
У ч р е д и т е л ь :
Федеральный  

научный центр гигиены  
им. Ф. Ф. Эрисмана

МОСКВА 2017
Издательство «Медицина»

ДВУХМЕСЯЧНЫЙ

НАУЧНО-прАКтиЧЕСКиЙ жУрНАл

Основан в 1957 г.

ЗДРАВООХРАНЕНИЕ 
РОССИЙСКОЙ 

ФЕДЕРАЦИИ

ЗДРАВООХРАНЕНИЕ 
РОССИЙСКОЙ 

ФЕДЕРАЦИИ

РЕДАКЦИОННАЯ  КОЛЛЕГИЯ
Главный редактор:  
Онищенко Г.Г., д-р мед. наук, проф., акад. РАН
Заместители главного редактора:  
Ракитский В.Н., д-р мед. наук, проф., акад. РАН 
Запорожченко В.Г., канд. мед. наук
Ответственный секретарь:  
Сухова А.В., д-р мед. наук

Иванова А.Е., д-р эконом. наук, проф.
Полунина Н.В., д-р мед. наук, проф., член-корр. РАН 
Стародубов В.И., д-р мед. наук, проф., акад. РАН 
Шабалин В.Н., д-р мед. наук, проф., акад. РАН 

РЕДАКЦИОННЫЙ СОВЕТ
Артюхов И.П., д-р мед. наук, проф. (Красноярск)
Герасименко Н.Ф., д-р мед. наук, проф., акад. РАН (Москва)
Гриненко А.Я., д-р мед. наук, проф., акад. РАН (Санкт-Петербург)
Медик В.А., д-р мед. наук, проф., член-корр. РАН  (В.Новгород)
Сабгайда Т.П., д-р мед. наук, проф. (Москва)
Савельев С.И., д-р мед. наук, проф.  (Липецк)
Семенов В.Ю., д-р мед. наук, проф. (Москва) 
Серегина И.Ф., д-р мед. наук, проф. (Москва)
Синицкая Т.А., д-р мед. наук, проф. (Москва)
Стасевич Н.Ю., д-р мед. наук, проф. (Москва)
Хабриев Р.У., д-р мед. наук, проф., акад. РАН (Москва)
Элланский Ю.Г., д-р мед. наук, проф. (Ростов-на-Дону)

Иностранные члены редакционного совета
Гаспарян А.Ю., д-р медицины, ассоциированный профессор 
(Великобритания)
Застенская И.А., канд. мед. наук, Еврокомиссар ВОЗ (Германия)
Тсатсакис А.М., д-р мед. наук, проф. (Греция)

Журнал «Здравоохранение  
Российской Федерации»  
представлен в следующих  
международных  
информационно-справочных  
изданиях: International Aerospace 
Abstracts, Ulrich's International 
Periodicals Directory,  
OCLC Russian Academy  
of Sciences Bibliographies,  
Russian Science Citation Index  
(на базе Web of Science).
ЛР № 010215 от 29.04.97 г.

адрес редаКЦИИ:
109029, Москва, ул. Скотопрогонная,  
д. 29/1, подъезд 15.
Тел: +7 (495) 678-63-95 
E-mail: zdrav.rf@idm.msk.ru
Зав. pедакцией Т. М. КУРУШИНА

Почтовый адрес:
115088, Москва, ул. Новоостаповская, 
д. 5, строение 14. 
ОАО «Издательство "Медицина"» 

отдеЛ реКЛаМы:
Тел./факс +7-495-678-64-84
E-mail: info@idm.msk.ru

www.medlit.ru

ответственность за  
достоверность информации,  
содержащейся в рекламных  
материалах, несут рекламодатели.

Редактор Е. П. Мороз
Художественный редактор 
А. В. Минаичев
Технический редактор Л. В. Зюкина
Корректор Л. В. Кузнецова
Переводчик В. С. Нечаев

Сдано в набор 23.03.17. 
Подписано в печать 25.05.17.
Формат 60 × 88 ⅛.
Печать офсетная. Печ. л. 7,0.  
Усл. печ. л. 6,86. Уч.-изд. л. 7,83.  
Заказ 272.

Отпечатано в ООО «Подольская 
Периодика», 142110, г. Подольск,  
ул. Кирова, 15
Все права защищены. 
Ни одна часть этого издания не может 
быть занесена в память компьютера 
либо воспроизведена любым способом 
без предварительного письменного 
разрешения издателя.

Журнал зарегистрирован 
Роскомнадзором. Свидетельство  
о регистрации ПИ  № ФС77-50668  
от 13 июля 2012 г.

ISSN 0044-197X.  Здравоохранение 
Рос. Федерации. 2017. Т. 61. № 3. 
113—168. 

3
Том 61 . 2017



ZDRAVOOKHRANENIE 
ROSSIISKOI  
FEDERATSII

ZDRAVOOKHRANENIE  
ROSSIISKOI  
FEDERATSII

(HEALTH CARE OF THE RUSSIAN FEDERATION)

F o u n d e r  o f  t h e  j o u r n a l :
F.F. Erisman Federal Research 

Centre for Hygiene

MOSCOW 2017

Izdatel'stvo «Meditsina»

SCientiFiC PraCtiCal JOurnal  
iSSued OnCe in tWO MOnthS

Published since 1957

Volume 61 . Issue 3 . 2017
EDITORIAL  BOARD

Editor-in-Chief: 
Onishchenko G.G., MD, PhD, DSc, prof., Academician of RAS 
Assistant editors-in-chief: 
Rakitskiy V.N., MD, PhD, DSc, prof., Academician of RAS
Zaporozhchenko V.G., MD, PhD
Executive editor: 
Sukhova A.V., MD, PhD, DSc

Ivanova A.E., doctor of economic sciences, prof.
Polunina N.V., MD, PhD, DSc, prof., corresponding member of RAS
Starodubov V. I., MD, PhD, DSc, prof., Academician of  RAS
Shabalin V.N., MD, PhD, DSc, prof.,  Academician of  RAS

EDITORIAL COUNCIL
Artyukhov I.P., MD, PhD, DSc, prof. (Krasnoyarsk)  
Gerasimenko N.F., MD, PhD,  DSc, prof., Academician of RAS (Moscow) 
Grinenko A.Ya., MD, PhD, DSc, prof., Academician of  RAS (Saint-Petersburg)  
Medik V.A., MD,  PhD, DSc, prof., corresponding member of RAS  
(Velikiy Novgorod)
Sabgayda T.P., MD, PhD, DSc, prof. (Moscow) 
Savelyev S.I., MD, PhD, DSc, prof. (Lipetsk)
Semenov V.Yu., MD, PhD, DSc, prof. (Moscow) 
Seregina I.F., MD, PhD, DSc,  prof. (Moscow) 
Sinitskaya T.A., MD, PhD, DSc, prof. (Moscow)
Stasevich N.Yu., MD, PhD, DSc, prof. (Moscow) 
Khabriev R.U., MD, PhD, DSc, prof. (Moscow)  
Ellanskiy Yu.G., MD,  PhD, DSc, prof. (Rostov-na-Donu)

Foreign member of Editorial Council:
Gasparyan A.Y., MD, PhD, FESC, Associate Prof. of Medicine (UK)
Zastenskaya I.A., MD, PhD, WHO-Euro commissioner (Germany)
Tsatsakis A.M., MD, PhD, DSc, prof. (Greece)

Journal is indexed in:  
International Aerospace Abstracts, 
Ulrich's International Periodicals 
Directory, OCLC Russian  
Academy of Sciences  
Bibliographies,  
Russian Science Citation Index 
(based on Web of Science). 

Postal Address of the Editorial 
Office: 5, building 14, 
Novoostapovskaya
street, Moscow, 115088

Phone +7 (495) 678-63-95
E-mail: zdrav.rf@idm.msk.ru
Head of the editorial  
T.M. KURUSHINA

www.medlit.ru

Subscription through Internet line:
www.aks.ru, www.pressa-rf.ru

Subscription for the electronic
version of the journal: elibrary.ru 



115

Contents

116

123

128

133

138

143

148

155

161

166

© ОАО «Издательство "Медицина"», 2017

содержанИе

соЦИаЛЬнаЯ ГИГИена  
И орГанИЗаЦИЯ ЗдравооХраненИЯ

Сабгайда Т.П. Предотвратимые причины смерти в России 
и странах Евросоюза ..........................................................

Одинцова И.Н., Писарева Л.Ф., Ананина О.А., Панферо-
ва Е.В. Заболеваемость раком молочной железы жен-
ского населения Сибирского федерального округа ........

Мухаммадиева Г.Ф., Кутлина Т.Г., Каримов Д.О., Вало-
ва Я.В., Серебряков П.В., Мелентьев А.В., Баки-
ров А.Б., Шагалина А.У., Идиятуллина Э.Ф. Оценка 
риска развития и течения бронхиальной астмы на осно-
ве полиморфизма гена TNFA ............................................

ПроФИЛаКтИКа ИнФеКЦИонныХ ЗаБоЛеванИй
Зиатдинов В.Б., Трухина Г.М., Бадамшина Г.Г., Крест-

никова Л.В. Особенности многолетней динамики за-
болеваемости инфекциями, связанными с оказанием 
медицинской помощи, в Республике Татарстан ..............

Байдакова Е.В., Унгуряну Т.Н., Тулакин А.В. Эпидемио-
логический анализ групповой заболеваемости острыми 
кишечными инфекциями водной этиологии на террито-
рии Архангельской области ...............................................

ЗдоровЬе детей И ПодростКов
Крючкова Е.Н., Истомин А.В. Сааркоппель Л.М., Яцы-

на И.В. Детерминанты адаптационных резервов орга-
низма подростков различных регионов ...........................

ПроБЛеМы соЦИаЛЬно ЗначИМыХ ЗаБоЛеванИй
Максимов С.А., Данильченко Я.В., Табакаев М.В., Му-

лерова Т.А., Индукаева Е.В., Артамонова Г.В. Поло-
возрастные и социально-экономические особенности 
употребления алкоголя ......................................................

Гиреев Т.Г., Гусейнов Г.К., Мамаев И.А., Ханалиев В.Ю., 
Адзиев А.А., Муталимов М.А., Пахиева Х.Ю. Дина-
мика эпидемиологической ситуации по туберкулезу в 
Республике Дагестан и перспективы ее дальнейшего 
улучшения ............................................................................

ПроФессИЯ И ЗдоровЬе
Вагин В.А. О профессиональной непригодности моря-

ков ...................................................................................

наМ ПИШУт
Сырнева Т.А., Зильберберг Н.В., Малишевская Н.П. 

Междисциплинарное взаимодействие врачей различ-
ных специальностей по раннему выявлению больных 
поздними формами сифилиса ..........................................

SOCIAL HYGIENE  
AND HEALTH CARE ORGANIZATION

Sabgayda T.P. The preventable causes of death in Russia 
and in the EU countries

Odintsova I.N., Pisareva L.F., Ananina O.A., Panfero-
va E.V. The morbidity of mammary gland cancer of fe-
male population of the Siberian Federal district

Mukhammadieva G.F., Kutlina T.G., Karimov D.O., 
Valova Ya.V., Serebryakov P.V., Melent’ev A.V., Baki
rov A.B., Shagalina A.U., Idiyatullina E.F. The evalu-
ation of risk of development and course of bronchial 
asthma on the basis of polymorphism of gene TNFA

PREVENTION OF INFECTIOUS DISEASES
Ziatdinov V.B., Trukhina G.M., Badamshina G.G., Krest-

nikova L.V. The characteristics of many years' dynam-
ics of morbidity of infections related to medical care sup-
port in the Republic of Tatarstan

Baydakova E.V., Unguryanu T.N., Tulakin A.V. The epi-
demiological analysis of group morbidity of acute intes-
tinal infections of water etiology on the territory of the 
Arkhangelsk region

CHILDREN AND ADOLESCENTS’ HEALTH
Kryuchkova E.N., Istomin A.V., Saarkoppel’ L.M., Yat-

syna I.V. The determinants of adaptive resources of 
organism of adolescents of various regions

PROBLEMS OF SOCIAL SIGNIFICANT DISEASES
Maksimov S.A., Danil’chenko Ya.V., Tabakaev M.V., 

Mulerova T.A., Indukaeva E.V., Artamonova G.V. The 
gender age and social economic characteristics of alco-
hol consumption

Gireev T.G., Guseynov G.K., Mamaev I.A., Khanali  
ev V.Yu., Adziev A.A., Mutalimov M.A., Pakhie 
va Kh.Yu. The dynamics of epidemiological situation on 
tuberculosis in the Republic of Dagestan and perspec-
tives of its further amelioration

OCCUPATION AND HEALTH
Vagin V.A. On occupational incapacity of seamen

LETTERS TO EDITOR
Syrneva T.A., Zil’berberg N.V., Malishevskaya N.P. The 

inter-disciplinary interaction of physicians of different 
specialties in early detection of patients with late forms 
of syphilis 

Журнал «Здравоохранение Российской Федерации» входит в Перечень ведущих на-
учных журналов и изданий ВАК, в которых должны быть опубликованы основные 
результаты диссертаций на соискание ученой степени кандидата и доктора наук



116 Health care of the Russian Federation, Russian journal. 2016; 61 (3)
DOI: http://dx.doi.org/10.18821/0044-197Х-2017-61-3-116-122

Social hygiene and health care organization

СОЦИАЛЬНАЯ ГИГИЕНА 
И ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

© САБГАЙДА Т.П., 2017

УдК 614.2:618-036.88-02

Сабгайда Т.П.
ПРЕДОТВРАТИМЫЕ ПРИЧИНЫ СМЕРТИ В РОССИИ И СТРАНАХ ЕВРОСОЮЗА

ФГБУ «Центральный НИИ организации и информатизации здравоохранения» Минздрава России, 127254, г. Москва

Для анализа деятельности систем здравоохранения европейских стран разработан новый 
список предотвратимых причин смерти, не учитывающий влияние политики охраны здо-
ровья населения. Возникает вопрос: обусловлена ли близость темпов более чем 10-летнего 
снижения предотвратимой и непредотвратимой смертности в России возникшей необходи-
мостью корректировки списка предотвратимых причин? Цель работы: выяснить, следует 
ли использовать новый список предотвратимых причин для анализа смертности россий-
ского населения. Методы. Проводилось сравнение динамики предотвратимой смертности, 
оцененной по двум спискам (Holland W., 1997; Nolte E., McKee M., 2004) для России и стран 
Евросоюза, состава до мая 2004 г. В обоих списках причины были сгруппированы по трем 
уровням профилактики смертности. Использовалась информация из базы данных European 
mortality database WHO/Europe. Анализ проводился для мужчин и женщин возрастной группы 
25—64 года в период 1999—2013 гг. Выводы. Результаты анализа динамики предотврати-
мой смертности в странах Евросоюза существенным образом зависят от списка предот-
вратимых причин, тогда как для России эта зависимость наблюдается только при анализе 
женской смертности. Для стран Евросоюза нецелесообразно в расчет управляемой смерт-
ности включать причины, зависящие от первичной профилактики заболеваний, тогда как в 
России эти причины имеют решающее влияние на уровень и динамику смертности. Для Рос-
сии актуальным остается старый список предотвратимых причин, а новый список может 
служить лишь дополнительным источником информации к результатам оценки деятельно-
сти системы здравоохранения, полученным на основании старого списка.
К л юч е в ы е  с л о в а :  предотвратимая смертность; лист предотвратимых причин смер-

ти; управление смертностью; влияние системы здравоохранения на 
уровень смертности.

Для цитирования: Сабгайда Т.П. Предотвратимые причины смерти в России и странах 
Евросоюза. Здравоохранение Российской Федерации. 2017; 61(3): 116—122.  
DOI: http://dx.doi.org/10.18821/0044-197Х-2017-61-3-116-122

Sabgayda T.P.
THE PREVENTABLE CAUSES OF DEATH IN RUSSIA AND IN THE EU COUNTRIES

The Central Research Institute for Health Organization and Informatic, Moscow,  
127254, Russian Federation 

To analyze functioning of health care systems in the European countries, a new listing of preventable 
causes of death was developed, ignoring impact of policy of population health protection. The 
following question is arising: does proximity of rates of more than ten-year decreasing of preventable 
and non-preventable mortality in Russia is conditioned by occurred necessity of adjustment of listing 
of preventable causes? The study was carried out to investigate applicability of the new listing 
of preventable causes for analyzing mortality of population of Russia. The comparative analysis 
was applied to dynamics of preventable mortality evaluated according two listings for Russia and 
EU countries up to May 2004 (Holland W., 1997; Nolte E., McKee M., 2004). In both listings the 
causes were assorted in three levels of mortality prevention. The information of European mortality 
database WHO/Europe was used. The analysis concerned males and females aged from 25 to 64 
years during 1999-2013. The results of analysis of dynamics of preventable mortality in the EU 
counties substantially depend on listing of preventable causes whereas in Russia this dependency 
is observed only during analysis of female mortality. For the EU countries it is inexpediently to 
consider causes depending on primarily prevention of diseases as related to controllable mortality. 
However, in Russia these causes have a crucial impact on level and dynamics of mortality. So, in 
Russia the old listing of preventable causes continues to be actual and the new listing can be applied 
only as additional source of information to results of evaluation of functioning of health care system 
developed on the basis of the old listing.

Для корреспонденции: Сабгайда Тамара Павловна, д-р мед. наук, профессор, главный научный сотрудник отделения анализа ста-
тистики здоровья населения Центрального научно-исследовательского института организации и информатизации здравоохранения, 
127254, Москва. E-mail: tamara@mednet.ru
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Оценка эффективности систем здравоохране-
ния приобретает все большее значение в услови-
ях бурного развития медицинских технологий на 
фоне хронического дефицита ресурсов, изменения 
парадигмы личной ответственности за собствен-
ное здоровье, меняющихся моделей финансиро-
вания медицинских организаций. Интегральным 
показателем результата деятельности системы 
здравоохранения является предотвратимая смерт-
ность, которая, не являясь точным измерителем, 
дает определенное представление о качестве и эф-
фективности медицинской помощи и политики в 
области общественного здравоохранения в стране, 
является маркером возможности наличия проблем 
в системе здравоохранения.

Предотвратимая смертность используется за-
рубежными специалистами уже почти полвека. За 
это время критерии предотвратимости претерпе-
вали изменения. Для анализа смертности в стра-
нах Европы практически сразу после разработки 
данного индикатора был сужен список предотвра-
тимых причин (до 14 групп заболеваний) и интер-
вал возраста предотвратимости (до 5—65 лет) [1] 
по сравнению с исходно предложенными в 1976 г. 
американскими разработчиками, которые более 
90 причин смерти населения в возрасте до 75 лет 
определили как излишние [2]. К 90-м годам про-
шлого века европейскими исследователями число 
предотвратимых причин было увеличено до 38, 
возрастной интервал был увеличен до 75 лет [3]. 
Предотвратимая смертность стала использоваться 
для оценки деятельности системы здравоохранения 
стран с разным уровнем развития экономики, а не 
только высокоразвитых [4]; для анализа роли раз-
ных уровней профилактики смертности, а не толь-
ко как обобщенный показатель [5]; для сравнитель-
ного анализа ситуации в разных группах населения 
внутри одной страны, а не только для межстрано-
вого сравнения или общестранового анализа [6, 7].

Методология предотвратимой смертности раз-
вивается за счет периодической ревизии причин, 

которые являются предотвратимыми в текущих 
условиях, и возрастных границ предотвратимости. 
Необходимость этого определяется изменениями 
в использовании и реализации современных ме-
дицинских знаний и изменениями в организации 
систем здравоохранения. ВОЗ настоятельно реко-
мендует всем странам проводить систематические 
исследования предотвратимой смертности в соот-
ветствии с предложенной в 2004 г. методологией, 
заключающейся в междисциплинарном аноним-
ном расследовании репрезентативной выборки 
случаев смерти, направленном на выявление воз-
можности избежать смерти или скорректировать 
связанные с ней факторы [8]. Однако в России по-
добные исследования на государственном уровне 
не проводятся.

Проблема предотвратимой смертности в нашей 
стране начала разрабатываться отдельными иссле-
дователями с научной и прикладной точки зрения 
лишь с начала XXI века. На основе европейского 
списка предотвратимых причин [3] были показа-
ны существенные различия уровней предотврати-
мой смертности в регионах России, не коррелиру-
ющие с уровнями заболеваемости населения [9]. 
Чрезвычайная вариация условий жизни населения 
такой большой страны обусловила неизбежность 
вывода российских исследователей, заключающе-
гося в том, что показатели предотвратимой смерт-
ности целесообразно использовать прежде всего 
для оценки медико-социальной эффективности 
систем здравоохранения на региональном и му-
ниципальном уровнях [10—12]. Было показано, 
что именно на муниципальном уровне российско-
му здравоохранению принадлежит ведущая роль в 
предотвращении потерь здоровья: роль непосред-
ственно здравоохранения составляет 30—40% в 
предотвращении заболеваемости, 50—65% — ин-
валидности и 60—75% — смертности [13].

Опрос российских экспертов в регионах с раз-
ным уровнем экономического развития показал, 
что при полном принятии европейского списка 
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предотвратимых причин эксперты поддержали 
точку зрения лишь о частичной предотвратимости 
причин смерти, причем степень предотвратимо-
сти была оценена как существенно варьирующая 
по территории России и зависящая от характера 
причин смерти [14]. Иными словами, возможность 
решения задачи создания единого российского 
списка предотвратимых причин на основе пред-
ложенного ВОЗ метода заведомо сомнительна, что 
делает целесообразным использование имеюще-
гося европейского списка.

Несмотря на неуклонное снижение российской 
смертности в последнее десятилетие, ее уровень 
вдвое превышает уровень смертности стран Евро-
союза старого состава, и наибольшее превышение 
отмечается для лиц трудоспособного возраста, 
что определяет необходимость реализации мер 
по снижению смертности в России, а это в свою 
очередь определяет актуальность использования 
индикатора «предотвратимая смертность» для 
определения выявления вероятных недостатков в 
деятельности реорганизуемой системы здравоох-
ранения.

Исходя из опыта межстранового анализа пре-
дотвратимой смертности, европейские исследова-
тели пришли к выводу, что анализ совокупности 
предотвратимых причин из европейского списка 
является недостаточным для вывода о неподоба-
ющем качестве медицинских услуг [15]. В допол-
нение к медико-санитарной помощи и политике в 
области общественного здравоохранения другие 

факторы, связанные с вероятно-
стью заболеть или обратиться к 
врачу (такие как образование, со-
циальный статус, медицинские 
убеждения, напряженность лич-
ных проблем, доля затрат на диа-
гностику и лечение в доходах), 
также влияют на предотвратимую 
смертность [16]. Кроме того, ожи-
даемые изменения в показателях 
смертности могут произойти спу-
стя достаточно длительное время 
после реализации мероприятий 
по управлению смертностью в 
области политики здравоохране-
ния. При этом в развитых странах 
смертность от причин, зависящих 
преимущественно от политики в 
сфере здравоохранения, достигла 
низких значений и остается ста-
бильной. Все это послужило при-
чиной того, что с начала нашего 
века зарубежные исследователи 
разрабатывают новые списки 
предотвратимых причин, завися-
щих преимущественно от работы 
медицинских организаций [17, 
18]. Для предотвратимой смерт-

ности, оцененной по новым спискам, использу-
ется другой термин «Amenable mortality» вместо 
старого термина «Avoidable mortality».

Для эпидемиологического мониторинга состо-
яния здоровья населения европейских стран с по-
стиндустриальной моделью смертности разрабо-
тан новый список из 45 причин, предотвратимых в 
экономически благополучных странах, и внедрен 
соответствующий новый Атлас предотвратимой 
смертности [19]. Возникает вопрос: как влияет вы-
бор списка предотвратимых причин на результат 
анализа — определение возможных недостатков в 
охране здоровья и оказании медицинской помощи 
в менее развитых странах?

Цель работы — выяснить, следует ли исполь-
зовать новый список предотвратимых причин для 
анализа смертности российского населения.

Методы
Мы сравнили результаты анализа, основанные 

на применении разных списков предотвратимых 
причин, с целью сопоставления динамики предот-
вратимой смертности трудоспособного населения 
стран, находящихся на разных этапах эпидемиче-
ского перехода: Российской Федерации и стран 
Евросоюза состава до мая 2004 г. Использована 
информация из базы данных European mortality 
database WHO/Europe. Поскольку в ней представ-
лено ограниченное число причин смерти, указан-
ные списки предотвратимых причин были сфор-
мированы не полностью. Одновременное наличие 

Т а б л и ц а  1
Группировка предотвратимых причин смерти из старого [3] и нового 
[17] списков, имеющихся в European mortality database WHO/Europe

Группы по уровням  
профилактики 

смертности
Старый список (Avoidable) Новый список 

(Amenable)

Группа 1 Злокачественные новообразо-
вания губы, полости рта, 
глотки, пищевода, печени и 
внутрипеченочных желчных 
протоков, гортани, трахеи, 
бронхов, легких, мочевого пузыря; 
цереброваскулярные болезни;

Цереброваскуляр-
ные болезни

внешние причины
Группа 2 Злокачественные новообразо вания 

молочной железы, шейки и других 
частей матки; меланома кожи

Группа 3 Злокачественные новообразо-
вания простаты, лимфоидной и 
кроветворной ткани, а также язвы 
желудка и двенадцатиперстной 
кишки;

Злокачественные 
новообразования 
толстой кишки, 
прямой кишки и 
ануса;

болезни органов дыхания; туберкулез;
инфекционные болезни диабет;

ишемическая 
болезнь сердца
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информации и для РФ, и для стран ЕС определило 
период наблюдения 1999—2013 гг. Анализ прово-
дился для мужчин и женщин возрастной группы 
25—64 года (возраст высокого профессионализ-
ма). Определяли темпы снижения смертности с 
2003 по 2013 г.

Был использован старый список предотврати-
мых причин европейского Атласа предотврати-
мых причин [3], отражающий влияние всей систе-
мы охраны здоровья населения (старый список). 
Также использовали более поздний список при-
чин (новый список), отражающий только непо-
средственное влияние деятельности учреждений 
здравоохранения [17]. В обоих списках причины 
были сгруппированы в соответствии с тремя уров-
нями профилактики смертности согласно подходу  
L. Simonato и соавт. [20]. Состав группы 2, в кото-
рую входят злокачественные новообразования, 
изле чимые при их раннем выявлении (вторичная 
про филактика), совпадает в обоих списках (табл. 1).

В новом списке, исходно полностью ориентиро-
ванном на оценку качества медицинской помощи, 
мы отнесли цереброваскулярные болезни к группе 
1 (первичная профилактика, т. е. предупреждение 
возникновения заболеваний), хотя смертность от 
них существенно зависит и от качества оказания 
медицинской помощи (третичная профилактика). 
Чрезвычайно высокая частота злоупотребления 
алкоголем в России позволяет считать цереброва-
скулярные болезни зависимыми преимуществен-
но от этой вредной привычки.

Результаты
Предотвратимая смертность российского на-

селения трудоспособного возраста, оцененная по 
старому списку, превышала соответствующий по-

казатель стран Евросоюза в 2013 г. в 4,1 раза для 
мужчин и в 2,2 раза для женщин (табл. 2). Наи-
большее превышение в мужской смертности по 
старому списку наблюдается для группы 3, т.е. от 
причин, относительно которых смертность управ-
ляется качеством медицинской помощи, в женской 
смертности — для группы 1 (смертность связана с 
вредными привычками, образом и качеством жиз-
ни). По новому списку наибольшее превышение 
наблюдается для причин первой группы и среди 
мужчин (в 9,1 раза), и среди женщин (в 6,1 раза).

В 2003 г. отмечено превышение российской 
предотвратимой смертности европейских показа-
телей в 5,7 раза среди мужчин и в 3,1 раза среди 
женщин по старому списку и 7,5 и 4,0 раза соот-
ветственно по новому списку.

Динамика предотвратимой смертности в стра-
нах Евросоюза в период 1999—2013 гг. характери-
зуется равномерным снижением с линейным трен-
дом, тренд находится на более низком уровне при 
оценке смертности по новому списку. В России 
предотвратимая смертность изменяется по пара-
болическому закону. Она описывается сходными 
кривыми с различающимися уровнями при оценке 
по обоим спискам и с максимумом в 2002 г. для 
мужчин и в 2003 г. для женщин при оценке по ста-
рому списку, при оценке по новому списку пики 
смертности приходятся на 2003 г. и для мужчин, и 
для женщин.

В период с 2003 по 2013 г. российская предот-
вратимая смертность снизилась в большей степе-
ни, чем в странах ЕС (табл. 3). При одинаковых 
темпах снижения российской предотвратимой 
смертности от причин обоих списков в странах 
Евросоюза произошло более выраженное сниже-
ние смертности от причин нового списка.

Т а б л и ц а  2
Предотвратимая смертность населения в возрасте 

25—64 года, оцененная по старому и новому 
спискам предотвратимых причин, в России и 

странах Евросоюза состава до мая 2004 г.  
(на 100 000 населения, европейский стандарт, 2013)

Группы по уров-
ням профилакти-

ки смертности

Мужчины Женщины

Россия Евро-
союз Россия Евро-

союз
Старый список

Группа 1 470,9 113,7 108,5 42,5
Группа 2 2,6 2,5 41,2 27,3
Группа 3 139,2 32,2 39,3 16,2
В с е г о . . . 612,7 148,4 189,0 86,0

Новый список
Группа 1 92,7 10,1 38,6 6,4
Группа 2 2,6 2,5 41,2 27,3
Группа 3 301,4 51,9 83,5 17,4
В с е г о . . . 396,7 64,5 163,3 51,0

Т а б л и ц а  3
Темпы снижения с 2003 по 2013 г. предотвратимой 

смертности населения в возрасте 25—64 года, 
оцененной по старому и новому спискам 

предотвратимых причин в России и странах 
Евросоюза состава до мая 2004 г. (по кратности)

Группы по уров-
ням профилактики 

смертности

Мужчины Женщины

Россия Евро-
союз Россия Евро-

союз
Старый список

Группа 1 1,77 1,24 1,95 1,07
Группа 2 1,07 1,07 1,11 1,20
Группа 3 1,52 1,25 1,12 1,17
В  с р е д н е м . . . 1,71 1,24 1,59 1,13

Новый список
Группа 1 1,88 1,49 2,17 1,45
Группа 2 1,07 1,07 1,11 1,20
Группа 3 1,69 1,41 1,62 1,38
В  с р е д н е м . . . 1,73 1,41 1,62 1,29
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Отмечено наибольшее снижение мужской 
смертности в России для причин группы 1 по обо-
им спискам. В странах ЕС мужская смертность по 
оценке по старому списку снизилась примерно в 
равной степени для причин групп 1 и 3, а по но-
вому списку — в несколько большей степени для 
причин группы 1 (цереброваскулярные болезни), 
хотя темпы снижения смертности от причин и 
групп 1 и 4 сравнимы.

Смертность российских женщин за 10-летний 
период в наибольшей степени снизилась для при-
чин группы 1 по обоим спискам (вдвое), смерт-
ность от причин группы 3 снизилась в существен-
но большей степени при оценке по новому списку. 
В странах ЕС смертность от причин группы 1 ста-
рого списка за 10 лет мало изменилась, а от причин 
группы 1 нового списка темпы снижения смертно-
сти были наибольшие, хотя, как и у мужчин, срав-
нимы с темпами снижения от причин группы 3. 
Темпы снижения европейской смертности от при-
чин групп 2 и 3 примерно одинаковы при оценке 
по старому списку, и как в России смертность от 
причин группы 3 снизилась в большей степени 
при оценке по новому списку. Снижение смерт-
ности европейских женщин от причин группы 2 
вдвое больше, чем российских женщин.

Обсуждение
Сегодня уровень смертности российского на-

селения ниже уровня смертности последних лет 
советского периода, однако предотвратимые по-
тери населения по-прежнему чрезвычайно вели-
ки. Предпринимаемые правительством меры по 
улучшению системы охраны здоровья населения 
прежде всего отразились на снижении смертно-
сти от причин, связанных с условиями и образом 
жизни населения (группа 1). Развитие и внедре-
ние в практику здравоохранения высокотехноло-
гичных методов медицинской помощи привело к 
выраженному снижению предотвратимых при-
чин группы 3, смерть от которых обусловлена 
недостаточно высоким качеством оказываемой 
медицинской помощи, что с большей долей уве-
ренности можно утверждать в отношении лиц 
трудоспособного возраста. Некоторое сниже-
ние российской смертности от злокачественных 
новообразований, составляющих группу 2, по-
видимому, связано с возобновлением профилак-
тических осмотров трудоспособного населения, 
однако величина этого снижения очень мала на 
фоне европейских показателей. Проблема ранне-
го выявления опухолей, для которых уже давно 
разработаны онкомаркеры, по-прежнему остро 
стоит в нашей стране. При этом следует отме-
тить, что возможность выявления рака на ранних 
стадиях определяется своевременностью обра-
щения к врачу, т.е. на двукратном различии тем-
пов снижения смертности от причин этой груп-
пы, по-видимому, сказываются также различия в 

медицинском поведении российских и европей-
ских женщин.

Результаты анализа предотвратимой смертно-
сти российских мужчин мало зависят от исполь-
зуемого для анализа списка предотвратимых при-
чин, тогда как при анализе женской смертности ре-
зультаты различаются принципиальным образом. 
Результаты, полученные на основе старого списка, 
не свидетельствуют о заметном улучшении каче-
ства оказания медицинской помощи женщинам, 
несмотря на значительное улучшение оснащения 
медицинских организаций страны за 10-летний 
период, тогда как результаты, полученные на ос-
нове нового списка, отражают предполагаемую 
результативность предпринятых правительством 
мер. Казалось бы, что как минимум для женской 
смертности список предотвратимых причин в Рос-
сии пора пересматривать.

С другой стороны, во-первых, если снижение 
всей предотвратимой смертности европейского 
населения при использовании нового списка вы-
ражено в большей степени, чем при использова-
нии старого списка, для российского населения 
различий не выявлено.

Во-вторых, основным различием используе-
мых списков являются болезни органов дыхания 
(старый список, группа 3), смертность женщин от 
которых снижается медленными темпами, а так-
же инфекционные и паразитарные заболевания, 
смертность от которых растет. Влияние доступ-
ности и качества медицинской помощи при этих 
классах заболеваний бесспорно, поэтому заключе-
ние о возможном отсутствии значительных успе-
хов в этих направлениях имеет практическую цен-
ность.

В-третьих, существенное снижение смертности 
от причин группы 3 в России, выявленное на ос-
новании нового списка, прежде всего обусловлено 
ишемической болезнью сердца: на 83,5% в муж-
ской и на 72,5% в женской смертности. (В стра-
нах ЕС эти показатели составляют соответственно 
68,0 и 44,4%). В последнее десятилетие в России 
снижению смертности от болезней системы кро-
вообращения уделяется повышенное внимание, 
поэтому снижение смертности от ишемической 
болезни сердца не происходит параллельно из-
менению смертности от остальных предотврати-
мых причин, и соответственно смертность от этой 
причины не является объективным показателем 
качества медицинской помощи в целом. Кроме то-
го, в группу 3 по новому списку входит сахарный 
диабет, смертность от которого в нашей стране по 
сравнению с европейскими странами существен-
но недооценивается.

В странах ЕС смертность от причин группы 1 
первого списка за 10-летний период мало измени-
лась на фоне долговременного тренда снижения 
смертности, что отражает факт достижения тако-
го уровня смертности от этих причин, который в 
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сложившихся условиях уже не может быть снижен 
силами системы здравоохранения. Для менее раз-
витых стран такого заключения сделать пока нель-
зя, поскольку условия и образ жизни населения в 
странах, находящихся на предыдущем этапе эпи-
демиологического перехода, существенно влияют 
на формирование смертности, и роль государства 
в предотвращении преждевременной смертности 
велика. Нездоровый образ жизни российского на-
селения многократно чаще обусловливает смерт-
ность трудоспособного населения от причин 
группы 1, чем в странах ЕС. Включение в груп-
пу 1 только цереброваскулярных болезней при 
использовании нового списка мало отразилось 
на результатах анализа российской предотврати-
мой смертности, принципиально изменив ранги 
групп предотвратимых причин для стран ЕС. Это 
означает, что ценность здорового образа жизни 
стала осознаваться подавляющим большинством 
европейского населения, что определило зависи-
мость уровня смертности от цереброваскулярных 
болезней только от своевременности и качества 
оказания медицинской помощи в странах старой 
Европы. В России изменение смертности от цере-
броваскулярных болезней происходит параллель-
но изменению остальных предотвратимых причин 
старого списка, что подтверждает наше заключе-
ние о преимущественной связи этой патологии с 
образом жизни и делает первый список предотвра-
тимых причин смерти более актуальным для теку-
щей ситуации в стране.

Заключение
Результаты анализа динамики предотвратимой 

смертности в странах Евросоюза существенным 
образом зависят от списка предотвратимых при-
чин, тогда как в России эта зависимость наблюда-
ется только при анализе женской смертности.

Для стран Евросоюза нецелесообразно в расчет 
управляемой смертности включать причины, зави-
сящие от первичной профилактики заболеваний, 
тогда как для менее развитых стран это желательно.

При межстрановом анализе предотвратимой 
смертности использование старого списка по-
прежнему позволяет получить адекватные резуль-
таты сравнения стран с разным уровнем экономи-
ческого развития, поэтому при анализе предот-
вратимой смертности внутри России с разными 
условиями жизни возможно использование старо-
го списка предотвратимых причин для межрегио-
нального анализа.

На разных этапах развития общества управ-
ление смертностью от предотвратимых причин 
осуществляется неодинаково. Так, если в постин-
дустриальных сообществах смертность от цере-
броваскулярных болезней зависит от качества 
медицинской помощи, в России, находящейся на 
предыдущем этапе эпидемиологического пере-
хода, она зависит от антиалкогольной политики. 

Аналогично смертность от ишемической болезни 
сердца в России определяется социально-эконо-
мическими факторами в большей степени, чем те-
рапевтическими.

Для России новый список предотвратимых при-
чин, составленный в начале века для европейских 
стран, может служить лишь дополнительным ис-
точником информации к результатам оценки дея-
тельности системы здравоохранения, полученным 
на основании старого списка.
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В женской популяции мира ежегодно регистри-
руется более 1,6 млн новых случаев злокачествен-
ных новообразований (ЗНО) молочной железы. 
Данная форма опухоли в последние десятиле-
тия сохраняет тенденцию роста заболеваемости 
как в развитых, так и в развивающихся странах. 

В 2020 г. прогнозируется рост числа заболевших 
до 1,97 млн [1]. Эта проблема важна и для Сибир-
ского федерального округа (СФО — 30% площа-
ди РФ), где проживают более 19,3 млн человек (в 
среднем за 2015 г.), из которых на женщин при-
ходится 10,3 млн (01.01.15) [2]. Женское здоровье 
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формируется в результате влияния демографиче-
ских, социально-экономических и других усло-
вий, изучение которых позволяет оценить причи-
ну распространения заболеваний, в том ЗНО.

Цель исследования — изучить взаимосвязь 
между показателями заболеваемости раком мо-
лочной железы (РМЖ) женского населения СФО 
с основными медико-демографическими показа-
телями.

Материал и методы
Исследование проводилось в СФО, в 12 его 

административных субъектах за 2000—2014 гг. 
Информационной основой послужили данные 
официальной отчетной документации областных, 
краевых и республиканских онкологических дис-
пансеров. Оценка демографической ситуации в 
округе выполнялась согласно данным Федераль-
ной службы государственно статистики [2].

Рассчитывали экстенсивный и стандартизован-
ный (мировой стандарт, СП) показатели заболева-
емости, темп прироста показателя, медиану воз-
растного распределения больных с использовани-
ем программы ОНКОСТАТ.

Для выявления территорий, сходных между со-
бой по показателям заболеваемости РМЖ и основ-
ным демо графическим характеристикам, был вы-
полнен кластерный анализ. Статистическую обра-
ботку материала проводили с помощью программ 
Excel 2007 и Statistica 8.0.

Результаты
В женской популяции СФО с 2000 по 2014 г. за-

регистрировано 527 675 случаев ЗНО, из них 102 
558 РМЖ, т.е. у каждой пятой больной. Число за-
болевших в 2014 г. (8497) в 1,5 раза больше, чем в 
2000 г. (5 714). Наиболее высок темп прироста в ре-
спубликах Алтай (167,9%), Тыва 
(103,2%), Томской (129,1%) и 
Омской (68,0%) областях.

Доля РМЖ в структуре он-
козаболеваемости женской по-
пуляции СФО выросла с 18,6 до 
20,4% (РФ — 21,2% [3]). Зна-
чителен удельный вес в Респу-
блике Алтай (26,9%), Томской 
(22,1%), Омской (22,1%) и Кеме-
ровской (22%) областях, меньше 
его значение в Республике Ха-
касия (17,6%) и Алтайском крае 
(17,8%).

В женской популяции регио-
на РМЖ встречается с частотой 
51,2 ± 0,6 на 100 тыс. населения 
(стандартизованный показатель, 
0/0000). Высокий уровень забо-
леваемости отмечен в Томской 
(62,9 ± 2,80/0000), Омской (59,0 ± 
1,90/0000), Новосибирской (56,4 

± 1,60/0000) областях, относительно низкий — в 
республиках Тыва (37,3 ± 4,80/0000), Бурятия (39,2 
± 2,40/0000) и Хакасия (42,5 ± 3,20/0000). С 2000 по 
2014 г. по региону заболеваемость РМЖ увели-
чилась на 34,8% (среднегодовой прирост 2,2%)  
(РФ — 27,7 и 1,8% соответственно [3]) (рис. 1).

Максимальные среднегодовые приросты пока-
зателя наблюдались в Республике Алтай (7,4%) и 
Томской области (4,9%).

За 15-летний период РМЖ диагностирован у 5 
девочек (0—14 лет). Доля заболевания в структу-
ре онкозаболеваемости женщин в возрасте 20—54 
лет составила 25,6%, 55—59 лет — 23,7%, 60 лет и 
старше — 15,8%. С возрастом растут и показатели 
заболеваемости, которые достигают пика в 70—74 
года (254,4 ± 9,20/0000). Со временем произошло 
смещение максимального показателя в сторону 
старших возрастных групп (рис. 2).

Медиана возрастного распределения больных с 
впервые в жизни установленным диагнозом РМЖ 
в 2014 г. составила 61,3 года. Показатель увели-
чился на 3,8 года по сравнению с 2000 г. (57,5 года) 
и варьировал от 54,8 года в Республике Тыва до 63 
лет в Республике Хакасия.

По данным Федеральной службы государ-
ственной статистики РФ, за период с 01.01.1990 
по 01.01.2015 при снижении общей численности 
женского населения СФО на 6,2% в его возраст-
ной структуре сократилась доля лиц младше тру-
доспособного возраста (с 25,6 до 17,7%) и увели-
чился удельный вес лиц старше трудоспособного 
возраста (с 22 до 29,9%). На начало 2015 г. в этом 
округе было 22% женщин данного возраста (бо-
лее 2,27 млн). Максимальна доля женщин 60 лет и 
старше проживала в Алтайском крае (24,6%), Но-
восибирской (23,8%), Омской (22,8%) областях, 
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Рис. 1. Динамика стандартизованных показателей (СП) заболеваемости РМЖ 
женского населения СФО.
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Рис. 2. Повозрастные показатели заболеваемости РМЖ женского  
населения СФО.

Рис. 3. Динамика показателей рождаемости в СФО.

минимальна — в республиках Тыва (9,7%) и Ал-
тай (15,7%) (табл. 1).

В СФО с 1990 по 1999 г. отмечалось снижение 
коэффициента рождаемости как в целом по реги-
ону, так и на отдельных его территориях как в го-
роде, так и на селе, с 2000 г. по 2012 г. наблюдался 
его рост с последующей стабилизацией. В 2014 г. 
рождаемость составила 14,7 на 100 тыс. населения 
(РФ — 13,3 [4]) (рис. 3).

Наибольшие показатели зарегистрированы 
в республиках Тыва (25,3) и Алтай (20,9), наи-
меньшие — в Алтайском крае (13,2), Кемеровской 
(13,2) и Томской (13,7) областях.

В настоящее время рождение ребенка откла-
дывается на более поздний возраст. Так, если в 
2014 г. коэффициент рождаемости (родившиеся 
живыми на 1000 женщин) женщин фертильного 
возраста (15—49 лет) СФО увеличился по сравне-
нию с 2000 г. в 1,7 раза, то значение этого показа-
теля в 15—19 лет и 20—24 года не изменилось, 
в 30—34 года он стал в 2,4 раза, в 35—39 лет и 

40—44 года — в 3,5 раза, в 45—49 
лет — в 4,0 раза больше. В Ом-
ской области, например, при ро-
сте коэффициента рождаемости 
женщин фертильного возраста в 
2,0 раза, его значение у женщин 
35—39 лет повысилось в 4,5 раза, 
в 40—44 года — 4,4 раза.

Важная причина ограничения 
рождаемости — неустойчивость 
брачных связей. Чем выше коли-
чество разводов, тем ниже число 
рождений. На территории регио-
на высокий коэффициент разво-
димости прослеживался в Ново-
сибирской (5,8 на 100 населения) 
и Иркутской областях (5,8), мини-
мален он в Республике Тыва (2,0) 
(табл. 1).

Комплексное воздействие со-
циально-биологических факторов 
на жизнеспособность человека 
отражает показатель ожидаемой 
продолжительности жизни при 
рождении. На территориях с вы-
соким показателем ожидаемой 
продолжительности жизни, отме-
чались и более высокие показате-
ли заболеваемости РМЖ (r = 0,68;  
p = 0,014).

Для выявления территорий, 
сходных между собой по пока-
зателям заболеваемости РМЖ 
и основным демографическим 
характеристикам, был проведен 
кластерный анализ. В модель 
вошли показатели заболеваемо-
сти, ожидаемой продолжительно-
сти жизни, коэффициенты рожда-

емости и разводимости, удельный вес в возраст-
ной структуре лиц 60 лет и старше (см. таблицу). 
Были использованы стандартизованные показате-
ли заболеваемости, чтобы исключить влияние воз-
раста как фактора риска. Согласно анализу, в СФО 
можно выделить 3 группы территорий. В первую 
вошли Томская, Омская, Новосибирская области и 
Красноярский край, в третью — республики Тыва, 
Бурятия и Алтай, во вторую группу — остальные 
территории (рис. 4).

Обсуждение
Высокая распространенность РМЖ выявляет-

ся у каждой пятой больной ЗНО, значительные 
темпы прироста заболеваемости обусловливают 
его социальную значимость для популяции жен-
ского населения СФО как в целом, так и для от-
дельных административных территорий, входя-
щих в его состав. Заболеваемость РМЖ населе-
ния региона несколько выше среднероссийского 
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Рис. 4. Объединение территорий СФО в группы на основании показателей 
заболеваемости РМЖ и демографических характеристик.

Демографические характеристики территорий СФО [3]

Территория

Доля лиц 60 
лет и старше 
в возрастной 
структуре на-

селения, %

На 1000 населения
Продолжитель-

ность жизни, лет
СП на 100 тыс. 

населениякоэффициент рождае-
мости (15—49 лет)

коэффициент  
разводимости

2000 г. 2014 г. 2000 г. 2014 г. 2000 г. 2014 г. 2000 г. 2014 г.
Российская Федерация — 32,6 54,1 4,3 4,7 72,2 76,47 38,2 48,8
Алтайский край 24,6 34,0 55,8 4,2 5,5 73,0 75,72 36,7 48,1
Республика Алтай 15,7 51,6 84,9 3,3 5,7 70,47 73,86 19,1 52,0
Республика Бурятия 18,3 40,3 70,7 2,8 4,7 70,12 74,51 29,9 39,2
Республика Тыва 9,7 57,5 97,0 1,5 2,0 62,98 67,22 22,4 37,3
Республика Хакасия 21,3 35,0 62,0 4,3 5,4 70,1 74,66 3,4 42,5
Забайкальский край 18,7 40,3 64,2 3,2 5,5 69,29 73,41 38,4 46,2
Красноярский край 21,3 33,0 56,7 4,8 4,8 70,14 74,83 36,9 53,3
Иркутская область 21,5 36,8 60,9 3,7 5,8 69,57 73,36 40,9 50,4
Кемеровская область 23,5 32,8 54,2 5,0 5,3 69,97 74,06 38,7 45,6
Новосибирская область 23,8 30,6 56,6 4,3 5,8 73,02 76,17 43,7 56,4
Омская область 22,8 30,6 60,9 4,6 5,3 72,83 76,13 38,8 59,0
Томская область 21,0 33,1 52,6 4,4 5,2 71,46 76,5 32,2 62,9
СФО 22,0 34,4 59,2 4,2 5,3 71,07 74,83 38,0 51,2

уровня (РФ, 2014 г. — 48,90/0000 
[3]) и государств Центральной 
и Восточной Европы (47,70/0000) 
[1]. Отмечается территориаль-
ная вариабельность показателей, 
относительно низкая заболева-
емость регистрируется на тер-
риториях, где в национальной 
структуре достаточно высока до-
ля коренного населения.

Если не принимать во вни-
мание влияние канцерогенных 
факторов, вероятность возник-
новения рака следует рассматри-
вать прежде всего как функцию 
возраста. В регионе фактически 
каждая четвертая злокачествен-
ная опухоль, диагностированная 
у женщин трудоспособного воз-
раста, локализовалась в молоч-
ной железе. С течением времени 
произошло смещение макси-
мального показателя в сторону 
старших возрастных групп. Кро-
ме того, наблюдалось увеличе-
ние медианы возрастного распределения заболев-
ших, что в совокупности свидетельствует о том, 
что рост заболеваемости РМЖ частично обуслов-
лен и демографическим переходом — сменой ти-
пов воспроизводства населения, одним из важней-
ших следствий которого является его постарение 
[5]. Женскую популяцию региона можно назвать 
старой, так как удельный вес лиц старше трудо-
способного возраста в 2014 г. составил 29,9%, а 
согласно международным критериям, население 

считается старым, если доля лиц в возрасте 60 лет 
и старше составляет 12% [6].

РМЖ — гормонозависимый рак, при этом риск 
его развития связан не столько с увеличением или 
уменьшением концентрации отдельных гормо-
нов, сколько с нарушением ритма их выделения, 
изменениями в нормальном соотношении этих 
гормонов в организме, нарушением гормональ-
ной регуляции биохимических процессов в клет-
ках и тканях [7—10]. Рост заболеваемости РМЖ 
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в настоящее время связывают с изменившимся 
репродуктивным поведением женщин [11]. При 
наметившейся тенденции роста рождаемости усу-
губляющими факторами являются широкое рас-
пространение семей с одним ребенком, смещение 
структуры рождений по возрасту матери в сторону 
старших возрастов, тенденция сокращения много-
детности [12].

Одной из причин ограничения рождаемости яв-
ляется неустойчивость брачных связей [12]. Чем 
выше количество разводов, тем ниже число рожде-
ний. Чем меньше детей в семье, тем в меньшей ме-
ре забота об их воспитании связывает, цементирует 
семью. Развод — это сильнейшее эмоциональное и 
психическое потрясение, которое играет преиму-
щественно негативную роль. Развод может стать 
причиной нерегулярной и беспорядочной половой 
жизни женщин, высокого уровня гинекологической 
заболеваемости, поздних повторных браков, позд-
них первых родов и высокой доли внебрачных де-
тей. На ряде территорий региона наблюдается вы-
сокий коэффициент разводимости.

Общепризнано, что с возрастом опасность за-
болеть РМЖ у женщин непрерывно растет, подъем 
числа диагностируемых случаев РМЖ наблюдает-
ся после 35—40 лет, достигая максимума в 65—74 
года. После 80 лет заболеваемость понижается. В 
50—54 года, когда у большинства женщин возни-
кает менопауза, заболеваемость повышается поч-
ти в 32 раза по сравнению с ее уровнем в 25—29 
лет [13, 14.]. Чем выше показатели ожидаемой 
продолжительности жизни населения территории, 
тем соответственно выше уровень заболеваемости 
онкопатологией, в частности РМЖ.

Проведенный кластерный анализ, включающий 
демографические характеристики и показатели за-
болеваемости позволил выделить территории по-
вышенного риска развития РМЖ в СФО, к числу 
которых относятся Томская, Омская, Новосибир-
ская области и Красноярский край.

Таким образом, развитие опухоли определя-
ет совокупность экзо- и эндогенных факторов, в 
том числе репродуктивное поведение и возраст 
женщины. Согласно нашему исследованию, на 
территориях, характеризующихся низкими по-
казателями рождаемости у женщин фертильного 
возраста, высоким коэффициентом разводимо-
сти, большой продолжительностью предстоящей 
жизни, высокой долей лиц 60 лет и старше, есть 
основание ожидать повышенного уровня заболе-
ваемости РМЖ. Репродуктивное поведение, про-
должительность жизни, постарение населения 
находят отражение в показателях заболеваемости. 
Территориальные особенности распространения 
основных неинфекционных заболеваний в опре-
деленной степени обусловлены различиями в де-
мографических характеристиках, которые необхо-
димо учитывать при разработке противораковых 
мероприятий.

Финансирование. Исследование не имело 
спон сорской поддержки.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутст вии конфликта интересов.

Л И Т Е РАТ У РА
1. Cancer Incidence, Mortality and Prevalence Worldwide in 2012. 

International Agency for Research on Cancer (IARC). Источ-
ник: http://globocan.iarc.fr.

2. Федеральная служба государственной статистики РФ. Ис-
точник: http://www.fedstat.ru/indicator/data (25.02.2016).

3. Каприн А.Д., Старинский В.В., Петровава Г.В., ред. Злокаче-
ственные новообразования в России в 2014 году (заболевае-
мость и смертность). М.: МНИОИ им. П.А. Герцена фили-
ал ФГБУ «НМИРЦ» Минздрава России; 2016.

4. Стрельченко О.В., ред. Основные показатели здоровья на-
селения и здравоохранения Сибирского федерального округа 
в 2014 году. Сборник статистических и аналитических ма-
териалов. Новосибирск: ООО «Сибирское университетское 
издательство»; 2015; Вып. 14.

5. Напалков Н.П. Рак и демографический переход. Вопросы он-
кологии. 2004. 50(2): 127—44.

6. Народонаселение. Энциклопедический словарь. М.: Большая 
Российская энциклопедия; 1994.

7. Берштейн Л.М. Гормональный канцерогенез. СПб.: Наука; 
2000.

8. Yager J.D., Davidson N.E. Estrogen carcinogenesis in breast 
cancer. N. Engl. J. Med. 2006; 354: 270—82.

9. Anothaisintawee T., Wiratkapun C., Lerdsitthichai P., Kasame- 
sup V., Wongwaisayawan S., Srinakarin J. et al. Risk factors 
of breast cancer: a systematic review and meta-analysis. Asian 
Pacific J. Publ. Hlth. 2013; 25 (5): 368—87.

10. Kabel A.M., Baali F.H. Breast cancer: Insights into risk factors, 
pathogenesis, diagnosis and management. J. Cancer Res. Treat. 
2015; 3(2): 28—33.

11. Иванов В.Г. Эпидемиологические факторы риска, ранняя ди-
агностика рака молочной железы. Практическая онкология. 
2002; 3(1): 1—5.

12. Троицкая И.А., Авдеев А.А., ред. Рождаемость и плани-
рование семьи в России: История и перспективы. Сборник 
статей «Демографические исследования». Вып. 18. М.; 
2011: 98—110.

13. Howlader N., Noone A.M., Krapcho M. et al. SEER Cancer 
Statistics Review, 1975—2012. http://seer.cancer.gov/csr/1975_ 
2012, based on November 2014 SEER data submission, posted to 
the SEER web site, April 2015. Bethesda, MD: National Cancer 
Institute, 2015.

14. McGuire A., Brown J.A. L., Malone C., McLaughlin R., Kerin 
M.J. Effects of age on the detection and management of breast 
cancer. Cancers. 2015; 7: 908—29. doi:10.3390.

R E F E R E N C E S
1. Cancer Incidence, Mortality and Prevalence Worldwide in 2012. 

International Agency for Research on Cancer (IARC). Available 
at: http://globocan.iarc.fr.

2. Federal State Statistics Service of the Russian Federation. 
[Federal'naya sluzhba gosudarstvennoy statistiki RF]. Available 
at: http://www.fedstat.ru/indicator/data (25.02.2016). (in Rus-
sian)

3. Kaprin A.D., Starinskiy V.V., Petrova   G.V., eds. Cancer in Rus-
sia in 2014 (incidence and mortality). [Zlokachestvennye novoo-
brazovaniya v Rossii v 2014 godu (zabolevaemost' i smertnost')]. 
Moscow; 2016. (in Russian)

4. Strelchenko O.V., ed. The Basic Indicators of Health of the Popu-
lation and Public Health Services of the Siberian Federal District 
in 2014. The Collection of Statistical and Analytical Materials. 
[Osnovnye pokazateli zdorov'ya naseleniya i zdravookhraneniya 
Sibirskogo federal'nogo okruga v 2014 godu. Sbornik statis-
ticheskikh i analiticheskikh materialov]. Novosibirsk; 2015: Re-
lease 14. (in Russian)

Здравоохранение Российской Федерации. 2017; 61 (3)
DOI: http://dx.doi.org/10.18821/0044-197Х-2017-61-3-123-128
Социальная гигиена и организация здравоохранения



128

© КОЛЛЕКТИВ АВТОРОВ, 2017

УдК 575.174.015.3:616.248

Мухаммадиева Г.Ф.1, Кутлина Т.Г.1, Каримов Д.О.1, Валова Я.В.1,2, Серебряков П.В.3,  
Мелентьев А.В.3, Бакиров А.Б.1, Шагалина А.У.1, Идиятуллина Э.Ф.1
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Бронхиальная астма (БА) является одним из наиболее распространенных многофакторных 
заболеваний, развивающихся при взаимодействии средовых и генетических факторов. Целью 
настоящей работы явился анализ ассоциации полиморфизма гена TNFA с риском развития 
БА с учетом клинической формы заболевания. Методом полимеразной цепной реакции изучен 
полиморфный локус rs1800629 гена TNFA у больных БА (133) и контрольной группы (195). 
При анализе частоты полиморфизма гена TNFA показано достоверное увеличение частоты 
аллеля A в группе больных БА по сравнению с контрольной выборкой. Согласно коэффициенту 
отношения шансов, риск развития БА при наличии аллеля A полиморфного локуса rs1800629 
гена TNFA увеличивается более чем в 2 раза (OR = 2,53; 95% CI 1,45—4,43). При этом раз-
личные формы БА имеют специфические особенности в распределении частот генотипов 
полиморфного локуса rs1800629 гена TNFA. Показано, что среди носителей генотипа GA 
полиморфного варианта rs1800629 гена TNFA чаще встречались больные со смешанной 
формой БА, чем среди носителей генотипа GG. Полученные результаты дают основание 
предположить, что полиморфный вариант rs1800629 гена TNFA оказывает определенное 
повреждающее действие при различных клинических формах БА.
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The bronchial asthma is one of the most widespread multi-factorial diseases developing in interaction 
of environmental and genetic factors. The purpose of this study was to analyze association of 
polymorphism of gene TNFA with risk of development of bronchial asthma considering clinical form 
of disease. The polymerase chain reaction technique was applied to analyze polymorphic locus 
rs1800629 of gene TNFA in patients with bronchial asthma (n=133) and control group (n=195). The 
analysis of rate of polymorphism of gene TNFA established reliable increasing of rate of allele A in 
group of patients with bronchial asthma as compared with control sample. According the coefficient 
of chances ratio, the risk of development of bronchial asthma if there is allele A of polymorphic 
locus rs1800629 of gene TNFA increases more than twice (OR=2,53; 95% CI 1,45—4,43). At that, 
various firms of bronchial asthma have specific features in distribution of rates of genotypes of 
polymorphic locus rs1800629 of gene TNFA. It is demonstrated that among agents of genotypes 
GA of polymorphic modification of rs1800629 of gene TNFA patients with mixed form of bronchial 
asthma were found more frequently than among agents of genotypes GG. The obtained results 
provide ground to suppose that polymorphic modification of rs1800629 of gene TNFA shows certain 
damaging effect under various clinical forms of bronchial asthma.
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Бронхиальная астма (БА) — это хроническое 
инфекционно-воспалительное заболевание, в ос-
нове которого лежит аллергическое воспаление 
в бронхах, что обусловливает их гиперреактив-
ность. БА является одной из наиболее актуаль-
ных проблем современной медицины в связи с 
высокой заболеваемостью и снижением качества 
жизни. Эпидемиологические исследования сви-
детельствуют о том, что 4—10% населения мира 
страдают БА различной степени выраженности 
[1, 2], но пока недостаточно данных, определяю-
щих вероятные причины роста БА, а также дан-
ных относительно различий внутри и между по-
пуляциями.

В этиологии БА, как и любой многофакторной 
патологии, важная роль отводится факторам внеш-
ней среды (социальные и экологические факторы), 
а также индивидуальной наследственной предрас-
положенности. В последние годы был проведен 
молекулярно-генетический анализ ряда генов-кан-
дидатов, полиморфные варианты которых пред-
положительно ассоциируются с риском развития 
этого заболевания [3, 4].

До сих пор наследование астмы полностью не 
объяснено, что указывает на гетерогенность забо-
левания. Кроме того, эти результаты подтвержда-
ют важность фенотипических проявлений астмы, 
которые указывают на необходимость более ка-
чественной диагностики заболевания. Например, 
недавние исследования показывают различия в ге-
нах, вовлеченных в различные клинические фор-
мы астмы [5].

Цель исследования — анализ ассоциации поли-
морфизма гена TNFA с риском развития БА с уче-
том клинической формы заболевания.

Материал и методы
В исследование включено 328 жителей Респу-

блики Башкортостан — 133 больных БА и 195 
практически здоровых лиц, в анамнезе которых 
отсутствовали заболевания бронхолегочной систе-
мы. Отбор в группу больных с диагностированной 
БА производился сплошным методом из посту-
пивших в клинику ФБУН «Уфимский НИИ меди-
цины труда и экологии человека» (Уфа). Группы 
были сопоставимы по возрасту, полу и этнической 
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принадлежности. Проведено обследование 133 па-
циентов с установленным диагнозом БА (47,4% 
пациентов имели фенотип, ассоциированный с 
ато пией, 27,8% — инфекционно-аллергическую и 
24,8% — смешанную форму БА).

ДНК выделяли посредством экс-
тракции клеток забуференным фе-
нолом (200 мкл меркаптоэтанола на 
50 мл фенола-Трис-HCl; pH 7,8), 
смесью хлороформа и фенола (1:1) 
и хлороформом (2 мл изоамилового 
спирта на 48 мл хлороформа). Осаж-
денный образец ДНК промывался 
дважды 70% этанолом с целью очист-
ки от солей. Этанол затем удаляли из 
пробирки. После высыхания осадок 
ДНК растворяли в деионизированной 

бидистиллированной воде. Раствор ДНК хранили 
при 70°C.

Генотипирование полиморфного локуса 
rs1800629 гена TNFA проводилось с помощью по-
лимеразной цепной реакции в реальном времени 
с использованием специфичных олигонуклеотид-
ных праймеров и локусспецифичных меченых 
олигонуклеотидных ДНК-зондов на амплифика-
торе Rotor-Gene Q производства «QIAGEN» в ав-
томатическом режиме.

Статистическую обработку результатов осу-
ществляли с использованием пакетов программ 
IBM SPSS Statistics v21. Достоверность различий в 
распределении частот аллелей и генотипов между 
группами выявляли, сравнивая выборки с исполь-
зованием критерия χ2. Статистически значимыми 
считали различия при p < 0,05.

Результаты
При сравнении общей группы больных БА 

и контрольной группы выявлены статистиче-
ски значимые различия в частотах генотипов 
полиморфного варианта rs1800629 гена TNFA 
(см. таблицу). Результаты генотипирования по-
казали, что гетерозиготный генотип GA ста-
тистически значимо чаще встречался в груп-
пе больных БА (26,3%), тогда как его частота 
в группе контроля составила 11,3% (χ2 = 11,42;  
p = 0,002). Установлено, что частота аллеля A в 
группе больных БА статистически значимо выше 
по сравнению с группой контроля (13,2 и 5,6% со-
ответственно; χ2 = 10,33; p = 0,002). Гомозиготный 
генотип AA не был обнаружен ни в группе боль-
ных БА, ни в контрольной группе.

При анализе частот генотипов и аллелей по-
лиморфного варианта rs1800629 гена TNFA у 
больных с различными формами БА выявлены 
статистически значимые различия (χ2 = 12,99; p = 
0,043). Установлено, что среди носителей геноти-
па GA чаще встречались больные со смешанной 
формой БА (33,3%), чем среди носителей геноти-
па GG (20,9%) (рис. 1). Помимо этого, в группе па-
циентов с генотипом GG гена TNFA наблюдалась 
тенденция к увеличению доли больных с инфек-
ционно-аллергической формой БА (29,7%) и ато-
пической формой (49,5%) в сравнении с пациента-

Распределение частот генотипов и аллелей полиморфного локуса 
rs1800629 гена TNFA в группе больных БА и группе контроля

Генотипы, 
аллели

БА Контроль
χ2 p OR 95% CI

абс. % абс. %
GG 98 73,7 173 88,7 11,42 0,002 0,36 0,20—0,64
GA 35 26,3 22 11,3 11,42 0,002 2,81 1,56—5,06
AA 0 0 0 0 0,00 1,001 0,10 0,10—12,10
G 231 86,8 368 94,4 10,33 0,002 0,40 0,23—0,69
A 266 13,2 22 5,6 10,33 0,002 2,53 1,45—4,43

П р и м е ч а н и е . OR — отношение шансов; CI — доверительный интервал.

Рис. 1. Частоты (в %) генотипов полиморфного локуса 
rs1800629 гена TNFA в различных группах больных БА.

Рис. 2. Средняя СОЭ в зависимости от генотипа поли-
морфного локуса rs1800629 гена TNFA у больных БА.
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ми с генотипом GA (23,1 и 43,6% соответственно). 
Можно предположить, что у больных с генотипом 
GA вероятность заболеть смешанной формой БА 
выше, чем инфекционно-аллергической или ато-
пической.

В группе с гетерозиготным генотипом GA по-
лиморфного варианта rs1800629 гена TNFA, от-
ветственным за высокий уровень продукции 
TNFA, отмечен более высокий уровень СОЭ (8,0 
мм/ч), чем в группе с гомозиготным генотипом GG  
(6,1 мм/ч). Присутствие аллеля A у гетерозигот-
ных по данному локусу пациентов способствова-
ло более высокой активности иммунных реакций  
(F = 3,183; p = 0,042) (рис. 2).

Обсуждение
Известно, что цитокин TNFA принимает уча-

стие в реализации воспалительной реакции и 
иммунного ответа. TNFA имеет важное биологи-
ческое влияние на воспаление и ремоделирова-
ние дыхательных путей. Ген TNFA расположен на 
коротком плече хромосомы 6p21.3. Промоторная 
зона гена включает несколько полиморфных вари-
антов, среди которых наиболее изучен rs1800629. 
Данный полиморфизм ассоциирован с повышен-
ной экспрессией гена TNFA. Показано, что при-
сутствие аллеля A может сопровождаться более 
высоким уровнем продукции цитокина [6]. Дан-
ный полиморфизм связывают с развитием многих 
бронхолегочных заболеваний [7—9].

При анализе распространенности полиморф-
ного варианта rs1800629 гена TNFA у больных БА 
выявлено достоверное повышение частоты гете-
розиготного генотипа GA и аллеля A в группе БА 
по сравнению с контрольной выборкой (p = 0,002). 
Риск развития БА при наличии редкого аллеля A 
возрастает в 2,5 раза. При сравнении распределения 
частот генотипов и аллелей полиморфного вариан-
та rs1800629 гена TNFA между больными с различ-
ными формами заболевания обнаружено, что среди 
носителей генотипа GA чаще встречались больные 
со смешанной формой БА, чем среди носителей 
генотипа GG (p = 0,043). Отмечена ассоциация ге-
нотипа GA с более высоким уровнем СОЭ в крови  
(p = 0,042).

Во многих исследованиях проводили анализ ас-
социации полиморфного варианта rs1800629 гена 
TNFA с риском развития БА в разных популяциях 
[10, 11]. Однако результаты этих исследований ча-
сто были противоречивы и неубедительны. Опу-
бликованы исследования, в которых ассоциаций 
между полиморфизмом гена TNFA и риском раз-
вития БА не обнаружено [12, 13]. В то же время 
в ряде работ имеются данные об ассоциации по-
лиморфного варианта rs1800629 гена TNFA с фе-
нотипами БА, а также с уровнем IgE в сыворотке 
крови [14—17]. Недавно проведенный метаана-
лиз 34 исследований показал, что полиморфный 
вариант rs1800629 гена TNFA тесно связан с ри-

ском развития БА [18]. Достоверное увеличение 
частоты аллеля А у больных БА по сравнению с 
популяционной выборкой отмечено во многих ис-
следованиях у лиц европейского и азиатского про-
исхождения [19—24]. Таким образом, наши дан-
ные совпадают с результатами исследователей, в 
которых обнаружены ассоциации полиморфного 
варианта rs1800629 гена TNFA с развитием БА.

В результате нашего исследования было уста-
новлено, что наличие аллеля A полиморфного ва-
рианта rs1800629 гена TNFA можно рассматривать 
как фактор генетического риска развития БА. Сре-
ди носителей генотипа GА полиморфного вариан-
та rs1800629 гена TNFA чаще встречались больные 
со смешанной формой БА, чем среди носителей 
генотипа GG. Полученные результаты дают осно-
вание предположить, что полиморфный вариант 
rs1800629 гена TNFA является прогностическим 
маркером при различных клинических формах 
БА.
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ОСОБЕННОСТИ МНОГОЛЕТНЕЙ ДИНАМИКИ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ ИНФЕКЦИЯМИ, 
СВЯЗАННЫМИ С ОКАЗАНИЕМ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ, В РЕСПУБЛИКЕ ТАТАРСТАН
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141014, Мытищи, Московской обл.

В связи с поздней выявляемостью и регистрацией инфекций, связанных с оказанием меди-
цинской помощи (ИСМП), значительным ущербом, наносимым этими заболеваниями здоро-
вью населения, развитием осложнений у значительной доли госпитализированных больных 
с целью изучения закономерностей возникновения и распространения внутрибольничных 
инфекций было проведено ретроспективное эпидемиологическое исследование заболевае-
мости ИСМП, регистрируемой у населения на территории Республики Татарстан (РТ) за 
2002—2015 гг. Эпидемиологический анализ осуществлен с применением отчетной формы 
федерального статистического наблюдения № 2 Федеральной службы по надзору в сфере 
защиты прав потребителей и благополучия человека «Сведения об инфекционных и пара-
зитарных заболеваниях», изучены динамика, структура многолетней заболеваемости и ос-
новные параметры проявления эпидемического процесса. На основе полученных материалов 
дана эпидемиологическая характеристика многолетней динамики различных классов ИСМП, 
показатели заболеваемости рассчитаны с учетом среднегодовой численности населения. 
Выявлены приоритетные нозологические формы ИСМП новорожденных (пиодермии, конъ-
юнктивиты, пневмонии, омфалиты, сепсис и другие), родильниц (гнойно-септические инфек-
ции, маститы, сепсис), взрослого населения (послеоперационные и постинъекционные ос-
ложнения, инфекции мочевыводящих путей, нозокомиальные пневмонии, острые кишечные 
инфекции, вирусные гепатиты и другие), динамика которых характеризовалась положи-
тельным и отрицательным темпом прироста показателя. Полученные данные сравнивали с 
показателями, приведенными в работах российских и иностранных авторов. Выполненные 
нами исследования свидетельствуют о необходимости разработки мероприятий эпидемио-
логического мониторинга по снижению заболеваемости ИСМП в медицинских организациях.
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The retrospective epidemiological study was carried out concerning infections related to medical 
care support registered in population on the territory of the Republic of Tatarstan in 2002—2015. 
The reason of such a study was because of late identification and registration of infections related 
to medical care support, significant damage to population health, development of complications 
in significant percentage of hospitalized patients and necessity of investigation of patterns 
of development and outspread of nosocomial infections. The epidemiological analysis was 
implemented using report form of the Federal statistical observation № 2 of the Federal service of 
control of sector of defense of rights of consumers and human well-being “The data of infectious 
and parasitic infections”. The dynamics, structure of many years morbidity and main parameters of 
manifestation of epidemic process were investigated. The derived data was used as a basis to provide 
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Введение
Инфекции, связанные с оказанием медицинской 

помощи (ИСМП), — термин, который отражает 
представление о внутрибольничных инфекциях в 
соответствии с международными подходами [1].

Ежегодно в России ИСМП развиваются у 
7—8% госпитализированных пациентов, что со-
ставляет около 25—30 тыс. случаев. В то же время 
есть данные, свидетельствующие о том, что их ре-
альное количество в 30—50 раз больше, т.е. учи-
тывается всего 1—4% случаев заболеваний [2, 3].

Актуальность изучения эпидемиологии ИСМП 
обусловлена значительным ущербом, наносимым 
этими заболеваниями здоровью населения, воз-
никновением осложнений у значительной доли 
госпитализированных больных [4].

Несмотря на внедрение в последние годы в 
практику российского здравоохранения новых, 
высокотехнологичных методов лечения и диагно-
стики в медицинских организациях различного 
профиля, на сегодняшний день существует боль-
шое количество факторов риска развития ИСМП 
[5—10]. Кроме того, значимость проблемы ИСМП 
усугубляется появлением и распространением 
резистентности к антимикробным препаратам, 
дезинфицирующим веществам и появлением в 
целом высокоустойчивых микроорганизмов [5].

В связи с вышеуказанным целью работы явля-
ется изучение особенностей заболеваемости на-
селения Республики Татарстан (РТ) различными 
нозологическими формами ИСМП.

Материал и методы
Проведен детальный ретроспективный ана-

лиз первичной заболеваемости ИСМП населения 
РТ за период с 2002 по 2015 г. Статистической 

обработке были подвергнуты данные официаль-
ной регистрации (форма федерального статисти-
ческого наблюдения № 2 Роспотребнадзора РТ 
«Сведения об инфекционных и паразитарных 
заболеваниях», раздел ВБИ). Показатели забо-
леваемости пересчитаны на 100 тыс. населения 
в соответствии с данными Росстата о среднего-
довой численности населения. Были определены 
динамика, структура многолетней заболеваемо-
сти и основные параметры проявления эпидеми-
ческого процесса ИСМП в республике. Прогно-
стическая тенденция (тренд) изучалась методом 
линейного приближения кривой динамического 
ряда показателей с расчетом коэффициента до-
стоверности аппроксимации (R2).

Результаты
За исследуемый период в РТ ИСМП ежегод-

но регистрируются в виде гнойно-септических 
инфекций (ГСИ), ГСИ родильниц и новорожден-
ных, других ИСМП родильниц и новорожденных, 
острых кишечных инфекций (ОКИ), включая 
сальмонеллезы, инфекций мочевыводящих путей, 
постинъекционных и послеоперационных инфек-
ционных осложнений, вирусных гепатитов В и С, 
пневмоний, прочих инфекционных заболеваний 
(ОРВИ, грипп, ветряная оспа, детские инфекции 
и т.д.). Среднемноголетний показатель заболевае-
мости за исследуемый период составляет 16,6 на 
100 тыс. населения. Многолетняя динамика за-
болеваемости населения в РТ представлена на ри-
сунке.

В структуре ИСМП, госпитальные инфекции 
новорожденных составили 42,5% (7,0 на 100 тыс. 
населения; 20,9 на 1000 новорожденных), ИСМП 
родильниц 9,8% (1,6 на 100 тыс. населения), по-

epidemiological characteristic of many years' dynamics of various classes of infections related to 
medical care support. The indices of morbidity are calculated with consideration for average annual 
population size. The priority nosologic forms of infections related to medical care support were 
established concerning newborns (pyodermatitis, conjunctivitis, pneumonia, omphalitis, sepsis, etc.), 
puerpera (pyo-septic infections, mastitis, sepsis), adult population (postoperative and post-injection 
complications, infections of urinary tracts, nosocomial pneumonia, viral hepatitis, etc.) which 
dynamics was characterized by positive and negative rate of increment of indicator. The obtained 
data was compared with indices represented in national and foreign publications. The implemented 
study testifies the necessity of development of measures epidemiological monitoring of decreasing of 
morbidity because of infections related to medical care support in medical organizations. 
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стинъекционные инфекционные 
осложнения — 22,4% (3,8 на 
100 тыс. населения); послеопе-
рационные инфекционные ос-
ложнения — 10,3% (1,7 на 100 
тыс. населения); инфекции мо-
чевыводящих путей — 0,3% (0,1 
на 100 тыс. населения); пневмо-
ний — 1,0% (0,2 на 100 тыс. на-
селения); острые кишечные ин-
фекций — 2,6% (0,4 на 100 тыс. 
населения); вирусные гепатиты 
В и С — 0,1% (0,020 на 100 тыс. 
населения); другие внутриболь-
ничные инфекционные заболе-
вания — 10,9% (1,8 на 100 тыс. 
населения).

Структура ИСМП за исследу-
емый период значительно изме-
нилась. Динамика заболеваемости за анализируе-
мый период имела маловыраженную тенденцию к 
снижению, темп прироста показателя к 2015 г. со-
ставил 42,3%. Данная тенденция прослеживалась 
не по всем нозологическим формам ИСМП.

ИСМП новорожденных. В структуре ИСМП 
новорожденных преобладают, что соответствует 
данным литературы [4, 11], гнойно-септические 
инфекции (13,0 на 1000 новорожденных), среди 
которых по данным формы федерального стати-
стического учета № 2 были: пиодермии, импетиго, 
маститы, панариции, паронихий (1,2 на 1000 но-
ворожденных); конъюнктивиты (0,7 на 1000 ново-
рожденных); пневмонии (1,02 на 1000 новорожден-
ных); омфалиты, флебиты пупочной вены (0,05 на 
100 тыс. населения) и другое. Динамика роста за-
болеваемости выявляется для пневмонии новорож-
денных (R2 = 0,37, Тпр = 100%); сепсиса (R2 = 0,01, 
Тпр = 47,6%), остеомиелита (R2 = 0,03, Тпр = 50%), 
пиодермий, импетиго, мастита, панариций и паро-
нихий новорожденных (R2 = 0,18, Тпр = 47%).

ИСМП родильниц. У родильниц в структуре 
послеродовой заболеваемости часто встречались 
воспалительные заболевания молочных желез, на-
гноения послеоперационной раны, послеродовой 
эндометрит. В структуре выявленных госпиталь-
ных инфекций родильниц преобладали ГСИ — 
81,3% (5,7 на 100 тыс. населения) и маститы — 
12,5% (0,9 на 100 тыс.), сепсис родильниц встре-
чался в 6,2% случаев (0,1 на 100 тыс.).

Динамика роста заболеваемости была харак-
терна для ГСИ родильниц (R2 = 0,29, Тпр = 167%) 
и сепсиса (R2 = 0,35, Тпр = 100%). Динамика забо-
леваемости маститами родильниц характеризова-
лась цикличностью с периодическими подъемами 
в 2002, 2006, 2011 и 2014 гг.

Послеоперационные и постинъекционные ин-
фекционные осложнения. Динамика заболевае-
мости внутрибольничными послеоперационными 
и постинъекционными осложнениями характе-

ризовалась отрицательным трендом (R2 = 0,193 и  
R2 = 0,278 соответственно), однако темп прироста 
показателя к 2015 г. относительно базового уровня 
для постинъекционных осложнений был положи-
тельным (Тпр = 32,2%), для послеоперационных 
осложнений Тпр = –50%.

Инфекции мочевыводящих путей. В РТ за ис-
следуемый период было зарегистрировано 26 
случаев внутрибольничных инфекций мочевыво-
дящих путей. Анализируя динамику заболеваемо-
сти госпитальными инфекциями мочевыводящих 
путей, стоит отметить отрицательную тенденцию 
с нулевым темпом прироста показателя (R2 = 0,07, 
Тпр = 0%). Максимальные уровни заболеваемости 
зарегистрированы в 2004 и 2007 гг. (по 6 случаев).

Нозокомиальные пневмонии. Нозокомиальные 
пневмонии, подлежащие учету с 2006 г., зареги-
стрированы в 85 случаях. Наиболее высокие по-
казатели заболеваемости были зафиксированы в 
2006, 2008 и 2009 гг., когда было диагностировано 
по 18—19 случаев госпитального заражения. Ос-
новная масса пневмоний была зарегистрирована 
в отделениях реанимации и интенсивной терапии. 
Основную группу риска составили пациенты, 
нуждающиеся в длительной респираторной под-
держке. Динамика роста заболеваемости госпи-
тальными пневмониями характеризовалась отри-
цательным темпом прироста показателя относи-
тельно уровня 2006 г. (R2 = 0,58, Тпр = –80%).

ОКИ. На протяжении всего анализируемого 
периода зарегистрировано 216 случаев ОКИ. Наи-
более высокие уровни заболеваемости отмечены в 
2006 (2,0 на 100 тыс. населения) и 2014—2015 гг. 
(по 0,7 на 100 тыс.). ОКИ были представлены бак-
териальными, вирусными поражениями желудоч-
но-кишечного тракта, а также ОКИ невыясненной 
этиологии. Динамика заболеваемости внутриболь-
ничными ОКИ характеризовалась положитель-
ным трендом (R2 = 0,01,Тпр = 60%). Госпитальные 
сальмонеллезные инфекции выявлялись в 2006 и 
2011 гг. — 4 и 2 случая соответственно.

Динамика заболеваемости населения в Республике Татарстан  
за 2002—2015 гг. (на 100 тыс. населения).

Здравоохранение Российской Федерации. 2017; 61 (3)
DOI: http://dx.doi.org/10.18821/0044-197Х-2017-61-3-133-137
Профилактика инфекционных заболеваний



136

Вирусные гепатиты В (ВГВ) и С (ВГС). Доля 
парентеральных гепатитов в структуре ИСМП ока-
залась низкой. Парентеральное инфицирование 
ВГВ в госпитальных условиях зарегистрировано 
в виде спорадических случаев в 2002 (6 случаев), 
2004 и 2009 гг. (по 2 случая); в РТ не регистриру-
ется ВГС с 2004 г. (в 2003 г. — 2 случая).

Другие инфекционные внутрибольничные забо-
левания, носительство возбудителей инфекцион-
ных заболеваний, среди которых за исследуемый 
период в РТ диагностировались ветряная оспа, 
ОРВИ, аденовирусные инфекции и другие инфек-
ционные заболевания вирусной этиологии, соста-
вили 10,9% из всех учтенных форм ИСМП. Сред-
немноголетний показатель заболеваемости 1,8 на 
100 тыс. населения.

Обсуждение
Анализируя полученные нами данные, следу-

ет отметить, что удельный вес среди всех госпи-
тальных инфекций, как и структура, выявленных 
ИСМП у новорожденных в РТ специфична по 
сравнению с данными, полученными исследовате-
лями в других регионах [12—14].

Сравнение с материалами по ИСМП родиль-
ниц, опубликованными в литературе, показало, 
что для различных регионов Российской Федера-
ции характерна определенная инцидентность, од-
нако на долю ГСИ приходится основная доля слу-
чаев ИСМП [12—16].

Полученные кривые динамики для послеопе-
рационных и постинъекционных инфекций раз-
личны по сравнению с кривыми, описанными 
другими исследователями, свидетельствующими 
о восходящей линии тренда, которую связывают 
с улучшением регистрации данной патологии [12, 
14]. Исходя из данных, опубликованных Н.Р. Ха-
баловой, следует отметить, что среднемноголет-
ние показатели данных видов ИСМП в регионах 
РФ соответствуют полученным в нашем исследо-
вании данным [14, 17].

При сравнительной оценке показателей рас-
пространенности ИСМП мочевыводящих путей в 
РТ с другими регионами обнаружена сходная кар-
тина с Ульяновской областью и отличающаяся от 
Приморского края, где инфекции мочевыводящих 
путей не регистрировались на протяжении дли-
тельного периода [16, 17]. Сравнение с работами, 
опубликованными в иностранной литературе, по-
казало, что госпитальные инфекции мочевыводя-
щих путей занимали одно из лидирующих мест 
в Польше и Германии, что может быть связано с 
точной диагностикой и регистрацией внутриболь-
ничных форм заболеваний в странах Евросоюза 
[18, 19]. Так, исследования, опубликованные E. Ott 
и соавт. [18] и M. Walaszek [19], свидетельствую-
щие о 4-м месте инфекций мочевыводящих путей 
в структуре ИСМП, должны побудить организато-
ров здравоохранения нашего государства к улуч-

шению диагностики и регистрации данного клас-
са инфекций на территории страны.

Учитывая значительное место регистрируемой 
группы ИСМП «Другие инфекционные внутри-
больничные заболевания, носительство возбуди-
телей инфекционных заболеваний», вероятно, не-
обходимо сделать вывод о необходимости ведения 
учета заболеваемости ИСМП по нозологическим 
формам отдельных болезней [20].

Выводы
1. Средний уровень заболеваемости ИСМП в 

Республике Татарстан за период с 2002 по 2015 г. 
составил 16,6 на 100 тыс. населения.

2. Многолетняя динамика заболеваемости 
ИСМП характеризуется нисходящей тенденцией 
с положительным темпом прироста показателя  
(Тпр = 42,3%, R2 = 0,121).

3. Приоритетной нозологической формой 
ИСМП среди населения республики были ИСМП 
новорожденных (42,5%).

4. На основании вышеизложенного следует 
заключить, что, помимо профилактических и ле-
чебно-диагностических мероприятий, необходима 
разработка комплекса стандартов эпидемиологи-
ческого и микробиологического мониторинга за 
ИСМП.
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спонсорской поддержки.
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Выполнен анализ групповой заболеваемости острыми кишечными инфекциями водной эти-
ологии среди населения Архангельской области за 2000—2016 гг. Всего за указанный период 
было зарегистрировано 183 вспышки, из них 22 (12%) вспышки имели водный путь передачи 
с общим количеством пострадавших 796 человек, из которых 498 — дети в возрасте от 0 до 
17 лет. Вспышечная заболеваемость острыми кишечными инфекциями, реализуемая водным 
путем, характеризуется высокой интенсивностью эпидемиологического процесса; индекс 
очаговости составил 36 пострадавших на 1 водную вспышку. Города и районы возникновения 
очагов (Архангельск, Новодвинск, Приморский, Плесецкий и Холмогорский районы) относят-
ся к территориям с поверхностным питьевым водоисточником (р. Северная Двина). В этио-
логической структуре водных вспышек преобладают случаи вспышечной заболеваемости 
дизентерией (63,7%), ротавирусной инфекцией (22,7%), вспышки энтеровирусной инфекции 
и условно-патогенная флора (по 13,6%).
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The analysis of group morbidity of acute intestinal infections of water etiology was implemented in 
the Arkhangelsk region in 2000—2016. During the mentioned period, 183 ictuses were registered 
and 22 out of them (12%) had water way of transfer with 796 individuals as a total number of victims 
and 498 out them were children aged from 0 to 17 years. The ictus morbidity of acute intestinal 
infections realizing through water way, is characterized by high intensity of epidemiological process. 
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По данным ВОЗ, в развивающихся странах ми-
ра регистрируется более 1 млрд случаев острых 
кишечных инфекций (ОКИ) в год, в том числе 
более 114 млн случаев ротавирусных гастроэнте-
ритов, 20 млн из которых приходится на тяжелые 
формы заболевания [1]. В России ОКИ являются 
наиболее значимой группой болезней, ответствен-
ной за формирование эпидемических очагов. По 
данным официальной статистики, ежегодно реги-
стрируется около 500 вспышек ОКИ, что состав-
ляет от 27,6 до 76,5% среди всех зарегистрирован-
ных групповых очагов.

В Российской Федерации в 2015 г. зарегистриро-
вано 480 случаев групповой заболеваемости инфек-
циями с фекально-оральным механизмом передачи, 
из них 17 эпидемических очагов, реализуемых во-
дным путем. Только за первые 6 мес 2015 г. чис-
ло пострадавших в водных очагах составило 1527 
человек и превысило среднемноголетнюю годовую 
цифру (1240), экономические затраты при этом 
составили 10,5 млн руб. Наиболее актуальными в 
группе нозологий были норовирусная (4,5% от всех 
вспышек) и ротавирусная (4,3%) инфекции1.

Эпидемиологическое расследование каждого 
случая групповой заболеваемости с установлени-
ем причинно-следственной связи является прио-
ритетной задачей санитарно-эпидемиологическо-
го надзора.

Цель исследования — эпидемиологический 
анализ вспышек ОКИ и эпидемических очагов с 
водным путем передачи среди населения Архан-
гельской области. Для достижения поставленной 
цели решались следующие задачи: изучить рас-
пределение количественных показателей вспышек 
ОКИ в целом, а также в отношении трех путей реа-
лизации фекально-орального механизма передачи 
возбудителя; установить степень интенсивности 
развития эпидемиологического процесса; выде-
лить наиболее неблагополучные города и районы 
по вспышечной заболеваемости ОКИ и проанали-
зировать этиологическую структуру возбудителей 
групповых случаев ОКИ.

Материал и методы
Выполнено описательное эпидемиологическое 

исследование групповой заболеваемости ОКИ 

детского и взрослого населения за 2000—2016 гг. 
в 20 муниципальных районах и 5 городах Ар-
хангельской области по данным формы отрас-
левого статистического наблюдения № 23 «Све-
дения о вспышках инфекционных заболеваний»  
(№ 23-Вспышка, 23-06, 23-09), данным внеоче-
редных донесений 2000—2016 гг. и журнала ре-
гистрации групповой и вспышечной заболевае-
мости 1980—1999 гг. Для оценки интенсивности 
вспышек различной этиологии проводился расчет 
показателей очаговости — среднее количество 
случаев соответствующей нозологической формы 
ОКИ на одну вспышку.

Результаты
За период с 2000 по 2016 г. на территории Ар-

хангельской области было зарегистрировано 183 
вспышки ОКИ, в которых пострадали 2002 ребен-
ка и 841 взрослый человек. Из общего количества 
случаев на долю контактно-бытовых вспышек 
приходилось 49,2% (90 случаев), на 2-м месте сто-
яли вспышки пищевого характера — 38,8% (71) 
и 3-е место в общей структуре занимали вспыш-
ки водной этиологии — 12% (22). Наибольшее 
количество вспышек зарегистрировано в 2000 г. 
(20 случаев), меньше всего вспышек регистриро-
валось в 2015 г. (3 случая).

Анализ этиологической структуры возбудителей 
показал, что наибольший вклад в возникновение 
вспышек ОКИ вносят случаи групповой заболева-
емости дизентерией 27,9% (51). Все описываемые 
очаги были зарегистрированы в период с 2000 по 
2010 г. За период наблюдения с 2011 по 2016 г. на 
территории области не были зарегистрированы 
массовые случаи заболевания дизентерией. Таким 
образом, в настоящее время шигеллезы не являют-
ся основным возбудителем во время вспышек ки-
шечных инфекций в Архангельской области. Вто-
рое место в этиологической структуре вспышек 
занимает ротавирусная инфекция, удельный вес ко-
торой составляет 16,7% (30), на 3-м месте стоят ус-
ловно-патогенные возбудители ОКИ — 15,9% (29), 
4-е место принадлежит сальмонеллезу — 13,1% 
(24) и 5-е — норовирусной инфекции — 7,7% (14).

При анализе интенсивности эпидемического 
процесса установлено, что водные вспышки име-
ют самое высокое значение индекса очаговости — 
в среднем 36 пострадавших на 1 водную вспышку. 
Среднее число пострадавших в пищевых вспыш-
ках составило 19 человек на 1 эпидемический 
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очаг. Наименьшее значение индекса очаговости 
зарегистрировано при контактно-бытовых вспыш-
ках — в среднем 8 человек на очаг (см. таблицу).

За 17-летний период наблюдения на территории 
Архангельской области зарегистрировано 22 случая 
групповой заболеваемости инфекционной этиоло-
гии водного характера (рис. 1) с общим количеством 
пострадавших 796 человек, из которых 498 дети 
в возрасте от 0 до 17 лет (рис. 2). Наибольшее ко-
личество вспышек зарегистрировано в 2000  г. —  
5 (22,7%) очагов с количеством постра-
давшего населения 205 человек (25,8% 
от общего количества пострадавших 
при водных вспышках), из них 86 детей.

За анализируемый период вспышки 
водного характера регистрировались 
на 11 из 25 административных терри-
торий Архангельской области. Наи-
большее количество вспышек водой 
этиологии зарегистрировано в При-
морском районе — 5 вспышек с общим 
количеством пострадавших 201 че-
ловек. Среди крупных и промышлен-
ных городов Архангельской области 
водные вспышки регистрировались в 
Архангельске и Новодвинске. Необ-
ходимо отметить, что Архангельск и 
Новодвинск, как и Приморский район, 
находятся в непосредственной терри-
ториальной близости, и источником 
централизованного питьевого водо-
снабжения вышеуказанных муници-
пальных образований является р. Се-
верная Двина. Численность населения 
указанных территорий составляет 48% 
от общего количества населения, ис-
пользующего в качестве водоисточни-
ков поверхностные водоемы бассейна 
Северной Двины. В г. Северодвинске, 
который также территориально при-
ближен к описываемым территориям, 
случаев водных вспышек за анализиру-
емый период не зарегистрировано, что 
обусловлено, вероятно, альтернатив-
ным поверхностным источником пи-

тьевого водоснабжения р. Солзой, не входящей в 
бассейн Северной Двины.

Среди районов области случаи водных вспы-
шек были зарегистрированы на территории При-
морского, Онежского, Плесецкого, Холмогорского 
и Няндомского районов. Все случаи были связаны 
с употреблением питьевой воды из поверхностных 
водоисточников централизованного и нецентрали-
зованного водоснабжения. В Плесецком, Холмо-
горском и Приморском районах поверхностные 
водоисточники, питьевая вода из которых послу-
жила фактором реализации водного пути, отно-
сятся к бассейну Северной Двины.

Наиболее массовая эпидемиологическая ситу-
ация наблюдалась в 2008 г. одновременно в Ар-
хангельске и на территории Приморского района. 
По данным эпидемиологического расследования 
установлено, что эта вспышка была вызвана эн-
теровирусной инфекцией. Численность постра-
давших в Архангельске составила 133 человека 
(16,7% от общего количества пострадавших при 
водных вспышках), из них 127 детей. В Примор-
ском районе пострадали 38 человек, из них 35 де-
тей. Все пострадавшие были госпитализированы. 

Пути реализации фекально-орального механизма 
передачи случаев групповой заболеваемости ОКИ  

в Архангельской области за 2000—2016 гг.

Характер 
вспышек

Число 
случаев

Число  
пострадавших Индекс 

очаговости 
(совокупное 
население)всего

дети 
(0—17 

лет)
Контактно-
бытовые

90 714 610 8

Пищевые 71 1333 894 19
Водные 22 796 498 36

Рис. 1. Многолетняя динамика вспышек водной этиологии на 
территории Архангельской области в 2000—2016 гг.

Рис. 2. Динамика и возрастная структура вспышек водной этиологии 
на территории Архангельской области в 2000—2016 гг.
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Более 50% пострадавших связывали заболевание 
с употреблением некипяченой питьевой воды цен-
трализованного водоснабжения.

В этиологической структуре водных вспышек 
преобладали случаи групповой и вспышечной за-
болеваемости дизентерией — 11 случаев (63,7% от 
общего количества случаев водных вспышек), на 
2-м месте стояли вспышки ротавирусной инфек-
ции — 5 (22,7%) случаев, на 3-м месте находились 
вспышки энтеровирусной инфекции и условно-па-
тогенной флоры — по 3 (13,6%) случая. За 17-лет-
ний период на территории области зарегистриро-
вана 1 водная вспышка вирусного гепатита А.

Обсуждение
Водные вспышки ОКИ, зарегистрированные 

на территории Архангельской области, занимают 
3-е место по частоте возникновения (12%) среди 
трех реализуемых путей передачи, при этом они 
имеют наиболее высокий индекс очаговости — 36 
человек. Изменяется и этиология возбудителей, 
роль бактериальных агентов постепенно снижа-
ется, уступая место вирусным. Города и районы 
возникновения очагов (Архангельск, Новодвинск, 
Приморский, Плесецкий и Холмогорский районы) 
относятся к территориям с поверхностным питье-
вым водоисточником (р. Северная Двина).

Полученные результаты согласуются с данными 
других исследований. При анализе вспышек ОКИ 
на территории Пермского края за 2009—2013 гг. 
установлено, что водные вспышки занимают 2-е ме-
сто среди всех путей реализации (18,8%), а среднее 
количество пострадавших составило 39 человек. 
Основной причиной водных вспышек ОКИ явилась 
аварийная ситуация в системе водоснабжения [2].

Существенные изменения этиологической 
структуры вспышек отмечены на территории 
Республики Башкортостан в 2007—2011 гг. Так, 
в начале анализируемого периода (2007—2008) 
регистрировались преимущественно вспышки 
ОКИ, обусловленные сальмонеллами (за счет пи-
щевых вспышек), в последующие годы (2009—
2011) спектр вызывающих вспышки возбуди-
телей существенно расширился за счет шигелл, 
ротавирусов и условно-патогенной флоры. При 
изучении эпидемиологических особенностей 
вспышек ОКИ в Башкортостане в 2007—2011 гг. 
установлено, что не исключается участие в разви-
тии вспышечной заболеваемости ОКИ и водного 
фактора в результате вторичного загрязнения пи-
тьевой воды или употребления воды неизвестно-
го происхождения [3].

Прямая связь возникновения энтеровирусной 
инфекции с поверхностными водоисточниками 
прослеживается на территории Хабаровского и 
Приморского краев. Основными территориями, 
где регистрируется заболеваемость энтеровирус-
ной инфекцией, в частности серозно-вирусным 
менингитом, являются 7 административных еди-

ниц, расположенных вдоль нижнего течения р. 
Амур (на них приходится 95,3—100% ежегодной 
краевой заболеваемости). Анализ факторов пере-
дачи энтеровирусной инфекции в Приморском 
крае показал, что 76,1% заболевших купались в 
акваториях Уссурийского и Амурского заливов, 
непосредственно омывающих территорию Влади-
востока и испытывающих огромное антропоген-
ное и техногенное воздействие [4].

Случаи санитарно-эпидемиологического не-
благополучия, связанные с поверхностными водо-
источниками централизованной сети, описаны и в 
зарубежных работах. Так, в июне 2009 г. в одном 
из городов Италии была зарегистрирована вспыш-
ка вирусного гастроэнтерита — заболели 299 че-
ловек [5]. Фактором передачи возбудителей стала 
вода муниципального водопровода, а причиной 
вспышки — нарушения механической очистки и 
обеззараживания воды, забираемой из открытого 
водоема. Из клинического материала пострадав-
ших были выделены норовирусы, ротавирусы, 
энтеровирусы и астровирусы, из водопроводной 
воды — норовирусы и энтеровирусы.

Если загрязненная вода используется для мытья 
фруктов, овощей, посуды, водный фактор может 
быть не только конечным, но и промежуточным 
для реализации механизма передачи возбудителя. 
В 2002 г. в 22 штатах США была зарегистрирована 
вспышка сальмонеллеза (510 случаев), обуслов-
ленного Salmonella newport. В 2005 г. аналогичная 
вспышка охватила 16 штатов, пострадали 72 чело-
века. Обе вспышки были связаны с употреблением 
в пищу томатов, микробная контаминация кото-
рых произошла за счет воды из пруда, используе-
мой для орошения овощных полей [6].

По данным эпидемиологических расследова-
ний, вспышки с реализацией водного пути пере-
дачи инфекции в Российской Федерации связа-
ны с плохим состоянием систем водоснабжения 
в некоторых регионах, отсутствием системного 
внимания к этой проблеме со стороны органов ис-
полнительной власти субъектов страны. Большое 
число носителей инфекции в связи с изменением 
биологических свойств возбудителя приводит к 
попаданию патогена в системы водопользования 
при их аварийных состояниях, а увеличение кон-
тагиозности инфекции способствует возникнове-
нию массовых заболеваний (см. сноску1).

Известно, что вирусные агенты обладают высо-
кой устойчивостью во внешней среде, не погиба-
ют при обычном хлорировании воды в головных 
водопроводных сооружениях и способны выжи-
вать в водопроводной воде до 60 дней2.

Вместе с тем не всегда сезонный рост забо-
леваемости кишечными инфекциями вирусной 
этиологии сопровождается ухудшением качества 
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вирусной инфекции. М.; 2012.
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питьевой воды по нормируемым показателям.  
В марте—апреле среди населения Перми наблюда-
ется рост заболеваемости ротавирусной инфекци-
ей и лямблиозом с одновременным увеличением 
частоты обнаружения в питьевой воде ротаантиге-
нов и цист лямблий. При этом паводковый период 
не сопровождается одновременным ухудшением 
бактериологических показателей воды водопро-
водной сети. Плановое гиперхлорирование питье-
вой воды обеспечивает уменьшение концентрации 
колиформных бактерий, но не оказывает суще-
ственного влияния на более устойчивые вирусы 
и простейшие [7]. Эти факты дополнительно под-
тверждают необходимость обеспечения обеззара-
живания воды в отношении устойчивых к хлори-
рованию микроорганизмов, а жесткие ограниче-
ния по широкому спектру побочных продуктов, 
образующихся в результате применения окисли-
тельных методов, определяют целесообразность 
применения технологий, позволяющих сочетать 
химические окислительные и физические методы 
очистки воды [8].

Заключение
На территории Архангельской области вспыш-

ки ОКИ, реализуемые водным путем, характери-
зуются более высокой интенсивностью эпидеми-
ологического процесса по сравнению с групповой 
заболеваемостью ОКИ пищевого и контактно-
бытового характера. Наибольшему риску возник-
новения вспышек водной этиологии подвержено 
население в городах и районах, использующих в 
качестве водоисточника питьевую воду Северной 
Двины. Наиболее распространенными возбудите-
лями массовых ОКИ являются не только бакте-
риальные, но и вирусные возбудители, такие как 
ротавирусы, энтеровирусы и норовирусы.

Результаты эпидемиологического анализа груп-
повой заболеваемости ОКИ среди населения Ар-
хангельской области свидетельствуют о необходи-
мости принятия управленческих решений сани-
тарно-гигиенического и противоэпидемического 
характера. К таким мерам можно отнести внедре-
ние системы вирусологического мониторинга пи-
тьевой воды водопроводных сетей, обеспечение 
резервных запасов ротавирусной вакцины на пе-
риод возникновения групповых случаев ОКИ и в 
период риска возникновения паводка, а также со-
вершенствование методики определения вирус-
ных агентов в воде для принятия оперативных мер 
ликвидации эпидемиологических очагов ОКИ.

Финансирование. Исследование не имело 
спон сорской поддержки.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
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Сохранение и укрепление здоровья детей и 
подростков являются актуальными проблемами 
здравоохранения, так как они составляют фунда-
ментальную основу трудового потенциала страны 
и ее национальной безопасности [1—3]. Известно, 
что формирование здоровья детей и подростков во 
многом зависит от качества среды обитания, усло-
вий образования и воспитания, материальной обе-
спеченности, бытовых условий, питания и многих 
других факторов. Несоответствие нагрузки фак-
торов среды обитания функциональным возмож-
ностям организма ребенка, особенно в условиях 
неполноценного питания, приводит к различным 
отклонениям в развитии растущего организма [4].

Сбалансированное питание в детском и под-
ростковом возрасте, напротив, способствует про-
филактике заболеваний, повышению работоспо-
собности, физическому и умственному развитию, 
создает условия для адаптации подрастающего 
поколения к окружающей среде и оказывает суще-
ственное влияние на состояние здоровья человека 
на протяжении всей последующей жизни [5].

Одним из перспективных методов оценки 
адаптационных резервов организма в популяции 
является метод корреляционной адаптометрии, 
который позволяет охарактеризовать различные 
аспекты взаимосвязей во множестве переменных. 
Основная идея метода — это демонстрация по-
ложения о том, что информационные взаимоот-
ношения как внутри отдельных функциональных 
систем, так и в межсистемных связях в целом ор-
ганизме весьма чувствительны к внешним воздей-
ствиям [6].

Многолетние исследования, базирующиеся на 
сравнительном анализе популяций и групп, на-
ходящихся в различных экологических и соци-
ально-гигиенических условиях, свидетельствуют 
о высокой информативности корреляции между 
физиологическими параметрами для оценки сте-
пени адаптированности популяции к экстремаль-
ным или изменившимся условиям [7].

Вышеизложенное определило актуальность на-
стоящего исследования, посвященного изучению 
фактора питания, особенностей обменных про-
цессов, состояния иммунитета и адаптационного 
потенциала организма подростков, проживающих 
в контрастных климатогеографических регионах 
РФ (Крайний Север и средняя полоса).

Материал и методы
Для достижения поставленной цели было про-

ведено когортное исследование с участием 140 
детей старшего школьного возраста (14—16 лет): 
68 подростков, проживающих в Ямало-Ненецком 
автономном округе (ЯНАО), и 72 школьников Мо-
сковской области (МО).

Пищевая и биологическая полноценность ра-
ционов оценивалась по основным показателям, 
регламентируемым «Нормами физиологических 

потребностей в пищевых веществах и энер-
гии для различных групп населения РФ» (МР 
2.3.1.2432—08).

Биохимические и иммунологические исследо-
вания проводились с использованием тест-систем 
отечественных и зарубежных фирм на автомати-
ческих анализаторах — биохимическом Метролаб 
2300 и иммуноферментном ChemWell.

В рамках применения метода корреляционной 
адаптометрии оценивалась сопряженность ис-
следуемых показателей по весу корреляционного 
графа (G), рассчитываемого как сумма соответ-
ствующих коэффициентов парной корреляции без 
учета их направленности: G = Σ|rij|, где rij — коэф-
фициенты корреляции между показателями i и j, 
определяемые уровнем достоверности (0,35 ≤ rij ≤ 
–0,35). В разработку брались данные, подчиняю-
щиеся нормальному распределению.

Исходя из существенной вариабельности ве-
личины корреляционного графа в зависимости 
от числа изучаемых показателей, мы разработали 
методику определения коэффициента корреляци-
онной адаптации (KКА), который рассчитывают 
на базе полученных данных для количественной 
характеристики функциональных отклонений в 
различных группах обследуемых: KКА = G/N, где  
N — количество исследуемых показателей [8].

Для смысловой оценки и градации степени из-
менения адаптационного потенциала организма с 
учетом значения KКА проанализирована взаимос-
вязь данного показателя со средней частотой от-
клонения лабораторных показателей от нормы, 
т.е. диагностической чувствительностью биомар-
керов, с которой выявлена сильная (почти функ-
циональная) отрицательная корреляционная связь 
(r = –0,966—0,981). Сопоставив данные показате-
ли, выделили 4 уровня значений KКА, характери-
зующих состояние функционального потенциала 
групп обследуемых:

 ● 1-й уровень — оптимальный; KКА > 0,3 (диагно-
стическая чувствительность — ДЧ ≤ 20%);

 ● 2-й уровень — удовлетворительный; 0,2 ≤ ККА < 
0,3 (20% < ДЧ ≤ 25%);

 ● 3-й уровень — снижение функционального по-
тенциала 0,1 ≤ KКА < 0,2 (25% ≤ ДЧ < 30%);

 ● 4-й уровень — истощение функционального 
потенциала KКА < 0,1 (ДЧ ≥ 30%).
Статистическая обработка результатов выпол-

нена с помощью прикладных программ Statisti- 
ca 6. Для всех имеющихся выборок проверялась 
гипотеза нормальности распределения по крите-
рию Шапиро—Уилкса.

Результаты
Анализ количественного и качественного со-

става рационов питания школьников ЯНАО и МО 
свидетельствовал об их углеводной направлен-
ности и низком содержании продуктов высокой 
биологической полноценности. Процентное со-
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отношение основных пищевых веществ — бел-
ков, жиров и углеводов составило для подростков 
Севера 13:30:57 (при оптимальном соотношении 
15:35:50), для подростков средней полосы 14:29:57 
(при оптимальном соотношении 13:30:57).

В питании школьников отмечены негативные 
тенденции, характеризующиеся недостаточным 
поступлением с пищей полноценных белков и в 
первую очередь белков животного происхождения 
(у учащихся ЯНАО дефицит составил в среднем 
20% от физиологической нормы, в группе под-
ростков МО — 13%.), а также витаминов, мине-
ральных веществ. Общая калорийность рационов 
превысила норму у всех обследованных подрост-
ков в среднем на 16%.

Необходимой составной частью полноценного 
питания является достаточное количество вита-
минов. Как показали проведенные исследования, 
рационы питания школьников дефицитны по ви-
тамину C: в ЯНАО на 20% от физиологической 
нормы, в МО на 17%. Выявлен также недостаток 
витамина А (89% от нормы) и установлена по-
ниженная обеспеченность кальцием и йодом в 
группе подростков Крайнего Севера (75 и 70% от 
физиологической нормы соответственно). У под-
ростков МО наблюдался только недостаток йода 
(14% от нормы).

Микронутриентная недостаточность рационов 
фактического питания учащихся была подтверж-
дена результатами биохимических исследований 
содержания витаминов и минералов в крови об-
следуемых.

Изучение минерального обмена у подростков 
показало, что содержание магния, кальция, меди, 
цинка в крови северян в 25—40% случаев было 
ниже возрастной нормы. У подростков средней 
полосы пониженные показатели этих микроэле-
ментов встречались в 2,5 раза реже.

У 60,3 ± 5,9% школьников ЯНАО уровень аскор-
биновой кислоты был достоверно снижен. Содер-
жание жирорастворимых витаминов (ретинол, 
α-токоферол, β-каротин) было сниженным у 20—
25%. При этом у 29,4 ± 5,5% подростков ЯНАО 
отмечались полигиповитаминозные состоя ния. В 
группе подростков средней полосы также наблю-
далось пониженное содержание витаминов в кро-
ви: аскорбиновой кислоты в 34,7 ± 5,6% случаев 
(p = 0,0005), ретинола и α-токоферола в 14—17% 
случаев. Полигиповитаминозные состояния встре-
чались у 15,3 ± 4,2%, что было достоверно реже, 
чем у северян (p = 0,026).

На фоне уменьшения поступления в организм 
природных антиоксидантов у подростков ЯНАО 
отмечалось достоверное повышение содержания 
продуктов перекисного окисления липидов (ПОЛ), 
которое превышало значение нормы у 54,4 ± 6,0% 
из них. Изменения показателей антиоксидантной 
защиты имели разнонаправленный характер. В 
55,8 ± 6,0% случаев повышалась активность ката-

лазы, в 30,6 ± 5,6% случаев — концентрация церу-
лоплазмина. В то же время снижалось содержание 
α-токоферола, ретинола, аскорбиновой кислоты и 
в 45,6 ± 6,0% случаев уменьшалась окисляющая 
способность миелопероксидазы нейтрофилов.

У школьников средней полосы отклонения от 
нормы изученных показателей были менее вы-
ражены. При достоверно менее значимом уве-
личении продуктов ПОЛ в 16,7 ± 4,4% случаев  
(p < 0,001), в 33,3 ± 5,5% случаев была повышена 
активность каталазы (p = 0,002). Окисляющая спо-
собность миелопероксидазы нейтрофилов в отли-
чие от подростков ЯНАО была повышена в 27,7 ± 
5,3% случаев.

Проведенные исследования клеточного зве-
на иммунитета характеризовались активацией 
Т-лимфоцитов (СД3+) у 25 ± 5,2% северян и у  
16,7 ± 4,4% подростков средней полосы (p > 0,05) 
и Т-хелперов (СД4+) у 10,3 ± 3,6 и 5,6 ± 2,8% со-
ответственно; p > 0,05. Одновременно регистри-
ровалось уменьшение содержания Т-супрессоров  
(СД8+) в крови школьников северной группы и  
средней полосы (25 ± 5,2 и 9,7 ± 3,5% соответст-
венно; p = 0,007). Следует отметить, что В-лим-
фопения несколько чаще встречалась у северян 
по сравнению со школьниками средней полосы  
(17,6 ± 4,6 и 9,7 ± 3,5% соответственно; p = 0,15). 
Исследуя гуморальный иммунитет у подростков, 
выявили повышенные уровни IgM в крови севе-
рян (в 26,4 ± 5,3% случаев) и IgЕ в обеих группах 
без достоверных различий по группам (в 41,2 ± 5,9 
и 34,7 ± 5,6% случаев).

Изучение показателей тиреоидной функции 
у подростков показало, что средние значения со-
держания тироксина, трийодтиронина, тиреотроп-
ного гормона гипофиза находились в пределах 
референтного диапазона нормы. Тем не менее 
у 20,6 ± 4,8% старшеклассников Заполярья и у  
5,6 ± 2,8% школьников средней полосы наблюда-
лось снижение концентрации свободного тирок-
сина (p = 0,003) и повышение в 30,9 ± 5,6 и 9,7 ± 
3,5% случаев соответственно уровня ТТГ в крови  
(p = 0,0004). Содержание кортизола в сыворотке 
крови учащихся ЯНАО было повышено у 47 ± 6,0% 
обследованных, в МО — у 27,8 ± 5,2% (p = 0,008).

Анализ сопряженности иммунологических и 
биохимических показателей, отражающих изучае-
мые системы неспецифического ответа организма 
подростков различных климатических зон на воз-
действие неблагоприятных факторов окружающей 
среды, выявил значительное число и разнообразие 
достоверных корреляционных связей (r от ±0,35 
до 0,70) между ними, что указывает на хорошую 
адаптированность изучаемых групп школьников.

Суммация модулей (без учета направленности 
связи) достоверных значений r представлена на 
рисунке.

По полученным данным, наибольший вклад 
в слаженность работ исследуемых систем у под-
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ростков Заполярья вносят показатели гуморально-
го иммунитета, гормонального и антиоксидантно-
го статуса, у подростков средней полосы — пока-
затели гуморального и антиоксидантного статуса. 
Вес корреляционного графа G и значение коэффи-
циента корреляционной адаптации ККА у школьни-
ков Севера были несколько выше (30,2 и 0,53 со-
ответственно), чем у подростков средней полосы 
(28,3 и 0,5), что характеризует мобилизацию функ-
циональных резервов организма северян к воздей-
ствию экстремальных факторов.

Обсуждение
Оценка рационов питания школьников раз-

личных климатогеографических регионов свиде-
тельствовала о несбалансированности рационов 
с преобладанием углеводной направленности в 

обеих изучаемых группах. Избы-
ток углеводов способствует ожи-
рению, нарушениям со стороны 
нервной системы, а также аллер-
гизации организма. Для коррек-
ции рационов питания подрост-
ков целесообразно снижать долю 
углеводсодержащих продуктов, 
а количество мясных, рыбных, 
молочных и овощных продуктов 
увеличивать.

Выявлен дефицит необходи-
мых для их развития макро- и 
микронутриентов, более выра-
женный у детей Крайнего Се-
вера. Пищевые рационы не со-
держат достаточного количества 
белков, жиров животного проис-
хождения, ряда витаминов-анти-
оксидантов (аскорбиновой кис-
лоты, ретинола, α-токоферола), 
микроэлементов (Ca, Mg, Zn, 
Cu, J).

На фоне неадекватного пита-
ния у детей Крайнего Севера по-
лигиповитаминозные состояния 
встречались в 2 раза чаще, чем 
у подростков средней полосы. 
У подростков ЯНАО отмечены 
признаки напряженного функци-
онирования кислородного режи-
ма организма с элементами исто-
щения антиоксидантных систем 
ферментативного и нефермента-
тивного характера. Выявленные 
изменения, с одной стороны, 
отражали активацию процессов 
свободнорадикального окисле-
ния, а с другой — указывали на 
недостаточность антиоксидант-
ных систем защиты, что характе-
ризовало специфику адаптивных 

реакций в условиях Крайнего Севера.
Результаты исследования клеточного и гумо-

рального иммунитета подростков свидетельство-
вали об антигенной стимуляции иммунной систе-
мы, формировании дефектов иммунной защиты, 
нарушении иммунной регуляции, ведущем к со-
стоянию адаптивного напряжения, более выра-
женного в условиях Крайнего Севера. Снижение 
резервных возможностей иммунной регуляции 
предопределяет торможение возрастного разви-
тия иммунной системы у детей с последующим 
формированием иммунодефицитных состояний у 
взрослой популяции.

Эндокринная система организма человека ак-
тивно реагирует на изменения окружающей среды 
и играет важную роль в адаптации к неблагопри-
ятным воздействиям. Выявленные у школьников 

Оценка силы сопряженности между показателями различных систем  
гомеостаза у подростков средней полосы (а) и Крайнего Севера (б)  

(величина корреляционного графа G).
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Крайнего Севера повышение секреции глюкокор-
тикоидных гормонов, в частности кортизола, и уг-
нетение секреции гормонов щитовидной железы 
свидетельствуют об адаптивном напряжении эн-
докринной системы.

Примененный в наших исследованиях метод 
корреляционной адаптометрии позволил оценить 
сопряженность ответа различных систем орга-
низма на воздействие факторов среды обитания 
и выявить региональные особенности процесса 
адаптации подростков различных регионов. При 
оценке сопряженности адаптационных изменений 
выявили большую мобилизацию адаптационных 
резервов у северян, о чем свидетельствовало бо-
лее высокое значение корреляционного графа и 
коэффициента корреляционной адаптации у под-
ростков ЯНАО. Вместе с тем поддержание орга-
низма в таком состоянии требует достаточного по-
полнения энергетических резервов.

Заключение
Проведенные исследования отражают несба-

лансированность структуры питания школьников 
различных регионов РФ, характеризующуюся 
углеводной направленностью и снижением уров-
ня потребления полноценных продуктов (белков 
животного происхождения, витаминов, минераль-
ных веществ). Дефицит необходимых элементов 
оказывает негативное влияние на защитные силы, 
систему иммунитета детского организма и явля-
ется фактором риска нарушения здоровья, более 
высокого в условиях Крайнего Севера. Оценка 
адаптационного потенциала организма, прове-
денная методом корреляционнной адаптометрии, 
свидетельствует о мобилизации функциональных 
резервов организма северян по сравнению с под-
ростками средней полосы.

Финансирование. Исследование не имело 
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Методы. Работа выполнена в рамках эпидемиологического исследования ЭССЕ-РФ. Из-
учали составленную случайным методом выборку мужского и женского населения 25—64 
лет Кемеровской области, всего 1628 человек. Анализировали тип потребляемых алкоголь-
ных напитков, частоту употребления, средний объем алкоголя за 1 прием. Оригинальным 
методом проводили расчет объема употребляемого алкоголя за год, а также перевод объ-
емов различных видов спиртных напитков в единицы «безопасной» дозы этанола. Резуль-
таты. Наиболее предпочитаемым алкоголем является водка (60,6%), пиво (51,7%) и вино 
(52,2%). Мужчины предпочитают водку и пиво, женщины — вино. С увеличением возраста 
линейно снижается потребление пива с 74,3% в возрастной группе 25—34 лет до 33,2% в 
группе 55— 64 лет. Предпочтение водки характерно для лиц в возрасте 35—54 лет (около 
65%). Объем употребления алкоголя достигает в среднем по выборке 1,48 ± 2,07 средне-
дневной дозы этанола. С возрастом объемы потребляемого алкоголя снижаются с 2,17 ± 
2,04 в младшей возрастной группе до 0,75 ± 1,36 — в старшей. У женщин снижение линей-
ное, у мужчин — начиная с возраста 45 лет. Для женщин характерны меньшие суммарные 
объемы потребляе мого алкоголя, чем для мужчин. Алкоголь употребляют в основном редко/
мало (59,3%) и часто/мало (21,1%). Женщины преимущественно употребляют его редко/
мало (77,4%). С возрастом отмечается увеличение удельного веса выпивающих редко/мало с 
44,2% среди лиц 35—44 лет до 72,5% в возрастной группе 55—64 лет. Из социально-экономи-
ческих показателей положительное влияние на снижение потребления алкоголя оказывает 
высшее образование, наличие семьи (мужчины), отсутствие работы. Заключение. Выяв-
ленные закономерности свидетельствуют о значительном влиянии пола и возраста на вид, 
объем и частоту потребления алкоголя. Социально-экономические факторы вносят гораздо 
менее существенный вклад в объемы потребляемого алкоголя. По ряду социально-экономиче-
ских факторов влияния не выявлено.
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The methods. The study was implemented within the framework of epidemiological study “The 
epidemiology of cardio-vascular diseases in the Russian Federation” (ESSE-RF). The analysis 
was applied to random sampling of male and female population aged from 25 to 64 years (1628 
respondents in totality) residents of the Kemerovo region. The type of consumed alcoholic beverages, 
rate of consumption, average volume of alcohol consumed per one intake were analyzed. The 
genuine technique was applied to calculate annual volume of consumed alcohol and also to convert 
volumes of various types of alcoholic beverages in units of “safe” dosage of ethanol. 
The results. The most preferred alcoholic beverage are vodka (60.6%), beer (51.7%) and vine (52.2%). 
The males prefer vodka and beer, the females — vine. With increasing of age the consumption of beer 
decreases linearly from 74.3% in age group 25—34 years to 33.2% in age group 55-64 years. The 
preference of vodka is typical for individuals aged from 35 to 54 years (about 65%). The volume of 
consumption of alcohol reaches in average in sample 1.48 ± 2.07 of mean day dosage of ethanol. 
With age, volumes of consumed alcohol decrease from 2,17 ± 2,04 in younger age group to 0,75 ± 
1,36 in elder age group. In females decreasing is linear and in males lenear too from age of 45 years. 
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for females lower total volumes of consumed alcohol are more characteristic in comparison with 
the males. The alcohol is consumed basically in “rarely/little” (59,3%) and “often/little” (21,1%) 
degrees. The females predominantly consume alcohol “rarely/little” (77,4%). With age, increasing 
is noted of percentage of consuming “rarely/little” from 44.2% among individuals of 33-44 years 
old to 72.5% in age group 55-64 years. Among social economic indices, positive effect on decreasing 
of consumption of alcohol render higher education, availability of family (males), lacking of work.
The conclusion. The established patterns testify significant effect of gender and age on type, volume 
and rate of alcohol consumption. The social economic factors make much lesser contribution to 
volumes of consumed alcohol. for a number of social economic factors no effect is established.
K e y w o r d s :  alcohol; gender; age; social economic condition. 
For citation: Maksimov S.A., Danil’chenko Ya.V., Tabakaev M.V., Mulerova T.A., Indukaeva 
E.V., Artamonova G.V. The gender age and social economic characteristics of alcohol 
consumption. Zdravookhranenie Rossiiskoi Federatsii (Health Care of the Russian Federation, 
Russian journal). 2017; 61 (3): 148—155. (In Russ.).  
DOI: http://dx.doi.org/10.18821/0044-197Х-2017-61-3-148-155
For correspondence: Sergey A. Maksimov, candidate of medical sciences, associate professor, 
leading researcher of the laboratory of epidemiology of cardio-vascular diseases The Research 
Institute of Complex Problems of Cardio-Vascular Diseases, Kemerovo, 650002, Russian 
Federation. E-mail: m1979sa@yandex.ru
Information about authors:
Maksimov S.A., http://orcid.org/0000-0003-0545-2586
Mulerova T.A., http://orcid.org/0000-0002-0657-4668
Indukaeva E.V., http://orcid.org/0000-0002-6911-6568
Artamonova G.V., http://orcid.org/0000-0003-2279-3307
Acknowledgments.The study was implemented within the framework of multi-central study of 
ESSE-RF.
Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest. 
Received 10 November 2016
Accepted 13 December 2016

Введение

Употребление алкоголя было и остается на се-
годняшний день одним из основных факторов, фор-
мирующих общественное здоровье. Несмотря на 
многочисленные исследования, подтверждающие 
положительное влияние на здоровье умеренного 
употребления спиртных напитков, злоупотребле-
ние алкоголем рассматривается как фактор риска 
сердечно-сосудистых, онкологических, гепатологи-
ческих и ряда других заболеваний [1, 2]. Значитель-
ное количество исследований свидетельствуют об 
U-образной зависимости между потреблением ал-
коголя и общей смертностью [1, 3]. Самый низкий 
уровень смертности отмечается среди малопью-
щих, в то время как среди трезвенников или слу-
чайно пьющих смертность выше. У многопьющих 
общая смертность быстро повышается с увеличе-
нием числа порций алкоголя в день.

По данным ВОЗ, Россия наряду с рядом вос-
точноевропейских государств относится к стра-
нам со стабильно высоким потреблением алкоголя 
[4]. Сравнительный анализ 1990-х и 2000-х годов 
показал, что в России среди мужчин потребление 
алкоголя остается на традиционно высоком уров-
не, в то же время заметно возросло пристрастие 
к алкоголю среди женщин [5]. Наиболее интен-
сивное приобщение к регулярному потреблению 
алкогольных напитков было зафиксировано в ма-
лообеспеченных слоях населения. Исследование 

чрезмерного (более 80 г, чаще 1 раза в неделю) 
употребления алкоголя в России показало, что за 
период 1994—2004 гг. удельный вес злоупотре-
бляющих составил 12—17% среди мужчин и око-
ло 1% среди женщин [6].

Другие авторы утверждают, что злоупотребле-
ние алкоголем в России не столь масштабно, как 
это может следовать из зачастую уже сформиро-
вавшегося в сознании стереотипного портрета 
России как общества беспробудно пьющих [7]. 
Российское общество в целом не одобряет злоупо-
требление алкоголем: около 73% россиян соглас-
ны с тем, что злоупотребление алкоголем мораль-
но неприемлемо, 72% поддерживают запрещение 
публичного потребления алкоголя [8].

Целью данного исследования явился анализ 
половозрастных и социально-экономических осо-
бенностей потребления алкоголя в Кемеровской 
области.

Методы
Работа выполнена в рамках многоцентрового 

эпидемиологического исследования «Эпидемио-
логия сердечно-сосудистых заболеваний и их фак-
торов риска в Российской Федерации» (ЭССЕ-РФ) 
в Кемеровской области. Объектом исследования 
явилась составленная случайным методом попу-
ляционная выборка мужского и женского взросло-
го населения в возрасте 25—64 лет Кемеровской 
области. Одномоментное эпидемиологическое ис-
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следование проведено в период с марта по октябрь 
2013 г. В конечном виде объем выборки составил 
1628 человек (отклик 81,4%), среди них 700 (43%) 
мужчин и 928 (57%) женщин.

Исследование выполнено в соответствии со 
стандартами надлежащей клинической практики 
(Good Clinical Practice) и принципами Хельсинк-
ской декларации. Протокол исследования был 
одобрен Этическим комитетом НИИ комплексных 
проблем сердечно-сосудистых заболеваний. До 
включения в исследование у всех участников было 
получено письменное информированное согласие.

В соответствии с протоколом исследования пу-
тем интервьюирования получены данные о часто-
те, объеме и типе потребляемых респондентами 
алкогольных напитков, а также об их социально-
экономическом положении.

Анализировали следующие типы алкогольных 
напитков: пиво, сухое вино, шампанское, крепле-
ное вино, домашние крепкие настойки, водка, ко-
ньяк и другие крепкие напитки. У респондентов 
фиксировали факт употребления соответствую-
щего алкогольного напитка(ов), частоту употре-
бления (количество раз в день, неделю, месяц, 
год), а также средний объем алкоголя за 1 прием 
(в мл).

Формула расчета объема употребляемого алко-
голя за год (оригинальная):

W = P · Y · V,
где W — объем употребляемого спиртного напит-
ка за год (в мл); P — кратность употребления ал-
коголя; Y — градация частоты: раз в день — 365 
дней, раз в неделю — 52 нед, раз в месяц — 12 
мес, раз в год — 1 год; V — объем разовой дозы 
алкоголя (в мл).

Например, анкетируемый употребляет пиво 2 
раза в неделю по 500 мл, следовательно, объем 
употребляемого за год пива составит 2 · 52 · 500 = 
52 000 мл. Кроме того, анкетируемый употребляет 
6 раз в год по 200 мл водки: 6 · 1 · 200 = 1200 мл.

Многие спиртные напитки содержат алкоголь в 
разных количествах, что вызывает необходимость 
стандартизации содержащегося в них количества 
спирта. Для унификации объемов потребления 
спиртных напитков, разных по содержанию алко-
голя, проводили пересчет объема употребляемого 
алкоголя за год в единицы «безопасной» дозы эта-
нола — 24 г [1, 9]. При этом исходили из того, что 
1 единица «безопасной» дозы этанола содержится 
в 64 мл водки, 500 мл пива, 180 мл сухого вина, 
160 мл крепленого вина. Формула перерасчета 
(оригинальная):

R = W/K/365,
где R — объем среднедневного потребления спирт-
ного напитка в единицах «безопасной» дозы эта-
нола; K — объем спиртного напитка, содержащего 
24 г этанола: для водки 64 мл, для пива 500 мл, для 
сухого вина 180 мл, для крепленого вина 160 мл.

Например, 18 000 мл пива, которые выпива-
ет анкетируемый за год, составляют 52 000/500/ 
365 = 0,28 «безопасной» дозы этанола. Водка: 
1200/64/365 = 0,05 «безопасной» дозы этанола.

Далее значения «безопасных» доз этанола по 
разным спиртным напиткам суммировали. Напри-
мер, суммарное значение «безопасной» дозы эта-
нола анкетируемого составляет 0,28 (пиво) + 0,05 
(водка) = 0,33.

Рассчитанные суммарные значения средне-
дневного потребления «безопасной» дозы этанола 
категорировали следующим образом: 0 — не упо-
требляет алкоголь; 0—0,99 — умеренное потре-
бление; 1,00—2,99 — среднее потребление; 3,00 и 
выше — выраженное потребление.

Проводили группировку анкетируемых по со-
отношению частоты и объема потребления алкого-
ля. Редкоупотребляющими все виды алкоголя счи-
тались лица с частотой его приема 1 раз в неделю 
и реже соответственно, частоупотребляющими — 
более 1 раза в неделю.

Многоупотребляющими считались лица, у ко-
торых усредненный разовый объем достигал 3 
«безопасные» дозы алкоголя, что соответствует 
примерно 200 мл крепких спиртных напитков, или 
1500 мл пива, или 540 мл сухого вина, или 480 мл 
крепленого вина.

Различия в частоте между группами анализи-
ровали с помощью критерия хи-квадрат Пирсона. 
При анализе различий частот в социально-эконо-
мических группах применяли прямую стандарти-
зацию по возрасту для устранения влияния дан-
ного фактора. Количественные показатели (сред-
недневная доза этанола) представлены средним 
значением ± стандартное отклонение. Для анали-
за различий количественных показателей между 
двумя группами использовали критерий Манна—
Уитни, между тремя группами и более — крите-
рий Краскела—Уоллиса.

Анализ влияния социально-экономических 
факторов на значения среднедневной дозы этанола 
проводили с помощью линейного регрессионного 

Двухфакторный анализ значений среднедневной дозы 
этанола в зависимости от пола и возраста.
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анализа. В качестве дополнительной переменной 
в анализ вводили возраст. Социально-экономиче-
ские факторы кодировали следующим образом: 
высшее образование — 1, не высшее образова-
ние — 0; семья есть — 1, семьи нет — 0; работа 
есть — 1, работы нет — 0; средний уровень дохо-
да — 1, низкий уровень дохода — 0; проживает в 
сельской местности — 1, проживает в городе — 1. 
Критический уровень статистической значимости 
принимали равным 0,05.

Результаты
Наиболее предпочитаемыми видами алкого-

ля являются водка, пиво и некрепленое вино, ко-
торые употребляют соответственно 60,6, 51,7 и 
52,2% человек. Мужчины предпочитают водку и 
пиво (76 и 61,1% соответственно), женщины — 
вино (61,6%). Крепленые вина, домашние крепкие 

настойки употребляет незначительная часть насе-
ления, по большей части мужчины.

Отмечено выраженное возрастное изменение 
употребления пива и водки. С увеличением возрас-
та линейно снижается потребление пива с 74,3 в 
возрастной группе 25—34 лет до 33,2% среди лиц 
55—64 лет. Предпочтение водки более характерно 
для среднего возраста (от 35 до 54 лет, около 65%), 
в то время как в младшей и старшей возрастных 
группах ее употребление менее выражено (около 
56%). Кроме того, в старшей возрастной группе 
наблюдается снижение частоты употребления не-
крепленого вина и домашних крепких настоек.

Объем употребления алкоголя достигает в 
среднем по выборке 1,48 ± 2,07 среднедневной 
дозы этанола. При этом совсем не употребляют 
алкоголь 14,1%, умеренно потребляют 40,7%, 
средне — 28,4%, выраженно — 16,8%. Объем 

Т а б л и ц а  1
Половозрастные особенности употребления алкоголя

Показатель
Вся 
вы-

борка

Пол
p

Возрастные группы, годы
pмуж-

ской
жен-
ский

(1) 
25—34

(2) 
35—44

(3) 
45—54

(4) 
55—64

Количество (общая выборка) 1628 700 928 — 331 332 434 531 —
Тип употребляемого алкоголя, %:

пиво 51,7 61,1 44,6 0,001 74,3 61,8 49,5 33,2 0,001*
сухое вино 52,2 39,7 61,6 0,001 52,9 55,7 54,2 48,0 0,028**
крепленое вино 7,4 7,1 7,7 0,65 6,0 7,2 8,5 7,5 > 0,05
настойки 7,1 9,6 5,3 0,001 6,7 7,8 9,0 5,5 0,035***
водка 60,6 76,0 49,0 0,001 56,8 64,8 65,4 56,5 0,035; 

0,016; 
0,016; 
0,005#

Среднедневная доза этанола, 
среднее ± стандартное отклонение

1,48 ± 
2,07

2,33 ± 
2,53

0,84 ± 
1,31

0,001 2,17 ± 
2,04

2,06 ± 
2,38

1,40 ± 
2,23

0,75 ± 
1,36

0,001##

Среднедневная доза этанола, %:
не употребляют 14,1 14,4 13,9 0,77 11,8 10,6 12,7 19,0 0,05; 

0,001; 
0,008###

умеренно употребляют 40,7 22,9 54,1 0,001 19,9 31,9 44,5 55,9 0,001*
среднее потребление 28,4 32,3 25,4 0,002 41,7 31,3 28,3 18,3 0,001^
выраженное потребление 16,8 30,4 6,6 0,001 26,6 26,2 14,5 6,8 0,001##

Тип потребления (частота/объем), %:
количество (пьющие) 1398 599 799 — 292 297 379 430 —
редко/мало 59,3 35,2 77,4 0,001 44,2 50,8 62,5 72,5 0,001##

редко/много 5,5 7,9 3,7 0,001 9,6 6,7 4,5 2,8 0,009; 
0,001; 
0,012^^

часто/мало 21,1 29,2 15,0 0,001 25,7 20,0 20,9 19,1 0,009^^^
часто/много 14,1 27,7 3,9 0,001 20,5 22,5 12,1 5,6 0,001##

П р и м е ч а н и е . * — статистически значимые различия между всеми возрастными группами; ** — различия между группами 2 и 4; 
*** — различия между группами 3 и 4; # — различия между группами 1 и 2; 1 и 3; 2 и 4; 3 и 4; ## — различия между всеми возрастными 
группами, кроме 1 и 2; ### — различия между 1 и 4; 2 и 4; 3 и 4; ^ — различия между всеми возрастными группами, кроме 2 и 3; ^^ — раз-
личия между 1 и 3; 1 и 4; 2 и 3; ^^^ — различия между 1 и 4.
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Т а б л и ц а  2
Ассоциация социально-экономических факторов с объемами потребления алкоголя  

(данные стандартизированы по возрасту)

Группа
Образование Семья Работа Материальная  

обеспеченность
Место  

проживания
не  

высшее высшее нет есть нет есть низкая средняя город село

Мужчины:
количество 424 276 150 547 154 545 46 654 588 102
не пьют, % 17,0 10,5* 16,7 13,7 25,3 12,8# 21,7 14,1 13,9 18,6
умеренно пьют, % 23,1 22,8 24,7 21,6 24,0 23,1 30,4 22,6 23,1 17,6
среднее 
потребление, %

28,5 37,3** 24,0 34,4*** 23,4 33,9## 26,2 32,4 33,2 31,4

выраженное 
потребление, %

31,4 29,4 34,6 30,3 27,3 30,2 21,7 30,9 29,8 32,4

p > 0,05 > 0,05
Женщины:

количество 565 363 501 421 259 669 79 849 747 176
не пьют, % 15,4 11,0### 14,4 13,3 22,8 11,2^ 13,9 13,5 13,8 14,2
умеренно пьют, % 52,4 55,9 53,7 54,9 48,3 55,9^^ 59,5 54,2 53,7 55,1
среднее 
потребление, %

24,2 27,8 25,1 25,9 21,2 26,5 24,1 25,4 26,1 22,2

выраженное 
потребление, %

8,0 5,3 6,8 5,9 7,7 6,4 2,5 6,9 6,4 8,5

p > 0,05 > 0,05 > 0,05

П р и м е ч а н и е . * — 0,017; ** — 0,015; *** — 0,016; # — 0,001; ## — 0,014; ### — 0,049; ^ — 0,001; ^^ — 0,037.

потребления тесно связан с полом и возрастом. 
Для женщин характерны меньшие объемы потре-
бляемого алкоголя: среднедневная доза этанола 
составляет 0,84 ± 1,31 (у мужчин 2,33 ± 2,53), уме-
ренно пьющих среди женщин 54,1% (среди муж-
чин 22,9%), среднеупотребляющих 25,4% (среди 
мужчин 32,4%), выраженно употребляющих всего 
6,6% (среди мужчин 30,4%). Доля не употребляю-
щих алкоголь в зависимости от пола не различа-
ется.

Возрастные особенности характеризуются 
снижением объемов потребляемого алкоголя. 
Среднедневная доза этанола снижается с 2,17 ± 
2,04 в младшей возрастной группе до 0,75 ± 1,36 
в старшей. Удельный вес не употребляющих ал-
коголь колеблется от 10 до 12% и лишь среди 
лиц в возрасте 55—64 лет увеличивается до 19%.  
В динамике в группах от 25—34 до 55—64 лет 
наблюдается практически линейное увеличение 
доли умеренно употребляющих алкоголь с 19,9 
до 55,9% одновременно со снижением удельного 
веса средне- и выраженно употребляющих соот-
ветственно с 41,7 до 18,3% и с 26,6 до 6,8%.

Двухфакторный анализ среднедневной дозы эта-
нола свидетельствует о линейном снижении с воз-
растом у женщин объемов потребляемого алкоголя 
(см. рисунок). У мужчин объемы потребляемого 
алкоголя снижаются начиная с возраста 45 лет.

По типу потребления основная часть употре-
бляю щих алкоголь представлена выпивающими 
редко/мало (59,3%) и часто/мало (21,1%) (табл. 
1). Женщины в подавляющем большинстве упо-
требляют алкоголь редко/мало (77,4%), в то время 
как мужчины примерно в одинаковом соотноше-
нии привержены к типу потребления редко/мало 
(35,3%), часто/мало (29,2%) и часто/много (27,7%).

С возрастом отмечается увеличение удельного 
веса выпивающих редко/мало с 44,2% в 35—44 го-
да до 72,5% в 55—64 года. Доля остальных типов 
потребления с возрастом снижается: часто/много 
с 20,5 до 5,6%; редко/много с 9,6 до 2,8%; часто/
мало с 25,7% до 19,1%.

Примечательны результаты анализа вклада пи-
ва в объемы потребляемого алкоголя. Так, у 92% 
лиц, зло употребляющих алкоголем, а также у 
88,3% среднепьющих от 75 до 100% объемов эта-
нола составляет пиво. Среди умеренно потребля-
ющих алкоголь большинство (79,9%) пиво не упо-
требляют, а удельный вес лиц с превалированием 
в структуре спиртных напитков пива составляет 
лишь 19%.

Ассоциации социально-экономических факто-
ров с объемом потребления алкоголя мужчинами 
и женщинами представлены в табл. 2. У мужчин 
наличие высшего образования ассоциируется 
со снижением доли непьющих (10,5%, среди не 
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имею щих высшего образования 17%) и увели-
чением удельного веса употребляющих средние 
объемы алкоголя (соответственно 37,3 и 28,5%). 
У женщин аналогичные тенденции отмечаются 
только по удельному весу непьющих (соответ-
ственно 11 и 15,4%).

Наличие семьи ассоциируется у мужчин с уве-
личением доли лиц, употребляющих алкоголь в 
средних объемах (34,4%, среди несемейных 24%). 
У женщин статистически значимых различий не 
выявлено.

Среди работающих мужчин ниже доля непью-
щих (12,8% против 25,3%) и выше доля употре-
бляющих алкоголь в средних объемах (33,9% про-
тив 23,4%). У женщин наличие работы ассоции-
руется со снижением удельного веса непьющих 
(11,2% против 22,8%) и увеличением — употре-
бляющих алкоголь в умеренных объемах (55,9% 
против 48,3%).

В зависимости от финансовой обеспеченности 
и места проживания (город/село) различий в объ-
еме употребления алкоголя не отмечается.

Регрессионный анализ свидетельствует об от-
сутствии влияния социально-экономических фак-
торов на среднедневную дозу употребляемого эта-
нола (табл. 3). Отмечена статистически значимая 
обратная связь лишь с возрастом в обеих половых 
группах.

Обсуждение
В первую очередь необходимо отметить ряд 

возможных ограничений, характерных для иссле-
дований подобного рода по данным опроса [10]. 
Показатели потребления алкоголя в анкетных 
опросах нередко занижены респондентами в си-
лу отрицательного отношения к пьянству. Кроме 
того, выборка может быть «смещена» по причине 
неучета данных по «беспробудно» пьющим ин-
дивидам, которые недостаточно представлены в 

выборке или отказались от участия 
в опросе. В целом же, как отмеча-
ют исследователи, анкетные опро-
сы предоставляют сопоставимые 
средние значения потребления и 
частоты потребления по сравнению 
с другими сопоставимыми источни-
ками информации [11].

Полученные в исследовании ген-
дерные закономерности, в частно-
сти меньшие объемы употребления 
алкоголя женщинами, их приорите-
ты в выборе типа спиртных напит-
ков в сторону вин, подтверждают 
другие работы [6, 12, 13].

По данным А.Б. Анкудинова и 
О.В. Лебедева [13] и И. Денисовой 
[12], величина потребления пива 
отрицательно коррелирует с возрас-
том индивида, при этом связь ха-
рактеризуется убывающим маржи-

нальным эффектом, что говорит о предпочтении 
молодыми людьми пива в сравнении с другими 
алкогольными напитками. Вероятность регуляр-
ного употребления и объем потребления водки 
увеличиваются с возрастом, но с убывающим пре-
дельным эффектом (∩-образная зависимость), при 
этом пик потребления приходится на 50-летних. 
Эти результаты согласуются с данными возраст-
ного анализа потребления алкоголя, полученными 
в настоящем исследовании. Потребление вина в 
отличие от данных указанных работ в нашем ис-
следовании ниже среди лиц старшего возраста 
(55—64 лет), хотя необходимо заметить, что дан-
ная зависимость слабо выражена.

Несомненным достоинством проведенного 
исследования является перевод объемов употре-
бляемых разных спиртных напитков в единый 
показатель среднедневной дозы этанола, по-
зволивший оценить тенденции общего объема 
употребления алкоголя. Согласно полученным 
результатам, очевидно, что с возрастом, поми-
мо известных тенденций употребления конкрет-
ных спиртных напитков, наблюдается выражен-
ная тенденция общего снижения потребления 
алкоголя. При этом если у женщин линейное 
снижение объемов потребления алкоголя отме-
чается после 30 лет, у мужчин — только после  
40 лет.

По соотношению частоты и объема употре-
бления алкоголя результаты настоящего исследо-
вания несколько отличаются от данных других 
работ, что обусловлено методическими особенно-
стями анализа. Так, в исследовании чрезмерного 
(более 80 г, чаще 1 раза в неделю) употребления 
алкоголя в России в 1994—2004 гг. показано, что 
доля злоупотребляющих составила 12—17% сре-
ди мужчин и около 1% среди женщин [6]. Наши 
результаты свидетельствуют о схожих закономер-

Т а б л и ц а  3
Показатели регрессионного анализа влияния возраста и социально-

экономических факторов на среднедневную дозу этанола

Показатель регрессии

Среднедневная доза этанола
мужчины женщины

B-коэффи-
циент p B-коэффи-

циент p

Свободный член 4,270 0,0001 2,671 0,0001
Возраст -0,053 0,0001 -0,042 0,0001
Образование -0,114 0,56 -0,049 0,58
Семья 0,116 0,24 -0,099 0,23
Работа 0,151 0,25 0,049 0,61
Материальная 
обеспеченность

0,326 0,39 0,20 0,17

Место проживания 0,093 0,73 -0,012 0,91
Коэффициент регрессии 0,25 0,37
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ностях, но с более высокими показателями: среди 
мужчин удельный вес пьющих часто/много соста-
вил 27,7%, среди женщин — 3,9%.

Результаты исследования свидетельствуют о 
том, что злоупотребление (среднее и выраженное 
употребление) алкоголем формируется преимуще-
ственно за счет пива. В этом плане интересны ре-
зультаты других исследований, подтверждающие, 
что в последние десятилетия в России в модель 
преимущественного потребления алкоголя с до-
минантой крепких спиртных напитков включается 
увеличение потребления пива, которое не столько 
замещает, сколько дополняет потребление крепко-
го алкоголя [14, 15].

Влияние социально-экономических факторов 
на употребление алкоголя рассматривалось во 
многих исследованиях. Так, отмечено, что злоупо-
требление связано у мужчин с низким уровнем об-
разования, потерей работы, проживанием в сель-
ской местности, бедностью [6]. Выявлена прямая 
корреляционная связь между умеренным потре-
блением алкоголя и доходами индивида [11].

В сравнительном анализе потребления алкого-
ля в 1990-е и 2000-е годы показано, что образова-
тельные неравенства в потреблении спиртного в 
России оказались довольно стабильны и менялись 
за период исследования незначительно [5]. Наи-
большие вариации в потреблении спиртного на-
блюдались в социально-экономических группах, 
дифференцированных по уровню дохода. Наи-
более интенсивное приобщение к регулярному 
потреблению алкогольных напитков было зафик-
сировано в малообеспеченных слоях населения. 
Авторы сделали вывод, что фактор роста обще-
ственного благосостояния, выраженного средни-
ми доходами, практически полностью объясняет 
существующие структурные различия в потребле-
нии алкоголя в 1990-е и 2000-е годы, а также тен-
денции увеличения приверженности алкоголю в 
наименее защищенных слоях населения как среди 
мужчин, так и среди женщин.

В крупных городах больше потребляют водку 
и пиво в сравнении с жителями сельской мест-
ности и мелких городов [13]. Авторы подобную 
зависимость объясняют в определенной степени 
экономическими факторами: менее финансово 
обеспеченные индивиды переключаются на более 
доступные виды спиртных напитков, в частности 
на самогон. Схожие выводы относительно спроса 
на алкоголь в сельской местности и крупных горо-
дах высказаны другими исследователями [11]. Кро-
ме того, возможен неучет «беспробудно» пьющих 
в анализируемых базах данных, поскольку алкого-
лизм в сельской местности явление довольно рас-
пространенное [16].

В результате настоящего исследования выяв-
лены некоторые различия в потреблении алкого-
ля в зависимости от уровня образования, семей-
ного положения (мужчины), наличия работы. В 

основном это касается лиц, не употребляющих 
алкоголь: доля таковых ниже среди индивидов с 
высшим образованием и имеющих работу. В то же 
время среди мужчин данных социальных групп 
выше удельный вес употребляющих алкоголь в 
средних количествах. По уровню обеспеченно-
сти и месту проживания статистически значи-
мых закономерностей не обнаружено. Результаты 
регрессионного анализа свидетельствуют о вы-
раженных половозрастных различиях в объеме 
употребляемого алкоголя и отсутствии таких раз-
личий по социально-экономическим факторам. 
Возможно, полученные данные подтверждают 
результаты исследования Н.А. Лебедевой-Не-
севря [17], посвященного влиянию макросоци-
альных факторов (уровень благосостояния насе-
ления, уровень экономического развития терри-
тории, качество жилищно-бытовых условий) на 
объемы розничной продажи спиртных напитков.  
В данном исследовании Кемеровская область вхо-
дит в категорию территорий с низким уровнем со-
циально обусловленного потребления водки, ма-
кросоциальные факторы объясняют незначитель-
ное дополнительное потребление водки от 0,1 до 
0,2 л на душу населения в год.

Выводы
1. Женщины по сравнению с мужчинами упо-

требляют меньше алкоголя по объему и частоте с 
превалированием некрепленых вин (мужчины — 
пиво и крепкие алкогольные напитки).

2. С возрастом линейно снижается потребление 
пива, вина (в самой старшей возрастной группе), 
общее количество алкоголя, соотношение часто-
ты/объема. У женщин линейное снижение объ-
емов потребления алкоголя отмечается после 30 
лет, у мужчин — после 40 лет. Потребление водки 
характеризует ∩-образная зависимость с макси-
мальными объемами в возрасте 35—54 лет.

3. Социально-экономические факторы (уровень 
образования, семейное положение у мужчин, на-
личие работы) вносят гораздо менее существен-
ный вклад в объемы потребляемого алкоголя по 
сравнению с полом и возрастом. Влияния уровня 
обеспеченности и места проживания на объемы 
потребления алкоголя не выявлено.

Финансирование. Исследование выполнено в 
рамках российского многоцентрового исследова-
ния ЭССЕ-РФ.
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За последние 10 лет в Республике Дагестан наблюдают неуклонное снижение основных 
эпидемиологических показателей по туберкулезу: заболеваемости, смертности и др. Су-
щественно повысилась эффективность лечения больных туберкулезом. Вместе с тем 
на передний план выходят новые проблемы, которые не совпадают с общей тенденцией.  
К ним относятся высокая инфицированность и наличие значительной доли вторичных форм 
туберкулеза среди детей и подростков, сохранение высокой заболеваемости туберкулезом 
среди лиц, выявленных из контакта с бактериовыделителями, ежегодный рост числа позд-
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них рецидивов и лекарственно-устойчивых форм туберкулеза легких, возрастание доли па-
циентов, у которых выявляют МБТ бычьего типа — m. bovinus. Каждая из этих проблем 
требует углубленного изучения для принятия адресных организационных решений в группах 
повышенного риска заболевания туберкулезом.
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During last ten years, in the Republic of Dagestan a steady decreasing of main epidemiological 
indices of tuberculosis (morbidity, mortality, etc.) is observed. The efficiency of treatment of patients 
with tuberculosis increased significantly. Besides, the new problems moved to forefront which don't 
fit with this trend. They are high contamination, presence of significant percentage of secondary 
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Введение
С середины и до конца XX века Республика Да-

гестан была одним из наиболее неблагополучных 
по туберкулезу субъектов Российской Федерации, 
где заболеваемость в 1,5—2 раза превышала ее 
среднероссийское значение. Основными причина-
ми этого были тяжелые материально-бытовые ус-
ловия проживания населения, инерция прошлого 
неблагополучия, распространенность туберкулеза 
среди крупного рогатого скота и низкий уровень 
организации фтизиатрической службы с дефици-
том стационарных коек от 40 до 60% к существую-
щим нормативам [1—5]. В последней декаде XX 
века заболеваемость туберкулезом в России воз-
росла в три раза — с 34,2 на 100 тыс. населения в 
1991 г. до 90,7 в 2000 г. [6, 7], а в Дагестане — при-
мерно в 1,5 раза — с 59,0 до 92,3 [1, 2, 4]. В начале 
XXI века эпидемическая ситуация по туберкулезу 
в России улучшилась, заболеваемость пошла на 

снижение и в 2005 г. составляла 83,8 на 100 тыс 
[6]. В Республике Дагестан снижение заболевае-
мости туберкулезом происходило более быстрыми 
темпами, и в 2005 г. этот показатель составлял 59,2 
на 100 тыс. населения [4]. Впервые за много лет 
значения заболеваемости туберкулезом в Респу-
блике Дагестан оказались ниже, чем в целом по 
России.

Цель исследования — оценка современного со-
стояния эпидемиологической ситуации по тубер-
кулезу в Республике Дагестан и разработка пер-
спективы дальнейшего ее улучшения.

Материал и методы
Материалами исследования послужили годо-

вые отчеты Республиканского противотуберку-
лезного диспансера (формы № 31 и 8 Росстата) и 
бюро медико-социальной экспертизы (форма № 7 
Росстата) за последние 10 лет (2006—2015 гг.), 
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данные анкетирования врачей, выборочное изуче-
ние диспансерных карт (форма № 081/у) больных 
туберкулезом и результатов типирования микобак-
терий туберкулеза (МБТ), обнаруженных в мокро-
те 5582 больных по методу Ткуцамуро с контро-
лем по методике Виртанена [8].

Результаты
В табл. 1 представлена динамика ряда эпидеми-

ологических показателей по туберкулезу в Респу-
блике Дагестан за 2006—2015 гг.

Как видно из табл.1, в республике сохраняется 
тенденция по улучшению эпидемической ситуа-
ции по туберкулезу, которая сложилась в 2005 г. 
На протяжении последних десяти лет (2006—
2015 гг.) заболеваемость туберкулезом снизилась 
практически в 2 раза: с 62,2 до 32,2 на 100 тыс. 
населения. Смертность за этот же период снизи-
лась более чем в 4 раза: с 14,7 до 3,5 на 100 тыс. 
населения. Заболеваемость детей в возрасте 0—14 
лет снизилась более чем в 3 раза: с 16,7 до 4,7 на 
100 тыс. детского населения, а подростков (15— 
17 лет) — в 2 раза: с 42,6 до 23,6 на 100 тыс. под-
росткового населения. Доля впервые выявленных 
пациентов, имеющих полости распада в легких, 
снизилась в 1,1 раза: с 64,1 до 57,1%, а доля фи-
брозно-кавернозного туберкулеза среди впервые 
выявленных пациентов — в 2,8 раза: с 1,1 до 0,4%. 
Хотя инвалидность по причине туберкулеза за рас-
сматриваемый период времени снизилась в 1,3 раза 
(с 75,0 до 59,8 на 100 тыс. населения), она продол-
жает оставаться на высоком уровне [9]. В итоге по 
эпидемиологической ситуации по туберкулезу Да-
гестан оказался в числе 11 субъектов Российской 
Федерации, относительно благополучных по забо-
леваемости (ниже 40 на 100 тыс. населения) [10].

Обсуждение
Положительная динамика эпидемиологических 

показателей, наблюдаемая за период с 2006 по 
2015 г., обусловлена прежде всего существенным 

улучшением материально-бытовых условий про-
живания населения Республики Дагестан. Далее 
значительно улучшилась организация и эффектив-
ность противотуберкулезной службы. В комплекс 
мероприятий по повышению эффективности про-
тивотуберкулезной службы входит повышение 
квалификации врачей-фтизиатров и внедрение в 
повседневную практику фтизиатров современных 
методов диагностики и лечения туберкулеза. Кро-
ме того, улучшилось выявление больных тубер-
кулезом в группах риска с проведением противо-
эпидемических мероприятий непосредственно в 
местах проживания пациентов, а также распро-
странение среди населения знаний о туберкулезе. 
Обязательным стало проведение один раз в пять 
лет научно-практической конференции для фти-
зиатров Республики Дагестан с участием фтизиа-
тров из других субъектов России. 7-я (Юбилейная) 
конференция (октябрь 2015 г.) была посвящена 
90-летию Республиканского противотуберкулез-
ного диспансера и 40-летию кафедры фтизиатрии 
Дагестанского медицинского университета. В ней 
приняли участие ведущие ученые-фтизиатры из 
Москвы, Санкт-Петербурга, Северо-Кавказско-
го федерального округа и других субъектов Рос-
сийской Федерации. За рассматриваемый период 
ученые Республики Дагестан защитили четыре 
докторские и 23 кандидатские диссертации, по-
священные проблемам туберкулеза. Получены 11 
патентов на изобретения и 15 свидетельств на ра-
ционализаторские предложения.

Значительное влияние на развитие положи-
тельной динамики по туберкулезу в Республике 
Дагестан оказало проведение широкомасштабных 
мероприятий по избавлению от туберкулеза жи-
вотноводческих хозяйств. Еще в 1978—1979 годах 
прошлого века при типировании МБТ, высеян-
ных из мокроты 650 больных туберкулезом, про-
живающих в Республике Дагестан, у 116 (20,5%) 
пациентов был выявлен возбудитель туберкулеза 
бычьего типа m. bovinus. Если исходить из того, 

Т а б л и ц а  1
Эпидемиологические показатели по туберкулезу в Республике Дагестан, 2006—2015 гг.

Показатель
Годы

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Заболеваемость (на 100 тыс.) 62,2 59,5 55,8 52,9 48,6 39,4 39,4 36,9 35,0 32,2
Болезненность (на 100 тыс.) 208,7 183,5 168,1 161,6 151,2 125,1 118,6 114,2 107,2 97,3
Смертность (на 100 тыс.) 14,7 10,9 10,9 8,9 7,9 6,6 4,9 5,9 4,2 3,5
Заболеваемость детей (на 100 тыс.) 16,7 15,7 12,7 12,2 9,7 7,1 6,2 5,3 5,0 4,7
Заболеваемость подростков (на 100 тыс.) 42,6 44,4 41,9 37,9 35,1 20,2 25,3 29,5 22,2 23,6
Удельный вес фазы распада среди  
впервые выявленных, %

64,1 62,8 60,4 61,8 65,1 61,3 61,9 58,8 57,8 57,1

Удельный вес фиброзно-кавернозного 
туберкулеза среди впервые выявленных, %

1,1 0,7 0,6 0,7 0,4 1,0 0,3 0,6 0,2 0,4

Инвалидность по туберкулезу (на 100 тыс.) 75,0 76,9 56,6 62,7 49,5 54,1 62,6 43,9 78,5 59,8
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что в целом по России доля таких пациентов в 
среднем составляла 4,7% от общего числа (по дан-
ным мировой статистики 7,3%), то полученные 
нами результаты послужили веским аргументом, 
свидетельствующим об эпизоотическом неблаго-
получии по туберкулезу в Республике Дагестан 
[3, 11—13]. В дальнейшем это подтвердилось 
во время экспедиционного обследования около  
19 207 500 голов крупного рогатого скота в жи-
вотноводческих хозяйствах Республики Дагестан 
путем постановки туберкулиновых проб. Выяв-
лено 226 509 (1,2%) инфицированных туберкуле-
зом животных, среди которых было забито 24 396 
голов. Все это привело к уменьшению резервуара 
туберкулезной инфекции, а именно возбудителя 
туберкулеза бычьего типа в Республике Дагестан.

В Дагестане за период с 2001 по 2015 г. су-
щественно увеличилась эффективность лечения 
больных туберкулезом легких (табл. 2): доля па-
циентов, у которых прекратилось бактериовыде-
ление (БК+), выросла в 1,3 раза (с 67,0 до 86,8%), 
доля больных туберкулезом легких, у которых на-
блюдали закрытие полостей распада в легких, — в 
1,2 раза (с 59,0 до 73,5%), перевод пациентов в III 
группу диспансерного наблюдения участился в 1,6 
раза (с 23,1 до 36,8%).

Одним из факторов, оказавшим существенное 
влияние на развитие положительной динамики, 
явилось широкое внедрение в комплексное лече-
ние больных туберкулезом легких методов кол-
лапсотерапии (искусственного пневмоторакса и 
пневмоперитонеума), внутрикавернозного вве-
дения противотуберкулезных препаратов (ПТП), 
аэрозольтерапии и лимфотропной химиотерапии.

Значительный вклад в повышение эффективно-
сти лечения также внесло использование высоко-
технологичной и хирургической помощи в НИИ 

туберкулеза Москвы и Санкт-Петербурга, куда 
были направлены нуждающиеся в ней больные 
туберкулезом.

Вместе с тем углубленное изучение различных 
аспектов противотуберкулезной работы выяви-
ло наличие ряда проблем, требующих присталь-
ного внимания для их рационального решения 
(табл. 3). Так, например, снижение заболеваемо-
сти туберкулезом среди детей не привело к сни-
жению инфицированности туберкулезом, выяв-
ляемой по результатам пробы Манту, которая, на-
против, возросла в 1,2 раза — с 26,5% в 2006 г. до 
32,3% в 2014 г. (за 2015 год данные отсутствуют 
вследствие частичной замены пробы Манту диа-
скинтестом). Кроме того, остается высокой доля 
вторичных форм туберкулеза у детей, которая воз-
росла до 23,1 в 2015 г., а среди подростков — до 
91,6%, причем в 50% имело место формирование 
полостей распада в легких.

Из-за наличия перебоев в поставках туберкули-
на и диаскинтеста и отказа некоторых родителей 
от постановки туберкулиновых проб детям в 1,3 
раза снизилась доля детей, ежегодно охваченных 
туберкулиновыми пробами: с 98,3% в 2006 г. до 
76,6% в 2015 г. В отдельные годы дообследование 
школьников с использованием пробы Манту не 
превышало 76,8% [14]. Это привело к снижению 
в 1,2 раза доли детей, впервые заболевших тубер-
кулезом, которые были выявлены при проведении 
профосмотров: с 59,6% в 2006 г. до 48,6% в 2015 г. 
Кроме того, из-за отказа некоторых родителей от 
проведения ежегодной пробы Манту их детям 
ежегодно снижался охват детей ревакцинацией 
БЦЖ, предусмотренной нормативными докумен-
тами [15, 16]: с 93,3% в 2007 г. до 86,2% в 2015 г.

Также за период с 2006 по 2015 г. в 2,3 раза уве-
личилась доля поздних рецидивов среди выявлен-

Т а б л и ц а  2
Эффективность лечения больных туберкулезом легких в Республике Дагестан, 2001—2015 гг. (в %)

Показатель
Годы

2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013 2015
Прекращение бактериовыделения 67,0 89,7 83,3 84,5 84,8 75,9 84,6 86,8
Закрытие полостей 59,0 72,1 75,8 75,2 74,2 72,5 76,8 73,5
Перевод в III группу диспансерного учета 23,1 25,7 28,6 32,4 30,2 32,4 32,5 36,8

Т а б л и ц а  3
Ряд эпидемиологических показателей по туберкулезу в Республике Дагестан, 2006—2015 гг. (в %)

Показатель
Годы

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Инфицированность у детей 6,5 9,3 7,3 2,6 4,6 8,7 6,2 5,4 2,3
Удельный вес поздних рецидивов среди 
выявленных

0,7 0,7 0,2 0,4 0,3 0,9 0,7 0,2 0,0 0,9

Удельный вес МБТ бычьего типа 7,1 8,0 7,5 8,2 3,5 8,0 1,0 3,0 8,0 3,0
Удельный вес МЛУ у больных туберкулезом 0,9 0,7 0,3 0,0 0,2 0,1 1,0 2,4 4,4 3,0
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ных больных с активным туберкулезом легких (с 
4,7 до 10,9%). Клинические формы туберкулеза 
легких при развитии рецидива заболевания проте-
кают значительно тяжелее по сравнению с первич-
ным заболеванием. По-прежнему высока заболе-
ваемость туберкулезом контактов в бациллярных 
очагах, она в 32,1 раза превышает заболеваемость 
всего населения. Это следствие неполного охвата 
лиц с риском заражения от бациллярного больного 
и неполноценности профилактических мероприя-
тий в бациллярных очагах [16—19]. Доля пациен-
тов, у которых были обнаружены МБТ бычьего ти-
па, возросла в 1,3 раза: с 17,1% в 2006 г. до 23,0% в 
2015 г. Эта проблема еще более усугубляется тем, 
что с переходом общественного животноводства в 
частные руки ветеринарная служба перестала кон-
тролировать состояние здоровья животных. Во-
прос о восстановлении данного контроля и прове-
дении соответствующих противоэпидемических 
мер неоднократно выносился на межведомствен-
ную комиссию по борьбе с социально значимыми 
заболеваниями при правительстве Республики Да-
гестан, в том числе и в 2016 г.

Лекарственная устойчивость микобактерий ту-
беркулеза к антибактериальным препаратам стано-
вится все более угрожающей проблемой и в мире 
[20], и в России, и в Дагестане, где за период с 2006 
по 2015 г. в 3,3 раза возросла множественная ле-
карственная устойчивость туберкулеза (МЛУ ТБ) 
к антибактериальным препаратам: с 6,9 до 23,0%. 
Доля эффективно излеченных пациентов с МЛУ ТБ 
в мире составляет 47,5% [21], а в России — 37,1% 
[22]. Стоимость лечения одного такого больного  
10 тыс. долларов США, в России индивидуально 
подобранная химиотерапия с использованием ли-
незолида и моксифлоксацина стоит 1 477 462 руб. 
[23]. Одной из причин роста МЛУ и низкой эф-
фективности лечения этих больных и в России, и в 
Дагестане стали перебои в снабжении противоту-
беркулезными препаратами из-за недостаточного 
и неравномерного финансирования. В одних субъ-
ектах Российской Федерации финансирование в 
40 раз выше, чем в других. В Дагестане, который 
относится к последним (172,72 руб. на одного 
больного в год; по России в среднем 473,30 руб.) 
не приходится рассчитывать на адекватную орга-
низацию лечения больных МЛУ ТБ на уровне со-
временных требований [19, 20].

Одним из действенных путей повышения эф-
фективности лечения пациентов с МЛУ ТБ и про-
филактики остаточных изменений после перене-
сенного туберкулеза нам представляется широкое 
применение высокотехнологичных радикальных 
оперативных вмешательств.

Заключение
Наряду с существенным улучшением эпидемио-

логической ситуации по туберкулезу в Республике 
Дагестан за последние 10 лет (снижение заболе-

ваемости всего населения в 2 раза, смертности в 
4 раза, заболеваемости детей в 3 раза, подрост-
ков в 2 раза) и улучшением результатов лечения 
больных туберкулезом появились новые пробле-
мы, снижающие эффективность противотубер-
кулезных мероприятий. В первую очередь к ним 
относятся: рост инфицированности туберкулезом 
детей, высокий удельный вес вторичных форм ту-
беркулеза у детей (23,1%) и подростков (91,6%), 
неуклонный рост МБТ бычьего типа (m. bovinus) 
у больных туберкулезом (с 4,7 до 10,9%) и доли 
больных с МЛУ ТБ (с 6,9 до 23,0%) и др.

Каждая из этих проблем требует всестороннего 
изучения, индивидуального, научно и экономиче-
ски обоснованного эффективного решения. Нам 
представляется целесообразным в относительно 
благополучных по туберкулезу регионах (с заболе-
ваемостью ниже 40 на 100 тыс. населения) переход 
от массовых однотипных, менее эффективных и 
нерентабельных противотуберкулезных меропри-
ятий на адресные вмешательства в группах риска.
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О ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ НЕПРИГОДНОСТИ МОРЯКОВ
Холмская больница ФГБУЗ «Дальневосточный окружной медицинский центр» ФМБА России,  

694620, г. Холмск, Сахалинская область

В статье исследовано влияние приказа Минздравсоцразвития РФ от 12.04.11 № 302н на ди-
намику профнепригодности моряков. Приказ № 302н существенно изменил порядок органи-
зации и проведения периодических медицинских осмотров, устранив лишний барьер, и сейчас 
от работодателя не требуется согласований с органами Роспотребнадзора. Звучат пред-
ложения пересмотреть приказ № 302н и усилить администрирование, считая, что привязка 
к результатам специальной оценки условий труда и только к вредным условиям труда не 
гарантирует безопасности здоровья работающим в допустимых условиях. Изучены показа-
тели группового здоровья 9331 моряка: патологическая пораженность, первичная заболева-
емость, профессиональная непригодность и ее причины в периоды 2005—2010 и 2011—2016 
гг. Установлено, что после вступления в силу приказа № 302н произошел существенный рост 
показателей патологической пораженности с приростом 56,6% (p < 0,0001) и первичной за-
болеваемости с приростом 92,2% (p < 0,0001), но профнепригодность моряков не изменилась 
(p > 0,05), а в ее структуре по-прежнему преобладают сердечно-сосудистые заболевания. 
Таким образом, применение приказа № 302н не повлияло на показатель профнепригодности, 
и пересмотр его положений (с целью усиления государственного администрирования) пред-
ставляется нецелесообразным.
К л юч е в ы е  с л о в а :  моряки; патологическая пораженность; первичная заболеваемость; 

профессиональная непригодность; периодические медицинские осмо-
тры; сердечно-сосудистая патология.

Для цитирования: Вагин В.А. О профессиональной непригодности моряков. Здраво ох-
ранение Российской Федерации. 2017; 61(3): 161—165.  
DOI: http://dx.doi.org/10.18821/0044-197Х-2017-61-3-161-165

Vagin V.A.
ON OCCUPATIONAL INCAPACITY OF SEAMEN
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The article analyses effect of the order of Minzdravsotsrazvitiya of Russia N 302n on dynamics 
of occupational incapacity seamen. This order significantly altered procedure of organization and 
implementation of periodical medical check-ups by eliminating superfluous barrier and from now 
on employer has no need in concurrence with Rospotrebnadzor agencies. The proposals emerge 
to revise this order and enhance administration considering that associating to results of special 
evaluation of labor conditions and only to unhealthy labor conditions provide no guarantees 
safety of health of working in acceptable conditions. The following indices of group health were 
analyzed (n=9331 sailors) in 2005—2010 and 2011—2016: pathological affection, primary morbidity, 
occupational incapacity and its causes. It is established that after the order N 302n came into force, a 
significant increasing of indices of pathological affection occurred with increment of 56.6% (p<0.0001) 
and primary morbidity with increment of 92.2% (p<0.0001). However, occupational incapacity of 
sailors remained unaltered and in its structure, prevail cardio-vascular diseases as before. Thereby, 
application of the order № 302n had no influence on indicator of occupational incapacity and revision 
of its provisions with purpose of increasing state administration seems inexpedient. 
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Снижение смертности трудоспособного на-
селения, общей и профессиональной заболевае-
мости стало приоритетной задачей Федеральной 
программы «Здоровье работающего населения 
России на 2004—2015 годы», так как, по мнению 
экспертов ВОЗ, экономический рост способствует 
улучшению общественного здоровья, а здоровое 
население способствует росту экономики [1, 2].

Профессиональная деятельность моряков на-
шла отражение в решении ВОЗ включить их в пе-
речень профессий особого риска. Высокому уров-
ню заболеваемости способствует тот факт, что 
труд моряков связан с широким спектром профес-
сионально обусловленных факторов. В литературе 
описано более 50 экологически вредных факторов 
окружающей среды и профессиональных вредно-
стей: шум, вибрация, механические удары, элек-
тромагнитные поля, освещенность, микроклимат, 
воздействие паров, газов и аэрозолей, социально-
психологические факторы, неустойчивость цир-
кадных ритмов, частая смена климатических зон 
и другие [3, 4].

Предварительные при поступлении на работу и 
периодические медицинские осмотры проводятся 
для выявления начальных признаков профессио-
нальных и общих заболеваний, а также определе-
ния соответствия состояния здоровья работников 
порученной им работе.

Освидетельствование на профессиональную 
пригодность плавсостава до вступления в силу 
приказа Минздравсоцразвития РФ от 12.04.11  
№ 302н1 осуществлялось в соответствии с прика-
зом Минздравсоцразвития РФ от 16.08.04 № 832, 
приказом Минздравминпрома от 14.03.96 № 903.

Приказ Минздравсоцразвития РФ от 12.04.11 № 
302н существенно изменил порядок организации 
и проведения периодических медицинских осмо-
тров. Был устранен лишний административный 
барьер, и в настоящее время от работодателя при 

организации периодических медицинских осмо-
тров не требуется согласований с органами Роспо-
требнадзора.

Однако в последнее время высказываются 
предложения о пересмотре приказа № 302н с це-
лью усиления государственного администрирова-
ния при проведении периодических медицинских 
осмотров. Мотивируя это тем, что утвержденный 
приказом № 302н перечень вредных и (или) опас-
ных производственных факторов применительно 
к физическим факторам и факторам тяжести и 
напряженности трудового процесса сформулиро-
ван в привязке к результатам специальной оценки 
условий труда. Существует мнение, что привязка 
периодических медицинских осмотров к результа-
там специальной оценки условий труда и только 
к вредным условиям труда, когда вредный произ-
водственный фактор превышает гигиенический 
норматив, не гарантирует безопасность здоровья 
работающим в допустимых условиях, но имею-
щим медицинские противопоказания к работе в 
контакте с тем или иным производственным фак-
тором даже в допустимых условиях труда [5, 6].

Целью исследования была оценка влияния реа-
лизации положений приказа № 302н на динамику 
показателей группового здоровья моряков Саха-
линской области: патологической пораженности, 
первичной заболеваемости, профессиональной 
непригодности и ее причин, выявленных при про-
ведении медицинских осмотров в периоды 2005—
2010 и 2011—2016 гг.

Материал и методы
Было изучено групповое здоровье 9331 работ-

ника плавсостава Сахалинской области на осно-
ве оценки динамики показателей патологической 
пораженности, первичной заболеваемости, про-
фессиональной непригодности и ее структуры 
при проведении периодических медицинских 
осмотров до и после вступления в силу приказа  
№ 302н соответственно в периоды 2005—2010 и 
2011—2016 гг. Определено влияние показателей 
патологической пораженности и первичной забо-
леваемости на профнепригодность моряков.

Все работники, обследуемые на профессио-
нальную пригодность, дали информированное до-
бровольное согласие на медицинские вмешатель-
ства и подписали согласие на обработку их персо-
нальных данных.

Для нивелирования случайных причин анализ 
проводился с использованием средних показате-
лей за 6 лет (2005—2010 и 2011—2016). Статисти-
ческая обработка результатов выполнялась с по-
мощью стандартного пакета программ MC Excel 
2000 для Windows. Рассчитывали интенсивные 
показатели, средние величины и их ошибки. Для 
корреляционного анализа применяли парный ко-
эффициент корреляции Пирсона и детерминации. 
Достоверность различий определяли с помощью 

1 Приказ Министерства здравоохранения и социального раз-
вития Российской Федерации от 12 апреля 2011 г. № 302н «Об 
утверждении перечней вредных и (или) опасных производствен-
ных факторов и работ, при выполнении которых проводятся 
обязательные предварительные и периодические медицинские 
осмотры (обследования), и порядка проведения обязательных 
предварительных и периодических медицинских осмотров 
(обследований) работников, занятых на тяжелых работах и на 
работах с вредными и (или) опасными условиями труда (заре-
гистрирован Министерством юстиции Российской Федерации  
21 октября 2011 г. № 22111). М.; 2011.
2 Приказ Министерства здравоохранения и социального раз-
вития Российской Федерации от 16 августа 2004 г. № 83 «Об 
утверждении перечней вредных и (или) опасных производствен-
ных факторов и работ, при выполнении которых проводятся 
предварительные и периодические медицинские осмотры (об-
следования), и порядка проведения этих осмотров (обследова-
ний) (Утратил силу с 01.01.12). М.; 2004.
3 Приказ Министерства здравоохранения и медицинской про-
мышленности Российской Федерации от 14 марта 1996 г. № 90 
«О порядке проведения предварительных и периодических ме-
дицинских осмотров работников и медицинских регламентах 
допуска к профессии» (Утратил силу с 01.01.12). М.; 1996.
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t-критерия Стьюдента (значимыми считались раз-
личия при p < 0,05).

Результаты
В наших предыдущих исследованиях (2001—

2010) у моряков Сахалина в динамике отмечался 
рост показателей патологической пораженности и 
профессиональной непригодности с главенствую-
щей ролью в структуре болезней органов крово-
обращения — 60,7% [7, 8].

Как показано в табл. 1, патологическая пора-
женность, выявленная при медицинских осмо-
трах работников плавсостава, за анализируемые 
периоды существенно и достоверно выросла с 
558,1 ± 5,8‰ в 2005—2010 гг. до 873,8 ± 7,4‰ в 
2011—2016 гг. (темп прироста составил 56,6%;  
p < 0,0001).

Показатель первичной заболеваемости при ме-
дицинских осмотрах моряков увеличился с 84,1 ± 

Т а б л и ц а  1
Динамика показателей первичной заболеваемости, патологической пораженности, профнепригодности, 

выявленных при периодических медицинских осмотрах моряков в 2005—2010 и 2011—2016 гг.

Показатель по годам (на 1000 осмотров) 2005—2010 (n = 7326) 2011—2016 (n = 2005) p
Патологическая пораженность, P ± m, ‰ 558,1 ± 5,8 873,8 ± 7,4 <0,0001
Первичная заболеваемость, P ± m, ‰ 84,1 ± 3,2 161,6 ± 8,2 <0,0001
Профессиональная непригодность, P ± m, ‰ 8,7 ± 1,1 9,0 ± 2,1 >0,05

Т а б л и ц а  2
Динамика структуры причин профессиональной непригодности, выявленных при периодических 

медицинских осмотрах моряков в 2005—2010 и 2011—2016 гг.

Показатель по годам  
(на 1000 осмотров)

2005—2010 2011—2016 2005—2010 2011—2016 2005—2010 2011—2016

число число P ± m, ‰  
(n = 7326)

P ± m, ‰  
(n = 2005) % %

Болезни системы 
кровообращения

40 10 5,46 ± 0,9 4,99 ± 1,6* 62,5 55,5

Прочие заболевания, в том числе: 24 8 3,28 ± 0,7 4,0 ± 2,06* 31,5 44,5
болезни крови 1 0,50 ± 0,5 5,5
болезни нервной системы 2 0,27 ± 0,2 3,1
болезни органов дыхания 1 1 0,14 ± 0,1 0,50 ± 0,5 1,6 5,5
болезни органов пищеварения 1 0,14 ± 0,1 1,6
болезни костно-мышечной 
системы

5 2 0,68 ± 0,3 1,00 ± 0,7 7,8 11,1

болезни мочеполовой системы 5 1 0,68 ± 0,3 0,50 ± 0,5 7,8 5,5
травмы и отравления 1 0,50 ± 0,5 5,5
болезни уха и сосцевидного 
отростка

2 0,27 ± 0,2 3,1

болезни глаза и его 
придаточного аппарата

2 0,27 ± 0,2 3,1

болезни эндокринной системы 2 0,27 ± 0,2 3,1
новообразования 3 2 0,41 ± 0,2 1,00 ± 0,7 4,7 11,1

В с е г о . . . 64 18 8,74 ± 1,1 8,98 ± 2,1* 100,0 100,0

П р и м е ч а н и е . * — отличие от показателя в предыдущем периоде статистически недостоверно (p > 0,05), показатель стабилен.

3,2‰ в 2005—2010 гг. до 161,6 ± 8,2‰ в 2011—
2016 гг. (темп прироста 92,2%; p < 0,0001).

Частота профессиональной непригодности 
работников плавсостава в 2005—2010 и 2011— 
2016 гг. осталась на прежнем уровне — 8,7 ± 1,1 и 
9,0 ± 2,1‰ (p > 0,05).

По данным табл. 2, в структуре профессиональ-
ной непригодности в 2005—2010 и 2011—2016 гг. 
на первом месте стабильно находятся сердечно-
сосудистые заболевания (p > 0,05): 5,46 ± 0,9‰ 
(62,5% в структуре) и 4,99 ± 1,6‰ (55,5% в струк-
туре) соответственно, а также болезни костно-мы-
шечной системы: 0,68 ± 0,3‰ (7,8% в структуре) и 
1,00 ± 0,7‰ (11,1% в структуре).

Показатели всех прочих заболеваний, вызвав-
ших профессиональную непригодность моря-
ков, за оба периода остались на прежнем уровне  
(p > 0,05): 3,28 ± 0,7‰ (31,5% в структуре) и 4,0 ± 
2,06‰ (44,5% в структуре) соответственно.
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При проведении корреляционного анализа за 
2001—2010 гг. профессиональная непригодность 
моряков Сахалинской области прямо и очень силь-
но зависела от показателя первичной заболеваемо-
сти, выявленной при медицинских осмотрах (r = 
0,936 ± 0,42), а также прямо и значительно — от 
патологической пораженности (r = 0,665 ± 0,3) [7].

Из табл. 3 видно, что в 2005—2016 гг. корре-
ляционная зависимость профессиональной непри-
годности от первичной заболеваемости при ме-
досмотрах снизилась до прямой сильной (r = 0,675 
± 0,23), а зависимость от патологической поражен-
ности осталась прямой сильной (r = 0,591 ± 0,27).

Коэффициент детерминации, определяющий 
влияние показателя первичной заболеваемости, 
выявленной при медосмотрах, на профнепригод-
ность работников плавсостава в 2001—2010 гг., 
был равен 87,6%, показателя патологической по-
раженности на профнепригодность — 44,3%.  
В 2005—2016 гг. коэффициент детерминации, по-
казывающий долю воздействия показателя пер-
вичной заболеваемости на профессиональную 
непригодность моряков, снизился до 45,5%, а по-
казателя патологической пораженности на проф-
непригодность — до 34,9%.

Обсуждение
Таким образом, проведенное исследование 

показало, что в 2005—2016 гг. отмечен статисти-
чески достоверный рост показателей патологи-
ческой пораженности с темпом прироста 56,6%  
(p < 0,0001) и первичной заболеваемости, выявлен-
ных при периодических медицинских осмотрах 
моряков, при темпе прироста 92,2% (p < 0,0001). 
Это, как представляется, связано с повышением 
качества медицинских осмотров на фоне укрепле-
ния структуры и улучшения лечебно-диагностиче-
ских процессов в медицинских учреждениях.

При этом частота профессиональной непригод-
ности работников в 2005—2010 и 2011—2016 гг. 
осталась на прежнем уровне — 8,7 ± 1,1 и 9,0 ± 
2,1‰ соответственно (p > 0,05). В структуре про-
фессиональной непригодности моряков Сахалин-
ской области за оба промежутка времени первое 
место (p > 0,05) занимают сердечно-сосудистые 
заболевания: 5,46 ± 0,9‰ (62,5%) и 4,99 ± 1,6‰ 
(55,5%).

По оценкам Французской национальной кассы 
страхования на случай болезни (Caisse nationale 
d'assuranse maladie), количество непригодных к ра-
боте из-за заболеваний людей составило 150 000 
в год. Это один работник на 100 занятых (10,0 ± 
0,3‰) [9].

При сравнении показателя профессиональной 
непригодности моряков Сахалина за 2005—2016 гг.  
(8,77 ± 1,0‰) с французским показателем до-
стоверной статистической разницы не выявлено 
(t-критерий Стьюдента 1,3; p > 0,05).

Если неспособность к работе во Франции чаще 
связана с патологией опорно-двигательного аппара-
та (более 50%), у нас — с болезнями системы кро-
вообращения — 4,99 ± 1,6‰ (55,5% в структуре), а 
болезни костно-мышечной системы стоят только на 
втором месте — 0,75 ± 0,28‰ (11,1% в структуре).

Зависимость профессиональной непригодно-
сти от первичной заболеваемости при медосмо-
трах снизилась с прямой очень сильной (r = 0,936 ±  
0,42) до прямой сильной (r = 0,675 ± 0,23), а от 
патологической пораженности снизилась, но оста-
лась прямой сильной (r = 0,665 ± 0,3) и (r = 0,591 ±  
0,27). Коэффициент детерминации, показываю-
щий долю влияния показателя первичной заболе-
ваемости на профессиональную непригодность 
моряков, уменьшился с 87,6 до 45,5%, а показате-
ля патологической пораженности на профнепри-
годность — с 44,3 до 34,9%, что свидетельствует 
о снижении зависимости показателя профессио-
нальной непригодности от патологической пора-
женности и первичной заболеваемости.

Выводы
1. В ходе реализации положений приказа  

№ 302н в периоды 2005—2010 и 2011—2016 гг. 
произошел существенный рост показателей пато-
логической пораженности на 56,6% (p < 0,0001) и 
первичной заболеваемости, выявленных при пе-
риодических медицинских осмотрах моряков, на 
92,2% (p < 0,0001), при этом показатель професси-
ональной непригодности не изменился (p > 0,05), а 
в ее структуре на первом месте остались сердечно-
сосудистые заболевания.

2. Предложения по пересмотру положений при-
каза № 302н (с целью усиления государственного 
администрирования порядка прохождения перио-

Т а б л и ц а  3
Динамика коэффициентов корреляции и детерминации между показателями первичной заболеваемости, 

выявленной при периодических медицинский осмотрах моряков, и показателем патологической 
пораженности в периоды 2001—2010 и 2005—2016 гг.

Коэффициент по годам
Зависимость от первичной  

заболеваемости
Зависимость от патологической  

пораженности
2001—2010 2005—2016 2001—2010 2005—2016

Коэффициент корреляции (r) 0,936 ± 0,42 0,675 ± 0,23 0,665 ± 0,3 0,591 ± 0,27
Коэффициент детерминации,% 87,6 45,5 44,3 34,9
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дических медицинских осмотров) представляются 
нецелесообразными.

3. Для снижения профессиональной непригод-
ности работников плавсостава необходимо про-
должение мероприятий, направленных на первич-
ную и вторичную профилактику болезней систе-
мы органов кровообращения.

Финансирование. Исследование не имело 
спонсорской поддержки.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии конфликта интересов.
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Введение
Распространение инфекций, передаваемых по-

ловым путем (ИППП), среди населения Россий-
ской Федерации, как и во всем мире, остается ак-
туальной проблемой здравоохранения. Важность 
проблемы обусловлена медико-социальной значи-
мостью ИППП и в первую очередь сифилиса. Наи-
более неблагоприятными в этом плане являются 
поздние формы сифилиса, в том числе с пораже-
нием внутренних органов и нервной системы, что 
связано со сложностью их своевременного вы-
явления и диагностики, с тяжестью клинических 

проявлений, необходимостью длительного лече-
ния и наблюдения больных [1—3].

За период 2010—2014 гг. в Российской Феде-
рации наблюдались стабильное снижение заболе-
ваемости ранними формами сифилиса с 39,9 на  
100 тыс. населения в 2010 г. до 19,1 — в 2014 г. 
и рост заболеваемости поздними формами с 2,8 
до 3,8 на 100 тыс. населения (в 2015 — 3,9).  
В структуре клинических форм приобретенного 
сифилиса доля поздних форм увеличилась в 2,6 
раза — с 5,7 до 14,8%, а в 2015 г. составила 16,7% 
(каждый 6-й случай). Динамика заболеваемости 
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нейросифилисом за период 2010—2014 гг. проде-
монстрировала рост числа зарегистрированных 
случаев на 73% [2, 4].

Проблема сифилиса нервной системы, являясь 
междисциплинарной, остается одной из важных в 
клинической медицине. Поражение центральной 
нервной системы при сифилисе часто имеет необ-
ратимый характер, влечет потерю трудоспособно-
сти и наносит вред не только семьям больных, но 
и обществу в целом [5, 6].

Заболеваемость нейросифилисом на много лет 
пролонгирует актуальность сифилитической ин-
фекции и усложняет эпидситуацию, так как вы-
явление, диагностика и ведение таких больных 
выходят далеко за рамки дерматовенерологии и 
касаются прежде всего таких специальностей, как 
неврология, психиатрия и офтальмология [7].

Характеризуя современные особенности тече-
ния нейросифилиса, отечественные авторы отмеча-
ют, что в последние десятилетия чаще (80—90%) 
регистрируются менинговаскулярные формы этой 
инфекции и менее чем в 10% случаев встречаются 
паренхиматозные формы нейросифилиса. На сме-
ну классическим проявлениям прогрессивного па-
ралича в последние годы пришли стертые и часто 
моносимптомные проявления [8]. Данное обстоя-
тельство является одним из факторов, способству-
ющих позднему выявлению заболевания, так как 
пациенты и специалисты, наблюдавшие этих паци-
ентов, часто не придают значения малым невроло-
гическим симптомам, таким как периодическая го-
ловная боль, расстройства памяти и внимания, по-
вышенная утомляемость, перепады настроения [6].

Специфическое поражение нервной системы и 
внутренних органов происходит гораздо чаще, чем 
диагностируется. Часто это связано с нежеланием 
пациентов обследоваться, отсутствием знаний о 
клинической картине нейровисцеральных форм 
инфекции у дерматовенерологов и врачей других 
специальностей, запоздалым обследованием боль-
ных сифилисом у специалистов смежных специ-
альностей, в ряде случаев с невозможностью про-
ведения инструментальных исследований, а также 
с ошибочным диагностированием ранних форм 
нейросифилиса, что удлиняет течение болезни [8].

Опасность позднего нейросифилиса заключа-
ется в том, что он вызывает необратимые повреж-
дения не только нервной системы, но и многих 
других органов, а также приводит к стойкой инва-
лидизации и смерти больных. Слабое взаимодей-
ствие врачей различных специальностей, недо-
статочная компетентность неврологов в вопросах 
клиники нейросифилиса, отсутствие единой так-
тики дерматовенерологов и неврологов в ведении 
серопозитивных по сифилису больных, выявлен-
ных в неврологических стационарах, позволяют 
прогнозировать дальнейшее ухудшение эпидеми-
ологической ситуации по позднему нейросифили-
су. Последнее обстоятельство требует разработки 

алгоритма взаимодействия врачей-специалистов 
(неврологов, психиатров, наркологов, офтальмо-
логов, отоларингологов) по раннему выявлению и 
ведению больных поздним сифилисом.

Таким образом, нами предлагается алгоритм 
взаимодействия неврологов, психиатров, офталь-
мологов, отоларингологов и дерматовенерологов 
при выявлении положительных серологических 
реакций на сифилис в медицинских организациях.

Больные сифилисом могут быть выявлены в лю-
бых отделениях медицинских учреждений, так как 
пациентам, поступающим во все без исключения 
стационарные отделения, проводится скрининго-
вое серологическое обследование на сифилис в со-
ответствии с приказом Министерства здравоохра-
нения Российской Федерации от 26.03.01 № 87 «О 
совершенствовании серологической диагностики 
сифилиса».

При получении положительных результатов 
серологического скрининга на сифилис больной 
информируется о положительных результатах се-
рологического обследования. Лечащий врач ста-
ционара в течение 24 ч организует консультацию 
больного дерматовенерологом.

Дерматовенеролог проводит клинический ос-
мотр больного и в случае необходимости назна-
чает дополнительное серологическое обследова-
ние пациента, в том числе исследование крови с 
помощью иммуноферментного анализа (ИФА), 
реакции пассивной гемагглютинации (РПГА) или 
реакции иммунофлюоресценции (РИФ), если они 
ранее не проводились.

При подозрении на нейросифилис больному 
назначается ликворологическое обследование. 
Первым этапом обследования является проведе-
ние клинико-биохимического и серологического 
исследования спинномозговой жидкости с опреде-
лением свойств ликвора, содержания белка и кле-
точных элементов, а также серологическое обсле-
дование пациента с постановкой нетрепонемной 
реакции микропреципитации (РМП) и трепонем-
ных тестов — ИФА IgM, ИФА IgG, РПГА, РИФ с 
цельной кровью (РИФц).

Безусловными показаниями для исследования 
ликвора у серопозитивных пациентов являются:

 — наличие клинических проявлений вторичного 
сифилиса (лейкодерма, алопеция);
 — поздний скрытый, неуточненный сифилис (как 
ранний, так и поздний);
 — наличие у больных сифилисом признаков воз-
можного поражения нервной системы, органов 
зрения и слуха независимо от давности предпо-
лагаемого заражения;
 — сохраняющиеся положительные нетрепонем-
ные тесты (серорезистентность) у пациентов, 
ранее лечившихся по поводу сифилиса (через 
1—2 года после окончания терапии);
 — впервые выявленная позитивность у больных 
психиатрических стационаров.
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По клиническим показаниям дополнительно 
могут применяться инструментальные методы об-
следования — магнитно-резонансная томография, 
реоэнцефалография, электроэнцефалография, 
компьютерная томография. На основании жалоб, 
анамнеза, клинического, лабораторного и инстру-
ментального обследования больному устанавли-
вается окончательный диагноз и назначается со-
ответствующее лечение в условиях венерологиче-
ского либо другого стационара (неврологического, 
психиатрического, наркологического).

Для определения формы нейросифилиса (ран-
ний или поздний) следует руководствоваться сро-
ками инфицирования (приказ Минздрава РФ от 
25.07.03 № 327 «Об утверждении протокола веде-
ния больных «Сифилис»»).

Если поражение нервной системы произошло 
в течение первых 5 лет после инфицирования, 
это следует расценивать как ранний нейросифи-
лис, и процесс преимущественно локализован в 
сосудах и оболочках головного и спинного мозга 
(мезенхимный нейросифилис). Если патологиче-
ский процесс развился спустя 5 лет и более после 
инфицирования, следует говорить о позднем ней-
росифилисе. При данной форме заболевания по-
ражается в основном нервная ткань на различных 
ее уровнях (паренхиматозный нейросифилис, про-
являющийся неврологическими или психически-
ми нарушениями, что обусловливает появление 
многообразной симптоматики).

В зависимости от диагноза и тяжести состояния 
пациента специфическое лечение назначается вра-
чом-дерматовенерологом, патогенетическая, симп-
томатическая и реабилитационная терапия — соот-
ветствующим врачом-специалистом (невроло гом, 
офтальмологом, отоларингологом, психиатром).

Диспансерное наблюдение больных
По окончании терапии в стационарном отделе-

нии направляется обменная карта с подробной вы-
пиской из истории болезни в кожно-венерологиче-
ское учреждение по месту жительства пациента, 
где будет проводиться его диспансерное наблюде-
ние в течение 3 лет.

Больные с поздними формами сифилиса, у 
которых результаты нетрепонемных тестов по-
сле лечения нередко остаются положительными, 
должны находиться на клинико-серологическом 
контроле (КСК) не менее 3 лет. Решение о снятии 
с учета или продления длительности контроля ре-
шается индивидуально для каждого пациента.

Больные нейросифилисом независимо от ста-
дии должны находиться на КСК не менее 3 лет.

Снятие с учета по окончании терапии осущест-
вляется с привлечением невролога, психиатра, 
отоларинголога, офтальмолога.

Клиническое и ликворологическое обследова-
ние проводится 1 раз в 6 мес, ВИЧ-инфи циро ван-
ных пациентов — 1 раз в 3 мес.

При наличии показаний, в том числе клини-
ческого или серологического рецидива, коллеги-
ально решается вопрос о необходимости допол-
нительного лечения в условиях круглосуточного 
специализированного стационара.
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