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Бударин С.С., Эльбек Ю.В.
ОЦЕНКА ДОСТАТОЧНОСТИ РЕСУРСОВ МЕДИЦИНСКИХ ОРГАНИЗАЦИЙ  
ДЛЯ ДОСТИЖЕНИЯ РЕЗУЛЬТАТОВ
ГБУ «Научно-исследовательский институт организации здравоохранения и медицинского менеджмента  
Департамента здравоохранения города Москвы», 115184, г. Москва, Россия

Оценка достаточности ресурсов медицинских организаций, необходимых для достижения 
целевых показателей, задекларированных в государственных программах, важна для приня-
тия управленческих решений об объёмах финансирования сферы здравоохранения и утверж-
дения ожидаемых результатов. Одним из показателей, влияющих на удовлетворённость 
населения качеством организации медицинской помощи, является среднее время ожидания 
приёма врача по записи (СВОП), предусмотренное государственной программой «Развитие 
здравоохранения города Москвы (Столичное здравоохранение)». 
Цель исследования — разработка методического подхода к оценке возможности достиже-
ния запланированных значений показателя, основываясь на данных о результатах деятель-
ности медицинских организаций и ресурсов, имеющихся в их распоряжении. 
Материал и методы. Объектом исследования стали поликлиники Москвы. Материалом для 
исследования послужили данные об организации приёма пациентов врачами-терапевтами. 
Использована информация из Единой медицинской информационно-аналитической системы 
г. Москвы (ЕМИАС), форм федерального статистического наблюдения и других источников. 
Для обработки данных использовали математико-статистические и сравнительные мето-
ды анализа. 
Результаты. Исследования подтвердили наличие ряда факторов, влияющих на достиже-
ние планового значения показателя СВОП, включая длительность приёма пациента врачом. 
Подтверждена зависимость значения СВОП от таких индикаторов, как доля несостояв-
шихся приёмов, нагрузка на врачей и др. 
Обсуждение. Статистическое моделирование организации приёма врача подтверждает 
необходимость мониторинга индикаторов, которые прямо или косвенно влияют на дости-
жение запланированного значения показателя СВОП, что позволяет своевременно прини-
мать необходимые управленческие решения в условиях наступления риска неблагоприятных 
условий. 
Заключение. Результаты исследования подтвердили практическую и теоретическую целе-
сообразность использования методического подхода к прогнозированию значений целевых 
показателей, декларируемых в государственных программах (национальных проектах) с учё-
том ресурсных возможностей каждой отдельно взятой медицинской организации.
Ключевые слова:  медицинские организации; показатели; индикаторы; врачи-терапевты; 
среднее время ожидания приёма врача. 
Для цитирования: Бударин С.С., Эльбек Ю.В. Оценка достаточности ресурсов медицин-
ских организаций для достижения результатов. Здравоохранение Российской Федерации. 
2019; 63(4): 172-179. DOI: http://dx.doi.org/10.18821/0044-197Х-2019-63-4-172-179
Budarin S.S., Elbek Yu.V.
ASSESSMENT OF THE ADEQUACY OF RESOURCES OF MEDICAL 
ORGANIZATIONS TO ACHIEVE THE RESULTS 
Research Institute for Healthcare Organization and Medical Management of Moscow Healthcare 
Department, Moscow, 115184, Russian Federation
Assessment of sufficiency of resources of medical organizations necessary for achievement of the 
target indicators declared in the state programs is important for decision-making on volumes of 
financing of the sphere of health care and the statement of expected results. One of the indicators 
that affect the satisfaction of the population with the quality of medical care is the “Average waiting 
time for a doctor’s appointment by appointment” (SWAP), provided for by the State program 
“Development of health care in Moscow (Capital health care)”. 
The aim of the study is to develop a methodological approach to assessing the possibility of 
achieving the planned values of the indicator, based on data on the results of medical organizations 
and resources available to them.
Material and methods. The object of the study were medical organizations in Moscow. The material 
for the study was the data on the organization of reception of patients by physicians. Information 

Для корреспонденции: Бударин Сергей Сергеевич, канд. экон. наук, заведующий отделом ГБУ «Научно-исследовательский инсти-
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from the Unified medical information and analytical system of Moscow (UMIAS), forms of Federal 
statistical observation and other sources was used. Mathematical-statistical and comparative 
methods of analysis were used for data processing. 
Results. Studies have confirmed the presence of a number of factors that affect the achievement of 
the planned value of the SWAP indicator, including the duration of the patient’s reception by the 
doctor. The dependence of the SWAP value on such indicators as: the share of failed appointments, 
the load on doctors and some others is confirmed. 
Discussion. Statistical modeling of the organization of the doctor’s appointment confirms the need 
to monitor the indicators that directly or indirectly affect the achievement of the planned value of 
the SWAP indicator, which allows timely taking the necessary management decisions in the face of 
the risk of adverse conditions. 
Conclusion. The results of the study confirmed the practical and theoretical feasibility of using a meth-
odological approach to forecasting the values of target indicators declared in state programs (national 
projects), taking into account the resource capabilities of each individual medical organization.
K e y w o r d s :  medical organizations, performance indicators, practitioners, the average waiting 
time of the receiving physician.
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Введение
Обеспечение доступности и качества медицин-

ской помощи — одно из важнейших направлений 
развития российской системы здравоохранения. 
Достаточность ресурсов и их эффективное ис-
пользование являются необходимыми условиями 
достижения целевых медико-демографических 
показателей, на основе которых проводится оцен-
ка реализации национальных проектов и государ-
ственных программ в сфере здравоохранения.

Влияние результатов деятельности отдельно 
взятой медицинской организации на достижение 
целевых медико-демографических показателей 
как на федеральном уровне, так и на уровне субъ-
екта РФ пока недостаточно описано в научных 
исследованиях. Мало изучена взаимосвязь между 
целевыми показателями и наличием у конкретной 
медицинской организации ресурсов, необходимых 
для их достижения. Не описаны риски, которые 
могут возникнуть в случае отсутствия достаточ-
ного объёма ресурсов [1–5].

С октября 2018 г. в Российской Федерации реа-
лизуется национальный проект «Здравоохранение», 
который разработан в рамках Указа Президента РФ 
от 07.05.2018 № 2041 и направлен, прежде всего, на 
улучшение доступности и качества оказания пер-

1 Указ Президента РФ № 204 «О национальных целях и страте-
гических задачах развития Российской Федерации на период до 
2024 года». М.; 2018.

вичной медико-санитарной помощи (ПМСП), так 
как от неё в значительной мере зависит эффектив-
ность всей системы здравоохранения. 

В национальный проект «Здравоохранение» 
входят 8 федеральных проектов, один из кото-
рых — «Развитие системы оказания первичной 
медико-санитарной помощи» (далее — Проект), 
предполагает создание новой модели медицинской 
организации, оказывающей первичную медико-
санитарную помощь, на основе lean-технологий. 
Она получила название «Новая модель медицин-
ской организации, оказывающая первичную меди-
ко-санитарную помощь» (далее — Новая модель) 
и подлежит тиражированию во всех субъектах РФ.

Внедрение Новой модели позволит сократить 
очереди в регистратуру и на приём к врачу, сроки 
прохождения диспансеризации и пр. Кроме того, 
предполагается снять с врачей ненужную бумаж-
ную работу и так перераспределить обязанности 
между высшим и средним звеньями медперсо-
нала, чтобы повысить качество медицинских 
услуг и удовлетворённость пациентов работой 
поликлиник. Такие результаты планируется до-
стигнуть за счёт внедрения в деятельности меди-
цинских организаций принципов «бережливого 
производства»2.

2 Парламентская газета. Российские поликлиники заработа-
ют по-новому. Available at: http://www.pnp.ru/social/rossiyskie-
polikliniki-zarabotayut-po-novomu.html 
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Одной из задач Проекта является сокращение 
времени ожидания пациентов в очереди при обра-
щении в медицинские организации, оказывающие 
ПМСП (отсутствие очереди на приём к врачу) за 
счёт правильной организации работы персонала, 
что позволит повысить доступность медицинской 
помощи.

Государственной программой «Развитие здра - 
воохранения города Москвы (Столичное здра-
воохранение)»3 ежегодно устанавливаются целе-
вые значения критериев доступности и качества 
медицинской помощи на территории Москвы.

Один из показателей, характеризующих ка-
чество организации и доступность медицинской 
помощи, — среднее время ожидания приёма вра-
ча по записи (минуты) в медицинских организа-
циях государственной системы здравоохранения 
г. Мос квы (СВОП).

Значение СВОП определяется как отношение 
суммы времени ожидания приёма врача в меди-
цинской организации к количеству записавшихся 
на приём пациентов за отчётный период и рассчи-
тывается на основе данных медицинских органи-
заций государственной системы здравоохранения 
г. Москвы о времени ожидания пациентами приё-
ма врачей разных специальностей.

Согласно государственной программе «Сто-
личное здравоохранение» в 2017 г., фактическое 
значение СВОП составило 11,3 мин, а на 2018–
2020 гг. установлены плановые значения 11,0, 10,5 
и 10,0 мин соответственно.

Отсутствие научно обоснованной методики рас-
чёта СВОП не позволяет определить реальность 
достижения его планового значения в 2018–2020 гг.

Предложенный в исследовании подход позво-
ляет оценить возможность достижения заплани-
рованного значения СВОП и риски его недости-
жения на основании изучения и мониторинга ряда 
индикаторов, характеризующих организацию про-
цесса оказания медицинской помощи гражданам в 
отдельных медицинских организациях.

Цель исследования: разработка методического 
подхода к оценке реальности достижения запла-
нированных значений СВОП, предус мотренных 
государственной программой «Развитие здраво-
охранения города Москвы (Столичное здравоох-
ранение)», исходя из результатов деятельности 
медицинских организаций и имеющихся в их рас-
поряжении ресурсов.

Материал и методы
Объектом исследования стали 9 медицинских 

организаций — городских поликлиник для взрос-
лых (далее — МО1–МО9), находящихся в 8 раз-
ных административных округах Москвы.

3 Постановление Правительства Москвы № 461-ПП «Об утверж-
дении государственной программы города Москвы «Развитие 
здравоохранения города Москвы (Столичное здравоохране-
ние)»». М.; 2011.

Материалом исследования послужили данные 
Единой медицинской информационно-аналити-
ческой системы г. Москвы (ЕМИАС) из разделов 
«Время ожидания приёма в очереди по предвари-
тельной записи» и «Врач и пациент», а также дан-
ные форм федерального статистического наблю-
дения (ФСН) № 30 и отчётных форм медицинских 
организаций, предусмотренных методикой Стан-
дарта качества управления ресурсами за 2017 г.4

В исследовании были использованы математи-
ко-статистические, количественный, структурный 
и сравнительный методы анализа, обобщение по-
лученных данных. Обработка данных осущест-
влялась в программе Excel с использованием ка-
тегорий математического, статистического и логи-
ческого анализа.

Исследование проводили на основе данных об 
организации работы врачей-терапевтов, так как 
они обеспечивают более 50% приёмов пациентов 
в медицинской организации (на основании расчё-
та по данным ЕМИАС).

При расчёте значения СВОП не учитывали 
данные по врачам, которые провели менее 100 
приёмов пациентов в месяц, что составило около  
10–12% от общего количества приёмов за отчёт-
ный период.

Значение СВОП за год рассчитывали исходя из 
значений показателя СВОП за каждый месяц.

Интервал записи (шаг сетки) на приём к врачу-
терапевту в ЕМИАС установлен медицинскими 
организациями в соответствии с приказом Депар-
тамента здравоохранения г. Москвы от 26.05.2015 
№ 4375 и в 2017 г. варьировал от 12 до 15 мин.

 Результаты
Данные о значениях показателя СВОП в вы-

бранных медицинских организациях в 2017 г. 
пред ставлены в табл. 1.

Анализ показал, что среднее значение показате-
ля в выбранных медицинских организациях коле-
блется от 4,8 и 6,1 мин в МО6 и МО9 до 11,6 и 13,3 
мин в МО1 и МО8 соответственно, т.е. различает-
ся в 2–2,5 раза.

Данные о распределении значений показателя 
СВОП в медицинских организациях по месяцам 
представлены на рисунке.

В целях исследования стабильности значений 
СВОП за отчётный период и прогнозирования его 
значений на 2018–2020 гг. были выбраны следу-
ющие индикаторы, от которых как напрямую, так 

4 Приказ Департамента здравоохранения г. Москвы № 622 «О 
внедрении Стандарта качества управления ресурсами в государ-
ственных учреждениях Департамента здравоохранения города 
Москвы». М.; 2016.
5 Приказ Департамента здравоохранения г. Москвы № 437 «О по-
рядке составления расписания работы доступных ресурсов ме-
дицинских организаций в электронном виде с использованием 
функциональных возможностей автоматизированной информа-
ционной системы города Москвы «Единая медицинская инфор-
мационно-аналитическая система города Москвы». М.; 2015. 
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и косвенно зависит время ожидания пациентом 
приё ма врача:

• доля приёмов со временем ожидания свыше 
20 мин; 

• максимальное время ожидания приёма врача;
• доля несостоявшихся приёмов;
• доля приёмов длительностью менее 5 мин / 

от 5 до 15 минут / от 15 до 30 мин / свыше 30 
мин;

• средняя продолжительность приёма пациен-
та;

• доля «уникальных» пациентов (отношение 
числа граждан, которые хотя бы раз в течение 
года посетили медицинскую организацию по 
отношению к общему числу прикреплённых 
граждан); 

• средняя нагрузка на врачей-терапевтов.
В большинстве исследуемых медицинских ор-

ганизаций значение индикатора «доля приёмов со 
временем ожидания свыше 20 мин» имеет тенден-

цию к снижению в конце года, что позволило им 
улучшить показатель СВОП.

Среднее значение показателя «доля приёмов со 
временем ожидания свыше 20 мин» в 2017 г. со-
ставило от 4,3 до 20,9% общего количества при-
ёмов (табл. 2).

Представленные данные свидетельствуют о 
том, что самое высокое значение индикатора «доля 
приёмов со временем ожидания свыше 20 мин» в 
МО8, а самое низкое — в МО6. Анализ выявил по-
ложительную корреляционную зависимость между 
значением данного индикатора и значением СВОП, 
коэффициент корреляции (КК) составляет 0,97.

Расчёты, проведённые на основе данных МО8 
показывают, что сокращение на 1% доли приёмов 
со временем ожидания свыше 20 мин за счёт сниже-
ния в 2 раза числа приёмов со временем ожидания 
60 мин и более позволяет снизить значение СВОП 
на 0,7 мин. Таким образом, в первую очередь ру-
ководитель медицинской организации должен про-
анализировать причины, по которым пациенты вы-
нуждены были ожидать приём свыше 60 мин.

В ходе исследования установлено, что у боль-
шинства медицинских организаций значение ин-
дикатора «максимальное время ожидания приёма 
врача» превышает 40 мин. Для определения воз-
можных причин (ошибочные действия врача при 
использовании ЕМИАС, опоздание пациента, ре-
альная задержка приёма и пр.) столь длительных 
сроков ожидания приёма врача проведён выбо-
рочный анализ ситуации в тех медицинских ор-
ганизациях, где зафиксирована самая большая до-
ля приёмов с ожиданием свыше 20 мин: МО1 и 
МО8. Исследуемый период: январь–март 2017 г., 
когда доля приёмов со временем ожидания свыше 
20 мин самая высокая — от 18,8 до 24,8%.

Установлено, что в отдельных случаях увеличе-
ние времени ожидания приёма врача было связано 
с длительностью приёма врачом одного-двух па-
циентов подряд сверх установленного интервала 
записи (шага сетки) в ЕМИАС на 10–20 мин, что 
вызвало лавину опозданий приёма на 50–60 мин 
всех последующих пациентов.

Т а б л и ц а  1
Среднее время ожидания приёма врача по записи в 2017 г.*

Показатель МО1 МО2 МО3 МО4 МО5 МО6 МО7 МО8 МО9
Среднее время ожидания 
приёма врача, мин

11,6 8,7 9,8 8,3 10,2 4,8 11,3 13,3 6,1

П р и м е ч а н и е .* Здесь и в табл. 2–5: МО1–МО9 — медицинские организации, включённые в исследование.

Распределение среднего времени ожидания приёма врача 
по записи в течение 2017 г., мин
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Т а б л и ц а  2 
Доля приёмов врача со временем ожидания свыше 20 мин в 2017 г., в общем количестве приёмов врача

Показатель МО1 МО2 МО3 МО4 МО5 МО6 МО7 МО8 МО9
Доля приёмов со временем 
ожидания свыше 20 мин, %

14,2 10,3 14,0 10,7 12,4 4,3 15,2 20,9 7,4
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Установлены также случаи опоздания на приём  
самих пациентов, хотя в системе ЕМИАС это за-
фиксировано как время ожидания приёма врача. 
Например, пациент Б, записанный на 18.24, был 
принят в 18.56 (опоздание 32 мин). Проверка по-
казала, что врач закончил приём пациента А, за-
писанного на 18.12, в 18.25 и был готов принять 
следующего пациента Б, записанного на 18.24, но 
в связи с его отсутствием в 18.36 был принят сле-
дующий пациент В, записанный на это время.

Для выявления степени зависимости показате-
лей СВОП и «средняя продолжительность приёма 
пациента врачом» в ходе исследования был про-
ведён корреляционный анализ. В результате была 
установлена положительная корреляционная зави-
симость между этими показателями (КК = 0,54), 
т.е. чем выше продолжительность приёма врача  
(с превышением шага сетки), тем больше время 
ожидания приёма.

Исследование подтвердило факт влияния 
дисциплинированности пациентов на значение 
СВОП, поэтому для повышения объективности 
его расчёта необходимо внести соответствующие 
корректировки в функционал ЕМИАС.

Одним из индикаторов, характеризующих 
дисциплинированность пациентов, является по-
казатель «доля несостоявшихся приёмов» (табл. 
3). Его значение в исследуемых медицинских 
организациях колеблется от 10,2 до 16,1%, за 
исключением МО2 (30,4%), что может быть свя-
зано с техническим сбоем предоставления ин-
формации. Отсутствие записанных пациентов 
позволяет врачам сохранять график приёма даже 
в случае, если длительность приёма отдельных 
пациентов превышает существующий интервал 
записи (шаг сетки) в ЕМИАС для приёма врача-
терапевта.

К числу показателей, которые способствуют 
соблюдению графика приёма врача, относится 
показатель «доля приёмов длительностью менее 
5 мин», его среднее значение в исследуемых меди-
цинских организациях составило от 10,7 до 21,2% 
от общего количества приёмов.

Средняя продолжительность приёма пациен-
та врачом, рассчитанная на основании данных  
ЕМИАС, варьируется от 10,3 до 13,3 мин.

Данные, представленные в табл. 3, позволяют 
утверждать, что существуют факторы риска, кото-
рые могут повлиять на ухудшение значения СВОП:

1. В случае, если в медицинскую организацию 
явятся все пациенты, записавшиеся на приём к вра-
чу, то увеличится число пациентов и исчезнут па-
узы в приёме врача, которые способствовали обе-
спечению своевременного приёма пациента когда 
продолжительность приёма предыдущего пациента 
превышала интервал записи (шаг сетки) в ЕМИАС. 

2. При сокращении доли пациентов, длитель-
ность приёма которых менее 5 мин, увеличится 
средняя продолжительность приёма пациента, что 
вызовет рост времени ожидания приёма врача для 
следующих пациентов.

3. В случае несоблюдения врачами установлен-
ной длительности приёма пациента (в зависимо-
сти от шага сетки 12–15 мин). Анализ данных о 
длительности приёма врача показывает, что доля 
приёмов длительностью до 15 мин составляет ме-
нее 50% от общего количества приёмов врача и 
в случае снижения значения данного показателя 
без увеличения интервала записи (шага сетки) в 
 ЕМИАС, возникает риск роста значения СВОП.

В табл. 4 представлены данные об интервалах 
записи (шаг сетки) в ЕМИАС в 2017 году в разных 
медицинских организациях.

Анализ данных медицинских организаций по-
казывает, что увеличение продолжительности 
приёма врача-терапевта свыше действующего 
интервала записи (шага сетки) в ЕМИАС может 
привести к необходимости увеличения количества 
врачей-терапевтов, обслуживающих население. 
Данное решение для некоторых медицинских ор-
ганизаций будет способствовать сохранению до-
ступности медицинской помощи для граждан на 
прежнем уровне.

Возможен также вариант увеличения нагрузки 
на средний медицинский персонал, который дол-
жен будет принять на себя часть организационных 
функций врача, чтобы не увеличивать среднюю 
продолжительность приёма врача.

Для ответа на вопрос о необходимости исполь-
зования дополнительных кадровых ресурсов или 
возможности более эффективного использования 
имеющихся ресурсов целесообразно проанализи-

Т а б л и ц а  3 

Доля приёмов с разной продолжительностью в медицинских организациях в 2017 г.

Показатель МО1 МО2 МО3 МО4 МО5 МО6 МО7 МО8 МО9
Доля несостоявшихся приёмов, % 10,9 30,4 14,8 16,1 13,6 10,2 15,3 15,0 11,9
Доля приёмов длительностью менее 5 мин, % 10,7 12,2 11,5 14,5 13,1 21,2 13,7 12,4 13,9
Доля приёмов длительностью от 5 до 15 мин, % 32,3 22,2 19,5 18,2 21,4 24,6 23,5 22,1 14,9
Доля приёмов длительностью от 15 до 30 мин, % 52,5 62,3 66,9 65,3 62,7 50,6 59,2 63,1 69,9
Доля приёмов длительностью более 30 мин, % 3,6 3,4 2,2 2,2 3,1 3,7 3,7 2,6 1,1
Средняя продолжительность приёма пациента, мин 13,3 12,7 11,5 11,3 11,8 11,8 12,5 12,0 10,3
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ровать индикатор «средняя нагрузка на врачей-
терапевтов» (количество приёмов на 1 врача), что 
представлено в табл. 5.

Укомплектованность медицинских организа-
ций врачами-терапевтами (рассчитывается как от-
ношение числа физических лиц на занятых долж-
ностях к числу должностей по штатному расписа-
нию) составляет от 56 до 87% (по данным формы 
ФСН №30).

Анализ количества приёмов на 1 врача (по дан-
ным ЕМИАС) показал, что в МО9 самая высокая 
нагрузка на 1 врача. В остальных медицинских 
организациях нагрузка на врача на 35–80% ниже, 
чем в МО9, что указывает на возможность повы-
шения интенсивности работы врачей в этих меди-
цинских организациях в определённых пределах 
без привлечения дополнительных ресурсов.

Анализ данных МО1 и МО8 показал, что сред-
няя нагрузка на врачей-терапевтов в этих меди-
цинских организациях самая высокая. Доля не-

состоявшихся приёмов в этих медицинских орга-
низациях составила 10,9 и 15,0%, а доля приёмов 
длительностью менее 5 мин — 10,7 и 12,4% соот-
ветственно.

При возникновении указанных ранее рисков 
МО9, вероятно, не сможет обеспечить значение 
СВОП на уровне 2017 г. (6,1 мин) без увеличения 
численности врачей-терапевтов, а значит СВОП 
может вырасти. Увеличение численности врачей 
повлечёт за собой необходимость увеличения рас-
ходов медицинской организации на оплату труда с 
начислениями.

Наступление рисков для МО1 и МО8 означает, 
что СВОП (в 2017 г. 11,9 и 13,3 мин соответствен-
но) может превысить плановые значения по Мо-
скве на 2018–2020 гг. (11,0; 10,5 и 10,0 мин соот-
ветственно) в случае отсутствия дополнительных 
кадровых ресурсов.

В МО4, МО5, МО6 и МО7 нагрузка на 1 вра-
ча составила около 5000 приёмов в год. Доля не-

Т а б л и ц а  4
Удельный вес интервалов записи на приём к врачу в Единой медицинской информационно-аналитической 

системы г. Москвы (ЕМИАС), %

Учреждение
Удельный вес интервалов записи на приём к врачу в ЕМИАС, %

февраль июнь ноябрь
10 12 15 20 10 12 15 20 10 12 15 20

МО1 21 0 79 0 0 0 86 14 0 0 74 26
МО2 0 100 0 0 0 100 0 0 0 45 55 0
МО3 0,7 99,3 0 0 0 77 23 0 0 47,5 52,2 0,3
МО4 0 100 0 0 0 95 5 0 0 75 12 13
МО5 29 71 0 0 15 50 35 0 12 36 52 0
МО6* 0 0 100 0 0 0 100 0 0 0 87 10,5
МО7 0 100 0 0 0 36 64 0 0 29,7 68,7 1,6
МО8 0 100 0 0 0 100 0 0 0 70 30 0
МО9 0 100 0 0 0 100 0 0 0 96 0 4

П р и м е ч а н и е . * в МО6 доля интервала записи на приём к врачу 40 мин составила 2,5%.

Т а б л и ц а  5
Данные о нагрузке на врачей-терапевтов в 2017 г.

Учреждение
Укомплекто-

ванность 
врачами-

терапевтами,%

Доля 
«уникальных» 

пациентов (расчёт, 
ЕМИАС),%

Количество приёмов 
врача-терапевта 

(ЕМИАС), человек

Количество 
приёмов на 1 

врача-терапевта 
(ЕМИАС), человек

Среднее время 
ожидания приёма 
врача (ЕМИАС), 

мин
МО1 60,61 66,0 261 594 5 668,7 11,6
МО2 87,29 65,6 206 593 4 183,9 8,7
МО3 59,02 66,5 214 580 5 450,5 9,8
МО4 58,05 78,3 222 257 5 195,8 8,3
МО5 87,12 60,6 311 156 5 121,3 10,2
МО6 65,67 53,1 308 735 4 723,3 4,8
МО7 59,72 54,3 155 761 4 897,9 11,3
МО8 72,78 63,4 454 229 5 604,8 13,3
МО9 56,82 68,9 327 360 7 639,2 6,1

Здравоохранение Российской Федерации. 2019; 63(4)
DOI: http://dx.doi.org/10.18821/0044-197X-2019-63-4-172-179
Организация здравоохранения



178

состоявшихся приёмов составила 16,1; 13,6; 10,2 
и 15,3%, а доля приёмов длительностью менее  
5 мин — 14,5; 13,1; 21,1 и 13,7% соответственно.

Таким образом, указанные медицинские орга-
низации теоретически имеют возможность спра-
виться с увеличением потока пациентов без увели-
чения количества врачей, однако это не исключает 
рост СВОП, которое в 2017 г. для МО5 и МО7 уже 
составляло 10,2 и 11,3 мин соответственно.

Если учесть, что средняя продолжительность 
приёма врача в МО5 и МО7 соответственно со-
ставляет 11,8 и 12,5 мин, то риск увеличения зна-
чения СВОП остаётся на высоком уровне. 

Следует принять во внимание также возмож-
ные изменения доли «уникальных» пациентов, ко-
торая свидетельствует о том, как часто посещают 
медицинскую организацию прикреплённые к ней 
пациенты. Самые низкие значения данного по-
казателя — в МО6 и МО7 (53,1 и 54,3% соответ-
ственно), что подтверждается достаточно низкой 
нагрузкой на врачей (4723,3 и 4897,9 приёма в год 
на 1 врача соответственно).

Обсуждение
Исследования, касающиеся аспекта организа-

ции медицинской помощи населению в части ана-
лиза СВОП, редко обсуждаются в научной лите-
ратуре [5, 6], хотя данный показатель достаточно 
важен для оценки работы врача пациентом [8–10].

Интерес представляет статья В.Н. Власова [9] 
об использовании методов статистического моде-
лирования при организации врачебного поликли-
нического приёма «с целью поиска оптимальных в 
экономическом отношении вариантов приёма в за-
висимости от конкретных условий работы врачей 
в конкретном медицинском учреждении».

В.Н. Власов рассматривал влияние выбранных 
им факторов на продолжительность ожидания 
пациента, простоя врача и реальную продолжи-
тельность приёма. В результате проведённых ис-
следований он пришёл к выводу, что «…самым 
действенным способом по уменьшению времени 
ожидания пациентов является организация приё-
ма со средней продолжительностью обслужива-
ния на 10–20% меньше, чем интервал между па-
циентами».

Результаты, полученные в ходе настоящего ис-
следования, подтверждают наличие положитель-
ной корреляционной зависимости между показа-
телями «доля приёмов со временем ожидания свы-
ше 20 мин» и СВОП (КК = 0,97), а также между 
показателями СВОП и «средняя продолжитель-
ность приёма пациента врачом» (КК = 0,54), что 
созвучно с выводами вышеуказанного автора.

Результаты исследования свидетельствуют так-
же о целесообразности изучения динамики ин-
дикаторов (показателей), которые прямо или кос-
венно влияют на достижение запланированного 
значения СВОП, что позволит своевременно при-

нимать необходимые управленческие решения, в 
том числе дополнительно привлекать кадровые и 
финансовые ресурсы, в условиях риска неблаго-
приятных условий.

Заключение
Результаты исследования в 9 медицинских ор-

ганизациях Москвы показали, что предложенный 
методический подход к прогнозированию зна-
чения СВОП позволяет определять взаимосвязь 
между различными индикаторами, характеризу-
ющими качество организации приёма пациентов 
врачом с учётом риска поведенческих характери-
стик пациентов (пришёл вовремя, с опозданием 
или совсем не пришёл).

Ресурсные возможности медицинской органи-
зации и качество управления ресурсами напрямую 
влияют на значение СВОП, которое может коле-
баться в течение года.

Использование предложенного методического 
подхода по прогнозированию достижения целево-
го показателя СВОП предполагает осуществление 
следующих действий:

1. Расчёт (установление) плановых значений 
СВОП необходимо осуществлять с учётом ресурсов 
медицинской организации (кадровых, финансовых, 
материально-технических) и рисков, которые могут 
возникнуть при осуществлении деятельности ме-
дицинской организации (рост количества уникаль-
ных пациентов, увеличение длительности приёма 
врачом пациентов, требующих большего внимания 
при оказании медицинской помощи и т.д.).

2. Медицинским организациям необходимо 
контролировать изменение значений основных 
индикаторов, оказывающих прямое и/или косвен-
ное влияние на значение СВОП.

Анализ фактических значений СВОП в раз-
ных медицинских организациях показал, что в от-
дельных случаях достижение плановых значений 
СВОП может быть сопряжено с необходимостью 
увеличения численности врачей, а значит с необ-
ходимостью увеличения расходов медицинских 
организаций на оплату труда. В существующей 
системе финансирования медицинских организа-
ций, оказывающих ПМСП за счёт средств обяза-
тельного медицинского страхования, это может 
повлечь за собой необходимость либо увеличения 
подушевого норматива, либо ограничения затрат 
медицинской организации по другим статьям рас-
ходов и высвобождения дополнительных средств 
на увеличение фонда оплаты труда.

Результаты исследования показывают, что 
предложенный методический подход может быть 
использован для прогнозирования и анализа раз-
личных целевых значений показателей, утверж-
даемых государственными программами (нацио-
нальными проектами) в сфере здравоохранения.

Финансирование. Исследование не имело 
спонсорской поддержки.
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Саввина Н.В.1, Бессонова О.Г.1, Винокурова И.И.1, Гржибовский А.М.1,2.

АНАЛИЗ ПОТЕРЯННЫХ ЛЕТ ЖИЗНИ В ТРУДОСПОСОБНОМ ВОЗРАСТЕ  
ПО ПРИЧИНЕ УПОТРЕБЛЕНИЯ АЛКОГОЛЯ В РЕСПУБЛИКЕ САХА (ЯКУТИЯ)
1ФГАОУ ВО «Северо-Восточный федеральный университет имени М.К. Аммосова», 677000, г. Якутск, Россия; 
2ФГБОУ ВО «Северный государственный медицинский университет» Минздрава России, 163000,  
г. Архангельск, Россия

Введение. По данным Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), в 2016 г. вредное упо-
требление алкоголя привело к более чем 3 млн смертей, что составило 5,3% всех смертей в 
мире. Помимо прямых потерь алкоголь-атрибутивная смерть несёт экономический ущерб 
вследствие преждевременной смерти трудоспособного населения. 
Цель данного исследования – оценить количество потерянных лет жизни в трудоспособном 
возрасте в Республике Саха (Якутия) (РС (Я)) по причине употребления алкоголя.
Материал и методы. В сплошное исследование были включены все случаи смерти мужчин и 
женщин трудоспособного возраста в РС (Я) за 2006–2016 гг. (n = 20462). Данные о смертно-
сти населения получены из Территориального органа Федеральной службы государственной 
статистики по РС (Я). Для расчёта потерянных лет жизни использовали коэффициенты 
алкоголь-атрибутивной фракции по методике Международного руководства для расчёта 
показателей потерянных лет жизни.
Результаты. В исследуемый период в РС (Я) алкоголь-атрибутивные потери в трудоспо-
собном возрасте составили 114684,9 года жизни, или в среднем 10425,9 в год, что составило 
49,2% от общих потерянных лет жизни этой возрастной группе. Среди мужчин потери 
составили 102318,8 года жизни, или в среднем 9301,7 года в год, а среди женщин – 12366,1 
года, или 1124,2 года в год.
Заключение. За 11 лет потери в РС (Я) составили без малого 120 тыс. трудоспособных 
человеко-лет, или более 12% населения, по причине алкоголь-атрибутивной смертности. В 
то же время следует отметить, что за этот период снизилось количество потерянных 
лет, а это, возможно, отчасти обусловлено проводимой в России антиалкогольной поли-
тикой. Тем не менее при существующих темпах алкоголь-атрибутивной смертности и уве-
личении пенсионного возраста ожидаемое ежегодное увеличение потерянных лет жизни 
трудоспособного населения составит 14341,6, что связано со значительным экономическим 
ущербом для РС (Я). 
К л юч е в ы е  с л о в а :  алкоголь; смертность; потерянные годы жизни; трудоспособный 
возраст.
Для цитирования: Саввина Н.В., Бессонова О.Г., Винокурова И.И., Гржибовский А.М. 
Анализ потерянных лет жизни в трудоспособном возрасте по причине употребления ал-
коголя в Республике Саха (Якутия). Здравоохранение Российской Федерации. 2019; 63(4): 
180-185.  DOI: http://dx.doi.org/10.18821/0044-197X-2019-63-4-180-185
Savvina N.V.1, Bessonova O.G.1, Vinokurova I.I.1, Grjibovski A.M.1,2

ANALYSIS OF WORKING YEARS LIFE LOST DUE TO ALCOHOL  
IN THE REPUBLIC OF SAKHA (YAKUTIA)
1M.K. Ammosov North-Eastern Federal University, Yakutsk,  677000, Russian Federation;  
2Northern State Medical University, Arkhangelsk,  163000,  Russian Federation 
Introduction. According to the World Health Organization, hazardous drinking led to more than 3 
million deaths which was 5,3% of all deaths in the world in 2016. In addition to lives lost, alcohol-
attributable deaths are associated with heavy economic burden due to early deaths of working age 
population. We estimated the amount of working age years of life lost due to alcohol in the Republic 
of Sakha (Yakutia), North-East Russia. 
Material and methods. All deaths among men and women of working age in the Republic of Sakha 
(Yakutia) for the period of 2006-2016 were included in the full study (N=20462). Data on deaths 
rate are obtained from the Federal State Statistics Service in the Republic of Sakha (Yakutia). 
Alcohol-attributable fractions for calculations of years of working life lost were obtained from the 
international guidelines.
Results. Altogether, the total number of working years of life lost due to alcohol in the Republic of 
Sakha (Yakutia) was 114684,9 years during the study period or 10425,9 years per year on average 
constituting 49,2% of the total of years of working life lost. For men the corresponding numbers 
were 102318,8 years and of 9301,7while for women they were 12366,1 and 1124,2.
Conclusion. During the period of 11 years, Republic of Sakha (Yakutia) lost nearly 120 thousand 
person-years in the working age group or more than 12% of the total population due to alcohol-
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Введение
По данным Всемирной организации здравоох-

ранения, в 2016 г. опасное употребление алкоголя 
привело к более чем 3 млн смертей, что составило 
5,3% всех смертей в мире [1]. Исследования по-
казали существование связи между потреблением 
алкоголя и риском смерти не только от прямой (ис-
тинной) алкогольной причины, где алкоголь име-
ет 100% атрибутивную фракцию, но и непрямой 
(контрибутивной) там, где вклад алкоголя варьи-
рует от 0 до 100% и рассматривается как фактор 
риска смертности от различных заболеваний, а 
также внешних причин и травм [2–4]. Помимо 
демографических потерь алкоголь-атрибутивная 
смертность связана с экономическим ущербом в 
результате преждевременной смерти трудоспо-
собного населения. Согласно данным Глобально-
го бремени болезней, в 2016 г. среди населения в 
возрасте 15–49 лет употребление алкоголя было 
ведущим фактором риска, и привело к 8,9% поте-
рянных лет жизни с поправкой на инвалидность 
(Disability Adjusted Life Year, DALY) у мужчин, и 
2,3% DALY у женщин во всем мире [5]. В России 
в 2016 г. 53,4% смертей были связаны с поведен-
ческими факторами риска, и их вклад в преждев-
ременную смертность, измеренную в потерянных 
годах жизни (Years of Life Lost, YLL), к 2016 г. 
увеличился в 2 раза, а по Дальневосточному феде-
ральному округу, в состав которого входит Респу-
блика Саха (Якутия) (РС (Я)), в 2 раза больше, чем 
по Российской Федерации в целом [6, 7]. 

РС (Я) – самый большой по территории субъ-
ект РФ с населением 964 330 человек на 1 января 
2018 г. С 2006 г. в Якутии смертность, связанная 
с алкоголем, снизилась в 1,5 раза и в 2016 г. со-
ставила 4,48% общей смертности населения [8]. 

Якутия – это единственный регион в России, где 
существуют «трезвые сёла», в которых продажа 
алкоголя полностью запрещена, и с 2006 г. отме-
чается снижение реализации алкоголя на душу 
населения с 7,9 до 7,0 л. В РС (Я) более 50% при-
ходится на трудоспособное население, которое 
имеет наибольший риск смерти, связанной с алко-
голем [9–12]. В течение нескольких лет в РС (Я) 
смертность от внешних причин занимает 1-е ме-
сто среди трудоспособного населения [8]. Для 
оценки количественного вклада преждевременной 
смерти в Великобритании применяется мера по-
терянных лет жизни в трудоспособном возрасте1, 
основанная на коэффициентах алкоголь-атрибу-
тивной фракции. Она рассчитана как доля случаев 
распространённости в целевой возрастной группе. 
Оценка потерянных лет жизни в трудоспособном 
возрасте важна для понимания влияния алкоголя 
как на человека, так и на общество в целом. Кро-
ме того, такой подход обеспечивает основу для 
анализа экономических потерь, связанных с ал-
коголь-атрибутивной смертностью. В Великобри-
тании такая оценка входит в ежегодный обзор до-
казательств влияния алкоголя на здоровье населе-
ния и эффективности антиалкогольной политики 
для департамента здравоохранения и социального 
обеспечения.

Таким образом, цель данного исследования – 
оценить количество потерянных лет жизни у 
мужчин и женщин в трудоспособном возрасте по 
причине употребления алкоголя в РС (Я), в 2006–
2016 гг., в том числе с учётом увеличения возраста 
выхода на пенсию в связи с пенсионной реформой.

1 Методическое руководство «Алкогольные профили для 
Англии» file:///C:/Users/User/Downloads/LAPE_2017_User_
Guide_231017%20(2).pdf

related deaths However, annual burden of alcohol-related deaths has been decreasing over the study 
period which could be partly explained by the current alcohol policies. If increased retirement age 
was used in calculations, the number of working life years lost was 157758,1 years representing 
even heavier economic burden for the region.
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Материал и методы
Проведено сплошное аналитическое эмпири-

ческое ретроспективное исследование. Данные 
о смертности населения получены из Террито-
риального органа Федеральной службы государ-
ственной статистики по РС (Я). Статистические 
данные о смертности мужчин и женщин обрабо-
таны за период 2006–2016 гг. Для расчёта по воз-
растам использовали 5-летний период с 18 лет до 
достижения пенсионного возраста в РС (Я): для 
мужчин 55 лет, для женщин 50 лет. Для дополни-
тельных расчётов в связи с пенсионной реформой 
в России был взят возраст для мужчин 60 лет, для 
женщин 55 лет, как для населения, проживающего 
на Севере. У умерших с неизвестными данными, 
возраст рассчитан как средний по данной причине 
смерти в текущем году. Алкоголь-атрибутивную 
смерть определяли как смерть от причины, кото-
рая имеет алкогольную этиологию и указана как 
первоначальная причина смерти, или смерть от 
любой причины, где упоминается об отравлении 
этанолом, метанолом или неуточненными спир-
тами. Данные о смерти, связанной с алкоголем, и 
коэффициенты алкоголь-атрибутивной фракции 
получены из Международного руководства для 
расчёта количества потерянных лет жизни. Поте-
рянные годы жизни рассчитаны как арифметиче-
ская разность между возрастом на момент смерти 
и пенсионным возрастом в РС (Я), т.е. представля-
ет собой недожитые до пенсионного возраста годы 
для каждого случая. Для расчёта потерянных лет 
жизни, связанных с алкоголем, эту разность ум-
ножали на коэффициент алкоголь-атрибутивной 
фракции и суммировали. Для расчёта потерянных 
человеко-лет использовали среднегодовую чис-
ленность населения РС (Я). При необходимости 
расчёт проводили на 1000 населения. Причины 
смерти, где алкоголь оказывает профилактическое 
действие (например, ишемическая болезнь серд-
ца, сахарный диабет 2-го типа), не взяты в расчёт 
по причине неоднозначности данных литературы. 
Для обработки данных применяли пакет статисти-
ческих программ IBM SPSS, v22.

Данное исследование одобрено локальным ко-
митетом по биомедицинской этике ФГАОУ ВО «Се-
веро-Восточный федеральный университет имени 
М.К. Аммосова» (протокол № 11 от 18.10.2017).

Результаты
Количество смертей в трудоспособном возрасте, 

связанных с употреблением алкоголя, за указанный 
период составил 20 462 случая. Наибольшее коли-
чество случаев смерти выявлено у мужчин 17 031 
(83,2%), в то время как у женщин 3431 (16,8%). В 
исследуемый период в РС (Я) алкоголь-атрибутив-
ные потери в трудоспособном возрасте составили 
114684,9 года жизни, или 10425,9 года в год, что со-
ставило 49,2% общих потерянных лет в этой воз-
растной группе. Если в расчётах учитывать недав-

нее повышение пенсионного возраста в РС (Я), то 
потери составят 157 758 лет жизни в трудоспособ-
ном возрасте, в среднем 14341,6 в год (табл. 1).

Среди мужчин алкоголь-атрибутивные потери 
в трудоспособном возрасте составили 102318,8 го-
да жизни, или в среднем 9301,7 года в год, а среди 
женщин – 12366,1 года, или 1124,2 года в год. Пик 
потерянных лет жизни среди мужчин приходится 
на возраст 18 лет – 24 года, в то время как у жен-
щин с 35 до 39 лет (табл. 2). 

При сравнении по полу количество потерян-
ных человеко-лет выше у мужчин, чем у женщин 
(табл. 3).

Обсуждение
В исследуемый период в РС (Я) алкоголь-атри-

бутивные потери в трудоспособном возрасте со-
ставили 114684,9 года жизни, или 119,8 человеко-
лет, что составило 49,2% общих потерянных лет, 
эти цифры не противоречат предыдущим иссле-
дованиям [13]. В масштабах РС (Я) это более 12% 
всего населения. По гендерному различию алко-
голь-атрибутивная смертность у мужчин составила 
102318,8 года жизни, или в среднем 9301,7 в год, а 
среди женщин – 12366,1 года, или в среднем 1124,2 
в год, что более чем в 8 раз меньше, чем у мужчин. 

Мужское население несёт прямые алкогольные 
потери в более молодом возрасте, чем женское. 
Эта разница соответствует тому факту, что юно-
ши, как правило, начинают употреблять алкоголь 
раньше, чем девушки, в то время как женская по-
ловина человечества все-таки менее подвержена 
алкоголю в молодом возрасте, наибольшие потери 
среди женщин приходятся на более старший воз-
раст. Тем не менее в последние годы потребление 
алкоголя у женщин растёт и это косвенно под-
тверждается тем, что в динамике количество по-
терянных человеко-лет среди женщин по причине 
отравления спиртами увеличилось к 2016 г. В то 
же время следует отметить, что за 11 лет снизи-
лось количество потерянных лет, связанных с ал-
коголем, что можно хотя бы частично объяснить 
проводимой в России антиалкогольной политикой 
[14]. При расчёте с использованием новых правил 
повышенного пенсионного возраста количество 
потерянных лет составит 157758,1, что значитель-
но увеличит экономический ущерб для РС (Я). 

Снижение смертности трудоспособного насе-
ления является одним из приоритетных направ-
лений государственной политики, а смертность, 
связанная с алкоголем, – один из возможных её ре-
зервов. Однако применяемые меры в отношении 
алкоголя до сих пор не имеют индикатора всей 
тяжести ущерба для здоровья, которое причиняет 
вредное употребление алкоголя. На сегодняшний 
день подходы оценки потерянных лет жизни из-за 
преждевременной смертности (YLL) не дают пол-
ной оценки потерь, связанных с алкоголем, так как 
при расчётах не учитываются их непрямые потери. 
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Т а б л и ц а  1
Потерянные годы жизни, связанные с алкоголем, в трудоспособном возрасте в зависимости от пола  

в Республике Саха (Якутия), 2006–2016 гг.

Год

Мужчины Женщины
алкоголь-атрибутивная 

смерть
количество потерянных 

лет жизни
алкоголь-атрибутивная 

смерть
количество потерянных 

лет жизни

общее 
количество 
умерших

доля от 
общего 

количества 
умерших, % 

пенсион-
ный  

возраст  
55 лет

пенсион-
ный  

возраст  
60 лет

общее  
количе-

ство

доля от 
общего 

количества 
умерших, %

пенсион-
ный  

возраст  
50 лет

пенсион- 
ный  

возраст 
55 лет

2006 1899 39,3 11551,9 15742,4 426 37,8 1490,1 2259,0
2007 1688 39,1 10040,9 13554,1 359 36,9 1210,6 1788,1
2008 1853 39,7 11295,0 15258,3 375 36,5 1227,8 1860,1
2009 1806 39,2 10814,8 14793,4 346 35,7 1345,2 1991,7
2010 1742 38,8 10474,9 14515,8 351 36,6 1351,4 2023,8
2011 1641 39,1 9857,0 13537,9 310 35,6 1150,7 1672,4
2012 1478 38,1 8922,2 12127,6 274 34,9 1065,9 1526,0
2013 1350 38,4 8025,2 10821,5 268 36,7 908,3 1362,3
2014 1253 38,2 7545,9 10172,0 242 35,4 877,7 1290,5
2015 1215 39,1 7167,7 9764,9 243 36,5 878,9 1282,9
2016 1106 38,6 6623,4 9100,7 237 35,0 859,4 1312,7
В с е г о . . . 17031 38,6 102318,8 139388,5 3431 35,0 12366,1 18369,5

Т а б л и ц а  2

Потерянные годы жизни по возрастным группам в Республике Саха (Якутия), 2006–2016 гг.

Возрастная 
группа, годы

Мужчины Женщины
потерянные годы жизни  

по причине  
алкоголь-атрибутивной смерти

доля в 
возрастной 
группе, %

потерянные годы жизни  
по причине  

алкоголь-атрибутивной смерти

доля в 
возрастной 
группе, %

18–24 20 358 63,7 2386,8 32,1
25–29 19388,4 61,2 2237,5 34,5
30–34 18727,7 54,5 2593,8 35,6
35–39 17300,4 51,3 2726,4 35,1
40–44 13276,3 44,9 1737,6 32,0
45–49 10058,1 40,0 684 28,1
50–54 3209,9 32,4 – –
В с е г о … 102 319 52,1 12366,1 33,6%

В системе здравоохранения РС (Я) оценка мер, на-
правленных на профилактику алкоголизма, ведёт-
ся по показателям медицинских учреждений реги-
она, которые ведут учёт всех зарегистрированных 
в государственном учреждении наркологических 
пациентов. Законодательно закреплено анонимное 
лечение наркологических больных, и медицин-
ские клиники, в большинстве случаев частные, 
ведут таких пациентов без отчётности по нарко-
логическим показателям. Один из основных по-
казателей алкогольной ситуации, это смертность, 
связанная с алкоголем. Учёт смертности ведется 
на основании медицинской справки о смертности. 
Частные медицинские клиники вправе оформить 
этот документ, при соблюдении ст. 67 Федерально-
го закона «Об основах охраны здоровья граждан в 
Российской Федерации» от 21.11.2011 № 323-ФЗ. 

Данные справки направляются в органы записи 
актов гражданского состояния, и не учитываются 
в статистике здравоохранения, а учитывая стиг-
матизацию алкогольной смерти, вероятность диа-
гноза, связанного с алкоголем, маловероятна. В то 
время общеизвестно, что алкоголь является самым 
доступным ядом, при употреблении которого ни 
один из органов не сможет быть интактным. Та-
ким образом, реальную картину алкогольной про-
блемы сложно проанализировать по имеющимся 
на сегодняшний день данным. Анализ потерянных 
лет жизни алкоголь-атрибутивной смерти прибли-
жают цифры к реальной алкогольной ситуации, 
которая необходима для установления приори-
тетов в здравоохранении. Данный подход может 
стать частью оценки мер направленных на сниже-
ние вреда от алкоголя.
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Т а б л и ц а  3
Количество потерянных человеко-лет, связанных с алкоголем, в Республике Саха (Якутия), 2006–2016 гг.

Год 
Расчёт при возрасте до пенсионной реформы Расчёт при возрасте после пенсионной реформы
мужчины женщины оба пола мужчины женщины оба пола

2006 24,8 3,0 13,7 33,8 4,6 18,8
2007 21,5 2,5 11,8 29,0 3,6 16,0
2008 24,2 2,5 13,1 32,7 3,8 17,9
2009 23,2 2,7 12,7 31,7 4,0 17,5
2010 22,5 2,7 12,3 31,2 4,1 17,3
2011 21,2 2,3 11,5 29,1 3,4 15,9
2012 19,2 2,2 10,5 26,1 3,1 14,3
2013 17,3 1,8 9,4 23,3 2,8 12,8
2014 16,3 1,8 8,8 21,9 2,6 12,0
2015 15,4 1,8 8,4 21,0 2,6 11,5
2016 14,2 1,7 7,8 19,5 2,7 10,8

В с е г о… 219,7 25,2 119,8 299,3 37,4 164,8

Т а б л и ц а  4
Экономический ущерб от смертности, связанной  

с алкоголем, в Республике Саха (Якутия),  
2006–2016 гг.

Год
Ущерб

млн руб. % от ВРП
2006 4831,01 2,23
2007 4889,98 1,93
2008 6986,93 2,16
2009 7278,8 2,13
2010 8448,67 2,09
2011 10067,72 1,98
2012 10351,4 1,83
2013 9925 1,66
2014 10962,84 1,59
2015 12017,31 1,54

2016 12987,29 1,45
И т о г о… 98746,95 –

Алкоголь доступен и широко распространён 
среди населения, искоренить его полностью не-
возможно и нерационально, это естественный 
бизнес, от которого государство получает при-
быль. Для более наглядной оценки экономическо-
го ущерба нами были рассчитаны алкоголь-атри-
бутивные потери в денежном эквиваленте. Рассчи-
тан внутренний региональный продукт (ВРП) на 
среднегодовую численность занятых в экономике 
на количество потерянных лет жизни, связанных 
с алкоголем. Для экономики РС (Я) злоупотре-
бление алкоголем обходится в среднем около 2% 
ВРП в год. Тогда как согласно глобальной базе 
Всемирной организации здравоохранения, в Рос-
сии в 2016 г. расходы внутреннего валового про-
дукта (ВВП) на здравоохранение составили 5,3% 
(табл. 4). Таким образом, при снижении алкоголь-
атрибутивной смертности государство может сэ-
кономить до 40% ВРП, что позволит увеличить 
расходы ВВП на здравоохранение в регионе. 

Однако использованная в данном исследовании 
методика расчётов имеет минусы, так как коэффи-
циенты взяты из зарубежного источника и они ос-
нованы на распространённости алкоголь-атрибу-
тивной смерти в Европе, среди населения с высо-
ким уровнем доходов и более высоким качеством 
жизни, в то время как одна из причин злоупотре-
бления алкоголем – это бедность и низкий уровень 
жизни. Также существуют различия в объёмах и 
моделях употребления алкоголя. РС (Я) относит-
ся к типу, характеризующемуся большим количе-
ством употребления крепкого алкоголя за неболь-
шой промежуток времени, а в сочетании с низким 
качеством алкогольного напитка интоксикация 
организма происходит быстрее. В связи с этим ко-
эффициенты алкоголь-атрибутивной фракции при 
определённых заболеваниях могут быть заниже-
ны для населения РС (Я) и есть вероятность недо-
оценки ущерба, наносимого алкоголем, что вызы-

вает необходимость проведения дополнительных 
исследований. Кроме того, существует вероятность 
некоторых искажений статистики смертности, как 
было показано в других исследованиях [15], и это 
также может повлиять на валидность результатов. 
Проведённые ранее исследования потерянных лет 
жизни YLL, связанных с алкоголем, показывают 
меньшее число потерянных лет, что понятно, так 
как в отличие от нашего исследования туда включе-
на только прямая алкогольная смертность [16]. 

Таким образом, данное исследование усиливает 
доказательную базу для необходимости совершен-
ствования профилактических мероприятий на ин-
дивидуальном и популяционном уровне по сниже-
нию алкоголь-атрибутивной смертности в РС (Я).
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Соломай Т.В.
ДИНАМИКА ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ И ТЕРРИТОРИАЛЬНОЕ РАСПРОСТРАНЕНИЕ 
ИНФЕКЦИОННОГО МОНОНУКЛЕОЗА 
Межрегиональное управление № 1 ФМБА России, 123182, г. Москва, Россия

Особенности многолетней динамики заболеваемости инфекционным мононуклеозом и его 
территориальное распространение до конца не изучены, что определило цель настоящего 
исследования. 
Материал и методы. По данным формы № 2 «Сведения об инфекционных и паразитарных 
заболеваниях» проанализированы показатели заболеваемости инфекционным мононуклео-
зом в Российской Федерации за 1990–2018 гг., проведено ранжирование средних многолет-
них уровней заболеваемости в 85 субъектах РФ за 2009–2018 гг. Для обработки информации 
применяли общепринятые статистические методы.
Результаты. В многолетней динамике заболеваемости инфекционным мононуклеозом в Рос-
сийской Федерации в 1990–2018 гг. выявлены тенденция к росту, периодичность подъёма и 
снижения показателей с интервалом 5–7 лет, достоверное превышение средних многолет-
них показателей заболеваемости детей 0–14 лет над таковыми у лиц старше 15 лет. Ран-
жирование субъектов РФ по средним многолетним уровням заболеваемости за 2009–2018 гг. 
выявило их неравномерное распределение внутри страны.
Обсуждение. Полученные данные не противоречат результатам исследований других авто-
ров. Отличительными особенностями настоящего исследования стали: изучение многолет-
ней динамики заболеваемости инфекционным мононуклеозом за весь период её официальной 
регистрации с установлением периодичности; анализ заболеваемости лиц старше 15 лет (в 
доступной литературе имеются сведения только по совокупному и детскому населению); 
исследование территориальной распространённости инфекционного мононуклеоза в Рос-
сийской Федерации с выявлением её неоднородности. 
Заключение. Результаты исследования позволяют предполагать как отсутствие единых 
подходов к регистрации данной нозологии в разных субъектах РФ, так и наличие факто-
ров, оказывающих влияние на заболеваемость, с привязкой к конкретной территории, что 
требует дальнейшего углублённого изучения и разработки комплекса профилактических и 
противоэпидемических мероприятий.
К л юч е в ы е  с л о в а :  инфекционный мононуклеоз; вирус Эпштейна–Барр; заболевае-
мость; территориальное распространение.
Для цитирования: Динамика заболеваемости и территориальное распространение инфек-
ционного мононуклеоза. Здравоохранение Российской Федерации. 2019; 63(4): 186-192.  
DOI: http://dx.doi.org/10.18821/0044-197Х-2019-63-4-186-192

Solomay T.V.
DYNAMICS OF MORBIDITY AND TERRITORIAL SPREAD OF INFECTIOUS 
MONONUCLEOSIS 
Interregional Department № 1, Moscow, 123182, Russian Federation
Introduction. The features of long-term dynamics of infectious mononucleosis morbidity and its 
territorial distribution remain not fully studied, which determined the purpose of this study. 
Material and methods. According to the form № 2 “Information on infectious and parasitic 
diseases” analyzed the incidence RATES in the Russian Federation for 1990–2018 years, ranking 
of average long-term levels of morbidity in the context of 85 subjects of the Russian Federation for 
2009–2018 years. To process the information used conventional statistical methods.
Results. In the long-term dynamics of morbidity of infectious mononucleosis the Russian Federation 
in 1990–2018, a tendency to increase, frequency with an interval of 5–7 years, a significant excess of 
the average long-term morbidity rates of children 0–14 years over persons over 15 years. Ranking 
of subjects of the Russian Federation by average long-term levels of morbidity for the period 2009–
2018 revealed their uneven distribution within the country. 
Discussion. The obtained data do not contradict the results of other authors' research. The distinctive 
features of this study are: the study of long-term dynamics of morbidity for the entire period of its 
official registration with the establishment of frequency; analysis of morbidity of persons older 
than 15 years (in the available literature there is information only on the total and children’s 
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Введение
Данные отечественной и зарубежной литерату-

ры свидетельствуют о повсеместном распростра-
нении инфекционного мононуклеоза, основным 
этиологическим агентом которого является вирус 
Эпштейна–Барр.

В Российской Федерации с момента введения в 
1990 г. официального статистического учёта забо-
леваемости инфекционным мононуклеозом показа-
тели выросли в 7,41 раза, что обусловлено не только 
расширением диагностических возможностей, но и 
широким распространением данной инфекции. 

Заболеваемость инфекционным мононуклео-
зом анализировали в разных странах и регионах, 
однако особенности многолетней динамики по-
казателей и территориального распространения 
патологии в Российской Федерации до конца не 
изучены [1–20].

Цель настоящей работы – изучение многолет-
ней динамики заболеваемости и территориально-
го распространения инфекционного мононуклеоза 
в Российской Федерации.

Материал и методы
Для достижения поставленной цели проведён 

анализ официальных статистических данных, 
представленных в информационных бюллетенях 
об инфекционных и паразитарных заболеваниях 
в Российской Федерации за 1991–2009 гг. (Госу-
дарственный комитет санитарно-эпидемиологи-
ческого надзора Российской Федерации – Россий-
ский республиканский информационно-аналити-
ческий центр, г. Москва), форме № 2 «Сведения 

об инфекционных и паразитарных заболеваниях» 
(утв. приказами Росстата от 31.12.2010 № 482 и 
от 28.01.2014 № 52) и государственных докладах 
Федеральной службы по надзору в сфере защиты 
прав потребителей и благополучия человека «О 
состоянии санитарно-эпидемиологического бла-
гополучия населения в Российской Федерации…» 
в 2014–2017 гг. Проанализированы данные забо-
леваемости инфекционным мононуклеозом всего 
населения РФ с 1990 по 2018 г. Для выявления 
территориальных особенностей изучена заболе-
ваемость инфекционным мононуклеозом за по-
следние 10 лет (2009–2018 гг.) в 85 субъектах РФ. 
Данные по Республике Крым анализировали за 5 
лет (с 2014 по 2018 г.), по Севастополю – за 4 года 
(с 2015 по 2018 г.). Для обработки информации 
применяли общепринятые статистические мето-
ды: темп роста (Т), средние многолетние показате-
ли (М), ошибка средней (m), критерий Стьюдента 
(t), коэффициент вариации (V), уровень значимо-
сти (р), среднее квадратическое (сигмальное) от-
клонение (σ). Расчёты проводили с использовани-
ем таблиц Microsoft Excel.

Результаты
Анализ динамики заболеваемости инфекцион-

ным мононуклеозом совокупного населения РФ 
выявил тенденцию к росту показателей от момен-
та начала их официальной регистрации до 2018 г. 
(рис. 1). Средний темп роста составляет 1,08 в 
год. Наиболее интенсивный рост зарегистрирован 
в 1992 (темп роста 1,32), 2004 (1,16), 2007 (1,19), 
2010 (1,18) и 2012 (1,11) гг. В отдельные годы по-

population); study of territorial prevalence of infectious mononucleosis the Russian Federation with 
the identification of its heterogeneity. 
Conclusions. Long-term dynamics of morbidity of infectious mononucleosis the Russian Federation 
in 1990–2018 is characterized by a tendency to increase and a periodicity of 5–7 years, the most 
pronounced in the age category “persons over 15 years”.
The average long-term morbidity rate of children aged 0–14 years for 1990–2018 was significantly 
higher than that in the group of people over 15 years.
The ranking of subjects of the Russian Federation by the average long-term levels of morbidity 
(2009–2018) revealed an uneven distribution of indicators within the country.
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сле подъёма отмечен незначитель-
ный спад заболеваемости. Так, сни-
жение показателей по сравнению с 
предыдущим годом наблюдалось в 
1995 (темп роста 0,97), 2008 (0,98) и 
2013 (0,95) гг.

Учитывая тот факт, что, по данным 
официальной статистики, инфекци-
онный мононуклеоз регистрируется 
преимущественно среди детского на-
селения, отдельно была проанализи-
рована многолетняя динамика забо-
леваемости данной нозологией среди 
детей в возрасте 0–14 лет в Россий-
ской Федерации в 1990–2018 гг. 
(рис. 2), которая в целом повторяла 
таковую для совокупного населения 
страны. Средний многолетний уро-
вень заболеваемости в этой возраст-
ной группе в 1990–2018 гг. (49,08 на 
100 тыс. населения данной возраст-
ной группы) достоверно превышал 
аналогичный показатель для сово-
купного населения страны — 10,51 
на 100 тыс. совокупного населения  
(t = 3,68 при р < 0,01).

Средний темп роста заболева-
емости детей в возрасте 0–14 лет 
составляет 1,09 в год, что несколь-
ко выше, чем для совокупного на-
селения (1,08). Периоды наиболее 
интенсивного роста заболеваемости 
детей 0–14 лет совпадают с таковы-
ми для всего населения и приходятся 
на 1992 (темп роста 1,38), 2004 (1,2), 
2007 (1,2), 2010 (1,2) и 2012 (1,11) гг. 
Также установлено совпадение от-
дельных периодов снижения забо-
леваемости в категориях «дети 0–14 
лет» и «совокупное население». Так, 
для детей 0–14 лет снижение заболе-
ваемости отмечено в 2008 (темп ро-
ста 0,98) и 2013 (0,94) гг. В эти же годы снизилась 
заболеваемость совокупного населения (0,98 и 0,95 
соответственно). Однако в 1995 г. у совокупного 
населения также было зафиксировано снижение за-
болеваемости (0,97), а у детей 0–14 лет этот пока-
затель остался на уровне предыдущего года (1,0). 

В 1991 г., на следующий год после начала офи-
циальной регистрации заболеваемости инфекци-
онным мононуклеозом в стране, отмечено сни-
жение показателей в возрастной группе 0–14 лет 
(0,98) на фоне стабильной заболеваемости сово-
купного населения (1,0). Такие различия в много-
летней динамике заболеваемости инфекционным 
мононуклеозом детей 0–14 лет и совокупного на-
селения обусловлены вкладом взрослого населе-
ния (старше 15 лет) в эпидемический процесс и 
требуют дополнительного анализа (рис. 3).

Заболеваемость взрослого населения (старше 
15 лет) во все годы наблюдения была ниже анало-
гичных показателей для детей 0–14 лет. При рас-
чёте критерия Стьюдента для средних многолет-
них уровней за 1990–2018 гг. для этих двух кате-
горий (2,89 и 49,08 на 100 тыс. населения каждой 
категории соответственно) выявлены достоверные 
различия (t = 4,32 при р < 0,01).

Средний темп роста заболеваемости лиц в воз-
расте старше 15 лет составляет 1,08, что соответ-
ствует таковому для совокупного населения за этот 
период (1,08). Однако в многолетней динамике за-
болеваемости в этой возрастной категории выяв-
лены более значительные колебания показателей. 
Периоды наиболее интенсивного роста заболевае-
мости лиц старше 15 лет приходятся на 1992 (темп 
роста 1,19), 1996 (1,17), 1998 (1,3), 2004 (1,14) и 
2006 (1,74) гг. При этом совпадение периодов наи-
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Рис.1. Заболеваемость инфекционным мононуклеозом совокупного на-
селения Российской Федерации в 1990–2018 гг. (показатель на 100 тыс. 

населения).

Рис. 2. Заболеваемость инфекционным мононуклеозом детей в возрасте 
0–14 лет в Российской Федерации в 1990–2018 гг. (показатель на 100 тыс. 

населения данного возраста).
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более интенсивного роста для данной возрастной 
категории с совокупным населением и катего-
рией «дети 0–14 лет» выявлено только для 1992 
и 2004 гг., что позволяет предположить для этих 
периодов воздействие на эпидемический процесс 
факторов, общих для всех возрастных категорий 
населения.

Для лиц старше 15 лет периоды снижения за-
болеваемости приходятся на 1995 (темп роста 
0,95), 1997 (0,92), 2000 (0,95), 2007 (0,71) и 2013 
(0,9) гг. Совпадение периодов снижения заболева-
емости с категориями «совокупное население» и 
«дети 0–14 лет» выявлено только для 2013 г., когда 
снижение заболеваемости зафиксировано во всех 
трёх категориях. Кроме того, в 1995 г. выявлено 
совпадение снижения заболеваемости в категории 
«лица старше 15 лет» с совокупным населением. 
Совпадение периодов снижения заболеваемости 
инфекционным мононуклеозом среди лиц старше 
15 лет и детей 0–14 лет не установлено за весь пе-
риод наблюдения.

Из представленных данных видно, что перио-
ды снижения заболеваемости во всех возрастных 
группах были однолетними, в то время как рост 
показателей был постепенным и продолжался на 
протяжении ряда лет. Изменения касались только 
описанных выше темпов роста заболеваемости 
в разные годы. Поэтому отдельно были оценены 
временные периоды, сопровождающиеся ростом 
заболеваемости в каждой из описываемых воз-
растных групп.

В многолетней динамике заболеваемости инфек-
ционным мононуклеозом детей 0–14 лет за иссле-
дуемый период (1990–2018 гг.) выявлено 3 периода 
подъёма (1992–2007, 2009–2012 и 2014–2018 гг.) и 
2 периода снижения показателей продолжительно-
стью в один календарный год (2008 и 2013 гг.).

В динамике заболеваемости инфекционным мо-
нонуклеозом населения РФ старше 15 лет можно 
выделить 4 периода роста (1992–1994, 2001–2006, 
2008–2013 и 2014–2018 гг.) и 5 однолетних пери-

одов снижения показателей в 1995, 
1997, 2000, 2007 и 2013 гг. Кроме то-
го, выявлен период (1995–1998 гг.), 
когда однолетние «пики» роста и 
снижения заболеваемости чередова-
лись. В 1999 г. показатели продолжи-
ли рост, а снижение заболеваемости 
произошло в 2000 г.

Строгое совпадение периода ро-
ста заболеваемости инфекционным 
мононуклеозом выявлено для данных 
категорий в 2014–2018 гг. Предыду-
щий период роста заболеваемости 
лиц старше 15 лет начался на один 
год раньше и закончился на один 
год позже такового для детей 0–14 
лет. Периоды подъёма заболеваемо-
сти лиц старше 15 лет в 1992–1994 и 

2001–2006 гг., а также в 1995–2000 гг., когда не-
значительные спады и повышение показателей че-
редовались, совпадают с первым периодом роста 
заболеваемости детей 0–14 лет (1992–2007 гг.).

По мнению ряда авторов, погрешности офи-
циального учёта заболеваемости инфекционным 
мононуклеозом непосредственно после начала её 
регистрации могут быть связаны как с низкой до-
ступностью лабораторно-диагностических мето-
дов исследования, так и с низким уровнем осве-
домлённости медицинского персонала по данной 
проблеме [3, 10]. С целью снижения вероятности 
регистрационной погрешности для дальнейше-
го исследования был выбран 10-летний период 
(2009–2018 гг.), когда методы лабораторной диа-
гностики и осведомлённость врачей получили до-
статочное распространение.

Для выявления территориальных особенностей 
анализ заболеваемости инфекционным монону-
клеозом за последние 10 лет (2009–2018 гг.) в 85 
субъектах РФ (данные по Республике Крым ана-
лизировали за 5 лет — с 2014 по 2018 г., по Сева-
стополю – за четыре, с 2015 по 2018 г.) проведён в 
группе совокупного населения, а также отдельно 
для взрослого (старше 15 лет) и детского (0–14 
лет) населения РФ. 

Ранжирование субъектов РФ по средним много-
летним уровням заболеваемости инфекционным 
мононуклеозом совокупного населения страны 
(2009–2018 гг.), проведённое методом среднеква-
дратического (сигмального) отклонения показало, 
что в пределах М ± 3σ находилось 98,82% иссле-
дуемых данных. Только в одном регионе (Респу-
блика Марий Эл) средний многолетний уровень 
заболеваемости инфекционным мононуклеозом 
был выше значения М + 3σ. Также выявлен реги-
он, где на протяжении всего периода наблюдения 
заболеваемость инфекционным мононуклеозом не 
регистрировалась (Республика Ингушетия).

В перечень регионов с низким уровнем заболе-
ваемости (М – 2σ) помимо Республики Ингушетии 
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Рис. 3. Заболеваемость инфекционным мононуклеозом лиц старше 15 лет 
в Российской Федерации в 1990–2018 гг. (на 100 тыс. населения данного 

возраста).
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вошли республики Дагестан, Кабардино-Балкар-
ская, Калмыкия, Карачаево-Черкесская, Северная 
Осетия – Алания, Чеченская, Алтай, Бурятия, Ты-
ва, Якутия (Саха) и Оренбургская область.

Перечень регионов с показателями заболева-
емости выше среднего (М + 2σ) представлен Во-
логодской, Пензенской, Самарской, Свердловской 
и Тюменской областями, республиками Карелия, 
Удмуртская, Камчатским краем и Севастополем.

В 3 субъектах (Ярославская и Томская области, 
Санкт-Петербург) средняя многолетняя заболевае-
мость инфекционным мононуклеозом была оцене-
на как высокая (М + 3σ).

В остальных регионах показатели соответство-
вали интервалу М ± 1σ и в большей степени от-
ражали уровень регистрации данной инфекции в 
Российской Федерации.

Аналогичные расчёты проведены для заболева-
емости инфекционным мононуклеозом детей 0–14 
лет (средние многолетние уровни заболеваемости 
за 2009–2018 гг.).

В пределах М ± 3σ находилось 98,82% исследу-
емых данных, за пределы этого интервала так же, 
как и для совокупного населения, попал один ре-
гион — Республика Марий Эл, в которой средний 
многолетний уровень заболеваемости инфекцион-
ным мононуклеозом был выше значения М + 3σ.

Перечень регионов с низким уровнем заболе-
ваемости (М - 2σ) незначительно отличался, но в 
целом совпадал с таковым для совокупного насе-
ления: республики Ингушетия, Дагестан, Кабар-
дино-Балкарская, Калмыкия, Карачаево-Черкес-
ская, Северная Осетия – Алания, Чеченская, Ал-
тай, Бурятия, Тыва, Якутия (Саха) и Оренбургская 
область. Помимо перечисленных субъектов РФ, в 
эту группу вошёл Чукотский автономный округ.

Показатели заболеваемости выше среднего (М +  
2σ) зарегистрированы в республиках Карелия и 
Удмуртская, в Кировской и Пензенской областях, 
Камчатском крае и Севастополе.

Высокая заболеваемость (М + 3σ) в категории 
«дети 0–14 лет» так же, как и для совокупного на-
селения, была выявлена в Ярославской и Томской 
областях, в Санкт-Петербурге.

По аналогии было проведено ранжирование 
субъектов РФ по средним многолетним уровням 
заболеваемости инфекционным мононуклеозом 
лиц старше 15 лет.

В пределах М ± 3σ находилось 98,82% исследу-
емых данных, за пределы этого интервала попал 
один регион — Санкт-Петербург, в котором сред-
ний многолетний уровень заболеваемости инфек-
ционным мононуклеозом лиц старше 15 лет был 
выше.

Низкие уровни заболеваемости (М – 2σ) насе-
ления старше 15 лет были выявлены в Республи-
ках Дагестан, Ингушетия, Кабардино-Балкарская, 
Калмыкия, Карачаево-Черкесская, Чеченская, Ал-
тай, Тыва, Саха, в Оренбургской области и Чукот-

ском автономном округе.
В интервале М + 2σ (выше среднего) по забо-

леваемости инфекционным мононуклеозом кате-
гории «лица старше 15 лет» были показатели 5 
субъектов РФ: Республики Карелия, Вологодской, 
Пензенской, Новосибирской и Омской областей.

По заболеваемости инфекционным мононукле-
озом среди лиц старше 15 лет в интервал М + 3σ 
вошли показатели Москвы, Ярославской, Астра-
ханской и Самарской областей.

Обсуждение
Проведённый анализ позволил выявить в мно-

голетней динамике заболеваемости инфекцион-
ным мононуклеозом в Российской Федерации 
подъё мы и снижения показателей с периодично-
стью 5–7 лет. Другие авторы изучали многолет-
нюю динамику заболеваемости инфекционным 
мононуклеозом за более короткие промежутки 
времени и результаты их исследований не отобра-
жали её периодичность [3, 7, 10]. Тенденция к ро-
сту заболеваемости инфекционным мононуклео-
зом была установлена как в данном исследовании, 
так и в ранее опубликованных работах [3, 7, 10].

Впервые была проанализирована динамика 
заболеваемости инфекционным мононуклеозом 
взрослого населения (лица старше 15 лет), в то 
время как в доступной литературе имеются сведе-
ния только по совокупному и детскому (0–14 лет) 
населению [1–3, 7–10, 12, 14, 17, 19]. Выявленные 
общие тенденции в динамике заболеваемости в ка-
тегориях «дети 0–14 лет» и «лица старше 15 лет» 
могут свидетельствовать о вкладе общих причин в 
многолетнюю динамику заболеваемости в указан-
ных возрастных группах в 1992, 2004 и 2013 гг., а 
также о влиянии частных причин для каждой воз-
растной группы в годы асинхронного изменения 
показателей. В целом полученные данные свиде-
тельствуют о единстве эпидемического процесса 
и об одновременном вовлечении в него как детей 
в возрасте до 14 лет, так и лиц старшего возраста. 
При этом средний многолетний уровень заболева-
емости детей 0–14 лет за 1990–2018 гг. был досто-
верно выше такового в группе лиц старше 15 лет  
(t = 4,32 при р < 0,01).

Ранжирование субъектов РФ по средним мно-
голетним уровням заболеваемости инфекцион-
ным мононуклеозом (2009–2018 гг.) совокупного 
населения, детей 0–14 лет и лиц старше 15 лет 
выявило неравномерное распределение показа-
телей внутри страны. Наиболее высокие уровни 
заболеваемости были зарегистрированы в Ярос-
лавской области и в Санкт-Петербурге (во всех 
трёх категориях), в Республике Марий Эл и Том-
ской области (в категориях «совокупное населе-
ние» и «дети 0–14 лет»), в Москве, Астраханской 
и Самарской областях (в категории «лица старше  
15 лет»). Также были выявлены территории, где 
заболеваемость не регистрируется совсем (Рес-
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пуб лика Ингушетия) или показатели находятся на 
низком уровне: республики Дагестан, Ингушетия, 
Кабардино-Балкарская, Калмыкия, Карачаево-Чер-
кесская, Чеченская, Алтай, Тыва, Якутия (Саха), 
Оренбургская область и Чукотский автономный 
округе для лиц старше 15 лет, а для категории «дети 
0–14 лет» — дополнительно республики Бурятия 
и Северная Осетия – Алания. Работ, посвящённых 
ранжированию субъектов РФ по средним многолет-
ним уровням заболеваемости инфекционным моно-
нуклеозом, в доступной литературе не найдено.

Полученные результаты позволяют предпола-
гать как отсутствие единых подходов к регистра-
ции данной нозологии в разных субъектах РФ, так 
и наличие факторов, оказывающих влияние на за-
болеваемость с привязкой к конкретной террито-
рии, что требует дальнейшего углублённого изуче-
ния и разработки комплекса профилактических и 
противоэпидемических мероприятий.

Выводы
1. Многолетняя динамика заболеваемости ин-

фекционным мононуклеозом совокупного населе-
ния РФ, а также лиц в возрасте 0–14 лет и старше 
15 лет с 1990 по 2018 г. характеризуется тенден-
цией к росту со среднегодовым темпом 1,08; 1,09 
и 1,08 соответственно.

2. В многолетней динамике заболеваемости ин-
фекционным мононуклеозом в Российской Феде-
рации в 1990–2018 гг. выявлены подъёмы и сниже-
ния показателей с периодичностью 5–7 лет, наи-
более выраженные в возрастной категории «лица 
старше 15 лет».

3. Заболеваемость инфекционным мононуклео-
зом в категории «дети 0–14 лет» во все годы суще-
ственно превышает показатели в категории «лица 
старше 15 лет». Средний многолетний уровень 
заболеваемости детей 0–14 лет за 1990–2018 гг. 
достоверно выше такового в группе лиц старше 
15 лет (t = 4,32 при р < 0,01).

4. Общность тенденций в многолетней динами-
ке заболеваемости детей 0–14 лет и лиц старше 15 
лет свидетельствуют о единстве эпидемического 
процесса и об одновременном вовлечении в не-
го указанных возрастных групп, что необходимо 
учитывать при изучении эпидемиологических 
особенностей данной инфекционной нозологии.

5. Ранжирование субъектов РФ по средним 
многолетним уровням заболеваемости инфекци-
онным мононуклеозом (2009–2018 гг.) выявило 
неравномерное распределение показателей вну-
три страны. К территориям с высокими уровнями 
заболеваемости как детского населения (0–14 лет), 
так и лиц старше 15 лет были отнесены Ярослав-
ская область и Санкт-Петербург. Высокие средние 
многолетние уровни заболеваемости в категории 
«дети 0–14 лет» были выявлены также в Респу-
блике Марий Эл и Томской области; в категории 
«лица старше 15 лет» — в Москве, Астраханской 

и Самарской областях. В перечень субъектов РФ с 
низкой заболеваемостью инфекционным монону-
клеозом лиц старше 15 лет вошли республики Да-
гестан, Ингушетия, Кабардино-Балкарская, Кал-
мыкия, Карачаево-Черкесская, Чеченская, Алтай, 
Тыва, Якутия (Саха), Оренбургская область и Чу-
котский автономный округ, а для категории «дети 
0–14 лет» — дополнительно республики Бурятия 
и Северная Осетия – Алания. Ни одного случая за-
болевания за весь период наблюдения не зареги-
стрировано в Республике Ингушетия.
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ГЕНОТОКСИЧНОСТЬ МОДЕЛЬНЫХ КОМБИНАЦИЙ ДЕЙСТВУЮЩИХ ВЕЩЕСТВ 
ПЕСТИЦИДОВ В ТЕСТАХ НА БАКТЕРИЯХ SALMONELLA TYPHIMURIUM И ЭРИТРОЦИТАХ 
КОСТНОГО МОЗГА МЫШЕЙ IN VIVO
ФБУН «Федеральный научный центр гигиены им. Ф.Ф. Эрисмана» Роспотребнадзора, 141014, г. Мытищи, 
Московская область, Россия

В связи с поступлением на рынок всё большего количества препаративных форм пестицидов, 
содержащих 2 действующих вещества и более, широким использованием пестицидов в виде 
баковых смесей, а также с многократной обработкой сельскохозяйственных культур пре-
паратами на основе соединений разных химических классов, представляется актуальным из-
учение воздействия таких смесей пестицидов на нецелевые организмы и здоровье населения.
Цель исследования: оценка генотоксической активности комбинаций технических продук-
тов действующих веществ пестицидов.
Материал и методы. Исследована генотоксичность 4 комбинаций технических продуктов 
действующих веществ пестицидов (дженериков): тиаметоксама/тритиконазола, глифоса-
та/циперметрина, этофумезата/фенмедифама/десмедифама, имидаклоприда/имазалила/
тиабендазола/тебуконазола – с использованием теста оценки обратных мутаций на бак-
териях (тест Эймса) и цитогенетического теста на основе учёта частоты микроядер в 
полихроматофильных эритроцитах костного мозга мышей in vivo.
Результаты. Комбинации тиаметоксама/тритиконазола, глифосата/циперметрина и ими-
даклоприда/имазалила/тиабендазола/тебуконазола не проявляли мутагенной активности в 
тесте Эймса и не оказывали кластогенного и анеугенного действия на эритроциты кост-
ного мозга млекопитающих. Смесь этофумезата, фенмедифама и десмедифама оказывала 
слабое генотоксическое действие, индуцируя зависимое от дозы статистически значимое 
увеличение частоты полихроматофильных эритроцитов с микроядрами в костном мозге 
мышей.
Обсуждение. Наблюдаемая in vivo генотоксическая активность может быть обусловлена 
синергетическим действием этофумезата, фенмедифама и десмедифама, так как по от-
дельности ни один из технических продуктов не индуцировал образование микроядер в дозах 
до 2000 мг/кг массы тела.
Заключение. Проведённые исследования подтвердили генетическую безопасность 3 иссле-
дованных комбинаций пестицидов. Однако некоторые технические продукты действующих 
веществ пестицидов-аналогов (дженериков) в составе одной препаративной формы, каж-
дое из которых отдельно не обладает генотоксичностью, в комбинации могут оказывать 
генотоксическое действие, что свидетельствует о важности тестирования не только от-
дельных действующих веществ, но и их комбинаций.
К л юч е в ы е  с л о в а :  пестициды; комбинации; генотоксичность.
Для цитирования: Илюшина Н.А., Егорова О.В., Аверьянова Н.С., Масальцев Г.В., Ракит-
ский В.Н. Генотоксичность модельных комбинаций действующих веществ пестицидов в 
тестах на бактериях Salmonella typhimurium и эритроцитах костного мозга мышей in vivo. 
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entering the market, the widespread use of pesticides in tank mixtures, as well as multiple treatments 
of crops with formulations of compounds belonging to different chemical classes. 
Objective. To evaluate the genotoxic activity of combinations of technical grade active ingredients 
of pesticides.
Material and methods. The genotoxicity of 4 combinations of technical grade products of pesticide 
active ingredients (generics) was evaluated: thiamethoxam/triticonazole; glyphosate/cypermethrin; 
ethofumesate/phenmedipham/desmedipham; imidacloprid/imazalil/thiabendazole/tebuconazole us-
ing the bacterial reverse mutation test (Ames test) and the cytogenetic test based on the assessment 
of micronucleus incidence in mouse bone marrow polychromatic erythrocytes in vivo.
Results. The combinations of thiamethoxam/triticonazole, glyphosate/cypermethrin and imidaclo-
prid/imazalil/thiabendazole/tebuconazole did not show mutagenic activity in the Ames test and clas-
togenic and aneugenic effects on the erythrocytes of mammalian bone marrow, which indicates 
their genetic safety. A mixture of ethofumesate, phenmedipham and desmedipham caused a weak 
genotoxic effect, inducing a dose-dependent, statistically significant increase in the incidence of 
micronucleated polychromatic erythrocytes in the mouse bone marrow.
Discussion.  The observed genotoxic activity in vivo may be due to the synergistic effect of ethofume-
sate, phenmedipham and desmedipham, as each of the technical grade active ingredients separately 
did not induce micronuclei at doses up to 2000 mg/kg body weight.
Conclusion. Studies have confirmed the genetic safety of the three assessed pesticide combina-
tions. However, some technical products of the active ingredients of analogous (generic) pesticides 
included in the same formulation and non-genotoxic individually may have a genotoxic effect in 
combination. The data indicate the importance of testing not only individual active ingredients but 
also their combinations.
K e y w o r d s :  pesticides; combinations; genotoxicity.
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Введение
В соответствии с Федеральным законом «О бе-

зопасном обращении с пестицидами и агрохимика-
тами» от 19.07.1997 № 109-ФЗ1 в России осущест-
вляются регистрационные испытания пестицидов, 
по результатам которых делается заключение о 
возможности их государственной регистрации. В 
рамках таких испытаний изучают потенциальную 
канцерогенность и мутагенность пестицидов2, 

1 Федеральный закон от 19.07.1997 № 109-ФЗ «О безопасном об-
ращении с пестицидами и агрохимикатами». URL: http://www.
consultant.ru/document/cons_doc_LAW_15221/
2 Методические указания МУ 1.2.3365-16. Оценка мутагенной ак-
тивности пестицидов. М. : Федеральный центр гигиены и эпиде-

чтобы не допустить попадание в окружающую 
среду опасных веществ, которые могут привести 
к тяжёлым последствиям для здоровья населения 
[1, 2].

Как правило, оценивают генотоксичность дей-
ствующих веществ и отдельных компонентов 
препаративных форм пестицидов. Однако раз-
личные вспомогательные средства, входящие в 
состав препаративных форм, в сочетании с дей-
ствующими веществами могут усиливать токси-
ческий эффект в отношении нецелевых организ-
мов и оказывать генотоксическое действие. Так, 

миологии Роспотребнадзора, 2016. URL: https://rospotrebnadzor.
ru/documents/details.php?ELEMENT_ID=7884
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полиэтоксилированный таллоамин (POEA) – не-
иногенное поверхностно-активное вещество, ис-
пользуемое в гербицидных препаратах на основе 
глифосата для повышения эффективности дей-
ствующего вещества, оказался высокотоксич-
ным для человека и животных [3, 4]. Кроме того, 
POEA индуцировал повреждения ДНК в клетках 
крови, печени и жабрах рыб [5, 6]. На основании 
данных, полученных in vivo и in vitro с исполь-
зованием метода ДНК-комет, R.de Brito и соавт. 
пришли к выводу, что POEA является прямым ге-
нотоксикантом [7]. Кроме того, генотоксичными 
могут быть примеси в технических продуктах пе-
стицидов [8, 9].

Для преодоления резистентности к отдельным 
пестицидам и повышения их эффективности по-
стоянно разрабатывают и выпускают на рынок 
препаративные формы, содержащие 2 действую-
щих вещества и более. Очень часто пестициды ис-
пользуют в виде баковых смесей [10]. Кроме того, 
в течение сезона проводят несколько обработок 
культур с применением препаратов на основе со-
единений разных химических классов. Поэтому в 
пищевых продуктах одновременно могут содер-
жаться остаточные количества нескольких пести-
цидов [11, 12].

Присутствие нескольких действующих веществ 
пестицидов в многокомпонентных смесях может 
приводить к развитию аддитивных или синергети-
ческих генотоксических эффектов. Например, си-
нергетический эффект был выявлен при действии 
низких концентраций эндосульфана и лямбда-ци-
галотрина [13], имидаклоприда и метамидофоса 
[14] в тесте Эймса. Дельтаметрин и тиаклоприд 
в смеси индуцировали образование микроядер и 
хромосомных аберраций в клетках костного моз-
га крыс в большей степени, чем каждый пестицид 
отдельно [15]. При использовании метода ДНК-
комет также был обнаружен синергизм смесей пе-
стицидов: монокротофос + карбофуран, эндосуль-
фан + хлорпирифос, монокротофос + карбофуран 
[16] и паратион-метил + карбофуран + альфа-гек-
сахлорциклогексан [17].

Препаративные формы таких негенотоксичных 
действующих веществ, как дельтаметрин и мет-
сульфурон-метил, вызывали зависимое от дозы 
стойкое увеличение частоты пуфов в политенных 
хромосомах Drosophila melanogaster, нарушение 
роста и отклонения в онтогенетическом развитии 
[18]. Препарат на основе карбарила и метальде-
гида повышал частоту хромосомных аберраций в 
клетках Allium cepa [19].

В свете данных о воздействии смесей действу-
ющих веществ и разных препаративных форм пе-
стицидов на генетические структуры представля-
ется актуальным исследование генотоксичности 
таких комбинаций с целью обеспечения безопас-
ного для здоровья населения применения пести-
цидов.

Материал и методы
Исследовали 4 комбинации технических про-

дуктов действующих веществ пестицидов: тиаме-
токсама/тритиконазола, глифосата/циперметрина, 
этофумезата/фенмедифама/десмедифама и имида-
клоприда/имазалила/тиабендазола/тебуконазола с 
использованием метода оценки обратных мутаций 
на бактериях (тест Эймса)3 [20, 21] и цитогенети-
ческого теста на основе учёта частоты микроядер в 
эритроцитах костного мозга мышей in vivo [21, 22]. 

Тест Эймса проводили в стандартном варианте 
на чашках Петри как в условиях без метаболиче-
ской активации, так и в присутствии микросом-
ной активирующей смеси (МАК) с использовани-
ем штаммов Salmonella typhimurium TA97, TA98, 
TA1535, TA100 и TA102, полученных из Всерос-
сийской коллекции промышленных микроорганиз-
мов. Необходимые среды и растворы готовили, как 
описано в [23]. В качестве положительных контро-
лей использовали 2-аминоантрацен (в присутствии 
МАК), 9-аминоакридин (ТА97), 2-нитрофлуарен 
(ТА98), азид натрия (ТА100, ТА1535), метилметан-
сульфонат (ТА102) (в отсутствие МАК). Постми-
тохондриальную фракцию печени крыс (S9, 20–22 
мг/мл белка) получали после индукции печёночных 
оксигеназ внутрибрюшинным введением Арохло-
ра 1254 (35 мг/кг массы тела) самцам белых крыс 
со средней массой тела 180–200 г, ежедневно в те-
чение 5 сут до эвтаназии (CO2). Отрицательным 
контролем служил диметилсульфоксид или 0,2 М 
калий-фосфатный буфер. Учитывали число ревер-
тантных колоний в контрольных и опытных чашках 
после 48–72 ч инкубации при 37 ± 2 °С.

Микроядерный тест осуществляли с использо-
ванием гибридных мышей линии CBA×C57BL6 и 
мышей линии CD-1 обоих полов, по 5 животных 
в каждой группе. Животным в группах положи-
тельного контроля вводили циклофосфамид в до-
зе 40 мг/кг массы тела. В качестве отрицательного 
контроля использовали наполнитель (1% крахмал 
в воде). Смеси пестицидов и наполнитель вводи-
ли внутрижелудочно 2 раза с интервалом в 24 ч. 
Циклофосфамид вводили внутрижелудочно 1 
раз, одновременно со 2-м введением в остальных 
группах. Мышей умерщвляли через 22 ч после 
последней обработки методом цервикальной дис-
локации. Из бедренных костей извлекали костный 
мозг и готовили мазки на предметных стёклах (по 
2 стекла на животное). Мазки сушили на воздухе, 
фиксировали и красили, используя набор «Лейко-
диф 200». Микроскопический анализ проводили 
на микроскопе «Nikon Eclipse Ci-L», подсчитывая 
не менее 2000 полихроматофильных эритроцитов 
(ПХЭ) на микропрепарат (не менее 4000 ПХЭ на 
животное) для оценки доли ПХЭ с микроядрами и 
3 ГОСТ 32376–2013. Методы испытания по воздействию хими-
ческой продукции на организм человека. Метод оценки обрат-
ных мутаций на бактериях. М. : Стандартинформ, 2014. URL: 
http://docs.cntd.ru/document/1200110800
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не менее 250 клеток на каждом микропрепарате (не 
менее 500 клеток на животное) для оценки соотно-
шения ПХЭ и нормохроматофильных эритроцитов.

Статистический анализ результатов исследо-
вания проводили в соответствии с рекомендаци-
ями OECD [20, 22] в программе SPSS Statistics 
22.0 (IBM, США). Необходимая статистическая 
мощность была достигнута соблюдением реко-
мендованного в документах OECD количества 
наблюдений. Для обработки данных, полученных 
на бактериях, использовали тест t-Даннета для по-
парных сравнений с отрицательными контролем 
и ранговый односторонний коэффициент корре-
ляции Спирмена для оценки зависимости количе-
ства ревертантов от концентрации тестируемых 
смесей пестицидов [24]. Результаты, полученные 
в микроядерном тесте in vivo, анализировали в 
рамках двухфакторной регрессионной модели для 
распределения Пуассона (доза и пол) [25]; сравне-
ние с группами отрицательного контроля осущест-
вляли с помощью построения 95% доверительных 
интервалов Вальда для каждой группы; наличие 
зависимости эффекта от дозы оценивали с исполь-
зованием критерия Мантеля–Хензеля [26].

Результаты
Перед тестированием комбинаций пестицидов 

были проведены исследования каждого техниче-
ского продукта отдельно. В тесте Эймса исполь-
зовали следующие диапазоны концентраций: тиа-
бен дазола и имазалила 0,05–1 мг; циперметрина и 
тебуконазола 0,05–2,5 мг; этофумезата, десмеди-
фа ма, имидаклоприда, тиабендазола, тиаметокса-
ма и глифосата – 0,05–5,0 мг на чашку Петри.  
В тесте in vivo мышам линии CD-1 вводили дозы 
ци перметрина 15–60 мг, имидаклоприда 30–120 мг, 
тиаметоксама 87,5–350 мг, имазалила 50–300 мг, 
те буконазола 250–1000 мг и тритиконазола, десме-
дифама, фенмедифама, глифосата и тиабендазола – 
500–2000 мг/кг массы тела соответственно. Ни в од-
ном из тестов не выявлено статистически значимых 
генотоксических эффектов (данные не показаны).

Комбинация тиаметоксама/тритиконазола в 
соотношении 6:1 по массе не приводила к повы-
шению частоты индукции генных мутаций в тесте 
Эймса (на 5 штаммах Salmonella typhimurium, в 
дозах 0,05; 0,16; 0,5; 1,0; 1,6; 2,5 и 5 мг/чашка и 
не индуцировала образование микроядер в ПХЭ 
костного мозга мышей линий CBA×C57BL6 и CD-
1 (в дозах 20/3,3, 60/10 и 300/50 мг тиаметоксама/
тритиконазола на 1 кг массы тела соответственно).

В случае сочетания глифосата и циперметри-
на также не выявлено мутагенной активности ни 
в тесте Эймса (2 штамма, соотношение техниче-
ских продуктов 1:1, дозы 0,05; 0,1; 0,2; 0,5; 1,0; 2,0 
мг/чашка), ни в микроядерном тесте (мыши линии 
CD-1, соотношение 33,3:1, дозы 500/15, 1000/30 и 
2000/60 мг/кг массы тела).

Результаты оценки мутагенной активности 
смеси технических продуктов имидаклоприда/

имазалила/тиабендазола/тебуконазола в соотно-
шении 7,5 : 1,5 : 1,5 : 1,0 по массе соответственно 
в тесте оценки обратных генных мутаций на бак-
териях в концентрациях 0,05; 0,16; 0,5; 1,6 и 5,0 
мг/чашка свидетельствуют об отсутствии способ-
ности указанной комбинации индуцировать ген-
ные мутации у бактерий Salmonella thiphimurium.  
В микроядерном тесте in vivo на мышах линии 
CD-1 смесь технических продуктов имидаклопри-
да, имазалила, тиабендазола, тебуконазола в соот-
ношении 1/1/1/1 (дозы каждого пестицида в смеси 
составляли 7,5, 15, 30 и 60 мг/кг массы тела) не 
вызывала статистически значимого повышения 
частоты индукции микроядер в ПХЭ по сравне-
нию с одновременно оцениваемым отрицатель-
ным контролем. Кроме того, не выявлено значи-
мой линейной зависимости частоты образования 
микроядер с увеличением дозы.

Смесь 3 технических продуктов – этофумезата, 
фенмедифама и десмедифама (1,6:1,3:1) в дозах 
0,05; 0,16; 0,5; 1,6 и 2,5 мг/чашка не индуцировала 
точковых мутаций в тесте на бактериях Salmonella 
typhimurium.

Однако в микроядерном тесте in vivo на мышах 
было выявлено генотоксическое действие такой 
комбинации. В то время как отдельные действу-
ющие вещества не вызывали повышения часто-
ты образования микроядер в ПХЭ костного мозга 
мышей вплоть до концентрации 2000 мг/кг массы 
тела (максимальная доза, рекомендуемая согласно 
руководству OECD № 474 [22]), при введении их 
комбинации наблюдали статистически значимый 
эффект (см. таблицу, рис. 1).

У мышей CBA×C57Bl6 увеличилась частота 
образования ПХЭ с микроядрами относительно 
отрицательного контроля в 1,7, 2,2 и 2,3 раза при 
дозах 516,75 (211 + 171,5 + 134,25), 1033,5 (422 + 
343 + 268,5) и 2067 (844 + 686 + 537) мг/кг массы 
тела соответственно. Мыши линии CD-1 оказа-

95% доверительные интервалы Вальда для 
среднего значения частоты полихроматофильных 

эритроцитов с микроядрами (%)  
(для распределения Пуассона)

Дозы смеси пестицидов
(этофумезат + фен ме ди-

фам + десмедифам),

Линия мышей

CD-1 CBA×C57BL/6

Исторический 
отрицательный контроль

0,09 0,10 0,11 0,09 0,10 0,11

Сопутствующий 
отрицательный контроль
(0 мг/кг массы тела)

0,12 0,15 0,20 0,03 0,05 0,08

516,75 (211 + 171,5 + 
134,25) мг/кг массы тела

0,21 0,26 0,31 0,08 0,10 0,14

1033,5 (422 + 343 + 268,5) 
мг/кг массы тела

0,28 0,34 0,40 0,13 0,17 0,22

2067 (844 + 686 + 537)  
мг/кг массы тела

0,30 0,35 0,41 0,19 0,23 0,29
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лись еще более чувствительными (частота образо-
вания микроядер повысилась в 2,1, 3,3 и 4,7 раза 
по сравнению с сопутствующим отрицательным 
контролем при тех же дозах) (рис. 2).

Кроме того, обнаружена значимая зависимость 
индукции образования микроядер от дозы смеси 
пестицидов (p = 0,000).

Обсуждение
Полученные данные могут свидетельствовать о 

вероятном синергетическом действии этофумезата, 
фенмедифама и десмедифама в указанном тесте, 
так как по отдельности ни один из технических 
продуктов не индуцировал образование микроядер 

в диапазоне доз 500–2000 мг/кг массы тела. Гено-
токсический эффект комбинации пестицидов был 
выявлен при использовании меньших количеств 
каждого компонента смеси:  этофумезата – в 4,7 
раза, фенмедифама – в 5,8 раза и десмедифама – 
в 7,5 раза меньше, чем максимальное количество 
этих веществ в отдельных экспериментах. С другой 
стороны, можно предположить, что наблюдаемый 
эффект обусловлен генотоксичными примесями, 
присутствующими в технических продуктах на 
низком уровне, которые в случае комбинированно-
го действия индуцируют образование микроядер. 
Для выяснения причин наблюдаемого эффекта не-
обходимы дополнительные исследования.

Следует отметить, что частота образования 
ПХЭ с микроядрами даже при самой высокой ис-
следуемой дозе не превышала 0,35% у самок и 
0,36% у самцов, т.е. незначительно выходила за 
верхний предел диапазона исторического отри-
цательного контроля в лаборатории (0,00–0,25%), 
что с биологической точки зрения можно расцени-
вать как очень низкий уровень генотоксичности. 
Таким образом, в целом данная смесь может быть 
отнесена к III классу опасности по критерию «му-
тагенность», т.е. к умеренно опасным веществам4. 

Заключение
Проведённые исследования показали, что 3 

исследуемые комбинации действующих веществ 
пестицидов: тиаметоксама/тритиконазола, гли-
фосата/циперметрина, имидаклоприда/имаза-
лила/тиабендазола/тебуконазола – не проявляли 
мутагенной активности в тесте Эймса и не ока-
зывали кластогенного и анеугенного действия 
на эритроциты костного мозга млекопитающих, 
что свидетельствует о генетической безопасно-
сти пестицидных препаратов, содержащих такие 
комбинации действующих веществ. Тем не менее 
некоторые технические продукты действующих 
веществ пестицидов-дженериков, которые приме-
няются в сельском хозяйстве в составе одной пре-
паративной формы и по отдельности не обладают 
генотоксичностью, в комбинации могут оказывать 
генотоксическое действие, как показано для смеси 
этофумезата, фенмедифама и десмедифама. По-
этому при проведении токсиколого-гигиенической 
оценки безопасности пестицидов в качестве важ-
ного показателя могут быть использованы резуль-
таты исследования генотоксической активности 
не только отдельных действующих веществ, но 
и их комбинаций, а также препаративных форм в 
целом (особенно препаратов, содержащих 2 дейст-
вующих вещества и более) и комбинаций разных 
препаратов, применяемый в баковых смесях.

4 СанПиН 1.2.2584-10. Гигиенические требования к безопасности 
процессов испытаний, хранения, перевозки, реализации, приме-
нения, обезвреживания и утилизации пестицидов и агрохимика-
тов. М. : Федеральный центр гигиены и эпидемиологии Роспо-
требнадзора, 2010. URL: http://docs.cntd.ru/document/902204851

Рис. 1. Индукция микроядер в эритроцитах костного 
мозга мышей при введении комбинации технических 

продуктов – этофумезата, фенмедифама и десмедифама  
в соотношении 1,6 : 1,3 : 1 по массе соответственно.

По оси абсцисс – доза комбинации пестицидов  
(мг/кг массы тела); по оси ординат – средняя частота  

образования полихроматофильных эритроцитов  
с микроядрами в (%).

Столбцы ошибок: 95% доверительные интервалы  
Вальда для распределения Пуассона.

Рис. 2. Кратность увеличения средней частоты  
образования полихроматофильных эритроцитов  
с микроядрами при действии смеси этофумезата,  

фенмедифама и десмедифама по сравнению  
с сопутствующим отрицательным контролем.

По оси абсцисс – доза комбинации пестицидов  
(в мг/кг массы тела); по оси ординат – кратность.
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Попов В.И.
ГИГИЕНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ПОДХОДОВ, ХАРАКТЕРИЗУЮЩИХ ВОЗРАСТНЫЕ 
ОСОБЕННОСТИ И ПОКАЗАТЕЛИ ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ, ПОДРОСТКОВ И МОЛОДЁЖИ 
ФГБОУ ВО «Воронежский государственный медицинский университет им. Н.Н. Бурденко» Минздрава России, 
394036, г. Воронеж, Россия

Накоплен большой объём научных исследований, посвящённых проблеме здоровья подраста-
ющего поколения. Целью работы стал анализ особенностей современной молодёжи, свя-
занных с возрастной периодизацией. В статье представлен информационно-аналитический 
обзор по проблеме здоровья детей, подростков и молодежи, выделены особенности их роста 
и развития в период достижения дефинитивного возраста. Показаны и проанализированы 
риски здоровью с учётом физиологического, психологического, нравственного и социального 
становления. Приведены характеристики возрастных этапов развития детей и подрост-
ков, характеризующиеся определённым уровнем подготовленности организма к воздействию 
различных факторов. Например, поступление ребёнка в дошкольное учреждение, изменение 
привычной среды, режима дня, питания могут приводить к перенапряжению и срыву адап-
тационной системы ребёнка. Рассмотрены особенности подростковой возрастной группы. 
Именно в этом возрасте формируются личностно-психологические особенности, стереоти-
пы поведения, вредные привычки и поведенческие реакции. Выделена категория студенческой 
молодёжи с описанием современных вопросов, касающихся гигиенического обеспечения обра-
зовательного процесса и здоровья. Вопросы медицинского обеспечения молодёжи требуют 
пересмотра в привязке к особенностям онтогенеза с учётом всего комплекса воздействую-
щих факторов риска. Для определения стратегии планируемых мероприятий, направленных 
на совершенствование уровня здоровья, требуется пересмотр возрастной периодизации с 
учётом особенностей современного развития детей, подростков и молодёжи. Определённые 
закономерности роста и развития детей и подростков и прежде всего гетероморфность 
данных процессов создают основу для построения научных принципов возрастной периоди-
зации. При этом регулирующими механизмами могут выступать психологические, биологи-
ческие, социальные и другие критерии.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: дети; подростки; молодёжь; онтогенез; возрастная периодизация; 
здоровье; факторы риска; гигиеническая норма; адаптация; учебный процесс; качество 
жизни; профилактика; медицинская помощь; образовательная среда; здоровьесбережение.
Для цитирования: Попов В.И. Гигиеническая характеристика подходов, характеризующих 
возрастные особенности и показатели здоровья детей, подростков и молодёжи. Здравоохра-
нение Российской Федерации. 2019; 63(4): 199-204.  
DOI: http://dx.doi.org/10.18821/0044-197Х-2019-63-4-199-204
Popov V.I.
HYGIENIC CHARACTERISTICS OF APPROACHES, CHARACTERIZING  
THE AGE FEATURES AND HEALTH INDICATORS OF CHILDREN,  
ADOLESCENTS AND YOUTH 
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of modern issues related to the hygiene of the educational process and health. Issues of medical 
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Хотелось бы начать изложение взглядов на 
предмет возрастной периодизации с подхода, раз-
витого А.В. Петровским и позволяющего выде-
лять основные этапы процесса развития личности, 
разделённые по времени [1]. Гипотеза, выдвину-
тая А.В. Петровским, свидетельствует о том, что 
формирование личности происходит на ступенях 
онтогенеза в группах, уровень развития которых 
определяет характер развития личности, включён-
ной в её состав [2].

Личность ребёнка, подростка, юноши (девуш-
ки) формируется путём последовательного вклю-
чения на определённом уровне в процессы раз-
вития общества. При этом становление личности 
определяется уровнем развития конкретной воз-
растной группы [3, 4].

Следует выделить основную особенность де-
тей и подростков: в отличие от взрослого индиви-
да, их организм не достиг дефинитивного уровня 
своего развития, т.е. полной зрелости, находясь в 
процессе роста и развития. Преддифинитивный 
период развития организма детей и подростков 
характеризуется функциональной пластичностью. 
Ребёнок в данный период жизни в большей сте-
пени подвержен благоприятному и негативному 
влия нию воздействующих факторов [5–12]. По 
этой причине значимое гигиеническое значение 
приобретает также влияние факторов малой ин-
тенсивности, не оказывающих выраженного воз-
действия в зрелом возрасте.

Все факторы риска оказывают воздействие не 
только на функциональное состояние детей и под-
ростков. Они во многом предопределяют характер 
их дальнейшего развития и существования.

Применяемое в гигиене детей и подростков 
нормирование ставит целью научно обосновать 
и оп ределить уровни и параметры факторов, 

воздейст вующих на организм и не оказывающих 
негативного влияния [13–15]. Длительность воз-
действия факторов и их интенсивность, обеспе-
чивающие сохранение здоровья детей и подрост-
ков, их свое вре  менное и гармоничное развитие, 
определяют со  держание понятия «гигиеническая 
норма». Для не благоприятных факторов истинной 
«норме» со от  ветствует их отсутствие, создающее 
нулевое значение. Каждый возрастной этап раз-
вития ребёнка и подростка характеризуется опре-
делённым уровнем подготовленности организма 
к различным уровням воздействующих факторов, 
определяющим норму для данной возрастной 
группы. Для установления гигиенической нормы 
при разных параметрах воздействующих факто-
ров необходимо изучить функциональное состоя-
ние организма детей и подростков.

Для определения стратегии планируемых ме-
роприятий, направленных на совершенствование 
уровня здоровья, возникает необходимость объ-
единения детей определённого возраста, так как 
это обусловлено объективными обстоятельствами 
и тесным образом связано с возрастной периодиза-
цией. Закономерности роста и развития детей и 
подростков и прежде всего гетероморфность дан-
ных процессов создают основу для построения 
научных принципов возрастной периодизации. 
Регулирующими механизмами при этом могут вы-
ступать психологические, биологические, соци-
альные и другие критерии. Определённую значи-
мость приобретают и принципы распределения по 
возрастным периодам.

При этом возрастным периодом следует счи-
тать временной отрезок, определяющий сходство 
процессов роста и развития с физиологическими 
особенностями организма и время, необходимое 
для завершения конкретного этапа морфофункци-

measures aimed at improving the level of health, a review of the age periodization is required 
taking into account the peculiarities of the modern development of children, adolescents and youth. 
Certain laws governing the growth and development of children and adolescents and, above all, 
the heteromorphism of these processes provide the basis for constructing the scientific principles of 
age-related periodization. At the same time, psychological, biological, social and other criteria may 
act as regulatory mechanisms.
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онального развития организма и достижения готов-
ности к выполнению той или иной деятельности.

До 1989 г. дети имели статус таковых только от 
0 до 15 лет. Но затем Конвенцией ООН о правах 
ребёнка1 было установлено, что ребёнком являет-
ся каждое человеческое существо до достижения 
им 18-летнего возраста, если, по закону, примени-
мому к данному ребенку, он не достигает совер-
шеннолетия ранее.

Россия ратифицировала Конвенцию в 1990 г., 
ещё в эпоху СССР. Ст. 1 Федерального закона2 
«Об основных гарантиях прав ребенка в Россий-
ской Федерации» от 24.07.1998 № 124-ФЗ гласит: 
«Ребёнок – лицо до достижения им возраста 18 лет 
(совершеннолетия)».

Возрастной периодизацией определены эта-
пы постнатальной жизни человека, существует и 
«школьная» система периодизации. Однако си-
туация с обозначениями понятий «подросток» 
и «молодёжь» не так однозначна. Тем более что, 
согласно современным представлениям, в основе 
возрастных рамок подросткового периода присут-
ствует биологическое и социальное содержание, 
которое не всегда совпадает.

Дети – лица в возрасте 0–9 лет, подростки – ли-
ца в возрасте 10–17 лет (приказ Минздрава России 
от 05.05.1999 № 154 «О совершенствовании меди-
цинской помощи детям подросткового возраста»3.

Интенсивное развитие детского организма с его 
повышенной чувствительностью к окружающей 
среде вызывает снижение адаптационных возмож-
ностей, функциональные отклонения в состоянии 
здоровья и рост заболеваемости. Особенно это 
типично в школьном возрасте, который является 
критическим в плане становления и развития ос-
новных функций организма, когнитивных про-
цессов, во многом определяющих возможности 
ребенка. Поступление в дошкольное учреждение, 
изменение привычной среды, режима дня, питания 
могут приводить к перенапряжению и срыву адап-
тационной системы ребёнка. Незавершённость 
морфологического и функционального развития, 
продолжающиеся процессы роста и тканевой 
дифференцировки обусловливают недостаточную 
устойчивость организма ребёнка к неблагоприят-
ным воздействиям факторов внешней среды.

Данные Национального медицинского иссле-
довательского центра здоровья детей Минздрава 
России свидетельствуют о том, что в большинстве 
регионов РФ сложилась устойчивая тенденция 
к ухудшению показателей здоровья детей и под-
ростков [16, 17]. Доля здоровых дошкольников 
снизилась за 10 последних лет в 2,7 раза, а име-

1 Конвенция о правах ребенка. Available at: http://www.consultant.
ru/document/cons_doc_LAW_9959/
2 Федеральный закон № 124-ФЗ «Об основных гарантиях прав 
ребёнка в Российской Федерации». М.; 1998.
3 Приказ Минздрава России № 154 «О совершенствовании меди-
цинской помощи детям подросткового возраста». М.; 1999.

ющих хроническую патологию увеличилась в 1,9 
раза. Следует отметить, что в настоящий момент 
в России нет единой системы ведения системати-
ческого мониторинга оценки благополучия детей 
с учётом межведомственного взаимодействия. 
Ещё одним примером может быть отсутствие на-
учно-методических подходов к прогнозированию, 
объёму и потребности в услугах детских образо-
вательных учреждений, отсутствие рекомендаций 
для развития архитектурной среды в плане при-
строенных и встроенных детских образователь-
ных учреждений в городской среде.

Дети подросткового возраста – дети в возрас-
те 10–17 лет. При этом дети в возрасте 10–14 лет 
относятся к младшему подростковому возрасту, а 
в возрасте 15–17 лет – к старшему (вышеупомя-
нутый приказ Минздрава России от 05.05.1999  
№ 154 «О совершенствовании медицинской помо-
щи детям подросткового возраста»; решение Кол-
легии Минздрава России протокол от 06.09.2002 
№ 14 «Совершенствование охраны здоровья детей 
подросткового возраста»).

Основанием для выделения подросткового 
возраста в детской популяции считается физио-
логическое, психологическое, нравственное и со-
циальное становление человека. В этом возрасте 
происходят созревание морфологических и функ-
циональных структур организма, становление ре-
продуктивной системы, бурный ростовой скачок 
с нейроэндокринной перестройкой, интенсифика-
ция всех функциональных систем организма. Глав-
ное отличие подросткового возраста от детского – 
постепенное формирование организма взрослого 
человека, в котором переплетаются особенности 
ребёнка и взрослого человека.

Подростковый возраст включает два важных 
аспекта развития: пубертатный период (с момента 
появления вторичных половых признаков до обре-
тения способности к эффективному выполнению 
репродуктивной функции) и период социального 
созревания. Именно в этом возрасте формиру-
ются личностно-психологические особенности, 
стереотипы поведения, вредные привычки, пове-
денческие реакции и т.д. Поэтому подростковый 
возраст называют возрастом социального старта, 
имеющим свои специфические черты, которые от-
ражают особенности поведения, поступки, образ 
мышления индивидуума и, соответственно, свои 
проблемы, в том числе в состоянии здоровья [18].

В решении общей задачи – воспитании здоро-
вого и гармонично развитого подрастающего по-
коления, гигиена детей и подростков тесным об-
разом связана с педиатрией. Педиатрия осущест-
вляет в большей степени индивидуальный подход 
к сохранению здоровья конкретного ребёнка, в то 
время как гигиена ставит перед собой задачи обе-
спечения санитарно-гигиенического благополу-
чия населения и разрабатывает профилактические 
и оздоровительные мероприятия применительно 
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к возрастным группам, имеющим общие критери-
альные характеристики.

Занимаясь охраной здоровья детей и подрост-
ков, гигиена и педиатрия рассматривают их в не-
разрывной связи со средой обитания. При этом 
внимание педиатров сосредоточено на ребёнке, а 
задачей гигиены становится преобразование сре-
ды с учётом возрастных особенностей и функцио-
нальных характеристик растущего организма.

Так же обстоит дело и с физиологией. Физиоло-
гия является основой гигиены детей и подростков, 
поскольку все гигиенические вопросы решаются 
с использованием физиологических и психофи-
зиологических исследований. С начала обучения 
в школе приоритетной средой обитания для детей 
и подростков являются образовательные учреж-
дения, в которых должны быть созданы не толь-
ко безопасные, но и благоприятные условия для 
успешной образовательной деятельности.

Результаты многолетних научных исследований 
Национального медицинского исследовательского 
центра здоровья детей Минздрава России показы-
вают, что наиболее выраженный рост функцио-
нальных нарушений, развитие острых или обостре-
ние хронических болезней, отклонения в физиче-
ском развитии происходит в школьном возрасте. 
С одной стороны, это связано с интенсивностью 
роста и развития детского организма, с другой – с 
влиянием условий жизни, воспитанием и обучени-
ем, увеличением учебной нагрузки и другими нега-
тивными факторами, недостатками в организации и 
осуществлении контроля за ростом и развитием де-
тей, формированием здорового образа жизни [19].

Определённую роль в ухудшении состояния 
здоровья подростков сыграли реформирование 
системы образования в последние годы, часто не 
учитывающее функциональных возможностей со-
временных учащихся, и низкий уровень санитар-
но-гигиенического благополучия значительной 
части образовательных учреждений.

Для обеспечения санитарно-эпидемиологи-
ческого благополучия в образовательных орга-
низациях в основном используется контроль со 
стороны надзорных органов. При этом надёжная 
и планомерная система контроля за состоянием 
внутренней среды и деятельностью самих образо-
вательных организаций с учётом целого ряда при-
чин оставляет желать лучшего, что представляет 
риск для здоровья обучающихся [20].

Проблема увеличившегося информационного 
потока, загруженности детей в школе на сегодняш-
ний день одна из ключевых, так как достаточно 
сложной в данном отношении становится система 
обеспечения полного контроля за изменениями, 
которые возникают в новом ускоренном формате 
современной системы образования. 

Особую проблему представляет активное вне-
дрение системы электронного обучения, поскольку 
возникает много вопросов со стороны гигиениче-

ских требований к построению образовательных ци-
клов и функциональных возможностей организма, в 
частности реакций органа зрения и его придаточно-
го аппарата на воздействие различных модифика-
ций видеодисплейного оборудования. Отсутствие 
санитарно-гигиенических требований к работе с ин-
терактивной доской в образовательных учреждени-
ях требует изучения и регламентных гигиенических 
рекомендаций к её использованию [21].

Молодые люди – лица в возрасте 10–24 лет. Груп-
па включает подростков в возрасте 10–17 лет и мо-
лодёжь в возрасте 17–24 лет. Исследовательская 
группа Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ) по проблемам молодежи рекомендует выде-
лять 3 периода, каждый продолжительностью в 5 
лет: 10–14, 15–19 и 20 лет – 24 года. Характерно, что 
в документе оговаривается: возможное применение 
терминов «молодые люди», «подростки», «моло-
дёжь» как взаимозаменяемых4. Росстат по разделу 
«демография» распределение численности населе-
ния страны по искомому возрасту, как и показатели 
смертности, представляет в тех же интервалах.

«Молодёжь» – социально-демографическая 
группа, выделяемая на основе возрастных особен-
ностей, социального положения и характеризую-
щаяся специфическими интересами и ценностями. 
Включает лиц в возрасте 14–30 лет, а в некоторых 
случаях, определённых нормативными правовыми 
актами РФ и субъектов РФ, – до 35 лет и более.

Студенчество представляет собой самостоя-
тельную социальную группу населения, которая 
объединена возрастным критерием, условиями 
жизни и трудовой деятельности.

Для студенчества характерны:
• комплексное воздействие факторов, запус каю-

щее физиологические и психофизиологиче-
ские механизмы адаптации и являющееся фак-
торами риска развития разных заболеваний;

• потребность в самоутверждении и самореа-
лизации;

• социальная значимость в аспекте развития 
общества;

• конфликт между физиологическими потреб-
ностями и социальной ролью молодежи.

Акцент на данную возрастную и одновременно 
социальную группу необходим для определения 
приоритетных направлений её поддержки со сто-
роны региональных и федеральных служб, учреж-
дений и организаций.

При поступлении в высшее учебное заведение 
человек оказывается в новых условиях. Значи-
тельное напряжение компенсаторно-приспособи-
тельных реакций организма формирует механиз-
мы адаптации к новым факторам, специфичным 
для вузовской образовательной среды.

4 Здоровье молодежи – забота общества. Доклад исследователь-
ской группы ВОЗ по проблемам молодежи в свете. Стратегии 
достижения здоровья для всех к 2000 году. Серия технических 
докладов ВОЗ № 31. Женева: ВОЗ; 1987.
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Срывы адаптации, вызванные психоэмоцио-
нальным и умственным напряжением, наруше-
ниями режимов питания, труда и отдыха, могут 
провоцировать развитие целого ряда заболеваний, 
становиться причиной их перехода в хроническую 
форму течения.

Учебная деятельность, её характер, интенсив-
ность и организация, – один из мощных факторов, 
оказывающих влияние на здоровье студентов. Ги-
гиеническая оценка учебного процесса в вузе, вы-
явление групп риска в условиях реформирования 
системы образования и здравоохранения особен-
но актуальны, так как позволяют целенаправленно 
использовать финансовые средства для уменьше-
ния влияния наиболее неблагоприятных факторов, 
влияющих на рост заболеваемости студентов. Со-
временная организация учебного процесса несо-
вершенна, а комплексное воздействие неблагопри-
ятных условий учебной среды и деятельности яв-
ляется фактором риска ухудшения адаптационных 
возможностей организма студента и увеличения 
уровня заболеваемости [22–25].

Отсутствует нормативная правовая база для 
высших образовательных учреждений (нет тре-
бований к учебному расписанию, нагрузке, про-
цессу, помещениям – лабораториям, учебным и 
лекционным аудиториям, к рабочему месту в лек-
ционных аудиториях). Отсутствуют единые требо-
вания к оформлению презентаций для чтения лек-
ций (шрифт, количество слайдов, цвет фона и т.д.)

Система медико-санитарного обслуживания от-
дельных групп населения, была сформирована в 
СССР. При этом организация медицинской помощи 
студентам в нашей стране в настоящее время требу-
ет поиска новых подходов к её реализации с учётом 
всех характеристик системы образования, морфоло-
гических и анатомо-физиологических показателей 
развития современной молодежи. В связи с отсут-
ствием мониторинга в системе оказания медицин-
ской помощи и профилактической деятельности в 
студенческой среде необходимо усилить медицин-
ское сопровождение образовательного процесса.

Студенческие поликлиники практически пере-
стали осуществлять свою деятельность вследствие 
«нерентабельности». Из-за отсутствия стандар-
тов оснащения, они по-разному укомплектованы 
медико-диагностическим оборудованием. Схема 
профилактического обслуживания (диспансери-
зация и санитарное просвещение) носит фрагмен-
тарный характер. В частности, отсутствует дис-
пансерное наблюдение за лицами, относящимся к 
группам риска [26].

Во многом современные проблемы организации 
медицинской помощи студентам связаны с проти-
воречиями нормативных правовых документов, 
регламентирующих деятельность медицинских 
организаций по обслуживанию студентов. Всё это 
затрудняет определение объёма необходимой сту-
дентам в период обучения медицинской помощи и 
создает трудности для её полноценного оказания.

Научными и общественными организациями 
накоплен большой опыт решения проблем, связан-
ных с укреплением здоровья студентов. Отмечая 
сложность и многогранность данной проблемы, 
необходимо отметить, что она требует межведом-
ственного подхода к решению и формированию 
здоровьесберегающей образовательной среды, за-
креплённой общими подходами, законодательны-
ми и нормативными актами.

Изучение вопросов качества жизни, условий 
обучения и обеспечения здоровья студентов, про-
фессиональной адаптации и механизмов приспо-
собления к изменяющимся факторам внешней 
среды, разработка оптимальных средств и меха-
низмов профилактических мероприятий состав-
ляют перечень актуальных вопросов, которые тре-
буют всестороннего научного анализа и решения 
для оптимизации современных подходов к сохра-
нению и приумножению здоровья основного по-
тенциала страны – молодёжи.

Заключение
Сложившаяся ситуация заставляет искать прин-

ципиально новые подходы к организации и совер-
шенствованию периодизации детей, подростков и 
молодёжи, поскольку через определение и выявле-
ние закономерностей переходов от одного периода 
к другому в конечном счете может быть разрабо-
тана стратегия построения системы воспитания, 
обучения и сохранения здоровья подрастающего 
поколения в нашей стране.
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Введение
Актуальность рассмотрения вопросов право-

вого регулирования процедуры предимпланта-
ционной генетической диагностики (ПГД) в Рос-
сийской Федерации обусловлена комплексом эти-
ко-правовых проблем, связанных со спецификой 
нормативного регулирования самой процедуры 
и правовыми последствиями её проведения. Как 
известно, термин «предимплантационная генети-
ческая диагностика» используется для описания 
метода тестирования эмбрионов, полученных по-
средством экстракорпорального оплодотворения 
(ЭКО) или внутрицитоплазматической инъекции 

сперматозоидов (ИКСИ). Процедура ПГД, по-
мимо выявления мутаций или хромосомных на-
рушений, которые могут привести к гибели или 
аномалиям развития плода до переноса эмбриона 
в матку, может использоваться для выявления от-
личных от заболеваний характеристик, способных 
повлиять на принятие решения о стимулирования 
беременности – таких, как пол эмбриона, потен-
циально возможная инвалидность, пригодность 
или непригодность зародыша в качестве донора 
органа и  ткани для братьев и (или) сестёр, страда-
ющих определёнными категориями заболеваний 
[1]. Показания для применения ПГД, как правило, 

Introduction. The relevance of the consideration of the legal regulation of the ADG procedure in 
Russia is determined by a set of ethical and legal problems related to the specifics of the normative 
regulation of the procedure itself and the legal consequences of its implementation. 
Goals and objectives. The purpose of this study is to identify prospects for the development of legal 
regulation of the procedure of ADG in Russia, taking into account the experience of Germany; to 
achieve this goal, tasks were set and solved for the study of regulatory legal acts, judicial practice 
and doctrinal sources of these countries. 
Material and methods.Legislative acts, by-laws, judicial practice, doctrinal sources of Russia 
and the Federal Republic of Germany are studied. Methods used: general philosophical, general 
scientific, private scientific, special (structural-legal, comparative-legal, formal-legal). 
Results.A comprehensive assessment was made of the prerequisites for establishing the legal regime 
of the ADG in Russia, problems were identified that need to be addressed taking into account 
international law and the experience of the FRG. 
Discussion. It has been established that the discussion about the prospects for the legal regulation 
of PGD comes down to two questions - determining the legal status of a human embryo and setting 
the limits of its legal protection. 
Conclusions. For the first time, the authors substantiate the conclusion about the need to legalize 
PGD procedures in Russia, it is proposed to determine a number of basic conditions for this diagnosis: 
1) at the embryo cultivation stage, a detailed medical consultation should be provided containing 
an explanation of the procedure, its legal consequences and the risks of false the diagnosis; 2) the 
general prohibition on the choice of the sex of the unborn child existing in Russian law should 
be maintained; 3) PGD should be carried out at the stage of embryo development, excluding the 
possibility of its use for stem cell donation.
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связаны с возрастом матери (усреднённый показа-
тель — более 35 лет), наличием неоднократных 
попыток применения ЭКО и ИКСИ, выкидышей 
и т.п. [2]. 

Национальный правовой режим ПГД в России 
на данный момент находится в стадии зарожде-
ния. В актах конституционного законодательства 
и базовых документах, регламентирующих вопро-
сы вспомогательных репродуктивных технологий, 
данная процедура не получила должного закре-
пления. В научной литературе в рамках изучения 
вопроса о правовом регулировании вспомога-
тельных репродуктивных технологий основные 
акценты смещены на вопросы определения про-
исхождения ребенка, зачатого с использованием 
вспомогательных репродуктивных технологий [3], 
выбора правопорядка для регулирования отноше-
ний с участием иностранного элемента, возника-
ющего в результате применения вспомогательных 
репродуктивных технологий [4], защиты наслед-
ственных прав ребёнка, родившегося с применени-
ем вспомогательных репродуктивных технологий 
[5] и др. Таким образом, очевидно, что определе-
ние перспектив развития нормативного правового 
регулирования процедуры ПГД в России требует 
предметного обращения научного  сообщества к 
данной теме, изучения законодательства и судеб-
ной практики зарубежных стран, имеющих опыт 
решения правовых проблем, связанных с приме-
нением ПГД в репродуктивной медицине. Осо-
бенно полезным здесь может оказаться опыт Гер-
мании, во-первых, потому что форма правления, 
территориальное устройство, политический ре-
жим и правовая система данной страны наиболее 
близки к Российской Федерации, во-вторых, пото-
му что немецкое законодательство обладает ярко 
выраженной спецификой, оставаясь относительно 
либеральным в вопросе разрешения прерывания 
беременности и при этом защищая человеческий 
эмбрион с момента зачатия (in vitro) [6].

Как справедливо отмечается в научной литера-
туре, легализация процедуры ПГД не расширяет 
сферу личного усмотрения при планировании бе-
ременности, но, напротив, усложняет реализацию 
такого усмотрения [7]. Так, с этической точки зре-
ния весьма непросто определить категории гене-
тических заболеваний или признаков аномалий, 
которые должны быть диагностированы в рамках 
исследования, всегда сохраняется риск позднего 
развития определенных заболеваний и др. Про-
гнозируемым является увеличение количества 
случаев отказа от имплантации эмбриона в рамках 
ЭКО по результатам ПГД, в связи с чем существу-
ет объективная необходимость в устойчивом пра-
вовом регулировании пределов такой диагности-
ки и ограничений, связанных с использованием 
полученной в рамках ПГД информации. Решение 
этих этико-правовых проблем также самым непо-
средственным образом влияет на принимаемый 

конкретным государством подход к правовой ре-
гламентации процедуры ПГД. 

Принимая во внимание вышеуказанные обсто-
ятельства, целью настоящего исследования явля-
ется выявление перспектив развития правовой ре-
гламентации процедуры ПГД в Российской Феде-
рации с учётом опыта Федеративной Республики 
Германия (ФРГ)

Материал и методы
В настоящей статье на основе применения си-

стемно-структурного и формально-юридического 
методов было проведено комплексное исследова-
ние нормативных правовых актов, судебной прак-
тики, доктринальных источников России и ФРГ, 
направленное на поиск, оценку и определение 
перспектив развития правового регулирования в 
сфере ПГД. Среди нормативных правовых актов 
особое внимание уделялось положениям феде-
ральных законов и иных нормативных правовых 
актов, регулирующих правоотношения в сфере 
охраны здоровья граждан и применения вспомо-
гательных репродуктивных технологий (2 базовых 
федеральных закона, 8 нормативных правовых 
акта подзаконного уровня, образующие на сегод-
няшний день весь объём нормативных правовых 
актов, прямо или косвенно регулирующих про-
цедуру ПГД в России; 1 базовый закон и 2 иных 
нормативных правовых акта ФРГ, определяющие 
правовой режим, порядок и условия проведения 
процедуры ПГД в Германии). 

В целях поиска отправных начал правового 
регулирования процедуры ПГД анализировались 
также акты международно-правового характера: 
Европейская конвенция по правам человека и био-
медицине от 4 апреля 1997 г., Декларация ООН от 
10 ноября 1975 г. № 3384 «Об использовании на-
учно-технического прогресса в интересах мира и 
на благо человека», Всеобщая декларация о гено-
ме человека и правах человека от 11 ноября 1997 г. 
и др. Среди международных договоров особо 
внимание было уделено Европейской конвенции 
по правам человека и биомедицине от 4 апреля 
1997 г., которая определяет отправные начала ор-
ганизации и проведений генетических исследова-
ний1. Положения российского и немецкого зако-
нодательства исследовались также через призму 
требований Всеобщей декларации о геноме чело-
века и правах человека от 11 ноября 1997 г., кото-
рая определяет условия проведения генетической 
диагностики2. 

1 Convention for the Protection of Human Rights and Dignity of 
the Human Being with regard to the Application of Biology and 
Medicine: Convention on Human Rights and Biomedicine (Oviedo, 
4.IV.1997). Available at: https://www.coe.int/ru/web/conventions/
full-list/-/conventions/rms/090000168007cf98
2 Universal Declaration on the Human Genome and Human Rights. 
Available at: http://www.unesco.org/new/en/social-and-human-
sciences/themes/bioethics/human-genome-and-human-rights/
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Судебная практика изучалась на предмет вы-
явления проблемных аспектов применения проце-
дуры ПГД, требующих урегулирования. За период 
2011-2019 гг., т.е. с момента внесения положений 
о применении вспомогательных репродуктивных 
технологий в Федеральный закон «Об основах ох-
раны здоровья граждан в Российской Федерации» 
от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ, в отечественной су-
дебной практике было выявлено 3 судебных реше-
ния, непосредственно затрагивающих процедуру 
ПГД. Пример типового решения приведён в тексте 
настоящей статьи. Было исследовано также 2 су-
дебных решения Федерального конституционного 
суда ФРГ (Bundesverfassungsgericht), 5 судебных 
решений Верховного суда ФРГ (Bundesgerichtshof) 
и 17 судебных решений высших судов земель, 
принятых в период 2010-2019 гг. и отражающих 
правовую позицию о допустимости применения 
ПГД в условиях и при ограничениях при её про-
ведении, в том числе в ситуациях, не урегулиро-
ванных законодательством. 

Методологической основой исследования вы-
ступили общефилософские (материалистический 
и диалектический), общенаучные (исторический, 
логический, системно-структурный, аксеологиче-
ский), частнонаучные (статистический, герменев-
тический, моделирования, метод стратегических 
оценок), специальные (структурно-юридический, 
сравнительно-правовой, формально-юридиче-
ский) методы. 

В настоящем исследовании для характеристики 
современного состояния нормативного правового 
регулирования в данной сфере использованы базо-
вые теории концептуализации эмбриона, разрабо-
танные в зарубежной философско-правовой науке:

1. Теория «приданого» (категориальная тео-
рия) предполагает, что человеческий эмбрион бе-
зоговорочно наделен человеческим достоинством 
с момента слияния ядер клеток, или с момента за-
чатия, без каких-либо изъятий и исключений и без 
возможности противопоставить ценности суще-
ствования эмбриона какую-либо иную ценность, 
помимо ценности человеческой жизни в целом [8]. 

2. Теория потенциала (прагматичная теория), в 
отличие от теории «приданого», признаёт за эм-
брионом человеческое достоинство лишь на опре-
делённой стадии его существования, при условии 
нормального развития отдельных способностей 
организма, в первую очередь связанных с деятель-
ностью центральной нервной системы [9]. 

3. Теория коммуникации (смешанная теория), 
выступая в качестве альтернативы первым двум 
теориям, связывает признание ценности человече-
ской жизни не с качествами, присущими человеку, 
или с его способностями, а с результатом право-
вого закрепления конкретных требований и усло-
вий, утвердившихся в обществе. Обеспечивается 
баланс прав человеческого эмбриона и прав роди-
телей [10]. Теория коммуникации воспринимает 

кантовское представление о человеческом досто-
инстве, которое запрещает торговлю людьми и раб-
ство, использование человека в качестве средства 
для достижения чуждых ему целей, однако не абсо-
лютизирует эти идеи с помощью запрета ПГД [11].

Результаты
Проведенное исследование национального 

правового режима применения ПГД в Российской 
Федерации позволило получить следующие ос-
новные результаты. 

Конституция РФ в ст. 20, закрепляя право на 
жизнь, не конкретизирует момент начала его пра-
вовой охраны. Вместе с тем использование тер-
мина «каждый» косвенно свидетельствует о реа-
лизации такого права каждым существующим, т.е. 
появившимся на свет человеческим индивидом. 

Общие условия применения ПГД составляет 
законодательство в сфере вспомогательных ре-
продуктивных технологий. Не определяя ПГД как 
один из этапов лечения бесплодия, законодатель 
формулирует ряд значимых запретов и ограни-
чений, влияющих на возможность применения 
данной процедуры. Так, во-первых, запрещается 
выбор пола будущего ребёнка, за исключением 
случаев возможности наследования заболеваний, 
связанных с полом. Во-вторых, обязательным ус-
ловием для донорства половых клеток, помимо 
достижения возраста от 18 до 35 лет, удовлетво-
рительного физического и психического здоровья, 
является прохождение медико-генетического об-
следования. В-третьих, установлен однозначный 
запрет на использование половых клеток, тканей 
репродуктивных органов и эмбрионов человека 
для промышленных целей3.

Медицинская помощь пациентам с бесплодием 
оказывается в рамках первичной специализиро-
ванной медико-санитарной помощи и специали-
зированной медицинской помощи, охватываемой 
базовой программой обязательного медицинского 
страхования (ОМС)4. Однако в Порядке использо-
вания вспомогательных репродуктивных техноло-
гий, утвержденном Приказом Минздрава России 
от 30 августа 2012 г. № 107н, при описании основ-
ных этапов проведения ЭКО, процедура ПГД не 
упоминается5. Формально-логический анализ ве-
домственных нормативных правовых актов также 
не даёт существенных результатов в части опреде-
ления правовых условий и ограничений при при-
менении ПГД. Так, в Приказе Минздрава России 

3 Ст. 55 Федерального закона № 323-ФЗ «Об основах охраны здо-
ровья граждан в Российской Федерации». М.; 2011.
4 Постановление Правительства РФ № 1506 «О Программе го-
сударственных гарантий бесплатного оказания гражданам меди-
цинской помощи на 2019 год и на плановый период 2020 и 2021 
годов». М.; 2018.
5 Приказ Минздрава России № 107н «О порядке использования 
вспомогательных репродуктивных технологий, противопоказа-
ниях и ограничениях к их применению». М.; 2012. 
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от 30 апреля 2013 г. № 281 «Об утверждении на-
учных платформ медицинской науки» в разделе, 
посвящённом научной платформе медицинской 
науки «Эндокринология», присутствует лишь кос-
венное упоминание процедуры ПГД. Основной 
акцент в числе мероприятий, направленных на 
реализацию научной платформы, смещён на мо-
лекулярно-генетические исследования в качестве 
основы для разработки её методов6.

Дальнейшие отсылки к проблеме ПГД в нацио-
нальном правовом режиме находим только на ре-
гиональном уровне, в основном применительно к 
территориальным программам ОМС. Здесь ПГД 
может рассматриваться как метод выявления ге-
нетических аномалий путём изучения ядра клетки 
эмбриона7, специальное молекулярно-генетиче-
ское исследование, проводимое у женщин, имею-
щих повышенный риск хромосомных заболеваний 
по результатам комбинированного пренатального 
скрининга8, либо специальное молекулярно-гене-
тическое исследование, направленное на селек-
цию эмбрионов9. Иные упоминания ПГД в реги-
ональном законодательстве в разное время были 
связаны с включением в соответствующий бюд-
жет затрат на предоставление медицинских услуг 
по лечению бесплодия с использованием методов 
ЭКО/ИКСИ, учитывающих стоимость ПГД10, при-
обретением оборудования для применения ПГД с 
целью своевременной диагностики и коррекции 
пороков развития ребёнка11. 

С позиции судебной практики особый интерес 
вызывает актуальное судебное решение, выне-
сенное Арбитражным судом Западно-Сибирского 
округа 26 июня 2018 г. № Ф04-2134/2018 по делу 
№ А67-3307/2017. В качестве заявителя выступа-
ло общество с ограниченной ответственностью 
«Сибирский институт репродукции человека» 

6 Приказ Минздрава России № 281 «Об утверждении научных 
платформ медицинской науки». М.; 2013. 
7 Приказ Министерства здравоохранения Оренбургской области 
№ 819 «Об утверждении документов, используемых при про-
ведении вспомогательных репродуктивных технологий». Орен-
бург; 2007.
8 Приказ Министерства здравоохранения Челябинской области 
№ 2067 «Об оказании медицинской помощи детям с врожденной 
и наследственной патологией, беременным женщинам группы 
высокого генетического риска и при подозрении на врожденные 
пороки развития у плода, на территории Челябинской области». 
Челябинск; 2015. 
9 Приказ Министерства здравоохранения Иркутской области  
№ 90-мпр «О ведомственной целевой программе «Развитие 
вспомогательных репродуктивных технологий» на 2011–2013 
гг». Иркутск; 2011. 
10 Постановление Правительства Ульяновской области № 660-П 
«О предоставлении медицинских услуг по лечению бесплодия с 
использованием вспомогательных репродуктивных технологий 
на территории Ульяновской области». Ульяновск; 2011.
11 Постановление Правительства РК № 560: О внесении изме-
нений в постановление Правительства Республики Коми от  
28 сентября 2012 г. № 420 «Об утверждении Государственной 
программы Республики Коми «Развитие здравоохранения». 
Сыктывкар; 2013. 

(далее – ООО «СИРЧ»), которое полагало, что 
при распределении объёмов специализированной 
медицинской помощи в рамках территориальной 
программы ОМС в Томской области был неправо-
мерно оценён критерий 4 «Наличие предимплан-
тационной генетической диагностики и опыта её 
проведения в предыдущих периодах» как отсут-
ствующий. ООО «СИРЧ» отмечало, что процеду-
ра ПГД не регламентируется законодательством 
Российской Федерации, не покрывается за счет 
средств страхования, в связи с чем применение 
данного критерии и его оценка на нулевой показа-
тель противоречат закону. Отвергая доводы заяви-
теля, суды первой и второй инстанции отмечали, 
что обоснованность и значимость введения спор-
ного критерия ООО «СИРЧ» не подвергались со-
мнению ранее. При этом суд посчитал обоснован-
ным применение балльной системы при распреде-
лении объёмов специализированной медицинской 
помощи, с учётом цели её создания и потребности 
участников в медицинской помощи12.

Интересно, что в ФРГ толчком к легализации и 
последовательному закреплению процедуры ПГД 
также стало судебное решение. Так, с формаль-
но-юридической точки зрения впервые проблемы 
правовой регламентации процедуры ПГД были 
подняты в 1975 г., когда Федеральный конститу-
ционный суд Германии получил запрос о право-
вой квалификации действий врача-гинеколога, 
использующего ПГД при наличии генетической 
предрасположенности к аномалиям развития пло-
да у родителей. Врач диагностировал наличие или 
отсутствие этих предрасположенностей у эмбри-
онов, полученных в рамках процедуры ЭКО, по-
сле выращивания их до восьмиклеточной стадии 
и удаления одной клетки для постановки диагно-
за. Затем в слизистую оболочку матки переноси-
лись только те эмбрионы, которые не показали ин-
криминированного моногенетического эффекта. 
Учитывая приоритетную на тот момент концеп-
цию защиты человеческого эмбриона с момента 
зачатия (in vitro), такие манипуляции являлись на-
рушением конституционных норм и обязательных 
правил медицинской практики. Между тем суд вы-
нес решение в пользу врача, истолковав эти про-
цедуры как направленные не на нарушение закона, 
но на его соблюдение в части правовых гарантий 
защиты семьи, материнства и детства. В рамках 
последующего развития судебной практики бы-
ли созданы новые предпосылки внедрения ПГД, в 
том числе, проведено различие между экстракор-
поральным эмбрионом, определённым в качестве 
одной из форм человеческой жизни, и собственно 
человеком как носителем прав и обязанностей13, 
отмечено, что права восьмиклеточного эмбриона, 
12 Постановление Арбитражного суда Западно-Сибирского окру-
га от 26 июня 2018 г. № Ф04-2134/2018 по делу № А67-3307/2017.
13 Document of the Bundestag 17/5451. Available at: http://dipbt.
bundestag.de/doc/btd/17/054/1705451.pdf
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для которого эпигенетическое перепрограммиро-
вание ещё не завершено, т.е. не приобрело индиви-
дуальности и не стало перспективой последующего 
формирования идентичности человеческой лично-
сти, следует рассматривать отлично от прав эмбри-
она на более поздних стадиях развития и т.д14. 

В настоящее время законодательством Герма-
нии урегулированы только 2 случая применения 
ПГД. Диагностика используется, во-первых, если 
присутствует высокий риск серьёзного генети-
ческого заболевания вследствие наследственной 
предрасположенности к этому у одного или обо-
их родителей, и, во-вторых, высока вероятность 
мертворождения или выкидыша из-за серьёзного 
повреждения эмбриона [12]. Перечни генетиче-
ских заболеваний, риски наступления которых 
являются показанием к ПГД, нормативно не уста-
новлены. Законодатель отдаёт этот вопрос на от-
куп медицинским работникам и Междисципли-
нарной комиссии по этике. В целом в Германии к 
числу «генетических заболеваний» относятся мо-
ногенные (определяемые одним геном) заболева-
ния и хромосомные нарушения. «Высокий риск» 
наследования таких заболеваний означает, что 
вероятность их развития у ребёнка отличается от 
обычного риска их развития для населения. Здесь 
необходимо учитывать, что определённые хромо-
сомные аномалии являются основной причиной 
мертворождения и невынашивания беременности 
без каких-либо хромосомных изменений у родите-
лей. По общепризнанному критерию, высоким ри-
ском развития генетических заболеваний является 
вероятность в пределах от 25 до 50% [13].

В каждом из приведённых случаев при про-
ведении ПГД необходимо соблюдать следующие 
условия:1) условие об информированном согла-
сии – до проведения процедуры должна быть 
предоставлена подробная медицинская консуль-
тация, а также получено согласие междисципли-
нарной комиссии по этике; 2) «генетический» 
диагноз может быть установлен только врачом-
специалистом в лицензированном центре; 3) про-
цедура ПГД запрещена применительно к тоти-
потентным клеткам, поскольку их разделение 
предполагает возможность развития самостоя-
тельного эмбриона; 4) определение пола эмбрио-
на в рамках процедуры ПГД запрещено, за одним 
исключением – если диагностика проводится в 
целях выявления риска серьёзного генетического 
заболевания, связанного с полом15. При невыпол-
нении какого-либо из перечисленных требований 
процедура ПГД запрещена, является уголовно-

14 Bundesgerichtshofbeschluss XII ZB 536/16 vom 10. Available at:  
http://juris.bundesgerichtshof.de/cgi-bin/rechtsprechung/document.
py?Gericht=bgh&Art=en&sid=51142ef037daf91d591dd3e6e3ccc8f
9&nr=78597&pos=3&anz=4
15 Urteil des XII. Zivilsenatsvom 28.7.2010 – XII ZR 140/07. Available 
at: http://juris.bundesgerichtshof.de/cgi-bin/rechtsprechung/docu-
ment.py?Gericht=bgh&Art=en&nr=53082&pos=0&anz=1

наказуемой посредством лишения свободы на 
срок до 1 года или штрафа. 

В совокупности, принимая во внимание опыт 
Германии и современное состояние развития рос-
сийского законодательства, следует считать необ-
ходимыми легализацию и нормативное правовое 
закрепление процедуры ПГД, поскольку прове-
дение таковой, во-первых, позволяет получить 
информацию о генетической предрасположен-
ности к определённым заболеваниям, миними-
зировать количество случаев мертворождения и 
выкидышей, во-вторых, является соразмерным с 
рисками самих вспомогательных репродуктивных 
технологий и разрешённого законодателем искус-
ственного прерывания беременности. Необходи-
мо определить ряд базовых условий проведения 
ПГД, основанных на международном правовом 
регулировании, зарубежном опыте и тенденциях 
развития отечественного законодательства: 1) до 
проведения процедуры, на этапе культивирования 
эмбрионов женщине или семейной паре должна 
быть предоставлена подробная медицинская кон-
сультация, содержащая разъяснение хода проце-
дуры, её правовых последствий и рисков ложного 
диагноза; 2) применительно к процедуре ПГД сле-
дует сохранить существующий в российском пра-
ве общий запрет на выбор пола будущего ребенка, 
за исключением случаев возможности наследова-
ния заболеваний, связанных с полом; 3) ПГД сле-
дует проводить на стадии развития эмбриона, ис-
ключающей возможность его использования для 
донорства стволовых клеток, а также иных не свя-
занных со стимулированием беременности целей.

Обсуждение
Исходя из опыта ФРГ, а также анализа между-

народных правовых норм и национального право-
вого режима процедуры ПГД в Российской Феде-
рации, можно выделить следующие аргументы 
«за» и «против» закрепления данной процедуры и 
её соответствующей правовой регламентации (пу-
тём определения базовых условий, отмеченных 
нами выше).  

Основные аргументы против предлагаемого 
нормативного правового регулирования ПГД мо-
гут быть представлены следующим образом:

1. С морально-этической точки зрения невоз-
можно разграничение ценности человеческой 
жизни по критерию целесообразности или неце-
лесообразности её продолжения в зависимости от 
выявленных генетических отклонений. Междуна-
родные нормативные правовые акты акцентируют 
внимание на запрете дискриминации лиц с ограни-
ченными возможностями (инвалидов). Обосновы-
вается данный аргумент также тем, что современ-
ный уровень развития медицинской науки и техно-
логий позволяет пролечивать многие генетически 
обусловленные заболевания или минимизировать 
их влияние на жизнедеятельность человека. 
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2. Не представляется возможным ограничить 
ПГД выявлением конкретных генетических откло-
нений. Всегда существует опасность неверного 
(не подтвержденного впоследствии) генетическо-
го диагноза. Помимо этого, необходимо учиты-
вать, что отдельные генетически обусловленные 
заболевания развиваются только в зрелом возрас-
те, и современная медицина не позволяет прово-
дить соответствующие генетические тесты до или 
во время беременности.

3. Закрепление и надлежащая правовая регла-
ментация процедуры ПГД может способствовать 
тому, что пары, способные иметь детей без ис-
пользования вспомогательных репродуктивных 
технологий, будут прибегать к экстракорпорально-
му оплодотворению с целью выбора генетически 
здорового ребенка с «заданными характеристи-
ками». Таким образом, прогнозируемо возрастёт 
число абортов.

Аргументация за приведённый алгоритм закре-
пления и нормативного регулирования процедуры 
ПГД в целом выглядит так:

1. Применение ПГД обеспечивает «разумный 
баланс» между личной свободой человека и обя-
занностью государства обеспечивать права и за-
конные интересы своих граждан. С этих позиций 
несоразмерно запрещать ПГД как процедуру, по-
зволяющую получить информацию о генетиче-
ской предрасположенности к определённым за-
болеваниям, минимизировать количество случаев 
мертворождения и выкидышей, сохраняя при этом 
в правовом поле аборт. Запрещая ПГД, государ-
ству также следует запретить ЭКО, поскольку, 
как известно, при проведении данной процедуры 
остаются «лишние» эмбрионы, которые подлежат 
уничтожению. 

2. Правовые гарантии, связанные с запретом 
дискриминации лиц с ограниченными возможно-
стями (инвалидов), не означают, что недопустимо 
предпринимать попытки, направленные на сниже-
ние риска наступления инвалидности. Диагности-
руя хромосомные нарушения, можно увеличить 
вероятность успеха экстракорпорального оплодот-
ворения. Кроме того, следует помнить, что далеко 
не все случаи установления инвалидности обу-
словлены генетическими причинами. 

3. ПГД официально урегулирована в законо-
дательстве многих зарубежных стран, следова-
тельно, при запрете данной процедуры в России 
прогнозируется развитие так называемого «меди-
цинского туризма». Указанное обстоятельство бу-
дет способствовать оттоку ресурсов и стагнации 
генетических исследовании внутри страны. 

В рамках обсуждения этих аргументов необхо-
димо отметить, что проблемы установления гра-
ниц между самоопределением женщины (родите-
лей) и потребностями правовой защиты зародыша 
человека до момента рождения традиционно под-
нимались в праве в связи с возможностью или не-

возможностью искусственного прерывания бере-
менности (аборта) [14]. Законодатель в Германии 
всегда исходил из приоритета защиты прав нерож-
денного, обращая внимание на тесную «кровную» 
связь матери и эмбриона и стремясь ограничить 
аборты строго определёнными случаями. Однако 
«беременность in vitro» не обладает традиционной 
характеристикой тесной физической связи. Более 
того, в репродуктивном дискурсе, особенно приме-
нительно к правилам лечения бесплодия, особую 
актуальность приобретает концепция генетиче-
ского родства, или «генетической пары», отража-
ющая один из возможных механизмов самоопре-
деления потенциальных родителей относительно 
возможных генетических рисков. Концепция ге-
нетической пары основана на идее определения 
«генетической совместимости» потенциальных 
семейных пар, направленной на предотвращение 
конкретных аутосомно-рецессивных заболеваний, 
т.е. таких генетически обусловленных болезней, 
которые проявляются только у потомства конкрет-
ной пары [15].

ПГД имеет определенное сходство с исследова-
нием по определению генетической совместимо-
сти, хотя и предполагает в некотором роде осоз-
нание индивидуальных генетических «рисков» 
или «преимуществ». Вместе с тем, применение 
концепции «генетической пары» в случае негатив-
ного прогноза для потенциальных супругов пред-
полагает, по общему правилу, разрыв помолвки 
[16]. Процедура ПГД, напротив, применяется в 
ситуации, когда пара, обладающая знаниями от-
носительно совместного негативного генетиче-
ского прогноза, обращается в медицинскую ор-
ганизацию с целью использования вспомогатель-
ных репродуктивных технологий [17]. С позиции 
нормативного правового регулирования правовой 
статус пары, прибегающей к данной процедуре, 
определяется тем, что качество эмбрионов долж-
но адаптироваться к потребностям генетической 
совместимости, а не наоборот. 

Понимание указанной вспомогательной функ-
ции ПГД также является одним из аргументов, 
способствующих отходу от обычной гражданской 
гносеологии и сдвигу в пользу нормативного за-
крепления права родителей на определение судь-
бы эмбриона после проведения диагностики ПГД. 
И действительно, неоправданно ограничивать 
права и законные интересы пар с негативным ге-
нетическим прогнозом, которые, при отсутствии 
предварительной генетической диагностики, не 
решились бы на применение вспомогательных ре-
продуктивных технологий в принципе [18]. C дру-
гой стороны, ПГД способна предотвратить аборты 
на поздних сроках, имеющие место в случаях, ког-
да пренатальное диагностическое исследование 
выявляет наличие у плода существенных отклоне-
ний в развитии, влекущих за собой инвалидность 
[19]. Столкнувшись с такой ситуацией, женщины 
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имеют право на искусственное прерывание бере-
менности даже на позднем сроке по мотиву опас-
ности для жизни матери (сюда может быть вклю-
чена и опасность для психологического благопо-
лучия, если таковая подтверждена заключением 
врача) [20]. 

В целом помимо положительных для ПГД фак-
торов, сохраняется проблема установления преде-
лов «права на самоопределение» с позиции этиче-
ского равновесия интересов. Понятие беременно-
сти относится по времени к периоду до момента 
имплантации, т.е. до момента зачатия, генетиче-
ского консультирования и оплодотворения. В связи 
с этим отец также участвует в процессе принятия 
решения о судьбе эмбриона наравне с матерью. 
Эта особенность приводит к потенциальному кон-
фликту интересов с эмбрионом in vitro, который 
с позиции законодательства и судебной практики 
Германии рассматривается скорее как форма «че-
ловеческой жизни», чем «человек» [21], по причи-
не чего легче понять, что права родителей следует 
защитить в приоритетном порядке. Такой подход 
позволяет обосновать, почему не все эмбрионы in 
vitro, полученные в результате процедуры ЭКО, 
могут быть перенесены в слизистую оболочку 
матки для стимулирования беременности. 

Рассматривая приведённую аргументацию в 
обобщённом виде, можно заключить, что решение 
проблем правовой регламентации ПГД сводится к 
двум базовым вопросам: определению правово-
го статуса человеческого эмбриона на различных 
стадиях его развития от оплодотворенной яйце-
клетки до рождения и установлению границ меж-
ду самоопределением женщины (родителей) и по-
требностями правовой защиты зародыша человека 
до момента его появления на свет.

Заключение
Таким образом, перспективы правовой регла-

ментации процедуры ПГДв Российской Федера-
ции, определяемые с учетом опыта Федеративной 
Республики Германия, связаны с нормативным 
правовым закреплением условий и ограничений 
при её проведении, содержание которых следует 
устанавливать исходя из правового статуса че-
ловеческого эмбриона на различных стадиях его 
развития (от оплодотворенной яйцеклетки до рож-
дения), а также проистекающего из норм нацио-
нального законодательства и правовых традиций 
соотношения между самоопределением женщины 
(родителей) и потребностями правовой защиты 
зародыша человека до момента его появления на 
свет.

Для российского законодательства, защищаю-
щего право на жизнь с момента рождения, не явля-
ется актуальной проблема строгого действия кон-
цепции признания эмбрионов в качестве полно-
ценных человеческих личностей. Отечественная 
правовая доктрина и право как таковое изначально 

не были строго привязаны к концепции «придано-
го», предполагающей, что человеческий эмбрион 
безоговорочно наделён человеческим достоин-
ством с момента зачатия, без каких-либо изъятий и 
исключений. Видовой аргумент при концептуали-
зации правового статуса эмбриона уступает место 
аргументу преемственности, связывающему пра-
вовую охрану человеческого зародыша с опреде-
ленной стадией его развития, позволяющей инди-
видуализировать носителя права в обществе лю-
дей. По этой причине в Российской Федерации, в 
отличие от ФРГ, не прогнозируются мучительный, 
сопровождаемый масштабными дискуссиями в 
научных кругах, законодательными преобразова-
ниями, процесс перехода от теории «приданого» 
к теории коммуникации, позволяющий ставить 
вопрос о правомерности предимплантационного 
генетического исследования в принципе. Одна-
ко излишне либеральный подход, позволяющий 
определять необходимость и порядок проведения 
ПГД на региональном и даже локальном уровне, 
способен привести к принципиальным различи-
ям в правовой регламентации данной процедуры, 
рассматриваемой полярно от процесса выявления 
генетических аномалий путем изучения ядра клет-
ки эмбриона до комплексного молекулярно-гене-
тического исследования, направленного на селек-
цию эмбрионов с заданными характеристиками.

В сложившихся условиях очевидна необхо-
димость нормативного правового закрепления 
процедуры ПГД, поскольку проведение таковой 
позволяет получить информацию о генетиче-
ской предрасположенности к определенным за-
болеваниям, минимизировать количество случаев 
мертворождения и выкидышей, а также является 
соразмерным с рисками самих вспомогательных 
репродуктивных технологий и разрешённого зако-
нодателем искусственного прерывания беремен-
ности. Основываясь на международном правовом 
регулировании, зарубежном опыте и тенденциях 
развития отечественного законодательства, необ-
ходимо определить ряд базовых условий проведе-
ния процедуры ПГД, содержание который опреде-
ляется потребностями пропорциональной защиты 
зародыша человека до момента его появления на 
свет. Во-первых, до проведения процедуры, на 
этапе культивирования эмбрионов женщине или 
семейной паре должна быть предоставлена под-
робная медицинская консультация, содержащая 
разъяснение хода процедуры, её правовых послед-
ствий и рисков ложного диагноза. Во-вторых, при-
менительно к процедуре ПГД следует сохранить 
существующий в российском праве общий запрет 
на выбор пола будущего ребёнка, за исключением 
случаев возможности наследования заболеваний, 
связанных с полом. В-третьих, проведение ПГД 
должно осуществляться на стадии развития эм-
бриона, исключающей возможность его исполь-
зования для донорства стволовых клеток, а также 
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иных не связанных со стимулированием беремен-
ности целей.  
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Феномен ошибки мышления врача сложный и практически не изученный. Поэтому отсут-
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Проблема ошибок в медицине всегда была актуаль-
ной. Её значимость наиболее ёмко выразил В.Г. Кон-
дратьев: «Редкий раздел теории медицины имеет такую 
практическую значимость, как теория врачебных оши-
бок, так как нигде практика не зависит в такой степени 
от теоретической разработки вопроса» [1]. 

В последние 20 лет рази тельные перемены обще-
ственно-политических и социально-экономических ус-
ловий существенно отразились и на здравоохранении. 
Развитие гражданского общества, издержки отдельных 
перемен в здравоохранении сделали тему безопасности 
медицинской помощи и врачебных ошибок особо акту-
альной [2–6]. 

Растёт число публикаций, призванных раскрыть 
проблему и пути её решения. В 2015 г. в журнале «Кли-

ническая медицина» была опубликована наша статья 
«Врачебная ошибка и наказание несовместимы» [7]. 
Главным тезисом статьи был: «невиновность врача при 
врачебной ошибке и неправомерность её отождествле-
ния с халатностью». Дальнейшее изучение проблемы 
позволило сформулировать более убедительные аргу-
менты в пользу этого тезиса.

В настоящей статье приводятся дополнительные 
аргументы в пользу внедрения понятий «“невиновная” 
ошибка» и «“виновная” ошибка вследствие небрежно-
сти/легкомыслия», а также выдвигается на обсуждение 
предложение придать теории ошибок врачей статус 
особого раздела медицинской  науки. 

Коллеги, глубоко не изучавшие проблему ошибок в 
медицине, имеющие нечёткую позицию в отношении 
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понятия, «врачебная ошибка», возражают против вне-
дрения новых терминов, опасаясь усугубить существу-
ющие сложность и неопределённость. Однако попытки 
внести ясность и однозначность в отношении понятия 
«врачебная ошибка» вот уже многие годы безуспеш-
ны, а деление ошибок на «невиновные» и «виновные» 
представляется одним из реальных путей достигнуть 
определённости.

За последние 20 лет понятие «врачебная ошибка» 
из-за вольной его трактовки журналистами обрело не-
гативный окрас, соответствующий статусу виновного 
деяния. Прилагательное «врачебная» в словосочетании 
«врачебная ошибка», ранее призванное подчеркнуть не-
виновность врача, к сожалению, сегодня имеет неодно-
значный смысл. Современные публикации содержат 
разные подходы к понятию «врачебная ошибка», вплоть 
до противоположных [8].

Сегодня мы не знаем, как называть ошибки, при 
которых врач не виноват. Раньше можно было рассчи-
тывать на понятие «врачебная ошибка», однако теперь 
в сознании многих не только обывателей, но и самих 
врачей, это понятие часто ассоциируется с правонару-
шением. 

Само понятие «ошибка» в различных сферах жизни 
традиционно является негативным и подразумевает ви-
новность. По этой причине было бы целесообразным 
вообще отказаться от слова «ошибка» в медицине, од-
нако это невозможно. Неправильно выставленный диа-
гноз (наиболее частый вид врачебной ошибки) не что 
иное, как диагностическая ошибка. Например, лечили 
от острого гастрита, а в итоге получили осложнение 
острого аппендицита. Называть это не ошибкой (диаг-
ностической), а чем-то иначе (например, дефектом, ка-
зусом, несчастным случаем и т.п.) – значит подменять 
сущность данного явления, уходить от истины и соот-
ветствующего продуктивного анализа случившегося. 
Называя вещи своими именами, мы будем ближе к по-
ниманию их сути, а значит и к контролю над ними.

Ошибок во врачебной деятельности во много крат 
больше, чем жалоб со стороны пациентов. И среди 
них большая доля ошибок, в которых врач не виноват. 
Как правильно назвать такие ошибки, чтобы это спо-
собствовало их безопасному разбору, как с моральной, 
так и юридической позиции? Как разорвать в медицине 
связку «ошибка–вина», которая традиционна в других 
сферах жизни? 

Анализ современных публикаций о «врачебных 
ошибках», многократные обсуждения этого понятия 
на врачебных форумах показали целесообразность 
внедрения в медицине понятия «“невиновная” ошибка 
врача». «Невиновная» ошибка по аналогии понятию 
«невиновное деяние», утвержденному в юридической 
терминологии, означает невиновность врача при его 
ошибке. Разделение ошибок врача на «невиновные» и 
«виновные» снимает напряжённость, связанную с не-
определённостью статуса понятия «врачебная ошибка». 
Дифференцируя врачебные ошибки на «невиновные» и 
«виновные», мы будем на шаг ближе к истине и справед-
ливой оценке происшедшего, на шаг ближе к честному 
и продуктивному анализу ошибок.

Одним из принципиальных и дискуссионных аспек-
тов проблемы ошибок является отношение врачей и 
учёных к ошибкам по субъективным причинам. В по-
следнее время в некоторых публикациях ошибки по 

субъективным причинам относят к виновному деянию, 
и только ошибки по объективным причинам признают 
невиновными [9, 10]. Сторонники такой позиции, ве-
роятно, никогда не переживали или глубоко не анали-
зировали свои ошибки. Такие субъективные причины, 
как небрежность, легкомыслие и невежество представ-
ляют собой негативные проявления человеческого фак-
тора, и ошибки вследствие них справедливо относят 
к «виновным». Однако человеческий (субъективный) 
фактор намного сложнее и многообразнее, чем пере-
численные его негативные проявления. Недостаточ-
ный опыт, психоэмоциональный стресс, эмоции, пере-
утомление, когнитивные ловушки и другие проявления 
человеческого фактора также приводят  к ошибкам, 
которые нельзя однозначно относить к «виновным» (в 
административном/уголовном поле). В противном слу-
чае врача будут наказывать за наличие субъективного 
фактора, который в своих лучших проявлениях лежит 
в основе врачевания. 

Неправильно категорично считать все ошибки по 
субъективным причинам «виновными», как и счи-
тать, что всегда можно измерить (точно оценить) про-
явленные врачом небрежность, легкомыслие, внима-
тельность и предусмотрительность. Также ошибочно 
считать, что небрежность и легкомыслие – статичные 
свойства человека, которые не меняются и существуют 
изолированно от своих антиподов – внимательности и 
предусмотрительности. Чрезмерность последних тоже 
способна привести к ошибке. Грань между самона-
деянностью (легкомыслием) и спасающей больного ре-
шимостью врача может быть трудноразличимой. 

Недостаточность опыта молодого врача или непро-
фильного специалиста, вынужденного оказывать экс-
тренную помощь, – главные субъективные причины 
ошибок. Разве можно за это наказывать, тем более в 
уголовном порядке? Опыта может не хватить и врачу 
со стажем, если он впервые столкнулся с данной патоло-
гией. Редкость патологии – объективная причина ошиб-
ки, однако то, что редко в практике одного врача, может 
быть не редкостью в практике другого. С учётом различ-
ных обстоятельств вокруг пациента и его заболевания 
не всегда можно провести чёткую грань между субъек-
тивной (недостаточность опыта врача) и объективными 
причинами ошибки.

В структуре ошибок врачей ошибки по субъектив-
ным причинам составляют 60–70%, остальные 30–40% 
приходятся на ошибки по объективным причинам [11]. 
Среди ошибок по субъективным причинам только опре-
делённая часть относится к «виновным» ошибкам. 
Осуждение за любую ошибку по субъективным причи-
нам равносильно отношению к врачу как к биороботу, 
т.е. запрещению ему человеческого фактора, который во 
врачевании всегда являлся ведущим. 

Очередным итогом изучения проблемы ошибок в 
медицине стал вывод: феномен ошибки мышления вра-
ча и проблема вокруг него (теория ошибок врачей) – 
самостоятельный раздел науки на стыке нескольких 
дисциплин со специфическим понятийным аппаратом, 
выходящим за пределы отдельных наук (медицины, 
психологии, юриспруденции). 

Теорию ошибок врачей правильнее назвать особым 
разделом медицинской науки, так как медицинский 
аспект в ней основной. Вместе с тем сложные юри-
дические и психологические аспекты в определённых 
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случаях могут доминировать и являются неотъемлемой 
частью этой теории.

Отсутствие систематизированных научных зна-
ний об ошибках врачей объясняет неопределённость и 
противоречия в данной проблеме. Нет отдельной науки, 
нет систематизированных знаний, поэтому отсутствует 
единая позиция врачей в проблеме ошибок. А если нет 
единого понимания даже среди врачей, трудно ожидать 
понимания и конструктивного подхода от правоохрани-
тельных органов, призванных устанавливать или исклю-
чать вину врача в случае ошибки. 

Изменение подхода к проблеме ошибок врачей с 
возведением её в ранг самостоятельного раздела меди-
цинской науки может дать больше возможностей для 
постижения этой сложной сферы знаний. Еще 180 лет 
назад Н.И. Пирогов [12] предлагал возвести изучение 
ошибок в особый раздел науки. Особым, вероятно, его 
делает связь ошибок врачей с ошибками мышления, ко-
торое во многом пока остается загадкой, а также слож-
ное и неоднозначное отношение врача, как личности, к 
своим ошибкам (признание, переживание) и к ошибкам 
коллег. И первое (мышление), и второе (психология) – 
сложные и достойные объекты для науки.

Многократные обсуждения различных аспектов 
проблемы ошибок среди врачей разных специально-
стей показали, что мы недостаточно знаем и понимаем 
проблему, в которой пребываем от начала своей карье-
ры до её завершения. Опыт собственного постижения 
этой сложной сферы знаний объясняет положение кол-
лег, которые без специального глубокого погружения в 
проблему не могли вести по ней конструктивный диа-
лог. 

В публикациях [4, 5, 8], где отстаивается «невино-
вность» врачебных ошибок, практически не уделяется 
внимание основе всей проблемы – самому феномену 
«невиновной» ошибки врача, его механизмам, поэтому 
неопределённость понятия «врачебная ошибка» сохра-
няется и рассуждения о нём недостаточно убедитель-
ны. Вероятно, к проблеме ошибок нужен более фунда-
ментальный научный подход с выявлением основных 
ее противоречий. В-последних, как правило, и кроются 
суть проблемы и пути её решения. 

Основные причинно-следственные 
связи в проблеме ошибок схематически 
изображены на рис. 1. 

В основании пирамиды лежит ма-
лоизученный сложный феномен «не-
виновной» ошибки врача. Под этим 
понятием подразумеваются, прежде 
всего, ошибки мышления. Сюда не 
входят ошибки из-за незнания элемен-
тарных основ диагностики и лечения 
(невежество в профессии), ошибки из-
за небрежности или легкомыслия.

Ключевой ступенью пирамиды (4-я 
снизу) является традиционное негатив-
ное отношение общества к ошибкам с 
поиском виновного, а также сложная и 
противоречивая связь врачебных оши-
бок  с понятием Уголовного кодекса 
(УК) как Российской Федерации (РФ), 
так и Республики Казахстан (РК) «не-
осторожная форма вины» (преступле-
ние по неосторожности). 

В медицине признание ошибки не означает призна-
ние виновности в совершении преступления. Поиски 
виновного способны легко разрушить сложный процесс 
анализа ошибки (обретения опыта), который зачастую 
может быть успешным только при признании ошибки 
и должном взаимопонимании и взаимоуважении коллег.

Одним из важных аспектов этой проблемы являют-
ся универсальность понятия «ошибка» и сложность 
механизма ошибки мышления, которые обусловливают 
неоднозначную трактовку основных терминов: ошибка 
врача, ошибки по субъективным причинам и др. Отсут-
ствие единой трактовки этих понятий осложняет пони-
мание сложившейся проблемы, затрудняет её обсужде-
ние и видение её основных противоречий. 

О сложности проблемы врачебных ошибок можно 
судить по сложности лишь двух из множества её аспек-
тов: причины неблагоприятного исхода и связь ошибки 
врача с понятием УК РФ и УК РК «неосторожная фор-
ма вины» (преступление по неосторожности). 

Причины неблагоприятного исхода. На рис. 2 по-
казано, что неблагоприятный исход лечения как основ-
ная причина жалоб со стороны пациента и его родствен-
ников имеет непростую структуру причин. При их дета-
лизации объём и сложность информации нарастают.

С лёгкой руки средств массовой информации и при 
недостаточном сопротивлении врачебного сообщества 
неблагоприятный исход лечения напрямую был привя-
зан к врачебной ошибке, тогда как «виновная» ошибка 
врача – лишь подгруппа 5-й группы причин неблаго-
приятных исходов. 

«Виновная» ошибка врача не может быть констати-
рована без учёта и анализа других возможных причин 
неблагоприятного исхода. Другие причины скрыты от 
рассуждений за непрофессиональными (с позиции ме-
дицины) публикациями в средствах массовой инфор-
мации и социальных сетях. Упрощение столь сложной 
проблемы до банального сведения всех неудач к «ви-
новным» ошибкам врачей может быть крайне поверх-
ностным и несправедливым.

Связь ошибки врача с понятием «неосторожная 
форма вины». Понятие «причинение вреда здоровью 
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Рис. 1. Причинно-следственная связь в проблеме ошибок врачей.
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или смерти по неосторожности» 
присутствует в статьях УК РФ и 
УК РК, по которым предъявляют 
обвинения врачам.

Несмотря на то, что официаль-
но понятие «ошибка» отсутствует 
в обоих УК, неправильные дей-
ствия или бездействие, являющи-
еся собственно ошибкой, могут 
быть квалифицированы как пре-
ступление по неосторожности (не-
осторожная форма вины). 

Одно из многих противоречий 
в проблеме ошибок врачей за-
ключается в том, что в УК РФ и 
УК РК нет ни понятия,  ни статьи 
по ошибкам, однако констатация 
(признание) ошибки может быть 
равносильна признанию в престу-
плении по неосторожности. 

Преступлением, совершённым 
по неосторожности, признаётся 
деяние, совершённое по легко-
мыслию (самонадеянности) или 
небрежно сти (ст. 26 УК РФ, ст. 21 
УК РК) [13]. Небрежность и легко-
мыслие раз личаются по предвиде-
нию врачом возможных послед-
ствий своих действий/бездействия 
(УК РФ, УК РК).

Механизм отождествления 
ошибки с преступлением по не-
осторожности скрыт за неосознаваемой общностью 
ошибки (неумышленных неправильных действий) с 
неумышленными неправильными действиями при не-
брежности/легкомыслии. В таблице отражены общие 
признаки «невиновной» ошибки врача и «виновной» 
ошибки врача вследствие небрежности/легкомыслия.

При «виновной» ошибке (небрежности/легкомыс-
лии) врач действовал недобросовестно. А при «неви-
нов ной» – наоборот, добросовестно. На этом их из-
вестное отличие заканчивается, а общих признаков, 
которые указаны в таблице, четыре, и все они принци-
пиальные. Именно общие признаки исподволь ведут к 
смешиванию «невиновной» ошибки с небрежностью/
легкомыслием.

Действительно, с позиции отношения к действию 
(добросовестное/недобросовестное) это два противо-
положных явления. Однако небрежность/легкомыслие 

(недобросовестность) отражают лишь отношение к 
действию, а не само действие или его конечный ре-
зультат. А что главнее, отношение к действию или само 
действие и его конечный результат? Конечно, главнее 
само действие и его результат. Наказывают именно за 
неправильные действия, приведшие к негативному ре-
зультату, а не за отношение к действию. 

Можно добросовестно, но заблуждаясь исключать 
острый аппендицит и допустить осложнение, и, наобо-
рот, легкомысленно/небрежно осмотрев больного сво-
евременно удалить воспаленный аппендикс.

Действие и при «невиновной», и при «виновной» 
ошибке одинаково неправильное (ошибочное), одина-
ково неумышленное, именно это делает их порой край-
не трудно различимыми. Вместе с тем, они отличают-
ся. Отличаются не столько по такому трудно опреде-
ляемому комплексному признаку, как  добросовестно 
или недобросовестно относился врач к работе, сколько 
в деталях. Эти отличия подробно описаны в ст. «О вра-
чебных ошибках» [14].)

 Если мы по-прежнему будем только противопостав-
лять их по добросовестности/недобросовестности, не 
учитывая общие признаки, делающие их порой труд-
но различимыми, то мы не продвинемся в методике их 
различения и в опыте защиты врачей, и риск наказания 
врача при любой ошибке останется высоким. Послед-
нее будет препятствовать признанию ошибок, их выяв-
лению и полноценному анализу, т.е. напряжённость в 
проблеме ошибок сохранится. Основой решения про-
блемы ошибок в медицине (до полноценного внедре-
ния страхования от ошибок) является как раз условие 
безопасного признания ошибок и обучения на них, а не 
их сокрытие. 
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Рис.2. Причины неблагоприятных исходов  медицинской помощи. 
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Небрежность/легкомыслие констатируются или ис-
ключаются при оценке того, насколько врач в данных 
конкретных обстоятельствах (вид патологии, особен-
ности возникновения и течения заболевания, возмож-
ность обследования, специализация врача, его долж-
ность, опыт и психофизиологическое состояние и т.д.) 
должен был и мог предвидеть последствия своих дей-
ствий/бездействия. Констатация или исключение не-
брежности/легкомыслия может быть крайне сложной. 

Схема, отражающая соотношение «ошибки врача» 
с понятиями УК РФ и УК РК, представлена на рис. 3. 
Ненадлежащее выполнение профессиональных обя-
занностей по сути также является неумышленным, не-
правильным (ошибочным) действием/бездействием, 
что не противоречит его отождествлению с «виновной» 
ошибкой врача.

Главная цель обсуждения проблемы ошибок врачей, 
как и цель будущей науки о теории ошибок врачей, – 
создать адекватные условия для объективного анализа 
ошибок (расширение профессионального опыта) и, со-
ответственно, уменьшение количества ошибок. Адек-
ватными условиями являются безопасность признания 
ошибки врачом, как с юридических, так и с морально-
психологических позиций. Морально-психологические 
издержки (конфликт с самооценкой, неадекватное отно-
шение коллег) в отличие от чисто юридических проблем 
могут возникать намного чаще, при любой свершившей-
ся ошибке, и могут переноситься очень тяжело. 

Утверждения, приведённые в данной статье, кому-
то могут представляться бездоказательными. Вместе 
с тем главные тезисы, на которых построена настоя-
щая статья: «существуют ошибки, при которых врач 
не виноват», «врачу психологически крайне сложно 
признать ошибку», «признание ошибок и их анализ – 
реальный путь к снижению количества ошибок», «тео-
рия ошибок врачей – сложная и несовершенная», – не 
нуждаются в научных доказательствах. Данные тезисы 
утонули в создавшейся путанице вокруг понятия «вра-
чебная ошибка» и, к сожалению, ещё недостаточно 
приобщены к взвешенному решению проблемы. 

Приводим два наблюдения, где источником ошибки 
врача было, с одной стороны, его мышление, попавшее 
в когнитивную ловушку (стереотип), а с другой – не-
достаточность опыта (не разобранные ранее подобные 
ошибки). Одно и то же заболевание у разных людей мо-
жет протекать по-разному в соответствии с индивиду-
альными особенностями организма. Всё многообразие 
вариантов течения каждой патологии невозможно отраз-
ить в учебниках, выучить и помнить. 
Только опыт, основанный на проана-
лизированных случаях, позволяет 
избегать аналогичных ошибок. 

Клинический случай 1. Больная 
Б., 70 лет, страдает двусторонним 
коксартрозом 4-й степени, госпита-
лизирована в отделение ортопедии 
для плановой операции – эндопро-
тезирования правого тазобедрен-
ного сустава. Болеет несколько лет. 
Последние 6 мес ежедневно при-
нимает нестероидные противовос-
палительные препараты и трамадол. 
Постоянно пребывает в вынужден-
ном положении, полусидя. 

Накануне операции, вечером проведена очиститель-
ная клизма. В связи с выраженным болевым синдро-
мом больную не удаётся уложить на спину или на бок. 
Клизма проведена медсестрой в положении пациентки 
стоя, согнувшись с упором груди и рук на стул. Через 
15 мин после процедуры появились режущие боли вни-
зу живота, постепенно нарастающие. При ректальном 
исследовании следов крови нет, на передней стенке 
прямой кишки, на глубине 6–8 см пальпируется безбо-
лезненное опухолевидное образование 5 × 5 см плот-
ной консистенции с кратерообразным изъязвлением в 
центре. 

При повторных осмотрах живот мягкий, болезнен 
при глубокой пальпации и симптомы раздражения 
брюшины сомнительные. Обзорная рентгенография 
брюшной полости показала, что свободного газа нет. 
УЗИ брюшной полости патологии не выявило. Поло-
жительный симптом поколачивания слева. В анализах 
мочи оксалурия. Промедол полностью снял боли на 
1–2 ч. 

Учитывая мягкий живот, отсутствие болей во время 
проведения клизмы, отсутствие крови в ампуле кишки, 
а также симптомы почечной колики, перфорация пря-
мой кишки исключена. Болевой синдром расценен как 
левосторонняя почечная колика. Через 10 ч к нарастаю-
щему болевому синдрому присоединился интоксика-
ционный, проведена лапаротомия. 

В брюшной полости и забрюшинном пространстве 
по ходу сигмовидной кишки обнаружены клизменные 
воды с примесью кала, перфорация передней стенки 
прямой кишки, опухоли нет. Пальпируемой «опухо-
лью» оказалась матка в положении ретрофлексии, а 
кратерообразным изъязвлением – место перфорации 
кишки. Перфорация прямой кишки ушита, выведена 
одноствольная сигмостома. 

Анализ: хирург исключил перфорацию прямой 
кишки на основании отсутствия болей на высоте клиз-
мы и в ближайшие минуты после неё, хирург переоце-
нил этот факт. На практике повреждения прямой кишки 
встречаются редко, в учебниках и руководствах о них 
практически не пишут, помочь может только опыт (ана-
лиз имевшихся в практике случаев). В личной практике 
врача был единственный случай 16-летней давности, 
когда больной с перфорацией прямой кишки посту-
пил уже с клинической картиной перитонита из другой 
больницы. В том случае не было детального анализа и 
не констатирован факт безболевой перфорации, поэто-
му история не стала полезным опытом. 

Рис. 3. Логическое соподчинение понятий.
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Опыт: прямая кишка в силу особенности иннерва-
ции имеет повышенную болевую чувствительность в 
пределах анального канала и малочувствительна к боли 
в ампулярной части, где и может произойти перфора-
ция во время выполнения клизмы. Болевой синдром во 
время перфорации наконечником для клизмы, вероят-
но, появляется только при одномоментной перфорации 
и париетальной брюшины, т.е. всей толщи стенки ам-
пулярной части кишки, чего не было в данном случае.

Клинический случай 2. Больной К., 43 лет, по-
страдал в результате ДТП. Поступил с клиникой ту-
пой травмы грудной клетки, жалобами на боль в груди 
(больше справа) и затруднённое дыхание. Общее со-
стояние тяжелое. Артериальное давление 100/60 мм 
рт. ст., частота сердечных сокращений – 98 в минуту, 
частота дыхательных движений – 22 в минуту. В лёгких 
дыхание ослаблено проводится с обеих сторон одина-
ково. На рентгенограммах с правильной укладкой (рис. 
4, а) присутствует интенсивное затемнение в средних и 
нижних отделах левого лёгкого с некоторым смещени-
ем средостения в сторону патологии. 

Смещение средостения в сторону патологии (затем-
нения) характерно для ателектаза (в данном случае ве-
роятен ателектаз нижней доли левого лёгкого). Вместе 
с тем сферические контуры верхней границы затемне-
ния, его неоднородность, болевой синдром и сам факт 
травмы склоняли больше к разрыву диафрагмы, чем к 
ателектазу. Против разрыва левого купола диафрагмы 
с выходом органов брюшной полости в плевральную 
свидетельствовало смещение средостения влево, в сто-
рону предполагаемого разрыва, а не вправо, как долж-
но быть при выходе органов брюшной полости в левую 
плевральную полость. Заключение рентгенолога мож-
но было получить только утром следующего дня, так 
как больной поступил вечером.

Больному назначены аналгетики, динамическое на-
блюдение. Несмотря на обезболивание боли в грудной 
клетке сохранялись, дыхательная недостаточность на-
чала нарастать. Через 3 ч с момента поступления от-
мечены клинические проявления напряжённого пнев-
моторакса справа, произведён торакоцентез справа во 
втором межреберье, воздух вышел под давлением. Бо-
ли и дыхательная недостаточность купированы.

Через 10 ч с момента поступления предполагаемый 
разрыв диафрагмы проявился резкими болями в левой 
половине грудной клетки, затруднённым дыханием 
и одышкой. Остро возникший интенсивный болевой 
синдром с вынужденным положением пациента полу-
сидя и дыхательной недостаточностью не вызывали со-
мнений в разрыве диафрагмы слева с выходом органов 
брюшной полости в плевральную. 

Учитывая тяжесть состояния больного, от рентгено-
графии грудной клетки с контрастированием желудка 
для подтверждения разрыва диафрагмы отказались. 
Больной с диагнозом «разрыв левого купола диафраг-
мы» в экстренном порядке доставлен в операционную. 

Тщательная пальпация живота перед операцией, а 
также исходная его безболезненность исключали по-
вреждение органов брюшной полости, поэтому был 
выбран левосторонний переднебоковой доступ через 
восьмое межреберье. В плевральной полости обнару-
жили желудок и селезенку. Надрывы последней при 
вправлении начали кровоточить. Проведены спленэк-
томия, ревизия брюшной полости через разрыв диа-

фрагмы и ушивание диафрагмы узловыми швами. На 
рентгенограмме грудной клетки после операции (рис. 
4, б) сохраняется пневмоторакс прежнего объёма, но 
ненапряжённый. Послеоперационный период протекал 
без осложнений. Больной выписан на 8-е сутки в удов-
летворительном состоянии. 

Анализ: дренирование напряжённого пневмото-
ракса было задержано на 3 ч. Разрыв диафрагмы диа-
гностирован только через 10 ч. Пневмоторакс справа 
на рентгенограмме при поступлении настолько слабо 
контрастен, что при первом просмотре не обнаружен. 
Правое лёгкое поджато всего на 1/4 своего диаметра за 
счёт пневмоторакса. Учитывая смещение средостения 
в сторону разрыва диафрагмы, а не наоборот, пневмо-
торакс справа был исходно высоко напряжённым. Ре-
троспективно были констатированы и другие признаки 
напряжённого пневмоторакса – уплощение и снижение 
уровня правого купола диафрагмы, углубление и расши-
рение правого рёберно-диафрагмального синуса. Ати-
пичное смещение средостения влево, в сторону разрыв 
диафрагмы, нашло объяснение: смещение средостения 
влево вызвано напряжённым пневмотораксом справа. 

При практически расправленных по рентгенограм-
ме обоих легких срабатывает стереотип – «напряжен-
ного пневмоторакса нет». Однако напряжение в таком 
малом по рентгенограмме правостороннем пневмо-
тораксе может быть настолько высоким, что смещает 
средостение влево, вопреки высокому давлению слева 
из-за выхода органов брюшной полости в плевраль-
ную. Давление слева, возникшее из-за заполнения ча-
сти левой плевральной полости желудком и селезен-
кой, должно было бы сместить средостение, наоборот, 
вправо, однако давление напряженного малого пневмо-
торакса справа оказалось сильнее давления слева.

Следует отметить, что в этом наблюдении при сме-
щении тени средостения влево тень трахеи осталась по 
центру позвоночного столба (см. рис. 4, а). Это можно 
объяснить тем, что смещаемое вверх органами брюшной 
полости левое лёгкое препятствовало смещению трахеи 
влево. Стереотипное представление напряжённого пнев-
моторакса с обязательным полным коллапсом лёгких 
не позволило его своевременно диагностировать.

Опыт: При закрытой травме грудной клетки возмо-
жен малый по рентгенограмме, но напряжённый пнев-
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Рис. 4. Рентгенограмма грудной клетки больного Г.,  
42 года:

а – снимок при поступлении в стационар: средостение 
смещено в сторону разрыва диафрагмы за счёт еле за-
метного малого напряжённого пневмоторакса справа; 

б – снимок после ушивания разрыва диафрагмы слева и 
дренирования правой плевральной полости. Пневмото-

ракс такого же объема на 1/5 легкого сохраняется, но уже 
ненапряжённый, средостение и правый купол диафрагмы 

вернулись в физиологическое положение.

а б
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моторакс. Такой пневмоторакс трудно обнаружить, 
если не знать, что он возможен и не искать его. Стере-
отип – «напряженный пневмоторакс – значит полный 
коллапс легкого (большой/тотальный пневмоторакс)» 
изображен и прописан в учебниках руководствах на 
всех языках. Стереотип настолько крепок, что нужно 
детальное объяснение доказательства высокого давле-
ния в малом по рентгенограмме (без полного коллапса 
легкого) пневмотораксе. Преодоление этого стереотипа 
будет способствовать спасению пострадавших с таким 
пневмотораксом.

Заключение
Многоуровневая сложная проблема ошибок в меди-

цине может быть раскрыта только на стыке нескольких 
дисциплин, с систематизацией, обобщением большо-
го объема накопленных знаний, что возможно только с 
привлечением соответствующих ресурсов, т.е. прида-
ния проблеме ошибок врачей статуса самостоятельного 
раздела медицинской науки.

Финансирование. Исследование не имело спонсор-
ской поддержки.

Конфликт интересов. Автор заявляет об отсут-
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ПОТЕНЦИАЛЬНЫЙ ДОНОР КОСТНОГО МОЗГА: ОПРЕДЕЛЕНИЕ, КРИТЕРИИ ВКЛЮЧЕНИЯ  
В РЕГИСТР НЕРОДСТВЕННЫХ ДОНОРОВ КОСТНОГО МОЗГА
БФ «Национальный регистр доноров костного мозга имени Васи Перевощикова», 125315, г. Москва, Россия

Для осуществления аллогенной трансплантации гемопоэтических стволовых клеток от не-
родственного донора костного мозга необходимы регистры, содержащие HLA-фенотипы 
потенциальных доноров костного мозга. На сегодняшний день в Российской Федерации на-
считывается 16 регистров, которые созданы на базе государственных лечебных учрежде-
ний и некоммерческих организаций. Тем не менее понятие «потенциальный донор костного 
мозга» не определено в нормативных документах. В статье предложено определение потен-
циального неродственного донора костного мозга, проанализированы критерии включения 
добровольцев в регистры доноров костного мозга.
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Развитие регистров потенциальных доноров 
костного мозга в России

Первый в России регистр доноров костного 
мозга был создан на базе Республиканского цент-

ра иммунологического типирования тканей Рос-
сийского НИИ гематологии и трансфузиологии 
(РНИИГТ) в соответствии с приказом Минздрава 
РСФСР от 05.07.1988 № 228 [1]. В регистр при-
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влекали кадровых доноров службы крови, их пер-
вичное иммунологическое обследование проводи-
ли в зональных лабораториях иммунологического 
типирования [2]. К сожалению, республиканский 
регистр не получил финансовой поддержки от го-
сударства и долгое время развивался за счёт соб-
ственных и хоздоговорных средств РНИИГТ [1].

В 2009 г. на основе федеральной сети плазмо-
центров Российского медицинского научно-произ-
водственного центра «Росплазма» ФМБА России 
(г. Киров) был организован Регистр потенциаль-
ных доноров гемопоэтических стволовых клеток 
(ГСК). Основными способами рекрутирования по-
тенциальных доноров ГСК были работа с кадро-
выми донорами плазмы и проведение массовых 
акций в учебных заведениях, учреждениях и на 
крупных предприятиях [3].

В 2013 г. произошёл резкий скачок в разви-
тии российских регистров благодаря финансо-
вой поддержке благотворительных фондов и соз-
данию единой информационно-поисковой базы 
BMDS (Bone Marrow Donor Search) специалиста-
ми ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский 
госу дарственный медицинский университет име-
ни академика И.П. Павлова» Минздрава России.  
В настоящее время информационная система объ-
единяет 14 российских регистров и регистр Респу-
блики Казахстан. В базе данных содержится ин-
формация о Human leukocyte antigens (HLA) фено-
типах более 85 тыс. потенциальных доноров ГСК 
(https://rdkm.rusfond.ru/registr_stat). 

В 2017 г. был зарегистрирован благотвори-
тельный фонд «Национальный регистр доноров 
костного мозга имени Васи Перевощикова». При-
влечение волонтёров в состав регистра происхо-
дит с помощью акций в различных регионах РФ 
и из числа доноров крови в учреждениях службы 
крови. Также граждане РФ вступают в регистр 

самостоятельно с помощью медицинских офисов 
лабораторий-партнёров. Первичное иммуноге-
нетическое обследование доноров выполняют с 
помощью технологии секвенирования нового по-
коления (англ. next generation sequencing, NGS). 
Регистр использует информационную систему 
хранения HLA-фенотипов собственной разра-
ботки. В данный момент в системе представлены 
HLA-фенотипы 16 104 потенциальных доноров.

Таким образом, наблюдаются активное расши-
рение сети регистров, пропаганда донорства кост-
ного мозга среди населения РФ, внедряются но-
вые технологии HLA-типирования. Инициирована 
разработка правовой и регламентирующей доку-
ментации в сфере донорства ГСК. В частности, с 
1 марта 2019 г. вступил в силу приказ Мин здрава 
России от 12.12.2018 № 875н «Об утверждении 
Порядка оказания медицинской помощи при за-
болеваниях (состояниях), для лечения которых 
применяется трансплантация (пересадка) кост-
ного мозга и гемопоэтических стволовых клеток 
и внесении изменения в Порядок оказания меди-
цинской помощи по профилю «хирургия (транс-
плантация органов и (или) тканей человека)». 
Приказ содержит информацию о порядке работы с 
донором костного мозга, находящемся в процессе 
заготовки клеток (в процессе активации). Понятие 
«потенциальный донор костного мозга», критерии 
включения в регистр неродственных доноров в на-
стоящее время не регламентированы правовыми 
документами.
Определение потенциального неродственного 

донора костного мозга
В связи с тем, что первые российские регистры 

доноров костного мозга базировались на учреж-
дениях службы крови, при разработке критериев 
включения в регистр использовали некоторые по-

Основные различия между потенциальным донором костного мозга и донором крови

Показатель Донор крови Потенциальный донор костного мозга
Возраст донора От 18 лет, регламентировано законом Определяется правилами конкретного 

регистра
Медицинские 
противопоказания  
к донорству

Учитываются абсолютные и 
временные противопоказания 

Учитываются абсолютные 
противопоказания

Информированное согласие на 
следующие действия

Хранение персональных данных.
Добровольное обследование  

на ВИЧ-инфекцию.
Использование заготовленной крови  

и ее компонентов для пациентов

Хранение персональных данных.
Забор биологического образца.
Определение HLA-фенотипа.

Согласие рассмотреть возможность сдачи 
ГСК при совпадении HLA-фенотипа  

с потенциальным реципиентом
Консультация врача-
трансфузиолога

Обязательно Не требуется

Обследование на вирусные 
инфекции

Обязательно Не требуется

Клинические и биохимические 
показатели крови

Обязательно Не требуется

Определение HLA-фенотипа Не требуется Обязательно
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ложения нормативных документов о донорстве 
крови. В частности, медицинские противопо-
казания к вступлению в регистр неродственных 
доноров (потенциальный донор костного мозга) 
идентичны абсолютным противопоказаниям к до-
норству крови [4]. 

Федеральный закон от 20.07.2012 № 125-ФЗ  
«О донорстве крови и её компонентов» определяет 
понятие донора крови, регламентирует принципы 
донорства крови, описывает этапы работы с до-
нором, включая пропаганду донорства крови. По-
тенциальный донор костного мозга и донор крови 
имеют ряд отличий. В связи с этим невозможно 
применить понятия и принципы работы с донором 
крови к потенциальному донору костного мозга. 
Основные различия между данными группами до-
норов представлены в таблице.

Возраст вступления в регистр доноров костно-
го мозга определяется регламентом конкретного 
регистра. Согласно мировым данным, нижняя гра-
ница возраста вступления в регистр варьирует от 
16 до 18 лет [5, 6]. В российских регистрах потен-
циальным донором ГСК может стать гражданин, 
достигший возраста 18 лет (так же, как и донор 
крови). Верхняя возрастная граница у доноров 
крови не регламентируется. Потенциальным до-
нором костного мозга в большинстве российских 
регистров может стать человек не старше 45 лет. 
Это связанно с тем, что HLA-фенотипы молодых 
доноров более длительно экспонируются в базе 
данных, что повышает вероятность их активации. 
Также, согласно опубликованным данным, возраст 
донора влияет на исход трансплантации. После 
трансплантации от доноров в возрастной катего-
рии 18–32 года наблюдалось повышение общей 
выживаемости пациентов [7].

Абсолютные противопоказания к вступлению 
в регистр неродственных доноров костного моз-
га аналогичны абсолютным противопоказаниям 
к донорству крови. Временные противопоказания 
актуальны для доноров крови и доноров костно-
го мозга на этапе активации (подготовка к сбору 
клеток). При вступлении в регистр неродственных 
доноров временные противопоказания не следует 
учитывать. Согласно анализу данных об активации 
неродственных доноров Российских регистров, из 
общего числа потенциальных доноров менее 1% 
будут активированы [8]. Кроме того, временные 
противопоказания, актуальные на момент всту-
пления в регистр, с большой вероятностью будут 
не актуальны в момент активации донора. 

При вступлении в регистр доброволец подпи-
сывает информированное согласие на обработку 
и хранение персональных данных, забор образца 
крови с целью определения HLA фенотипа, даёт 
согласие рассмотреть возможность сдачи ГСК при 
совпадении HLA фенотипа с потенциальным ре-
ципиентом. Данный документ не является гаран-
тией сдачи ГСК в будущем. Донор крови подписы-

вает согласие на обработку и хранение персональ-
ных данных непосредственно перед процедурой 
заготовки, добровольное обследование на ВИЧ-
инфекцию, использование заготовленной крови и 
ее компонентов для пациентов. 

Обследование донора крови помимо скрининга 
на ВИЧ-инфекцию включает консультацию транс-
фузиолога, клинический и биохимический анали-
зы крови, обследование на гемотрансмиссивные 
инфекции. Это также связано с тем, что работа с 
донором крови производится непосредственно пе-
ред заготовкой. Комплексное обследование потен-
циального донора экономически нецелесообразно. 
Поэтому разработаны подходы, позволяющие вы-
явить противопоказания к вступлению в регистр 
неродственных доноров костного мозга. Напри-
мер, в информированное согласие на вступление в 
благотворительный фонд «Национальный регистр 
доноров костного мозга имени Васи Перевощико-
ва» включена анкета донора. В анкете указаны во-
просы, позволяющие оценить состояние здоровья 
волонтера, выявить наличие противопоказаний. 

На этапе потенциального донорства костного 
мозга является необходимым иммуногенетиче-
ское обследование (определение HLA-фенотипа). 
Подбор совместимой пары донор–реципиент осу-
ществляется на основе сопоставления данных 
HLA-типирования. В случае донорства крови 
 совместимость пары донор–реципиент оценивает-
ся по системам эритроцитарных антигенов. Таким 
образом, потенциальное донорство костного моз-
га имеет характерные отличия от доноров крови и 
доноров костного мозга, находящихся в процессе 
активации.

Заключение 
На основании вышеизложенного можно пред-

ложить следующее определение потенциального 
неродственного донора костного мозга: это ли-
цо, добровольно прошедшее первичное иммуно-
генетическое обследование (определение HLA-
фенотипа), предоставившее согласие на экспони-
рование обезличенного HLA-фенотипа в поисковой 
системе, подтвердившее возможность рассмотреть 
сдачу ГСК пациенту, нуждающемуся в трансплан-
тации. Основными критериями вступления в ре-
гистр неродственных доноров костного мозга явля-
ются возраст от 18 до 45 лет и отсутствие медицин-
ских противопоказаний (идентичных абсолютным 
противопоказаниям к донорству крови).

Данные заключения могут быть использованы 
при разработке нормативно-правовой базы нерод-
ственного донорства костного мозга в Российской 
Федерации.
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