалась в об-
ласти акушерства и гинекологии в Вене. В 1869 г. 
вернулась в Петербург, сдала экзамен на право вра-
чебной работы в России и занималась частной аку-
шерско-гинекологической практикой. Поддержива-
ла связь с революционно настроенной молодежью, 
была членом Первого интернационала. Занималась 
литературной и благотворительной деятельностью.

Соч. и лит.: см. БМЭ. 3-е изд.

9 октября — 70 лет со дня рождения Ана-
толия Ивановича ВЯЛКОВА (1948, родился в 
Хабаровске), российского социал-гигиениста и 
организатора здравоохранения, академика РАН.  
В 1996—1998 гг. — начальник управления органи-
зации медицинской помощи населению Минздрава 
РФ. В 1999—2004 гг. — первый заместитель мини-
стра здравоохранения РФ, одновременно — дирек-
тор Центрального научно-исследовательского ин-
ститута здоровья и управления здравоохранением 
(2002) и заведующий кафедрой управления здра-
воохранением факультета послевузовского про-
фессионального образования Московской меди-
цинской академии им. И.М. Сеченова (с 2000 г.). 
Основные научные работы посвящены вопросам 
управления, планирования, финансирования, 
стандартизации в здравоохранении, организации 
медицинской помощи населению, медицинско-
му страхованию. Под его руководством созданы 
учебные программы подготовки организаторов и 
руководителей здравоохранения, осуществляются 
мероприятия по реализации концепции развития 
здравоохранения в РФ.

Соч.: Основы региональной политики в здраво-
охранении. Под ред. О.П. Щепина. М., 2001. 334 с.; 
Проблемы и перспективы реформирования здраво-
охранения. М., 2001. 223 с. (Совместно с О.П. Ще-
пиным); Управление и экономика здравоохранения. 
М., 2002. 327 с.

Лит.: 60 лет Российской академии медицинских 
наук. М., 2004. С. 441—442.

26 декабря — 150 лет со дня рождения Алек-
сандра Александровича ЛОЗИНСКОГО (1868—
1961; родился в Петербурге), одного из основопо-
ложников отечественной научной бальнеологии, 
историка медицины, доктора медицины, профес-
сора. В 1904—1915 гг. — директор курорта Ке-
мери (Латвия). В 1930—1941 гг. — заведующий 
кафедрой бальнеологии на курсах по подготовке 
бальнеологов в Пятигорске (позднее Институт 
усовершенствования врачей по бальнеологии и 
бальнеотерапии). Провел первые в России экспе-
риментальные исследования в области бальнеоло-
гии. Разработал теорию бальнеотоксического дей-
ствия минеральных вод и лечебных грязей (1914), 
один из первых обосновал и разработал показания 
к лечению в Кисловодске больных с сердечно-со-
судистыми заболеваниями. Автор первого фунда-
ментального труда по бальнеологии на русском 
языке (1916). Ряд работ посвящён общественной 
медицине и истории медицины. В 1900—1918 гг. —  
редактор журналов «Практическая медицина», 
«Врачебная газета», «Терапия».

Соч. и лит.: см. БМЭ. 3-е изд.; К истории не-
которых важнейших медицинских систем XVIII и 
XIX веков: Дис. СПб., 1905. 284 с.

Соч. и лит.: см. БМЭ. 2-е изд.
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Погодина В.А.1, Бабенко А.И.2, Бабенко Е.А.2 , Половникова А.В.3

ПОКАЗАТЕЛИ КОМПЛЕКСНОЙ ОЦЕНКИ ЗДОРОВЬЯ ЛИЦ  
СРЕДНЕГО ВОЗРАСТА (30–44 ЛЕТ)

1 ГБУЗ Новосибирской области «Городская клиническая поликлиника № 13», 630033, г. Новосибирск; 
2 ФГБНУ «Научно-исследовательский институт комплексных проблем гигиены и профессиональных  

заболеваний», 654041, г. Новокузнецк; 
3 ГАУЗ Новосибирской области «Городская клиническая поликлиника № 1», 630099, г. Новосибирск

В работе рассмотрены характеристики физического развития 250 человек в возрасте  
30–44 года в Новосибирске. Изучены структура патологии, её течение и степень тяжести 
по данным статистических учётных форм (№ 025/у-04, № 025-12/у, № 131/у) за 2015–2016 гг. 
Исследование выявило лиц (от 21,2 до 87,6% – в зависимости от показателя) со стандарт-
ными российскими параметрами физического развития для этого возраста. У континген-
та с отклонениями от возрастных норм, принятых в Российской Федерации, определялись 
астенический и гиперстенический типы телосложения, отмечались повышенный уровень 
артериального давления, брадикардия и тахикардия, брадипноэ и тахипноэ. Среди обсле-
дуемых пациентов наиболее распространены невоспалительные болезни женских половых 
органов, заболевания мужских половых органов, реакции на тяжёлый стресс и нарушения 
адаптации. Лишь у незначительной части (12,4%) контингента патология отсутствова-
ла, были указаны факторы низкого риска её развития. У небольшой доли (5,2%) отмечены 
острые  заболевания, высокий суммарный риск развития хронической патологии; эти боль-
ные нуждались в диспансеризации. Наиболее часто (82,4%) у пациентов регистрировались 
хронические  болезни (в основном средней степени тяжести), при которых необходимо дис-
пансерное наблюдение и дополнительное обследование. В случаях лёгкой степени хрониче-
ской патологии также нужен диспансерный контроль. Выявленные изменения в состоянии 
здоровья лиц среднего возраста определяют востребованность диагностических, лечебных 
и профилактических мероприятий.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  физическое развитие; заболеваемость; взрослые среднего возраста.
Для цитирования: Погодина В.А., Бабенко А.И., Бабенко Е.А., Половникова А.В. Пока-
затели комплексной оценки здоровья лиц среднего возраста (30–44 лет). Здравоохранение 
Российской Федерации. 2018; 62(2): 106-110.  
DOI: http://dx.doi.org/10.18821/0044-197Х-2018-62-2-106-110

Pogodina V.A.1, Babenko A.I.2, Babenko E.A.2, Polovnikova A.V.3

THE INDICES OF COMPLEX ASSESSMENT OF HEALTH OF INDIVIDUALS  
OF MIDDLE AGE (30–40 YEARS)

1The municipal clinical polyclinic № 13, Novosibirsk, 630033, Russian Federation; 
2The research institute of complex problems of hygiene and occupational diseases, Novokuznetsk, 

654041, Russian Federation; 
3The municipal clinical polyclinic № 1, Novosibirsk, 630099, Russian Federation

The article considers the characteristics of the physical development of 250 persons aged 30–44 
years. The study covered the structure of the pathology, its course and degree of severity according 
to data from statistical forms (№ 025/u-04; No. 025-12; No. 131) for 2015–2016 in Novosibirsk. The 
study identified individuals (from 21.2% to 87.6%) with standard for this age national indicators 
of physical development. The contingent with deviations from age norms accepted in the Russian 
Federation had asthenic and hypersthenic types of constitution. Also, elevated levels of blood 
pressure, bradycardia and tachycardia and tachypnea bradypnea were presented.
Among the examined individuals, the most prevailed were noninflammatory diseases of female 
genital organs, diseases of male genital organs, reactions to severe stress and adaptation disorders. 
Only in small number (5.2–12.4%) of the examined contingent no diseases were detected; the factors 
contributing to low risk of its development were indicated. A smaller percentage of patients (5.2—
10.6%) suffered from acute severe pathology and high cumulative risk of development of chronic 
pathology and who needed dispensarization. From 5.2% to 87.6 % of individuals of this age had acute 
diseases of moderate severity, who required dispensary observation and additional examination. 
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Параметры физического здоровья взрослого 
населения с учётом возраста указывают на осо-
бенности развития здравоохранения и социаль-
но-экономического состояния региона, что может 
влиять на процессы управления в федеральном 
округе [1]. Средний возраст – это самый актив-
ный период в жизни человека, когда отмечаются 
высокая репродуктивность и трудоспособность, 
плодотворная творческая деятельность. Имею-
щиеся изменения в здоровье у лиц 30–44 лет мо-
гут не укладываться в возрастно-половые норма-
тивы или колебаться в их пределах, а также спо-
собствовать снижению защитно-адаптационных 
механизмов и определять распространённость 
заболеваний. Вследствие этого мониторинг пока-
зателей здоровья людей среднего возраста явля-
ется главнейшим компонентом в формировании 
трудового потенциала Российской Федерации, 
необходимого для высокого уровня её националь-
ной безопасности. Актуальность исследования 
по означенной проблеме обусловлена важностью 
сохранения здоровья населения с учётом регио-
нальных особенностей. 

Цель исследования – оценка показателей фи-
зического развития и характеристик патологии у 
взрослых 30–44 лет в Новосибирске по данным 
медицинской документации за 2015–2016 гг.

Материал и методы
В ходе исследования анализировали параметры 

физического развития, физиометрические пока-
затели состояния здоровья, структуру патологии, 
её течение и степень тяжести, а также данные 
по группам здоровья из статистических учётных 
форм (№ 131/у «Карта учёта диспансеризации 
(профилактических медицинских осмотров)», 
№ 025-12/у «Талон амбулаторного пациента», 
№ 025/у-04 «Медицинская карта амбулаторного 

больного») 250 пациентов 30–44 лет из государ-
ственных бюджетных учреждений здравоохране-
ния Новосибирской области «Городская клиниче-
ская поликлиника № 13» и «Городская клиниче-
ская поликлиника № 16 » (по 125 человек).

Использовали следующие методы:
1. Социологический – «контент-анализ», опре-

деляющий специфические признаки статистиче-
ских данных в официальных документах. 

2. Статистические: 
 ● выборочная совокупность, дающая возмож-

ность исследовать здоровье отдельной части 
взрослого контингента Новосибирска; 

 ● аналитическое обсуждение, позволяющее изу-
чить тип телосложения [2], оценить артериаль-
ное давление [3], частоту сердечных сокраще-
ний и дыхательных движений [4]; рассмотреть 
структуру патологии на основе МКБ-10 [5], её 
течение и степень тяжести в соответствии с 
общепринятой систематизацией [6]; выявить 
группы здоровья по критериям, рекомендован-
ным в Приказе Минздрава России от 03.02.2015 
№ 36ан «Об утверждении порядка проведения 
диспансеризации определённых групп взрос-
лого населения».
Обработку материалов осуществляли с приме-

нением программы Microsoft Office Excel 2010 и 
статистического пакета SPSS, версия 11.5.

Результаты
Наблюдение за показателями состояния здо-

ровья лиц средней возрастной группы позволяет 
установить появляющиеся специфические при-
знаки физического развития и распространённо-
сти заболеваний. Так, анализ параметров физиче-
ского развития исследуемых взрослых 30–44 лет 
в Новосибирске выявил, что нормальный (стан-
дартный) тип телосложения (согласно критериям, 

From 2.4% to 82.4% of individuals suffered from chronic pathology of light degree of severity. They 
needed dispensary control of health. The established alterations in health of individuals aged 30–44 
years will determine demand for diagnostic, curative and preventive activities.
K e y w o r d s :  physical development; morbidity; adults of middle age.
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принятым в Российской Федерации) был у 21,2% 
лиц среднего возраста, тогда как астенический и 
гиперстенический – у 17,6 и 61,2% соответствен-
но (табл. 1). У незначительной части (26,4%) кон-
тингента определялась нормальная частота сер-
дечных сокращений, при этом у 30,0% обнаруже-
на брадикардия, а у 43,6% – тахикардия. Взрослых 
30–44 лет с пониженным артериальным давлени-
ем не зарегистрировано. В то же время более чем 
у половины (56,4%) обследуемых было стандарт-
ное артериальное давление, а для оставшейся до-

ли (43,6%) характерен его повышенный уровень. 
Нормальная частота дыхательных движений на-
блюдалась у подавляющего большинства (87,6%) 
лиц рассматриваемого возраста. В 7,6% случаев 
отмечалось брадипноэ, а ещё реже (4,8%) – тахи-
пноэ.

Оценка заболеваемости показала, что ведущи-
ми у контингента 30–44 лет являются болезни мо-
чеполовой системы – 48,3% (невоспалительные 
заболевания женских половых органов – 28,5%, 
болезни мужских половых органов – 19,8%), а 

Т а б л и ц а  1
Оценка показателей физического развития у взрослых 30—44 лет в Новосибирске за 2015—2016 гг.

Показатель Оценка показателя
Количество взрослых 30—44 лет (n = 250)

абс. %
Тип телосложения Астенический 44 17,6

Нормостенический 53 21,2
Гиперстенический 153 61,2

Частота сердечных сокращений Брадикардия 75 30,0
Нормокардия 66 26,4
Тахикардия 109 43,6

Артериальное давление Пониженное 0 0,0
Нормальное 141 56,4
Повышенное 109 43,6

Частота дыхательных движений Брадипноэ 19 7,6
Нормопноэ 219 87,6
Тахипноэ 12 4,8

Т а б л и ц а  2
Структура заболеваемости у взрослых 30—44 лет в Новосибирске  

за 2015—2016 гг .

Международная классификация болезней (МКБ-10) Случаи заболеваний у 
взрослых 30—44 лет

класс название заболеваний код абс. %
V Психические расстройства и расстройства поведения, 

в том числе: 
F00-F99

реакция на тяжёлый стресс и нарушения адаптации F43 86 24,7
IX Болезни системы кровообращения,  

в том числе:
I00-I99 22 6,3

другие болезни сердца I30-I52 13 3,7
другие и неуточнённые болезни системы 
кровообращения

I95-I99 9 2,6

X Болезни органов дыхания,  
в том числе: 

J00-J99 72 20,7

острые респираторные инфекции верхних 
дыхательных путей

J00-J06 32 9,2

хронические болезни нижних дыхательных путей J40-J47 40 11,5
XIV Болезни мочеполовой системы,  

в том числе:
N00-N99 168 48,3

болезни мужских половых органов N40-N51 69 19,8
невоспалительные болезни женских половых 
органов

N80-N98 99 28,5

Итого… 348 100,0
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также психические и поведенческие расстройства 
(24,7%), среди которых преобладают реакции на 
тяжёлый стресс и нарушения адаптации (табл. 2).

По результатам исследования установлено, 
что заболевания отсутствовали у 12,4% взрослых 
среднего возраста. Вместе с тем только 5,2% кон-
тингента имели острую патологию, а у большей 
части (82,4%) выявлялись хронические болезни.

Анализ степени тяжести заболеваний показал, 
что у незначительного количества (2,4%) паци-
ентов была патология лёгкой степени, тогда как у 
большей доли (87,6%) – болезни средней степени 
тяжести. При этом у оставшихся (10,0%) больных 
отмечалась тяжёлая патология.

Комплексную оценку состояния здоровья про-
водили с учётом соответствующих групп (Приказ 
Минздрава России от 03.02.2015 № 36ан). Ис-
следование выявило, что у меньшей доли (5,2%) 
взрослых 30–44 лет определялась I группа здоро-
вья, а у основной части (52,4%) контингента – IIIб. 
II и IIIа группы здоровья были у 7,6 и 34,8% соот-
ветственно. 

Обсуждение
Быстрая глобализация, урбанизация городов и 

областей страны со значительными физическими 
и психоэмоциональными нагрузками на человека 
вызывают срыв резервных возможностей органов 
и систем с дальнейшим формированием патоло-
гии. Своевременно выявленные отклонения в здо-
ровье позволяют установить группу риска и разра-
ботать комплекс профилактических мероприятий 
для населения определённого возраста. 

По данным О.Е. Коновалова и соавт. [7], в 
структуре заболеваемости  лиц среднего возраста 
имеются различия в зависимости от региона про-
живания. Так в 2015–2016 гг. у изучаемых взрос-
лых 30–44 лет по антропометрическим, физиоме-
трическим параметрам установлен значительный 
разброс величин – показатели были близки к нор-
мам, принятым для этого контингента в Россий-
ской Федерации, в 21,2–87,6% случаев. У лиц с 
отклонениями от стандартных норм отмечались 
астенический (17,6%) и гиперстенический (61,2%) 
типы телосложения, выявлялись брадикардия, та-
хикардия, брадипноэ, тахипноэ, а также повышен-
ный уровень артериального давления, что могло 
способствовать нарушению состояния здоровья, 
развитию острой патологии и обострению хрони-
ческой. В связи с этим проведён анализ заболевае-
мости по данным обращаемости за медицинской 
помощью. 

В Новосибирске в рассматриваемый период 
среди всех зарегистрированных патологий у на-
селения среднего возраста были наиболее рас-
пространены невоспалительные болезни женских 
половых органов, заболевания мужских половых 
органов, реакции на тяжёлый стресс и нарушения 
адаптации. 

Исследования, проводимые М.Н. Бантьевой с 
соавт. [8], выявили другие ключевые болезни: в 
Московской области в 2010 г.  у взрослых 30–39 
лет превалировали острые респираторные инфек-
ции верхних дыхательных путей, воспалительные 
заболевания женских тазовых органов, гастриты и 
гастродуодениты.

Нарушения в организме человека определяются 
течением (острым или хроническим) и степенью 
тяжести болезни. В Новосибирске в 2015–2016 гг. 
преобладали лица среднего возраста с острыми и 
хроническими заболеваниями. Лишь у незначи-
тельной части (12,4%) контингента патология от-
сутствовала, были указаны факторы низкого риска 
её развития. У небольшой доли (5,2%) населения 
30–44 лет отмечены острые  заболевания и высо-
кий суммарный риск развития хронической пато-
логии, эти больные нуждались в диспансеризации. 
Наиболее часто (82,4%) у пациентов регистриро-
вались хронические  болезни (в основном средней 
степени тяжести), при которых необходимо дис-
пансерное наблюдение и дополнительное обсле-
дование. Нужно заметить, что в случаях лёгкой 
степени хронической патологии также требуется 
диспансерный контроль состояния здоровья.

Распределение групп здоровья среди населе-
ния среднего возраста в Новосибирске (5,2% – I;  
7,6% – II; 34,8% – IIIа; 52,4% (наибольший удель-
ный вес) – IIIб) может несколько отличаться от 
других регионов. Так, по наблюдениям А.Г. Шве-
цова и соавт. [9], в Новгородской области в 2006 г.  
у 5,0% обследуемых лиц 30–59  лет была I группа 
здоровья, у 43,4% – II, у 48,8% – III.

Заключение
Выявлены лица со средними российскими (для 

взрослых 30–44 лет) показателями физического 
развития, а также с отклонениями от нормы в виде 
дисгармонии антропометрических и физиометри-
ческих параметров организма. Среди населения 
среднего возраста распространены невоспали-
тельные болезни женских половых органов, за-
болевания мужских половых органов, реакции на 
тяжёлый стресс и нарушения адаптации. Меньшая 
доля обследуемых не имела патологии, а основная 
часть (87,6%) представлена пациентами с остры-
ми и хроническими заболеваниями.

Установленные изменения в состоянии здоро-
вья контингента 30–44 лет в Новосибирске опре-
деляют востребованность диагностических, ле-
чебных и профилактических мероприятий.

Финансирование. Исследование не имело 
спонсорской поддержки.
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Леонид Андреевич Ильин родился 15 марта 
1928 г. 

В 1953 г. окончил с отличием Военно-морской 
факультет I Ленинградского медицинского инсти-
тута им. И.П. Павлова. Служил на Черноморском 
флоте начальником медицинской службы боевого 
корабля, в 1955 г. организовал первую на Черно-
морском флоте радиологическую лабораторию. 
После демобилизации с 1958 по 1961 г. работал 
старшим научным сотрудником в радиобиоло-
гическом отделе НИИ Военно-Морского Флота  
(г. Ленинград).

Принимал участие в испытаниях ядерного ору-
жия на Новой Земле и Семипалатинском полигоне.

С 1961 по 1968 г. был руководителем лабора-
тории радиационной защиты и заместителем ди-
ректора по научной работе Ленинградского НИИ 
радиационной гигиены.

В 1968 г. профессор Л.А. Ильин возглавил круп-
нейший в мире научный центр в области радиобио-
логии, радиационной медицины и радиационной 
безопасности – Институт биофизики Минздрава 
СССР, которым он руководил в течение 40 лет. 
За заслуги перед государством в 1977 г. Институт 
биофизики был награждён орденом Ленина.

В 1978 г. Л.А. Ильин был избран действитель-
ным членом Академии медицинских наук СССР, 
с 1980 по 1984 г. состоял членом Президиума, а с 
1984 по 1990 г. был вице-президентом АМН СССР. 

В настоящее время академик Л.А. Ильин – по-
чётный президент ФГБУ «Государственный на-
учный центр РФ – Федеральный медицинский  
биофизический центр им. А.И. Бурназяна» ФМБА 
России (объединённого ГНЦ РФ Института био-

ЮБИЛЕЙ

ИЛЬИН ЛЕОНИД АНДРЕЕВИЧ  
(к 90-летию со дня рождения)

физики ФМБА России и клинической больницы 
№ 6 ФМБА России).

Основные научные интересы Л.А. Ильина – это 
вопросы токсикологии радиоактивных продуктов 
деления урана и плутония и разработка медицин-
ских средств защиты от их воздействия на организм; 
создание лекарственных препаратов и медико-био-
логических систем защиты от гамма- и гамма-ней-
тронного излучения. Разработанные лекарственные 
препараты и системы защиты широко используют-
ся в атомной промышленности, атомном подво-
дном флоте и в ракетных войсках стратегического 
назначения. Многие из этих разработок проверены 
в реальных условиях Семипалатинского полигона, 
где Л.А. Ильин был научным руководителем соот-
ветствующих радиобиологических опытов.

Как участник работ на двух атомных полигонах 
СССР, он является ветераном подразделений осо-
бого риска.

В последние годы Леонид Андреевич мно-
го внимания уделяет вопросам обеспечения бе-
зопасности населения и профессионалов в связи 
с увеличением атомных энергомощностей в стра-
не, созданием плавучих АЭС, а также проблемам 
радиологического терроризма. 

 Л.А. Ильин вместе с сотрудниками впервые в 
мире в 1970 г., т.е. за 16 лет до аварии на Черно-
быльской атомной электростанции (ЧАЭС), соз-
дал «Методические указания для разработки ме-
роприятий по защите населения в случае аварии 
ядерных реакторов» и обосновал аварийные нор-
мативы облучения людей в этих ситуациях. 

С первых дней аварии на ЧАЭС Л.А. Ильин на-
ходился в очаге катастрофы в качестве научного 
руководителя работ по защите ликвидаторов и на-
селения, осуществлял координацию медико-био-
логических и радиационно-гигиенических задач, 
включая проблемы эвакуации населения. Именно 
благодаря принципиальному решению Предсе-
дателя Совета Министров СССР Н.И. Рыжкова 2 
мая 1986 г. по его команде  началась эвакуация 
населения из 30-километровой зоны вокруг ЧА-
ЭС, что обеспечило предотвращение радиацион-
ных поражений у десятков тысяч жителей этого 
региона.

7 мая 1986 г. академики Л.А. Ильин и Ю.А. Из-
раэль, находившиеся на аварийной ЧАЭС, были 
приглашены на заседание Политбюро ЦК компар-
тии Украины, на котором стоял вопрос об эвакуа-
ции населения г. Киева. На основании имевшихся 
у этих учёных дозиметрических данных и сделан-
ных научных прогнозов Л.А. Ильин и Ю.А. Из-
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раэль доказали несостоятельность подобного ре-
шения и таким образом предотвратили эвакуацию 
трехмиллионного населения столицы Украины.

Академик Л.А. Ильин более 30 лет представлял 
СССР и Российскую Федерацию в Научном коми-
тете ООН по действию атомной радиации. Дваж-
ды избирался членом Главного комитета Между-
народной комиссии по радиационной защите, ко-
торая определяет научно-техническую политику в 
мире в области радиационных проблем и норми-
рования ионизирующих излучений.

В 1980 г. в Женеве трое отечественных учёных 
(Е.И. Чазов, Л.А. Ильин, М.И. Кузин) и трое аме-
риканских учёных (Б. Лаун, Э. Чевиан, Г. Миллер) 
создали международное движение «Врачи про-
тив ядерной войны». В 1985 г. это движение было 
удостоено Нобелевской премии Мира. В 1982 и 
1984 гг. двумя изданиями на пяти языках вышла 
книга Е.И. Чазова, Л.А. Ильина, А.К. Гуськовой 
«Опасность ядерной войны: точка зрения совет-
ских учёных-медиков», в которой, в частности, бы-
ли опубликованы расчётные оценки Л.А. Ильина, 
впервые доложенные на I конгрессе этого Движе-
ния в 1981 г., о возможных медицинских последст-
виях термоядерной войны на европейском конти-
ненте от Атлантического океана до Уральских гор. 
Эти впервые в мире представленные научные дан-
ные доказали  невозможность достижения победы 
в такой войне. Общеизвестно, что они сыграли 
большую позитивную роль в формировании поли-
тической позиции ядерных государств.

Л.А. Ильин – автор и соавтор 20 книг, в том 
числе таких, как фундаментальные монографии: 
«Основы защиты организма от воздействия ра-
диоактивных веществ», «Крупные радиационные 
аварии: последствия и защитные меры» (после её 
публикации в 2001 г. уже в 2002 г. она была издана 
в Японии на японском языке, переведена и издана 
на английском языке), монография «Реалии и ми-
фы Чернобыля», которая вышла двумя изданиями 
и опубликована на японском и английском язы-
ках. Монография «Радиоактивный йод в проблеме 
радиационной безопасности» (изданной также в 
США) стала настольной книгой учёных и специа-
листов, принимавших участие в ликвидации по-
следствий  Чернобыльской аварии.

Под научной редакцией и при соавторстве 
Л.А. Ильина издано 4-томное «Руководство по 
радиационной медицине», а в 2017 г. – учебник 
«Радиационная гигиена» в соавторстве с профес-
сорами И.П. Коренковым и Б.Я. Наркевичем, кото-
рый, по заключению специалистов, должен стать 
настольной книгой не только для медиков, но и 
всех учёных и практиков в области радиационной 
защиты и безопасности.

В 1980 г. Л.А. Ильин вместе с академиком 
И.В. Петряновым-Соколовым и соавторами опу-
бликовали книгу «Радиационная безопасность при 
работе с полонием-210», в которой были подробно 
рассмотрены разработанные Л.А. Ильиным и его 

сотрудниками способы и методы удаления поло-
ния-210 из организма.

Когда в США было создано нейтронное ору-
жие, Л.А. Ильин в соавторстве с политологом 
Т.Ф. Дмитричевым опубликовал в 1985 г. книгу 
под названием «Против нейтронной смерти», в 
которой подробно рассмотрел поражающее дейст-
вие нейтронного оружия и доказал его разруши-
тельные последствия не только для людей, но и 
для биосферы.

За научные исследования и практические раз-
работки в области защиты персонала, населения,  
а также личного состава вооружённых сил от воз-
действия радиации академик Л.А. Ильин удосто-
ен Ленинской премии, Государственных премий 
СССР и Российской Федерации и дважды – пре-
мии Правительства Российской Федерации.

В 1988 г. за заслуги в области науки о действии 
радиации на организм человека и радиационной 
защиты Л.А. Ильин был удостоен звания Героя 
Социалистического Труда с вручением ордена Ле-
нина и медали «Золотая Звезда».

В 1998 г., 2003 г., 2014 г. Л.А. Ильину объяв-
лена благодарность Президента РФ за большой 
вклад в развитие отечественной науки в области 
радиационной защиты и за заслуги в развитии 
здравоохранения, медицинской науки и многолет-
нюю добросовестную работу. Л.А. Ильин имеет 
ведомственные награды Министерства здравоох-
ранения, нагрудные знаки Росатома «Академик  
И.В. Курчатов» 1 степени, «Е.П. Славский».

Будучи членом Московского интеллектуально-
делового клуба (клуб Н.И. Рыжкова) награждён 
орденами Петра Великого I степени и Дмитрия 
Донского. В 2013 г. стал лауреатом Международ-
ной премии Фонда Андрея Первозванного «Вера и 
Верность» за выдающийся вклад в развитие отече-
ственной науки, спасение человеческих жизней, за 
вклад в дело укрепления мира.

Академик Л.А. Ильин – признанный мировой  
авторитет в области радиобиологии и радиационной 
медицины. Характерной чертой Л.А. Ильина как 
учёного является его бескомпромиссность в вопро-
сах отстаивания ценностей истинной нау ки и защи-
ты её от невежества и сиюминутной конъюнктуры. 
Проницательность, смелость и прин ципиальность 
в принятии решений в сложных экстремальных ус-
ловиях, умение отстаивать свою научную и граж-
данскую позицию снискали Л.А. Ильину высокий 
авторитет в международных научных кругах и глу-
бокое уважение его соратников и коллег.

Леонид Андреевич, примите наши поздравле-
ния по случаю Вашего юбилея и сердечные поже-
лания крепкого здоровья и активной творческой 
деятельности!

Руководство и коллектив ГНЦ РФ ФМБЦ  
имени А.И. Бурназяна ФМБА России
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