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Аннотация. Цель исследования: оценка эффективности выявления хронической болезни почек (ХБП) у детей в рамках обязатель-
ных профилактических осмотров. Материалы и методы: Проведен ретроспективный анализ 310 амбулаторных карт детей с ХБП из
двух детских поликлиник Москвы. Исследуемые группы были разделены по степени прохождения профилактических осмотров:
полностью (≥90% мероприятий), частично (50—90%) и не пройден (<50%). Оценивались стадии ХБП на момент выявления, а также
ключевые факторы риска: врожденные пороки развития органов мочевой системы (ВПР ОМС), протеинурия, артериальная гипер-
тензия (АГ) и рецидивирующие инфекции мочевыводящих путей (ИМП). Результаты: У детей, прошедших осмотр полностью, ХБП
на 1—2 стадиях выявлялась в 88,2% случаев, тогда как в группе без осмотра — лишь в 72,2%. На поздних стадиях (4—5) заболевание
диагностировалось в 0,8% при полном осмотре против 17,8% при его отсутствии. Основными факторами риска ХБП стали: ВПР
ОМС (66,7%), рецидивирующие ИМП (73,3%), протеинурия (17,5%), АГ (15,8%). Выводы: 1. Соблюдение регламента профилактиче-
ских осмотров значительно повышает выявляемость ХБП на ранних стадиях. 2. Наличие ВПР ОМС, протеинурии и рецидивирую-
щих ИМП позволяет формировать группы риска для углубленного обследования.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : хроническая болезнь почек, дети, профилактические осмотры, ранняя диагностика, факторы риска.
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Abstract. The aim of the study was to evaluate the effectiveness of detecting chronic kidney disease (CKD) in children as part of manda-
tory preventive examinations. Materials and methods: A retrospective analysis of 310 outpatient cards of children with CKD from two chil-
dren's clinics in Moscow was conducted. The study groups were divided by the degree of preventive examination: fully (≥90% of events),
partially (50—90%) and not completed (<50%). The stages of CKD at the time of detection were assessed, as well as key risk factors: con-
genital malformations of the urinary system (CMU), proteinuria, arterial hypertension (AH) and recurrent urinary tract infections (UTIs).
Results: In children who underwent a full examination, CKD at stages 1—2 was detected in 88.2% of cases, while in the group without ex-
amination — only in 72.2%. At late stages (4—5), the disease was diagnosed in 0.8% with a full examination versus 17.8% without it. The
main risk factors for CKD were: congenital malformations of the compulsory medical insurance (66.7%), recurrent UTIs (73.3%), proteinu-
ria (17.5%), hypertension (15.8%). Conclusions: 1. Compliance with the regulations for preventive examinations significantly increases the
© Н. А. Телятников, Д. О. Рощин, А. Н. Плутницкий, 2025
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detection of CKD in the early stages. 2. The presence of congenital malformations of the compulsory medical insurance, proteinuria and
recurrent UTIs allows the formation of risk groups for in-depth examination.
K e y w o r d s : chronic kidney disease, children, preventive examinations, early diagnosis, risk factors.

For citation: Telyatnikov N. A., Roshchin D. O., Plutnitsky A. N. On the detection of CKD in children within the framework of mandatory preventive examina-
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Введение
Хроническая болезнь почек (ХБП) сопряжена с

высоким риском тяжелых осложнений, что требует
тщательной оценки потенциальных угроз. Ключе-
вая опасность данного состояния заключается в не-
уклонном прогрессировании патологии с исходом в
хроническую почечную недостаточность (ХПН).
Своевременная диагностика ХБП дает возможность
существенно замедлить развитие нефропатии, а в
некоторых случаях — полностью избежать терми-
нальной почечной дисфункции. Особенно важно
отметить, что у пациентов детского возраста дли-
тельная органопротекторная терапия способна ча-
стично или полностью восстановить нарушенную
канальцевую функцию [1]. Своевременная ренопро-
текторная терапия способна не только замедлить
прогрессирование почечной патологии, но и в от-
дельных случаях привести к улучшению клубочко-
вой фильтрации с частичным восстановлением
утраченных функций нефронов.

Заболевания мочевыделительной системы зани-
мают значимое место в структуре детской заболева-
емости. Эпидемиологические исследования демон-
стрируют устойчивый рост распространённости
данной патологии в различных регионах России, где
показатели варьируют в диапазоне от 2,5 до 15% [2].
Например, по данным Росстата заболевания моче-
вой системы и почек имеют обширное распростра-
нение в Московской области и составляют 2318,6 на
100 тысяч населения в возрасте 0—14 лет и занима-
ют 8—9 место в течении последнего десятилетия.

Целью работы является установление реальной
эффективности диагностики ХБП у детей на амбу-
латорном этапе в рамках профилактических осмо-
тров.

Материалы и методы
Проведен ретроспективный анализ амбулатор-

ных карт (формы №№ 025/У и 025/У-04) детей с
установленным диагнозом ХБП. Выкопировка дан-
ных и последующий анализ данных является полно-
стью деперсонифицированным (в «паспортную
часть» анализируемых данных включались данные
гендера и возраста).

Критерии включения в выборку:
1. Наличие выставленного диагноза ХБП;
2. Соответствие диагноза ХБП критериям

KDOQI;
3. Возраст пациента при выявлении ХБП до

18 лет;
Критериями исключения из исследования явля-

лось выявление при анализе медицинской докумен-
тации патогенеза развития ХБП в результате остро-
го почечного повреждения (контраст-нефропатия,

шоковая почка при полиорганной недостаточности/
политравме, травма почки).

Базами для проведения исследования являются
две детские городские поликлиники города Мо-
сквы, являющиеся государственными бюджетными
учреждениями, работающими по территориальному
принципу (имеющие прикреплённое население) в
рамках обязательного медицинского страхования.

В рамках анализа медицинской документации
выкопировке подлежали: отклонения со стороны
почек и мочевой системы в рамках ультразвукового
исследования, наличие отклонений в общеклиниче-
ских анализах крови и мочи, в биохимическом ана-
лизе мочи, наличие клинических симптомов и жа-
лоб, характерных для заболеваний почек.

Анализ объемов оказанной медицинской помо-
щи включал в себя сопоставление с набором меди-
цинских мероприятий, включенных в обязательные
профилактические осмотры: в настоящее время
утвержден порядок и перечь медицинских профи-
лактических осмотров несовершеннолетних пред-
усмотрен Приложением № 1 «Перечень исследова-
ний при проведении профилактических медицин-
ских осмотров несовершеннолетних к Порядку про-
ведения профилактических медицинских осмотров
несовершеннолетних» к приказу Министерства
здравоохранения Российской Федерации от 10 авгу-
ста 2017 г. № 514н (ранее, с 12 декабря 2012 по 1 ян-
варя 2018 год, действовал в части касающейся на-
стоящего исследования аналогичный приказ Мини-
стерства здравоохранения Российской Федерации
от 21 декабря 2012 г. № 1346н «О Порядке прохож-
дения несовершеннолетними медицинских осмо-
тров, в том числе при поступлении в образователь-
ные учреждения и в период обучения в них»).

Для целей анализа все исследуемые случаи были
условно разделены на 3 группы:

1 группа («пройден полностью») — выполнено
90% и более мероприятий согласно действующему
положению по проведению профилактических ме-
дицинских осмотров несовершеннолетних. В обяза-
тельном порядке все пациенты прошли следующие
мероприятия: общий анализ мочи и УЗИ почек;

2 группа («пройден частично») — выполненo бо-
лее 50%, но менее 90% мероприятий согласно дей-
ствующему положению по проведению профилак-
тических медицинских осмотров несовершеннолет-
них. В обязательном порядке все пациенты прошли
следующие мероприятия: общий анализ мочи и
УЗИ почек;

3 группа («не пройден») — выполнено менее 50%
и/или не выполнены вовсе. мероприятий согласно
действующему положению по проведению профи-
лактических медицинских осмотров несовершенно-
летних. Такие мероприятия как общий анализ мочи
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и УЗИ почек были проведены не в полном объеме,
либо не были проведены вовсе.

Всего в исследование включены 310 амбулатор-
ных карт. Распределение по полу детей с ХБП: 170
заболевших — мальчики, 140 — девочки. Средний
возраст пациентов на момент установления диагно-
за ХБП 11,4 +/-0,8 лет.

По данным информационно-аналитической
платформы BDEX численность детского населения
в городе Москве в возрасте до 18 лет составляет
2856714 детей и подростков. По данным отчета Об-
щероссийского Регистра заместительной почечной
терапии Российского диализного общества истин-
ная частота ХБП в детском возрасте достоверно не-
известна, но достигает 1%. [3]. На основании выше
представленных данных предполагаемая числен-
ность пациентов с ХБП в городе Москве составляет
28567 пациентов.

Расчет размера выборки производился по фор-
муле:

SS = Z2 * (p) * (1-p)C2

где Z — Z фактор; p — процент интересующих ре-
спондентов или ответов, в десятичной форме; c —
доверительный интервал, в десятичной форме.

Требуемый размер выборки составил -314.
Статистическая обработка результатов проведе-

на с помощью электронных таблиц Microsoft Excel
2010, программы Statistica 10.

Результаты
Исследование показало (Табл. 1), что у детей, ко-

торые проходили профилактический осмотр несо-
вершеннолетних в полном объёме (в рамках настоя-
щего исследования «полным объёмом» считается
прохождение не менее 90% мероприятий, предусмо-
тренных действующим нормативным актом, при
обязательном выполнении общего анализа мочи и
УЗИ почек) в 70,2% ХБП выявлялось на первой ста-
дии, и в 88,2% — на первой или второй стадии забо-
левания. На четвертой и пятой стадии у данной
группы заболевание выявлялось лишь в 0,8% слу-
чаев.

У группы детей, которая не проходила профи-
лактический осмотр (в рамках настоящего исследо-
вания — пройдено менее 50%) ХБП у 40,2% выяв-
лялся на 2 стадии, на первой стадии выявлялся
лишь в 32,0% случаев. При этом у 17,8% выявление
пришлось на четвертую и пятую стадии ХБП.

Анализ показал наличие следующих инициирую-
щих факторов ХБП у детей: в 73,3% случаев — реци-
дивы ренальной инфекции; в 66,7% случаев — нали-

чие врожденных пороков развития органов моче-
вой системы (ВПР ОМС); в 17,5% — наличие проте-
инурии; в 15,8% — наличие артериальной гипертен-
зии (АГ).

Наличие врожденных аномалий почек и мочевы-
водящих путей с нарушением уродинамики досто-
верно чаще ассоциировано с последующим рециди-
вирующим течением ренальной инфекции (97,5%
против 2,4% у контрольной группы, не имеющей
аномалий).

У пациентов с ВПР ОМС (чаще других — диспла-
зия и мультикистоз почек), диагностированными на
1 месяце жизни, достоверно чаще выявляется изме-
нение анатомической структуры почек и мочевой
системы (85% против 56,7% в контрольной группе).

Обсуждение
По результатам анализа медицинской докумен-

тации пациенты, прошедшие профилактический
осмотр частично, но своевременно прошли следую-
щие мероприятия: общий анализ мочи, УЗИ почек,
ХБП чаще выявляется на 1—2 стадиях в 88,2 %. ХБП
3 стадии — 11%; ХБП на 4 стадии- 20,6%; ХБП 5 ста-
дии в 0,3% случаев.

Среди лиц, не прошедших профилактические
осмотры в полном объемы, выявление на 1—2 ста-
диях ХБП осуществлено в 72,2%. ХБП на 3 стадии в
10%; ХБП 4 стадии -8%. Но 5 стадии ХБП было вы-
явлено в 9,8% случаев.

Также при анализе ведущих факторов риска и
механизмов формирования ХБП у детей выявлены
следующие, инициирующие факторы:

1. Наличие врожденных пороков развития орга-
нов мочевой системы (ВПР ОМС) с нарушением
уродинамики -66,7%.

УЗИ почек с целью выявление аномалий почек и
мочевыводящих путей. Таким образом у пациентов
проходящие профилактические осмотры возможно
выявление наличия врожденных пороков развития
органов мочевой системы с нарушением уродина-
мики с помощью УЗИ почек (исследование входит в
профилактические осмотры и проводится в 1 месяц,
6 лет, 15 лет). У всех пациентов УЗИ почек является
первоначальным визуализирующим исследованием,
которое измеряет размер почек и определяет, есть
ли какие-либо другие аномалии почек [4].

2. Выявление артериальной гипертензии (АГ) -
15,8%.

Измерение артериального давление проводится
педиатром в каждом возрастном периоде. Гиперто-
ния — повышенное артериальное давление (АД) яв-
ляется важным фактором риска прогрессирования
ХБП. Повышенное АД связано со снижением скоро-
сти клубочковой фильтрации (СКФ) независимо от
протеинурии [5].

3. Выявление протеинурии -17,5% и рецидивы
ренальной инфекции — 73,3%. Общий анализ мочи
в рамках профилактических осмотров проводится
всем детям в возрасте 2 месяцев, 1 года, 3 лет, 6 лет,
7 лет, 10 лет, 15 лет, 16 лет, 17 лет и позволяет вы-
явить протеинурию и рецидивирующй пиелонеф-
рит. У детей повышенная экскреция белка с мочой

Та б л и ц а  1
Процент выявления ХБП на определенной стадии в зависимости 

от прохождения профилактического осмотра

Профилактический 
осмотр

Стадия ХБП

I II III IV V

Пройден полностью 70,2% 18% 11% 0,6% 0,2%
Пройден частично 68% 20% 9% 2,7% 0,3%
Не пройден 32% 40,2% 10% 8% 9,8%
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являются маркерами прогрессирования ХБП, отра-
жающими повреждение клубочков, проницаемость
клубочков или повреждение канальцев. Скорость
прогрессирования ХБП увеличивается с уровнем
протеинурии даже среди пациентов с нормальным
артериальным давлением [6].

Также отмечается, что в наблюдении выявлялось
сочетание факторов и механизмов ХБП. Так, напри-
мер, пациенты, имеющие врожденных аномалий по-
чек и мочевыводящих путей с нарушением уродина-
мики чаще страдали от рецидивов ренальной ин-
фекции (97,5% против 2,4%).

У пациентов с высоким риском развития ХБП
достоверно чаще отмечаются рецидивы фебрильной
ИМП по сравнению с детьми с хроническими забо-
леваниями почек без признаков ХБП (88,7 % против
2,2 %, р < 0,001).

Отдельного внимания заслуживают пациенты с
врожденными пороками развития органов мочевой
системы (ВПР ОМС), выявленными на 1 месяце
жизни. При детальном анализе анамнестических
данных выявлено изменение структуры почек и мо-
чевой системы у 85% пациентов из 80 пациентов в
ВПР ОМС и 56,7% из числа всех исследуемых паци-
ентов с ХБП. На первом месте находились диспла-
зия и мультикистоз почек, которые диагностирова-
ны и составляли 30,0% среди всех ВПР МВС. Гидро-
нефроз почек выявлялся преимущественно в те же
сроки антенатального периода и составил 22,5%.
Подковообразная почка, агенезия, гипоплазия поч-
ки составили остальные 47,5% от общего сила паци-
ентов с ВПР ОМС.

Полученные результаты свидетельствуют о важ-
ности мониторинга состояния здоровья детей с ВПР
ОМС на предмет рецидивирующих ИМП и протеи-
нурии. При этом наличие протеинурии является
важным маркером риска прогрессирования ХБП.

Комбинация протеинурии, рецидивирующих
ИМП и структурных аномалий почек является клю-
чевым маркером прогрессирования ХБП у детей.
Ранняя диагностика и персонализированный под-
ход к пациентам из групп риска могут улучшить
долгосрочные прогнозы.

Выводы
1. Полное следование имеющемуся регламенту

проведения профилактических осмотров у детей
позволяет выявлять ХБП на 1—2 стадии в подавля-

ющем числе случаев (88,2%), что достоверно выше
группы детей (72,2%), в отношении которых стан-
дарт обследования не был исполнен.

2. Выявление дополнительных маркеров может
позволить формировать группу риска, в отношении
которых целесообразно проведение углубленного
исследования с целью ранней диагностики ХБП; та-
ким маркером может служить наличие врожденных
пороков развития органов мочевой системы поро-
ков, выявление протеинурии и диагностика рециди-
вирующих инфекций мочевой системы.

С П И С О К  И С Т О Ч Н И К О В

1. Сабирова А. В., Волосников Д. К., Волянский А. М., Яки-
мов А. В., Корниловская Е. В. Информационно-аналитиче-
ский журнал. 2012;(1):111.

2. Коровина Н. А., Захарова И. Н., Мумладзе Э. Б., Свинциц-
кая В. И. Циститы у детей: этиология, клиника, диагностика и
лечение. М.; 2012.

3. Отчет по данным Общероссийского Регистра заместительной
почечной терапии Российского диализного общества 2014—
2018 г.

4. Yuksel A., Batukan C. Sonographic findings of fetuses with an emp-
ty renal fossa and normal amniotic fluid volume. Fetal diagnosis and
therapy. 2004;19(6):525—532. DOI: 10.1159/000080166

5. Warady B. A. et al. Predictors of rapid progression of glomerular
and nonglomerular kidney disease in children and adolescents: the
chronic kidney disease in children (CKiD) cohort. American Jour-
nal of Kidney Diseases. 2015;65(6):878—888. DOI: 10.1053/
j.ajkd.2015.01.008

6. Fathallah-Shaykh S. A. et al. Progression of pediatric CKD of non-
glomerular origin in the CKiD cohort. Clinical Journal of the Amer-
ican Society of Nephrology. 2015;10(4):571—577. DOI: 10.2215/
CJN.07480714

R E F E R E N C E S

1. Sabirova A. V., Volosnikov D. K., Volyansky A. M., Yakimov A. V., Ko-
rnilovskaya E. V. Information and analytical journal. [Informatsion-
no-analiticheskiy zhurnal]. 2012;(1):111 (in Russian).

2. Korovina N. A., Zakharova I. N., Mumladze E. B., Svintsitskaya V. I.
Cystitis in children: etiology, clinical features, diagnostics and
treatment. Moscow; 2012 (in Russian).

3. Report on data from the All-Russian Registry of Renal Replace-
ment Therapy of the Russian Dialysis Society 2014—2018 (in Rus-
sian).

4. Yuksel A., Batukan C. Sonographic findings of fetuses with an
empty renal fossa and normal amniotic fluid volume. Fetal diag-
nosis and therapy. 2004;19(6):525—532. DOI: 10.1159/000080166

5. Warady B. A. et al. Predictors of rapid progression of glomerular
and nonglomerular kidney disease in children and adolescents:
the chronic kidney disease in children (CKiD) cohort. American
Journal of Kidney Diseases. 2015;65(6):878—888. DOI: 10.1053/
j.ajkd.2015.01.008

6. Fathallah-Shaykh S. A. et al. Progression of pediatric CKD of non-
glomerular origin in the CKiD cohort. Clinical Journal of the Ameri-
can Society of Nephrology. 2015;10(4):571—577. DOI: 10.2215/
CJN.07480714

Вклад авторов: все авторы сделали эквивалентный вклад в подготовку публикации (проведение исследования, формирование текста статьи и ее ре-
дактирование).
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Contribution of the authors: the authors contributed equally to this article.
The authors declare no conflicts of interests.

Статья поступила в редакцию 16.05.2025; одобрена после рецензирования 17.09.2025; принята к публикации 20.11.2025.
The article was submitted 16.05.2025; approved after reviewing 17.09.2025; accepted for publication 20.11.2025.



— 9 —Бюллетень Национального научно-исследовательского 
института общественного здоровья имени Н. А. Семашко. 
2025. № 4.
Общественное здоровье и организация 
здравоохранения

Bulletin of Semashko National
Research Institute of Public Health.

2025. No. 4.
Public health and healthcare management
О р и г и н а л ь н о е  и с с л е д о в а н и е
УДК 614.2
doi:10.69541/NRIPH.2025.04.002

Эмоциональный интеллект руководителей в системе здравоохранения: результаты 
поперечного исследования

Анна Николаевна Коробейникова1, Олеся Александровна Строкина2, 
Александра Евгеньевна Демкина3

1Инновационная академия профессионального развития «ДОКСТАРКЛАБ», г. Севастополь, Российская 
Федерация;

2ОГБУЗ Окружная больница Костромского округа № 1 г. Кострома, Российская Федерация;
3АНО «Международный альянс инновационной экосистемы «Созвездие», г. Москва, Российская Федерация

1anna_best2004@mail.ru, http://orcid.org/0000-0002-4357-1757
2strokinaolesia@yandex.ru, http://orcid.org/0009-0005-9949-4905

3ademkina@bk.ru, http://orcid.org/0000-0001-8004-9725

Аннотация. Введение. Эмоционального интеллекта (ЭИ) является одним из наиболее ценных ресурсов управленцев, которые по-
вышают уровень мотивации коллектива, профилактируют выгорание и способны влиять на качество медицинской помощи. Данное
исследование направлено на изучение уровня ЭИ среди руководителей в системе здравоохранения и определение факторов, кото-
рые на него влияют. Материалы и методы. Исследование проводилось в рамках поперечного (дизайна с использованием стандарти-
зированных опросников для оценки ЭИ, уровня эмоционального выгорания и лидерских качеств руководителей в медицинской
системе: опросник ЭИ Д. В. Люсина, шкалы тревожности Ч. Д. Спилбергера—Ю. Л. Ханина и тест лидерских качеств Жарикова—
Крушельницкого. Статистическая обработка проводилась с использование MS Excel и jamovi. Результаты. Всего в исследовании
приняли участие 44 руководителя системы здравоохранения. Средний возраст участников составил 44,9 ± 8,1 года; 81,8 % — женщи-
ны. Медиана суммарного показателя ЭИ — 88,5 (80,8—95,0), что соответствует средне-высокому уровню. Средние значения ситуа-
тивной тревожности составили 37 (34—42,3) балла, личностной — 48 (46—50,3) балла. Пол, возраст, место жительства, семейное и
финансовое положение значимо не влияли на ЭИ. Согласно опроснику лидерских качеств средний балл составил 29 (26—33). Со-
гласно опроснику лидерских качеств средний балл составил 29 (26—33). У 11 человек (25%) лидерские качества выражены слабо, у
29 человек (65,9%) — умеренно, у 4 человек (9,1%) — выраженные. На показатели ЭИ не оказали влияние пол, возраст, место жи-
тельства, семейное положение, наличие хронических заболеваний и уровень финансового обеспечения. Оказали позитивное влия-
ние на субшкалы наличие детей, благоприятные бытовые развитый ЭИ, который тесно связан с проявлением лидерских качеств,
тогда как традиционные демографические параметры влияния не оказывают. Формирование благоприятного организационного
климата, целенаправленные программы обучения управленцев и развитие навыков саморегуляции повышают уровень ЭИ и, следо-
вательно, эффективность управления. Рекомендуется интегрировать тренинги эмоциональной компетентности в системы повыше-
ния квалификации и расширить исследования влияния ЭИ на производственные показатели медицинских организаций.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : эмоциональный интеллект, лидерство, тревожность, руководитель, управленец.
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Annotation. Introduction. Emotional intelligence (EI) is one of the most valuable resources of managers who increase the level of moti-
vation of the team, prevent burnout and are able to influence the quality of medical care. This study aims to study the level of EI among
managers in the healthcare system and identify the factors that influence it. Materials and methods. The study was conducted within
the framework of a cross-sectional design using standardized questionnaires to assess EI, the level of emotional burnout and leadership
qualities of managers in the medical system: the D. V. Lyusin EI questionnaire, the C. D. Spielberger—Yu. L. Khanin anxiety scale and the
Zharikov—Krushelnitsky leadership qualities test. Statistical processing was carried out using MS Excel and jamovi. Results. A total of 44
heads of the healthcare system participated in the study. The average age of the participants was 44.9 ± 8.1 years; 81.8% were women.
The median of the total EI index is 88.5 (80.8—95.0), which corresponds to a medium-high level. The average values of situational anxiety
© А. Н. Коробейникова, О. А. Строкина, А. Е. Демкина, 2025
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were 37 (34—42.3) points, personal anxiety — 48 (46—50.3) points. Gender, age, place of residence, marital status, and financial status
did not significantly affect EI. According to the leadership qualities questionnaire, the average score was 29 (26—33). 11 people (25%)
have weak leadership qualities, 29 people (65.9%) have moderate leadership qualities, and 4 people (9.1%) have strong leadership quali-
ties. Gender, age, place of residence, marital status, the presence of chronic diseases and the level of financial security did not affect the EI
indicators. The presence of children, favorable living conditions, and the fact of studying under health organization programs had a posi-
tive impact on the sub-schools. A positive correlation was also established between length of service and MP (r=0.452, p=0.002). Conclu-
sions. Medical leaders demonstrate generally developed EI, which is closely related to the manifestation of leadership qualities, while tra-
ditional demographic parameters have no influence. The formation of a favorable organizational climate, targeted training programs for
managers and the development of self-regulation skills increase the level of EI and, consequently, the effectiveness of management. It is
recommended to integrate emotional competence training into professional development systems and expand research on the impact
of EI on the performance of medical organizations.
K e y w o r d s : emotional intelligence, leadership, anxiety, leader, manager.
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В конце XX века появилась концепция эмоцио-
нального интеллекта (ЭИ), которая позволила оце-
нить, с другой стороны, вклад эмоций в работу ком-
паний и организаций и показать его влияние на тру-
довую мотивацию, лояльность и корпоративную
приверженность персонала. Особое значение при-
обретает развитие ЭИ у руководителей: умение рас-
познавать и контролировать свои эмоции, а также
идентифицировать состояния своих сотрудников,
является важным инструментом в управлении [1].
Создается благоприятная атмосфера взаимовыруч-
ки и понимания, что позитивно сказывается на ре-
зультатах работы. Кроме того, показано, что на каж-
дый процент положительного изменения внутрен-
ней среды коллектива приходится 2 процента роста
прибыли [2].

Именно руководители ответственны за управле-
ние организацией, контроль внутренних процессов.
И эффективность управленца — это не только раз-
работка стратегии, постановка задач и оценка степе-
ни их достижения. Для лидера необходимо обладать
способностями направлять сотрудников и коллек-
тив в целом в правильное русло, помогать смотреть
вперед в неопределенное будущее и брать на себя
ответственность. Для руководителя важно создать
для сотрудников безопасную среду, в которой они
будут чувствовать себя ценным и важным для ко-
манды, справятся со страхом неудач и тревогой пе-
ред новыми барьерами и испытаниями. Создание
отношений на основе доверия и уважения играет
решающую роль в успешном управлении. Гибкость,
способность быстро адаптироваться к изменениям
и быть устойчивым — все эти качества позволяют
эффективно управлять персоналом, достигать по-
ставленных целей и избежать эмоционального вы-
горания самому руководителю [3]. Лидер с навыка-
ми ЭИ способствует развитию потенциала своих ра-
ботников, он умеет принимать рациональные реше-
ния, эффективно коммуницировать и вести за со-
бой команду, что приведет не только к позитивные
изменениям внутри коллектива, но и повысит уро-
вень взаимодействия с клиентами и ускорит дости-
жение результата.

Особенно важными навыки ЭИ являются для ру-
ководителей в системе здравоохранения. В условиях
быстро меняющейся медицинской среды, где пере-
секаются наука, экономика, политика, этика и чело-
веческий фактор, эффективное управление требует

не только знаний, но и способности проактивно
взаимодействовать на разных уровнях (медицин-
ский персонал, пациенты и их семьи, другие руково-
дители), сохраняя спокойствие ума и способность
рационально мыслить в любой ситуации. Высокий
уровень нагрузки, необходимость анализировать
большие массивы данных, прогнозировать послед-
ствия решений, оценивать моральные дилеммы, на-
ходить компромиссы между экономическими огра-
ничениями и качеством медицинской помощи —
все это становится невозможным без развитого ЭИ.
Он позволяет не только эффективно управлять си-
стемой и принимать взвешенные решения, но и вне-
дрять инновации, новые технологии, повышая каче-
ство оказываемой помощи.

Навыки ЭИ не даются с рождения, а требуют по-
стоянного развития и совершенствования. Учены-
ми показано, что эмоциональная безграмотность
может приводить к депрессии, хронической трево-
ге, апатии, неуверенности в своих силах [4]. В пси-
хологии известно несколько моделей ЭИ: Саловея-
Мейера, Гоулмана, Бар-Она, Д. В. Люсина. В пони-
мании Д. В. Люсина ЭИ основывается когнитивные
способностях человека и на взаимосвязи внутри-
личностных и межличностных способностей чело-
века. Внутриличностные аспекты связаны с понима-
нием и управлением своими эмоциями, межлич-
ностные — с эмоциями других людей. Автор модели
предполагал, что, помимо когнитивные способно-
стей, важную роль играют и черты личности челове-
ка —интерес к внутреннему миру людей и склон-
ность к психологическому анализу поведения [1].
Эмоции не рассматриваются как противополож-
ность логики, а являются важным элементом про-
цесса принятия решений. Эмоции помогают челове-
ку быстрее адаптироваться к изменениям, понимать
других людей и эффективно работать в команде.

Поэтому изучение ЭИ в лидерской среде помо-
жет глубже понять внутриличностные процессы и
их роль в принятии решений, но и поможет оценить
влияние на производительность труда персонала и
уровень удовлетворенности качеством медицин-
ской помощи у населения.

Материалы и методы
Исследование проводилось в рамках поперечно-

го (cross-sectional) дизайна с использованием стан-
дартизированных опросников для оценки ЭИ, уров-
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ня эмоционального выгорания и лидерских качеств
руководителей в медицинской системе. Сбор дан-
ных осуществлялся в ноябре—декабре 2024 года. В
исследовании приняли участие организаторы здра-
воохранения разного уровня, работающие в госу-
дарственных и частных медицинских учреждениях.

Опросник состоял из нескольких частей:
1. Социально-демографическая анкета (пол, воз-

раст, семейное положение и т. д.)
2. Опросник эмоционального интеллекта

(К. В. Люсин). Опросник включает 4 ключевых
шкалы: осознание собственных эмоций, управ-
ление собственными эмоциями, сознание эмо-
ций других людей, управление эмоциями дру-
гих людей. Респонденты оценивали утвержде-
ния по 5-балльной шкале Лайкерта (от «пол-
ностью не согласен» до «полностью согласен»).

3. Опросник по определению тревожности
(Ч. Д. Спилбергера в модификации Ю. Л. Хани-
на). Включает две шкалы: ситуативную и лич-
ностную. Ответы давались по 4-балльной шка-
ле (от «совсем не согласен» до «полностью со-
гласен»)

4. Тест на оценку лидерских качеств (Е. Жари-
ков, Е. Крушельницкий). Включает 50 вопро-
сов с двумя вариантами ответов: да или нет.

Участникам было предложено заполнить он-
лайн-опросники через платформу Яндекс Формы.
Перед началом заполнения респонденты получали
подробную инструкцию и информированное согла-
сие, участие в исследовании было полностью добро-
вольным.

Статистическая обработка проводилась с ис-
пользование MS Excel и jamovi. Для количественных
признаков рассчитывались средние значения и
стандартные отклонения (М+/-SD) или медиана и
межквартильный размах (Ме (25%-75%)) в зависи-
мости от типа распределения. Проверка нормально-
сти распределения проводилась с помощью теста
Шапиро—Уилка. При отклонении от нормального
распределения использовались непараметрические
методы. Для оценки взаимосвязей между показате-
лями эмоционального интеллекта, эмоционального
выгорания и лидерских качеств применялся метод
Пирсона (для нормально распределённых данных)
или Спирмена (при нарушении нормальности).

Результаты
В исследовании приняли участие 44 респондента,

из которых 81,8% составили женщины (n=36) и
18,2% мужчины (n=8). Средний возраст участников
составил 44,9±8,1 года. Среди руководителей преоб-
ладали городские жители (81,8%, n=36). Большин-
ство опрошенных находятся в браке (81,8%, n=36),
имеют детей 90,9% опрошенных (n=40). Лишь 6,8%
семей (n=3) имеют детей до трех лет, а в 20,5% слу-
чаев (n=9) требуется уход за родственником.

Анализ профессиональной принадлежности вы-
явил преобладание по основной специальности те-
рапевтов (22.7%, n=10), организаторов здравоохра-
нения (18,2%, n=) и педиатров (9,1%, n=)

Тип занимаемой должности представлен в та-
блице 1.

В поликлинике работают 29,5% (n=13) опрошен-
ных, в стационаре 20,5% (n=9), в учреждениях дру-
гого типа — 50% (n=22); в государственных — 81,8%
(n=36), в частных — 18,2% (n=8). Средний стаж ра-
боты составил 21,8 ± 9,3 года. Совмещение трудовых
обязанностей отмечено у 54,5% респондентов
(n=24).

Финансовое положение респондентов представ-
лено на Рис. 1.

Переподготовку по программам общественного
здоровья и здравоохранения прошла большая часть
респондентов — 84,1% (n=37). Обучение лидерским
качествам прошли 59,1% (n=26) опрошенных.

Значения ЭИ и субшкал представлены в таблице
2.

Таким образом, большинство руководителей
имеют средние показатели как общего ЭИ, так и его
субшкал.

Средние значения ситуативной тревожности со-
ставили 37 (34—42,3) балла, личностной — 48 (46—
50,3) балла. У респондентов выявлены высокий уро-
вень личностной тревожности (79,5%), у большин-
ства опрошенных умеренные значения ситуатив-
ной тревожности (75%) (Рис. 2).

Согласно опроснику лидерских качеств средний
балл составил 29 (26—33). У 11 человек (25%) лидер-
ские качества выражены слабо, у 29 человек

Та б л и ц а  1
Тип занимаемой должности

Должность Абс. чис-
ло

Доля 
в %

Главный внештатный специалист 2 4,5 %
Главный врач в государственной медицине 5 11,4 %
Главный врач в частной медицине 3 6,8 %
Заведующий кафедрой в медицинском образовании 1 2,3 %
Заведующий структурным подразделением в госу-
дарственной медицине 13 29,5 %
Заведующий структурным подразделением в част-
ной медицине 2 4,5 %
Заместитель главного врача в государственной ме-
дицине 15 34,1 %
Заместитель главного врача в частной медицине 3 6,9 %

Рис. 1. Уровень финансового положения респондентов
Примечание. Значения указаны в относительных величинах (%)
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(65,9%) — умеренно, у 4 человек (9,1%) — выражен-
ные.

На показатели ЭИ не оказали влияние пол, воз-
раст, место жительства, семейное положение, нали-
чие хронических заболеваний и уровень финансо-
вого обеспечения. Наличие детей повышает уровень
МП (р=0,036) и МЭИ (р=0,045). Благоприятные бы-
товые условия позитивно влияют на МУ (р=0,022), а
удовлетворенность эмоциональной атмосферой
улучшают МП (р=0,041), МУ (р==0,021), ВУ
(р=0,017), МЭИ (р=0,019), УЭ (р=0,024). Обучение
по программам организации здравоохранения улуч-
шало показатели ВУ (р=0,017), ВЭИ (р=0,022), УЭ
(р=0,049), а развитие лидерских качеств положи-
тельно влияло на МП (р=0,001), МЭИ (р=0,017), ПЭ
(р=0,007). Также установлена позитивная корреля-
ционная связь между стажем и МП (r=0,452,
р=0,002).

Уровень ситуативной тревожности выше у руко-
водителей в сельских учреждениях здравоохране-
ния (48 (46—49) и 49,5 (48,5—51,5), р=0,44); у тех,
кто проходил переподготовку по организации здра-
воохранения (38 (34—44) и 32 (31,5—35) баллов,
р=0,005).

При оценке факторов, которые влияют на выра-
женность лидерских качеств, статистически значи-
мых влияний выявлено не было, однако выявлены
позитивные корреляционные связи практически со
всеми субшкалами ЭИ (МП r=0,039, 0,009, МУ
r=0,46, р=0,002; ВУ r=0,56, р<0,001; ВЭ r=0,33,

р=0,029;, МЭИ r=0,45, р=0,002; ВЭИ r=0,46, р=0,002;
ПЭ r=0,37, р=0,014; ОЭИ r=0,49, р<0,001).

Обсуждение
Работа управленца непосредственно связана с

опорой на ценностные ориентиры, которые форми-
руют как отношение личности как к жизни в целом,
так и профессиональной среде. Глобальные переме-
ны, охарактеризовавшие начало XXI века, — циф-
ровая трансформация, глобализация, последствия
пандемии COVID-19 — изменили требования к ра-
боте руководителя, акцентируя внимание на эмоци-
ональной сфере, возрастают требования к гибкости
и адекватности управленческих решений. Особенно
высоки требования к лидерам в системе здравоохра-
нения, где требуется не только четкое выполнение
административных обязанностей, но и умение рас-
познать эмоциональное состояние работников и па-
циентов. Отсутствие соответствующих компетен-
ций ведет к снижению вовлеченности персонала в
рабочие процессы, развитию эмоционального исто-
щения и ухудшению качества медицинской помощи
[5]. В условиях нестабильности и кризисных ситуа-
ций, современный управленец должен сочетать в се-
бе черты как рационального организатора, так и
эмоционального лидера. Он не только берет на себя
ответственность за принятое решение, но и спосо-
бен поддерживать стабильным свое психоэмоцио-
нальное состояние. Лидер с развитым ЭИ способен
абстрагироваться от личных трудностей и быть объ-
ективным при выполнении рабочих задач, грамотно
используя различные инструменты мотивации пер-
сонала: от поддержки до мобилизации, от одобре-
ния до стимулирующих вызовов [6]. И наше иссле-
дование подтверждает гипотезу о том, что ЭИ — это
значимый ресурс для поддержания управленческой
эффективности в системе здравоохранения.

Средние показатели ЭИ у руководителей соста-
вили 88,5 (80,8—95) баллов, что говорит о средневы-
соких значениях данного параметра. Эти данные со-
поставимы или чуть выше результатов, полученных
Ясько Б. А. В данном исследовании приняли уча-
стие 86 управленцев Краснодара и Краснодарского
края. Средний уровень ЭИ составил 60,2 балла, что
соответствует среднему уровню. Вероятно, необхо-
димость постоянного взаимодействия с пациентами
и эмпатийной коммуникации способствует разви-
тию навыков ЭИ. В ходе эмпирического анализа бы-
ло показано, что в коллективе, где у руководителей
высокий уровень ЭИ, выше показатели мотивации
(r=0,67) и вовлеченности сотрудников (r=0,72). Наи-
более выраженной чертой среди респондентов ока-
залась способность к саморегуляции и волевому
управлению своими эмоциональными реакциями.
Использование методики по определению стиля ли-
дерства показало, что топ-менеджеры (заместители
главного врача и главные врачи) чаще следуют ме-
тоду «Авторитет-подчинение», а линейные — «Ко-
манда», что говорит о том, что руководители выс-
шего звена делают акцент на достижении целей ор-
ганизации, а заведующие отделений на баланс меж-
ду выполнением профессиональных задач и форми-

Та б л и ц а  2
Результаты опроса по определению уровня ЭИ по данным 

методики ЭмИн К. В. Люсина

П р и м е ч а н и е: МП — понимание чужих эмоций, МУ —
управление чужими эмоциями, ВП — понимание своих эмо-
ций, ВУ — управление своими эмоциями, ВЭ — контроль экс-
прессии, МЭИ — межличностный эмоциональный интеллект,
ВЭИ — внутриличностный эмоциональный интеллект, ПЭ —
понимание эмоций, УЭ — управление эмоциями.

Средние 
значения

Очень 
низкое Низкое Среднее Высокое Очень 

высокое

МП 25 (22,5—27) 13,6% 11,4% 47,7% 11,4% 15,9%
МУ 18 (16—19) 13,6% 25,0% 40,9% 6,8% 4,5%
ВП 20 (17,8—22) 2,3% 18,2% 40,9% 27,3% 2,3%
ВУ 15 (12,8—17) 13,6% 11,4% 22,7% 29,5% 13,6%
ВЭ 11 (9—13) 9,1% 18,2% 31,8% 25,0% 6,8%
МЭИ 43 (38—46) 18,2% 13,6% 36,4% 9,1% 13,6%
ВЭИ 46 (41,8—50,3) 9,1% 9,1% 29,5% 38,6% 4,5%
ПЭ 43 (39,8—48,5) 9,1% 15,9% 38,6% 13,6% 13,6%
УЭ 44 (38—48,3) 13,6% 18,2% 27,3% 25,0% 6,8%
ОЭИ 88,5 (80,8—95) 13,6% 9,1% 36,4% 18,2% 13,6%

Рис. 2. Значения ситуативной и личностной тревожности у респонден-
тов
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рованием доверительных отношений в коллективе.
Дополнительный анализ показал, что уровень ЭИ
положительно связан с множеством характеристик
— от уровня образования и лидерского поведения
до степени удовлетворённости работой — и оказы-
вает влияние на восприятие поддержки сотрудника-
ми, а также на удовлетворённость пациентов [7].

В ходе анализа мы показали, что развитие лидер-
ских качеств напрямую зависит от уровня ЭИ: дан-
ные анализа выявили многочисленные корреляции
различной силы. Наши выводы подтверждаются в
работе Ширматова С. Р. — была выявлена значимая
положительная корреляция между уровнем ЭИ ру-
ководителей и уровнем мотивации сотрудников (r =
0,67, p < 0,01). Руководители с высоким ЭИ чаще ис-
пользовали эмпатию, активное слушание и под-
держку, что способствовало повышению мотивации
сотрудников. Уровень вовлеченности сотрудников
также был выше в командах, где руководители де-
монстрировали высокий ЭИ (r = 0,72, p < 0.05). Клю-
чевыми факторами оказались способность руково-
дителей создавать доверительную атмосферу и эф-
фективно разрешать конфликты [8]. Таким обра-
зом, именно «эмоциональное лидерство» может
стать факторов командной эффективности и моти-
вации.

Другое исследование, систематический обзор,
обобщивший данные об ЭИ среди медсестер-руко-
водителей, показал, что, 18 переменных, характери-
зующих самих управленцев (лидерское поведение,
удовлетворенность работой, образование и т. д.), и 2
переменные, характеризующие учреждения/сотруд-
ников (поддержка сотрудников и удовлетворен-
ность пациентов), увеличили уровень ЭИ [9].

Похожие выводы делает и Cherry M. G., который
изучил взаимосвязь между эмоциональным интел-
лектом (EI) и эффективностью лидерства среди ру-
ководителей здравоохранения. Это исследование,
основанное на смешанных методах, включало как
количественные опросы, так и качественные интер-
вью с руководителями здравоохранения в различ-
ных учреждениях. Результаты показали, что высо-
кий уровень ЭИ в значительной степени коррелиру-
ет с повышением морального духа в команде и улуч-
шением результатов лечения пациентов. В частно-
сти, лидеры с высоким уровнем самосознания и эм-
патии были более эффективны в управлении стрес-
сом и создании сплоченных команд обстановки
[10].

По данным нашего исследования, на ЭИ не ока-
зывают влияние ни пол, ни возраст, ни семейное
или финансовое положение. Отсутствие влияния
пола и возраста на уровень ЭИ подтверждает выво-
ды метааналитической работы C. Louwen et al. о сла-
бых и нестабильных демографических эффектов в
профессиональных медицинских выборках. Вместе
с тем, установленный рост показателей понимания
своих эмоций с увеличением стажа (r = 0,45) отража-
ет «кумулятивный» характер эмоционального опы-
та, что ранее демонстрировалось в нигерийском ис-
следовании A. E. Oyewunmi, где опыт модерировал
влияние ЭИ на результативность.

Полученные нами данные согласуются с резуль-
татами систематического обзора Louwen C. et al., в
котором сообщается о слабых и нестабильных влия-
ниях демографических показателей и подчеркивает-
ся роль личностных параметров, стиля руководства
и ЭИ на профессиональную динамику в здравоохра-
нении. Авторы делают вывод, что интеграция ЭИ с
поведенческими и эмоциональными особенностями
способствует созданию позитивной рабочей среды и
повышает удовлетворённость трудом. Таким обра-
зом, развитие ЭИ у управленцев в медицинской
сфере является важным фактором в формировании
эффективного руководства [11].

Поперечное исследование Oyewunmi, A.E. оце-
нивало взаимосвязь ЭИ управленца и производи-
тельностью труда сотрудников. В анкетировании
приняли участие сотрудники и руководители боль-
ницы в Нигерии. Прямо влияние стиля руководства
на производительность труда оказалось статистиче-
ски незначимым, однако уровень ЭИ оказывал не-
посредственное положительное влияние на уро-
вень вовлеченности персонала [12]. В ходе пере-
крестного исследования, проведенного в Ливане, в
котором участвовали 188 сотрудников и 30 руково-
дителей было отмечено, что EQ руководителей ока-
зывает значительное положительное влияние на
производительность труда сотрудников, при этом
социальные навыки являются наиболее значимой
переменной, влияющей на производительность тру-
да сотрудников [13]. Оба исследования подтвержда-
ют наличие устойчивой положительной связи меж-
ду уровнем ЭИ управленца и трудовой продуктив-
ностью его подчинённых.

Ограничения исследования
Основными ограничениями являются неравно-

мерное гендерное распределение выборки и относи-
тельно небольшой объем выборки, что может по-
влиять на репрезентативность полученных данных.

Заключение
Данное исследование подтвердило важную роль

ЭИ в эффективности руководителей в системе здра-
воохранения. Несмотря на ограничения, получен-
ные результаты вносят вклад в понимание того, как
личностные и организационные факторы способ-
ствуют формированию эффективных лидеров и
подтверждают важность развития ЭИ как стратеги-
ческого ресурса в медицине. Формальные признаки
(пол, возраст) не играют значимой роли, а благо-
приятная атмосфера на рабочем месте и целена-
правленное обучение оказывают позитивное влия-
ние на ЭИ. Одновременно высокая тревожность
остаётся слабым звеном — без навыков стресс-ме-
неджмента она снижает устойчивость управленцев
к нагрузкам. Отсюда вытекают практические шаги:
включать тренинги по развитию эмоциональной
компетентности в программы повышения квалифи-
кации, системно работать над здоровым климатом
внутри организаций и дополнять обучение техника-
ми саморегуляции. Более масштабные и длительные
исследования помогут уточнить, как именно эмоци-
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ональный интеллект влияет на результаты меди-
цинских учреждений и какие подходы приносят
наибольшую пользу.
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Введение

Сохранение здоровья детского населения при
любых условиях внешней и внутренней организаци-
онной среды в рамках региональной политики при-
оритетно для органов исполнительной власти субъ-
ектов, как резерва человеческих и трудовых ресур-
сов.

В организации здравоохранения применяются
методики оценка предотвратимых потерь здоровья
[1], комплексные оценки целевых показателей здо-

ровья населения [2] и многие другие с доказанной
результативностью их использования в целях со-
вершенствования и системной организации меди-
цинской помощи на всех уровнях.

Локальные исследования по нозологическим
профилям в области организации оказания меди-
цинской помощи позволяют декомпозировать про-
блемы и исключают неэффективные меры реагиро-
вания руководителей медицинских организаций, а
также органов исполнительной власти. Так, прове-
денные ранее «результаты исследования свидетель-
© Н. А. Денисова, Е. В. Гранкин, 2025
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ствуют о проблемах в организации медицинской
помощи по профилю «Неврология», что под-
тверждается разноуровневой, значительно отлича-
ющейся как динамикой значений показателя дет-
ской общей и первичной заболеваемости» [3].

Цель исследования: изучить объемные показа-
тели организации медицинской помощи детскому
населению при заболеваниях нервной системы для
выбора направлений ее совершенствования.

Материалы и методы исследования
Были изучены обезличенные данные о 240755

посещениях пациентов 86 медицинских организа-
ций (МО) в возрасте от 0 до 18 лет, обратившиеся
по поводу болезней нервной системы (класс G Меж-
дународной классификации болезней 10-ого пере-
смотра (МКБ 10). Период исследования с 2018 по
2024 год. Анализу подверглись 32 характеристики
(признаки) каждого случая обращения ребенка в
МО. Базовым признаком, формирующим платфор-
му статистического анализа и связи с другими ха-
рактеристиками, явился код диагноза согласно МКБ
10. Хронометражный признак определял количе-
ственную характеристику объекта исследования и
включал: дату обращения, количество дней от даты
рождения до даты первого обращения по поводу за-
болеваний нервной системы, частоту посещений в
год в том числе и по указанным заболеваниям и дру-
гие. Характеристика МО, как признак удаленности,
принадлежности к оказанию медицинской помощи
в сельской территории, а также оценки уровня орга-
низации оказания медицинской помощи включал
несколько признаков оценки. Клинический блок
признаков, относящийся прямо или косвенно к
аспектам диагностики и качества оказания меди-
цинской помощи, в том числе и своевременности
постановки диагноза. Были включены в этот блок
признаков также количество сопутствующих забо-
леваний у ребенка и их характеристика. Для анализа
социально-экономических признаков были исполь-
зованы следующие характеристики: наличие и коли-
чество у пациента льгот, признак отношения диа-
гноза к «прочим уточненным» нозологиям (G **.8),
признак неуточненного диагноза (G **.9).

Для анализа данных применялись методы непа-
раметрической статистики. Анализ данных произ-
водился с помощью языка программирования
Python 3.8 с использованием библиотек pandas, scipy
и scikit-learn [4]. Были исследованы базовые стати-
стики, проведен автокорреляционный анализ вре-
менных рядов, а также корреляционный анализ
числовых переменных при помощи метода Спирме-
на. Для сравнения характеристик на основе групп
категориальных переменных применялся критерий
Хи-квадрат [5], для сравнения двух групп числовых
переменных использовался критерий Мана-Уитни
[6]. Критическим уровнем значимости для статисти-
ческих тестов был выбран p-уровень <0,05. Для не-
прерывных и дискретных числовых величин указы-
ваются значения медианы (Me) и нижнего (Q25) и
верхнего квартиля (Q75) в формате Me (Q25; Q75).

Результаты собственного исследования
Декомпозиция базы данных, выявила, что из

240755 посещений в МО, оказывающие медицин-
скую помощь детскому населению, всего 47,2%
(113675 записей) относятся к первым посещениям
уникальных пациентов за исследуемый период. Вре-
менной ряд по количеству первых обращений ха-
рактеризуется нисходящим трендом, также в дан-
ных обнаружен аномальный период с начала 2020
года и в конце 2022 года, где первых обращений
практически не было (Рис. 1). Следует отметить, что
при дальнейшем статистическом анализе данный
факт повлияет на значение медианы возраста и дру-
гих значений в этом аномальном периоде.

Возраст пациентов на момент первого обраще-
ния составлял 7,08 (0,91; 12,91) лет. Распределение
возраста пациентов характеризуется модой, близ-
кой к первым месяцам жизни (Рис. 2). Следует от-
метить, что распределение с 2,5 лет становится
близким к равномерному.

Временной ряд по медианному возрасту первого
обращения уникальных пациентов, обратившихся

Рис. 1. Динамика распределения числа обращений по профилю «Невро-
логия» за 2018—2024 гг. в медицинских организациях Оренбургской 

области в зависимости от даты обращения.

Рис. 2. Распределение возраста пациентов по профилю «Неврология» 
на момент первого обращения.
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по случаю неврологического заболевания, в течение
месяца характеризуется отсутствием сезонности, а
также наличием «аномальных периодов», связан-
ных с небольшим количеством обращений в начале
2020 и конце 2022 годов (Рис. 3).

Автокорреляция с лагом 1 имеет значение, боль-
шее критического для p<0.05, что свидетельствует о
наличии тренда во временном ряде (Рис. 4).

На основе предположения о наличии линейного
аддитивного тренда, проведена линейная регрессия
на основе признака порядкового номера месяца и
медианного возраста пациентов (в годах) в качестве
целевой переменной. Для линейной модели коэф-
фициент β для признака номера составляет 0,016,
что свидетельствует о среднем увеличении значения
возраста пациентов на 5,84 дня за каждый месяц
или на 70,13 дней за каждый год (Рис. 5).

Нозологическая структура обращений характе-
ризуется преобладанием заболеваний из рубрик G9*
«Другие нарушения нервной системы» (95189 пер-
вых обращений пациентов; 83,7%), G4* «Эпизодиче-
ские и пароксизмальные расстройства» (10121;
8,9%) и G2* «Экстрапирамидные и другие двига-
тельные нарушения» (4407; 3,9%). Наименьшее ко-
личество диагнозов относилось к рубрикам G1*
«Системные атрофии, поражающие преимуще-
ственно центральную нервную систему» (39; 0,03%),
G3* «Другие дегенеративные болезни центральной
нервной системы» (71; 0,06%) и G7* «Болезни нерв-
но-мышечного синапса и мышц» (157; 0,14%).

Наиболее частыми первыми диагнозами у паци-
ентов являлись G93.8 «Другие уточненные пораже-
ния головного мозга» (37297; 32,8%), G90.8 «Другие
расстройства вегетативной нервной системы»
(16171; 14,2%) и G93.4 «Энцефалопатия неуточнен-
ная» (14549; 12,8%). Для рубрики G4* наиболее ча-
стыми диагнозами являются G44.2 «Головная боль
напряженного типа» (2066; 1,8%), G44.1 «Сосу-
дистая головная боль, не классифицированная в
других рубриках» (1991; 1,8%) и G44.8 «Другой уточ-
ненный синдром головной боли» (1307; 1,1%). В ру-

брике G2* наиболее распространенными диагноза-
ми являются G25.6 «Тики, вызванные лекарствен-
ными средствами, и другие тики органического про-
исхождения» (2050; 1,8%), G24.8 «Прочие дистонии»
(921; 0,8%), и G24.9 «Дистония неуточненная» (743;
0,7%).

Следует отметить также различия в возрасте пер-
вого установления диагноза по рубрикам МКБ 10:
наибольший медианный возраст характерен для ру-
брик G24.9 — 14,4 (11,8; 15,9) лет, G90.8 — 14,3 (11,8;
16,1) и G90.9 «Расстройство вегетативной нервной
системы неуточненное» — 14,1 (11,5; 15,9). Наи-
меньший медианный возраст характерен для пер-
вых диагнозов G93.1 «Аноксическое поражение го-
ловного мозга, не классифицированное в других ру-
бриках» — 0,4 (0,2; 0,8), G93.2 «Доброкачественная
внутричерепная гипертензия» — 0,5 (0,2; 1,5) и
G93.4 — 0,7 (0,3; 5,4).

Среди исследуемых диагнозов преобладали ру-
брики из «прочих уточненных» диагнозов
(трехзначная рубрика G**.8) — 70669 первых диа-
гнозов пациентов (62,1%). Имеются различия в воз-

Рис. 3. Возраст пациентов на момент первого обращения (лет) в тече-
ние месяца. На графике указаны медиана (median), нижний квартиль 

(q_25) и верхний квартиль (q_75)

Рис. 4. Функция автокорреляции для временного ряда медианного воз-
раста пациентов на момент первого обращения (лет).

Рис. 5. Диаграмма рассеяния с указанием линии тренда с доверитель-
ным интервалом (CI 95%). По оси абсцисс указан порядковый номер 
месяца с января 2018 года. По оси ординат указан медианный возраст 

пациентов на момент обращения (лет).
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расте пациентов с первыми неуточненными диагно-
зами (трехзначная рубрика G**.9), для таких паци-
ентов медианный возраст составляет 12,6 (8,5; 15,3)
лет в то время, как для остальных диагнозов меди-
анный возраст составляет 6,2 (0,7; 12,2) года. Это мо-
жет быть связано с особенностями нозологической
структуры, в которой преобладают неуточненные
диагнозы, такие как G90.9 «Расстройство вегетатив-
ной нервной системы неуточненное» и G24.9 «Ди-
стония неуточненная», для которых характерно
преобладание пациентов более старшего возраста.

Для сельских территорий характерен более стар-
ший возраст установления первого диагноза паци-
ентов (критерий Мана-Уитни, p=2,6×10—65): меди-
анный возраст первого диагноза в сельских терри-
ториях — 8,3 (1,5; 13,6) года, в городских МО — 6,7
(0,8; 12,7). Данная тенденция наблюдается также и в
группах по наиболее частым рубрикам МКБ 10: для
G9* медианный возраст в сельских территориях —
7,1 (0,7; 13), в городах — 5,6 (0,6; 12,1). Категория
G2* также характеризуется выраженным различием
в медианном возрасте на момент установления пер-
вого диагноза: для сельских МО — 12,8 (9,2; 15,3)
лет, для городских МО — 8,3 (5,7; 11,8) лет. Это мо-
жет быть связано с более поздней диагностики забо-
леваний из рубрики G24 «Дистония»: для сельских
территорий медианный возраст первого диагноза
составляет 14,1 (11,5; 15,7), для городских террито-
рий — 11,9 (6,7; 15). Для рубрики G4* различия ме-
нее выраженные: медианный возраст 10,9 (7,2; 14,2)
в сельских территориях и 10,9 (7,4; 14,4) в город-
ских.

Нами изучены особенности распределения обра-
щений по причине неврологических заболеваний
среди детского населения в МО области. Наиболь-
шее количество обращений приходилось на такие
медицинские организации, как ГАУЗ «ДГКБ»
г. Оренбурга (42922, 17,8%), ГАУЗ «ОДКБ» (29418,
12,2%), ГАУЗ «ДГБ» г. Орска (27724, 11,5%), ГБУЗ
«ГКБ № 5» г. Оренбурга (16212, 6,7%) и ГАУЗ
«ББСМП им. академика Н. А. Семашко» (15532,

6,5%). Таким образом, на 5 медицинских организа-
ций из 86 приходится 54,7% обращений за исследуе-
мый период, подтверждая достоверность фактора
доступности, который выше в крупных городах ре-
гиона.

МО не характеризовались различиями в гендер-
ной структуре первых обращений пациентов (кри-
терий Мана-Уитни, p=0,593), также необходимо от-
метить отсутствие тренда и сезонности во времен-
ных рядах по соотношению полов (автокорреляци-
онный анализ, p>0,05 для всех исследуемых лагов)
(Рис. 6, 7).

При этом, имеются статистически значимые раз-
личия в структуре заболеваемости по рубрикам
МКБ 10 среди МО с общим количество обращений
больше 100 за исследуемый период (критерий Хи-
квадрат, p<0.001). Например, для ГАУЗ «ДГКБ» г.
Оренбурга характерно преобладание пациентов с
диагнозами из рубрик G9* (91,4%) с более низкой
долей пациентов с диагнозами из рубрик G4* (4,9%)
и G2* (2%), в то время как для ГАУЗ «ОДКБ» доля
пациентов с диагностическими кодам G4* (14%) и
G2* (3,2%) выше, а доля пациентов с диагнозами из
рубрики G9* — ниже (77,2%). Для ГБУЗ «Ташлин-
ская РБ» характерна еще большая доля пациентов с
диагнозами G2* (20,6%) и G4 (8,8%) и еще более низ-
кая доля пациентов с диагнозами из рубрик G9*
(67,6%).

В исследуемом наборе данных не было выявлено
умеренных и сильных корреляций между числовы-
ми переменными, такими как количество сопутству-
ющих диагнозов, количество льгот, и возраст паци-
ента на момент обращения в МО.

Обсуждение
Существование статистически аномального пе-

риода с начала 2020 года и в конце 2022 года, где
первых обращений практически не было связанно с
ограничением оказания плановой медицинской по-
мощи в связи с распространением COVID-19. По
литературным данным, анализ динамики различных
нозологических групп в эти периоды, отмечается
авторами как «влияние биологических вызовов на

Рис. 6. Доля пациентов, которым впервые поставлен диагноз, с кодом 2 
в графе пол. Выброс в конце 2023 года связан с меньшим количеством 

записей в этот период).

Рис. 7. Функция автокорреляции для временного ряда по доле пациен-
тов, которым впервые поставлен диагноз, с кодом 2 в графе пол.
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организацию медицинской помощи» [7], что также
подтверждается результатами анализа динамики на-
стоящего исследования.

Преобладание заболеваний из рубрик G9* «Дру-
гие нарушения нервной системы» (95189 первых об-
ращений пациентов; 83,7%) свидетельствует о трех
направлениях выявленных проблем. Во-первых, о
возможных дефектах образовательного контента
среди врачей неврологов или в принципе говорит о
кадровом дефиците специалистов по рассматривае-
мому профилю. Во-вторых, возможно связано с
процессными мероприятиями в локальных МО при
постановке диагноза или свидетельствует о техно-
генной природе — отсутствие оборудование в МО,
необходимость направления в региональный центр
и связанные с этим препятствия к своевременной
постановке диагноза (экономические, социальные,
психо-эмоциональные и другие). Доказанность су-
ществующего блока проблем подтверждается полу-
ченными результатами статистической обработки
для таких пациентов медианным возрастом в 12,6
(8,5; 15,3) лет в то время, как для остальных диагно-
зов медианный возраст составляет 6,2 (0,7; 12,2) го-
да. В-третьих, клинические особенности диагноза не
позволяют раньше диагносцировать неврологиче-
ский статус, что требует дополнительного исследо-
вания и поиска доказательных фактов.

Заключение
Полученные в результате статистической обра-

ботки данные свидетельствуют о проблемах в орга-
низации медицинской помощи детскому населе-
нию, особенно выраженный характер проблем
определяется в сельских территориях. Выявлена бо-
лее поздняя постановка в статистической совокуп-
ности неврологического статуса (на 1,6 года) среди
детей, проживающих в отдаленных населенных пун-
ктах от крупных городов Оренбургской области.
При этом в локации среди МО отмечается более
расширенный период вариации, что требует даль-
нейшего изучения полученных данных.
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Аннотация. Синдром старческой астении (ССА) важная медико-социальная проблема, обусловленная увеличением продолжитель-
ности жизни и старением населения. ССА приводит к снижению функциональной активности, ухудшению качества жизни и повы-
шению риска неблагоприятных исходов, включая инвалидизацию и смертность. Программа развития геронтологической службы в
России сопровождается финансовыми и организационными изменениями в порядках оказания медицинской помощи пациентам со
старческой астенией, что требует динамической медико-экономической оценки эффективности внедренных мероприятий. При
этом в научной литературе представлено мало сведений о медико-экономических аспектах развития организационных подходов к
лечению пациентов с ССА. Цель исследования. Проведение анализа медико-экономических характеристик госпитализаций паци-
ентов старших возрастных групп с ССА в рамках отдельных клинико-статистических групп программы обязательного медицинско-
го страхования. Материалы и методы: Включены данные о 8391 случае госпитализации пациентов в возрасте 60 лет и старше, про-
ходивших стационарное лечение в КГБУЗ «Красноярский краевой госпиталь для ветеранов войн» в 2024 году. Участники были раз-
делены на две группы исследования в зависимости от наличия или отсутствия диагноза R54 «Старость» (ССА). Проведен анализ
длительности стационарного лечения, структуры госпитализаций, а также нозологической характеристики диагнозов при выписке.
Результаты: Средняя продолжительность госпитализации у пациентов с ССА составила 12,1±2,8 суток, в то время, как у пациентов
без диагноза — 11,6±4,5, что соответствует увеличению на 0,5 суток (p<0,001). Наибольшая разница в длительности госпитализации
между группами наблюдалась в хирургическом и кардиологическом отделениях, и составила 2 и 1 койко-день разницы соответ-
ственно (p<0,001). Наличие ССА у пациентов 90 лет и старше характеризовалось увеличением продолжительности госпитализации
на 1,7 суток, что указывает на особую значимость данного состояния у лиц более старших возрастных групп (p<0,001). Заключение:
Наличие ССА у пациентов геронтологического возраста приводит к увеличению продолжительности их госпитализации, что обо-
сновывает необходимость выделения дополнительных финансовых ресурсов на их лечение и уход.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : синдром старческой астении; стационарное лечение; экономика здравоохранения и организации; старший возраст; гериа-

трия; геронтология.
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Annotation. Frailty is a significant medical and social issue driven by increased life expectancy and population aging. Frailty leads to re-
duced functional capacity, decreased quality of life, and a higher risk of adverse outcomes, including disability and mortality. The devel-
opment program for geriatric services in Russia is accompanied by financial and organizational changes in the procedures for providing
medical care to patients with frailty, which necessitates a dynamic medico-economic evaluation of the effectiveness of implemented
measures. However, the scientific literature provides limited data on the medico-economic aspects of developing organizational ap-
proaches to the treatment of patients with this condition. Purpose of the study. To analyze the medical and economic characteristics of
hospitalizations among older adults with frailty within selected clinical and statistical groups of the compulsory health insurance pro-
gram. Materials and methods: The study included data on 8391 hospitalizations of patients aged 60 years and older who received inpa-
tient treatment at the Krasnoyarsk Regional Hospital for War Veterans in 2024. Participants were divided into two groups based on the
presence or absence of the diagnosis R54 “Senility” (Frailty). The analysis included length of stay, structure of hospitalizations, and dis-
charge diagnoses. Results: The average length of stay for patients with frailty was 12.1±2.8 days, compared to 11.6±4.5 days for patients
without the diagnosis, showing an increase of 0.5 days (p<0.001). The largest differences in hospital stay duration were observed in surgi-
cal and cardiology departments — 2 and 1 additional bed-days, respectively (p<0.001). Among patients aged 90 and older, frailty was as-
sociated with an increase in hospitalization duration of 1.7 days, highlighting the particular impact of frailty in the oldest age group
(p<0.001). Conclusion: Frailty in geriatric patients is associated with increased hospitalization duration, underscoring the need for addi-
tional financial resources to support their treatment and care.
K e y w o r d s : frailty; inpatient care; health care economics and organizations; aged; geriatrics; gerontology.

For citation: Zakharova A. S., Ivanitskaya E. E., Goldberg A. S., Tregub P. P. Health economic assessment of hospitalizations in older adults with frailty. Bulle-
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Введение
Старческая астения — возраст-ассоциирован-

ный, гериатрический синдром, неблагоприятный
вариант старения, характеризующийся снижением
физиологического резерва организма и приводя-
щий к неблагоприятным исходам для здоровья, та-
ким как потребность в посторонней помощи и дол-
говременном уходе, увеличение количества и дли-
тельности госпитализаций, а также риск преждевре-
менной смерти [1]. По данным крупного метаанали-
за, включавшего 96 исследований с общим числом
участников в 467 779 человек, распространенность
синдрома старческой астении (ССА) среди лиц
старшего возраста может составлять от 10,7% до
52,3% [2].

Показано, что затраты на оказание медицинской
помощи в амбулаторных и стационарных условиях
у лиц старших возрастных групп выше по сравне-
нию с пациентами трудоспособного возраста и уве-
личиваются с возрастом [3]. При этом наличие ССА
приводит к дополнительному удорожанию меди-
цинских услуг [4,5]. Так по данным Ким и соавт.
(2021), среднегодовые общие расходы на здравоох-
ранение могут составлять 1403 долл. США для паци-
ента, не имеющего данное состояние, и 3655 долл.
США для пациента старшего возраста с ССА, что
почти в 2,6 раза выше [5].

Программа развития геронтологической службы
в России сопровождается финансовыми и организа-
ционными изменениями в порядках оказания меди-
цинской помощи пациентам с ССА, что требует ди-
намической медико-экономической оценки эффек-
тивности внедренных мероприятий. При этом в на-
учной литературе представлено мало сведений о ме-
дико-экономических аспектах влияния ССА на уро-
вень расходов российской системы здравоохране-
ния. Вместе с тем, очевидно, что учет данного состо-
яния в финансировании медицинских организаций
и формировании отдельных геронтологических
клинико-статистических групп существенно отра-
жается на эффективности распределения бюджета.
Поэтому, целью данной работы стало проведение
медико-экономического анализа динамики затрат
на госпитализации пациентов с ССА в рамках раз-
ных клинико-статистических групп.

Материалы и методы
Ретроспективное когортное обсервационное ис-

следование, основанное на анализе неперсонифици-
рованных медицинских данных 8391 случая госпи-
тализации пациентов старших возрастных групп (60
лет и старше), проходивших стационарное лечение
в КГБУЗ «Красноярский краевой госпиталь для ве-
теранов войн» (г. Красноярск) в 2024 году. Критери-
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ями включения в исследование являлись: возраст 60
лет и старше, полнота данных. Критерии исключе-
ния: возраст до 60 лет и неполнота данных. Несмо-
тря на более частое использования нижней возраст-
ной границы в 65 лет в современных зарубежных
публикациях по профилю «Гериатрия», в настоящее
исследование были включены также лица от 60 до
65 лет, что соответствует порогу пожилого возраста
по классификации Всемирной организации здраво-
охранения (ВОЗ). Данный порог был выбран также
с учетом включения в исследование лиц на раннем
этапе старения, что позволило обеспечить репрезен-
тативность данных. В настоящей статье использова-
лось разделение на возрастные группы согласно
критериям ВОЗ.

Для проведения анализа медико-экономических
показателей были сформированы две группы иссле-
дования в зависимости от наличия или отсутствия
диагноза R54 «Старость» (ССА). Анализ включал
оценку таких показателей как пол, возраст, количе-
ство койко-дней, проведенных на стационарном ле-
чении, отделение госпитализации, а также диагноз
выписки.

Для оценки стоимости законченного случая ле-
чения пациентов с ССА использовались данные та-
рифного соглашения системы обязательного меди-
цинского страхования (ОМС) Красноярского края
за 2019 и 2024 гг. Временные периоды выбраны с
учетом 5-летнего интервала с целью оценки дина-
мики.

Настоящее исследование одобрено локальным
этическим комитетом ФГБОУ ВО КрасГМУ им.
проф. В. Ф. Войно-Ясенецкого Минздрава России
(протокол № 86/2018 от 08.11.18 г.).

Статистический анализ был выполнен с исполь-
зованием пакета статистических программ IBM
SPSS Statistics версия 22.0 (SPSS Inc., США). Среднее
значение и стандартное отклонение были рассчита-
ны для непрерывных переменных (возраст, дли-
тельность госпитализации). Категориальные дан-
ные (пол, отделение госпитализации, диагноз выпи-
ски) были представлены в абсолютных числах и
процентах (n, %). Нормальность распределения оце-
нивалась с использованием теста Колмогорова-
Смирнова. Для оценки различий между двумя груп-
пами (непрерывные переменные) использовался t-
критерий Стьюдента для независимых выборок при
нормальном распределении, при ненормальном
распределении данных — непараметрический кри-
терий Манна-Уитни. Для сравнения категориаль-
ных переменных использовали тест хи-квадрат
Пирсона. Статистически значимыми считали разли-
чия при p<0,05.

Результаты
В анализ включены данные 8391 случая госпита-

лизации пациентов в возрасте 60 лет и старше. По-
скольку идентификация уникальных пациентов не
проводилась, каждый случай рассматривался как
независимый. 59,6 % (n = 5003) составили женщины
и 40,4 % (n = 3388) — мужчины. Средний возраст
участников исследования составил 74,2±7,9 года.

Характеристика участников по группам представле-
на в таблице 1. Выявлены статистически значимые
различия между группами исследования по средне-
му возрасту, а также отдельным возрастным катего-
риям участников (p<0,001), разделенными для луч-
шего понимания состава выборки.

Среднее количество койко-дней составило
12,7±3,5 суток, при этом выявлены статистически
значимые различия между числом койко-дней в ис-
следуемых группах. Так, пациенты с диагнозом R54
«Старость» находились на стационарном лечении
дольше по сравнению с пациентами без ССА на 0,5
суток (12,1±2,8 и 11,6±4,5 суток соответственно,
p<0,001).

Структура распределения по отделениям госпи-
тализации также существенно различалась у паци-
ентов с ССА и без него. Преобладающее число слу-
чаев ССА было установлено в отделениях терапев-
тического профиля — кардиологическом, невроло-
гическом, пульмонологическом и гериатрическом (с
койками по профилю терапия), тогда как пациенты
без установленного диагноза чаще проходили ста-
ционарное лечение в хирургическом, урологиче-
ском отделениях, а также отделении медицинской
реабилитации (p<0,001) (табл. 2). В кардиологиче-

Та б л и ц а  1
Характеристика участников исследования

Данные представлены как среднее значение (стандартное
отклонение) или количество (%)

Пациенты с 
диагнозом 
R54 «Ста-

рость» 
N = 4596

Пациенты 
без диагноза 

R54 «Ста-
рость» 

N = 3795

значе-
ние p

Возраст (лет) 77,8 (6,8) 69,9 (7,1) <0,001
60—64 лет (%) 28 (0,6) 1028 (27,1) <0,001
65—74 лет (%) 1586 (34,5) 1865 (49,1) <0,001
75—89 лет (%) 2808 (61,1) 880 (23,2) <0,001
90 лет и старше (%) 174 (3,8) 22 (0,6) <0,001
Женщины (%) 3170 (69,0) 1833 (48,3) <0,001
Койко-день (дни) 12,1 (2,8) 11,6 (4,5) <0,001
Гериатрическое отделение (с кой-
ками по профилю терапия) (%) 773 (16,8) 105 (2,8) <0,001
Кардиологическое отделение (%) 1444 (31,4) 114 (3,0) <0,001
Пульмонологическое отделение (%) 755 (16,4) 171 (4,5) <0,001
Неврологическое отделение (%) 899 (19,6) 417 (10,9) <0,001
Хирургическое отделение (%) 129 (2,8) 1145 (30,2) <0,001
Урологическое отделение (%) 366 (8,0) 878 (23,1) <0,001
Отделение медицинской реабили-
тации (%) 226 (4,9) 685 (18,1) <0,001
Центр медико-психологической 
помощи (%) 3 (0,0) 247 (6,5) —
Другие (%) 1 (0,0) 33 (0,9) —

Та б л и ц а  2
Средняя длительность госпитализации в зависимости 

от возрастных групп

Данные представлены как среднее значение (стандартное
отклонение)

Возрастная группа 
(среднее количество 

койко-дней)

Пациенты с диагно-
зом R54 «Ста-

рость» N = 4596

Пациенты без диа-
гноза R54 «Ста-
рость» N = 3795

значе-
ние p

60—64 лет 13,0 (1,8) 12,1 (4,7) <0,001
65—74 лет 12,1 (2,8) 11,5 (4,3) <0,001
75—89 лет 12,1 (2,8) 11,3 (4,6) <0,001
90 лет и старше 12,6 (3,1) 10,9 (4,2) <0,001
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ском отделении пациенты с ССА находились в ста-
ционаре в среднем на 1 сутки дольше, чем пациенты
без астении (12,8±2,0 против 11,8±2,0; p<0,001). В
хирургическом отделении разница составляла поч-
ти 2 суток (12,1±4,8 против 10,2 ±3,9; p<0,001). Раз-
ница продолжительности пребывания в отделении
медицинской реабилитации составила 0,5 суток
(13,8±3,4 против 13,3 ±3,5; p<0,017). В связи с этим
также различалась структура нозологических форм
основных диагнозов при выписке у пациентов по-
жилого и старческого возраста. Наиболее частыми
диагнозами выписки у пациентов с установленным
диагнозом R54 «Старость» являлись: другие формы
стенокардии (I20.8), другие уточненные хрониче-
ские обструктивные легочные болезни (J44.8), ги-
пертоническая болезнь с преимущественным пора-
жением сердца без (застойной) сердечной недоста-
точности (I11.9), хроническая форма фибрилляции
предсердий (I48.2), церебральный атеросклероз
(I67.2), первичный генерализованный остеоартроз
(M15.0), у пациентов без диагноза: гиперплазия
предстательной железы (N40), атеросклероз арте-
рий нижних конечностей (I70.2), последствия ин-
фаркта головного мозга (I69.3), паховая грыжа
(К40.9), холелитиаз с холециститом — без обструк-
ции желчного протока (К80.1), а также церебраль-
ный атеросклероз (I67.2) (Рис. 1).

Стоимость законченного случая лечения ССА в
рамках системы ОМС существенно изменилась за
последние годы. Так, согласно тарифному соглаше-
нию Красноярского края за 2019 г., размер началь-
ной стоимости стационарного лечения законченно-

го случая ССА (st38.001 — соматические заболева-
ния, осложненные старческой астенией) составлял
33,525 рублей (руб.) 1. С учетом официальных индек-
сов инфляции по данным Федеральной службы го-
сударственной статистики Российской Федерации
(Росстат), используя формулу:

скорректированная стоимость 2024 г. = стоимость 2019 г. х (1 + r2020) х 
(1 + r2021) х … х (1 + r2024),

где rt — уровень инфляции в году по данным Рос-
стата, сумма эквивалентна примерно 47,903 тыс.

Наиболее часто встречающиеся диагнозы (основные) при выписке.

1 Тарифное соглашение системы обязательного медицинского
страхования Красноярского края на 2019 г. URL:https://kraszdrav.ru/
documents/territorialnaya_programma_gosudarstvennih_garantiy/
tarifnoe_soglashenie_sistemi_obyazatelnogo_meditsinskogo_strahovani
ya_krasnoyarskogo_kraya/2019_god (дата обращения: 20.05.2025).

Та б л и ц а  3
Средняя длительность госпитализации в зависимости 

от отделения госпитализации

Данные представлены как среднее значение (стандартное
отклонение)

Среднее число койко-дней по 
отделениям госпитализации

Пациенты с 
диагнозом R54 

«Старость» 
N = 4596

Пациенты без 
диагноза R54 
«Старость» 

N = 3795

значе-
ние p

Гериатрическое отделение (с 
койками по профилю терапия) 11,0 (1,8) 10,9 (1,9) 0,528
Кардиологическое отделение 12,8 (2,0) 11,8 (2,0) <0,001
Пульмонологическое отделение 13,7 (1,9) 13,9 (3,1) 0,631
Неврологическое отделение 11,2 (2,1) 11,3 (2,0) 0,580
Хирургическое отделение 12,1 (4,8) 10,2 (3,9) <0,001
Урологическое отделение 9,7 (4,5) 9,6 (4,7) 0,470
Отделение медицинской реаби-
литации 13,8 (3,4) 13,3 (3,5) 0,017
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руб. в ценах 2024 г. В 2024 г., после перехода на но-
вую модель клинико-статистических групп с поду-
ровневой тарификацией, фактическая стоимость ле-
чения варьирует от 43,230 до 70,249 рублей в зави-
симости от сложности случая и условий госпитали-
зации 2. Таким образом, даже с поправкой на инфля-
цию, наблюдается рост реального финансирования
лечения пациентов с ССА, особенно после 2021 г.,
что отражает повышение приоритетности данной
категории пациентов и увеличение ресурсоемкости
лечения.

Обсуждение
К основным причинам увеличения затрат на ле-

чение ССА у лиц геронтологического возраста мож-
но отнести увеличение продолжительности стацио-
нарного лечения, количества повторных госпитали-
заций, использования дополнительных медицин-
ских услуг (лечебная физкультура, реабилитация,
консультация психолога и тд.), рост расходов на ма-
териальные ресурсы (медикаменты, перевязочные
средства и др.) и питание т. к. данная категория па-
циентов зачастую страдает от синдрома мальнутри-
ции и истощения [6]. В хирургической практике на-
личие ССА у лиц старшего возраста повышает стои-
мость затрат на проводимые оперативные вмеша-
тельства [7]. Пациенты, имеющие данное состояние,
чаще сталкиваются с большим риском послеопера-
ционных осложнений и смертельного исхода при
операциях, в т.ч. проводимых планово и более тща-
тельная предоперационная подготовка помогает его
снизить [8].

В связи с этим, проведение исследований, касаю-
щихся организации медицинской помощи людям
геронтологического возраста с ССА, изучения меди-
ко-экономических особенностей данного состоя-
ния имеет важное значение в связи с его высокой
распространенностью, неблагоприятными (тяжелы-
ми) последствиями и рисками для здоровья, боль-
шими затратами системы здравоохранения на лече-
ние ССА среди населения [9,10].

В ходе проведенного исследования было уста-
новлено, что среднее количество койко-дней у па-
циентов старших возрастных групп с ССА было
больше на 0,5 суток по сравнению с пациентами без
данного диагноза. Наибольшие различия в длитель-
ности пребывания лиц старшего возраста в стацио-
наре были выявлены в хирургическом и кардиоло-
гическом отделениях, где разница составила 2 и 1
сутки соответственно. Также пациенты с ССА нахо-
дились в отделении медицинской реабилитации на
0,5 суток дольше по сравнению с пациентами без
ССА. Вероятными причинами этого может быть бо-
лее длительный период восстановления после опе-
раций с учетом более высокого риска послеопера-
ционных осложнений, необходимость более дли-

тельного мониторинга и проведения реабилитаци-
онных мероприятий, подбора терапии, более выра-
женная полиморбидность с одной стороны, более
выраженный фокус на лечение основного заболева-
ния — с другой. Наличие ССА у пациентов 90 лет и
старше характеризовалось увеличением продолжи-
тельности госпитализации на 1,7 суток, что указыва-
ет на особую значимость синдрома у лиц более стар-
ших возрастных групп.

В течение последних нескольких лет, с учетом
инфляции, наблюдается тенденция к увеличению
начальной стоимости лечения законченного случая
ССА в рамках программы ОМС, что может гово-
рить о повышении значимости данного состояния,
признание его важной проблемой здравоохранения,
необходимости более комплексного подхода к его
лечению у лиц старшего возраста.

Ряд современных исследований утверждает, что
COVID-19 может быть связан с церебральным ате-
росклерозом и инфарктом мозга ввиду развития
воспаления эндотелия сосудов и повреждения ате-
росклеротических бляшек с образованием тромбов,
а также активации иммунной системы при вирус-
ной инфекции [11]. Вероятно, это может быть од-
ной из причин частой встречаемости данных диа-
гнозов в выборке 2024 г.

Преимуществом исследования является акцент
на проблеме старческой астении как важного на-
правления для развития организации здравоохране-
ния. Анализ медико-экономических характеристик
пациентов с ССА позволяет выявить особенности
маршрутизации, длительности госпитализации и
структуры отделений, что имеет значение как для
планирования ресурсов, так и для улучшения каче-
ства оказания медицинской помощи людям старше-
го возраста.

Ограничением нашего исследования является
малая выборка пациентов в группе 90 лет и старше
(группа-контроль), что может влиять на достовер-
ность полученных результатов для данной возраст-
ной категории. При этом данное количество отра-
жает фактическое число случаев без диагноза R54
«Старость» в этой возрастной группе.

Заключение
Наличие ССА у пациентов геронтологического

возраста приводит к увеличению продолжительно-
сти их госпитализации, что обосновывает необходи-
мость выделения дополнительных финансовых ре-
сурсов на их лечение и уход. В течение последних
нескольких лет наблюдается увеличение начальной
стоимости лечения законченного случая синдрома
старческой астении в рамках программы ОМС, что
может говорить о повышении значимости данного
состояния, признание его важной проблемой здра-
воохранения, необходимости более комплексного
подхода к его лечению у лиц геронтологического
возраста.
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Аннотация. Проведен обзор литературы по проблеме мониторинга здоровья: проанализированы недостатки рутинных методик,
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ние включения в комплекс мониторинга здоровья дополнительных индикаторов — критического уровня коморбидности и профи-
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Введение

До настоящего времени основным информаци-
онным источником мониторинга здоровья населе-
ния продолжают оставаться федеральные формы
статистического наблюдения (Формы), количество
и структура которых периодически меняется. Ин-
формация о заболеваемости, инвалидности, меди-
цинском обеспечении территорий, деятельности

медицинских организаций, состоянии отдельных
видов медицинской помощи, контингентах больных
поступает от каждой медицинской организации,
стекаясь сначала в районные, затем в региональные
информационно-аналитические центры, после чего
перенаправляется в центральный научно-исследо-
вательский институт организации и информатиза-
ции здравоохранения Минздрава России. На ка-
ждом этапе специалисты обрабатывают и анализи-
© М. А. Якушин, К. О. Селивёрстов, А. П. Кудрин, Е. Г. Близнюк, А. В. Воробьева, 2025
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руют данные, вынося соответствующие заключения
районного, областного и федерального масштаба.
Логика подобной аналитики, на первый взгляд, без-
упречна. Однако на поверку данная технология, раз-
работанная в «доцифровую эпоху», имеет ряд суще-
ственных изъянов:

—Учет заболеваемости производится по основ-
ному заболеванию, с которым пациент обра-
щался за медицинской помощью в текущем го-
ду; сопутствующие заболевания остаются вне
плоскости учета, что искажает оценку реаль-
ной распространенности болезней и полно-
стью исключает возможность анализа форми-
рования коморбидности.

—Возрастная градация Форм с непропорцио-
нальными шагами («0—4», «5—9», «10—14»,
«15—17», «трудоспособный возраст» и «старше
трудоспособного возраста») не позволяет су-
дить о ежегодной динамике учетных показате-
лей. Наибольшую сумятицу вносит неравно-
ценная возрастная градация мужчин и жен-
щин: для мужчин трудоспособный возраст
ограничен шестьюдесятью пятью годами; для
женщин — шестьюдесятью.

—Формы не отражают состояние группового
здоровья (здоровье малых социальных и этни-
ческих групп). Чтобы проанализировать здо-
ровье, например, медицинских работников
или коренных народов Севера потребуются са-
мостоятельные исследования, которые лягут
материальным бременем на государство.

Цель исследования: обосновать в качестве до-
полнительных индикаторов здоровья критический
уровень коморбидности и его интегральные произ-
водные, а также профиль системной гемодинамики.

Материалы и методы исследования
Авторами проведен анализ публикаций, Исполь-

зованы информационно-аналитический, статисти-
ческий методы.

Результаты и их обсуждение
ВОЗ определяет здоровье, как состояние полного

физического, духовного и социального благополу-
чия при отсутствии болезней и физических дефек-
тов 1. Исходя из этого, при оценке состояния здоро-
вья населения необходимо учитывать не только ме-
дицинские компоненты (физический и духовный),
но и социальный. Здоровье неразрывно связано с
его детерминантами, т. е. определяющими фактора-
ми: поведенческим (образ жизни), экологическим
(состояние окружающей среды), социальным (уро-
вень социального обеспечения), медицинским (до-
ступность и эффективность медицинской помощи).
Поэтому состояние здоровья населения — это фор-
мула с множеством переменных значений. По пово-
ду специфики и количества этих величин нет одно-
значного суждения. Оценивая совокупное здоровье
населения, ВОЗ рекомендует учитывать ожидаемую

продолжительность жизни (ОПЖ) и младенческую
смертность [1—3].

ОПЖ, как наиболее наглядная величина, присут-
ствует в большинстве оценочных методик, в том
числе, при определении индекса человеческого раз-
вития (ИЧР), который, по мнению разработчиков,
вкупе с уровнем образования и экономического
благополучия, характеризует степень заботы госу-
дарства о гражданах и, косвенно, уровень обще-
ственного здоровья (наиболее высокий ИЧР в Нор-
вегии) [4].

Общепринятым индикатором популяционного и
общественного здоровья служит доля валового вну-
треннего продукта (ВВП), потраченного на здраво-
охранение. Считается, что полноценная забота госу-
дарства о здоровье граждан эквивалентна 10% ВВП
[5].

Чем выше уровень здоровья (от индивидуально-
го до общественного), тем заманчивей перспективы
его оцифровки. Наиболее устоявшимся интеграль-
ным показателем здоровья населения является ин-
декс DALY (Disability Adjusted Life Years) — количе-
ство потерянных лет здоровой жизни (или «Гло-
бальное Бремя Болезней»). Этот индекс отображает
суммарную потерю лет жизни вследствие прежде-
временной смертности (индекс YLD — years lost due
to disability) и нарушений здоровья (YLL -years life
lost — годы потерянной жизни) DALY=YLL+YLD
[6—8].

В некоторых странах рассчитывают композит-
ный показатель социальных детерминант здоровья
Множество работ посвящено обоснованию индекса
городского здоровья для оценки неравенства между
городским и сельским населением в отношении де-
терминант и состояния общественного здоровья [9].

Иногда в расчетах анализируются показатели ма-
териального благополучия (уровень зарплат и пен-
сий), отражающие способность каждого индивида,
семьи или социальной группы удовлетворить свои
потребности [10—11].

Существует методика, в которой при оценке со-
стояния здоровья населения учитывается смерт-
ность в возрасте старше 65 лет, фертильность, об-
щая заболеваемость инфекционными болезнями,
детская смертность, средний доход семьи, среднее
количество лет обучения, приходящееся на одного
взрослого жителя региона, доля квартир, в которых
проживает более 1,5 человека из расчёта на одну
комнату, процент неполных семей, доля семей, не
имеющих автомобилей [12].

Технология интегральной оценки индекса обще-
ственного здоровья, разработанная сотрудниками
Национального НИИ общественного здоровья им.
Н. А. Семашко, нацелена на определение ресурсов
общественного здоровья в зависимости от состоя-
ния региональных детерминант и компонентов здо-
ровья; в настоящее время методика проходит апро-
бацию в 11 пилотных регионах РФ [13].

Стремление включить в «формулу» популяцион-
ного и общественного здоровья как можно больше
параметров наталкивается на неизбежную погреш-
ность выбранных индикаторов, которая, в свою оче-1 Устав ВОЗ, 1948 г.
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редь, зависит от ряда субъективных факторов,
включая объективность оператора, измеряющего и
вводящего в систему данные, а также выбор методи-
ки обработки данных.

Создание цифрового контура в здравоохране-
нии на основе единой государственной информаци-
онной системы в сфере здравоохранения (ЕГИСЗ)» 2

создало предпосылки максимальной объективиза-
ции расчетов, благодаря учета всех обращений за
медицинской помощью и возможности перманент-
ного мониторинга состояния здоровья каждого
гражданина. Автоматизированная обработка дан-
ных открывает перспективы расширения перечня
индикаторов и их интегральных производных. Од-
нако новые, невиданные доселе, возможности ста-
тистической обработки медицинских данных каж-
дого жителя региона требуют обновления подходов
к анализу указанных индикаторов. Индексы здоро-
вья, существующие на данный момент, рассчитыва-
лись, как правило, «вручную», локальным коллекти-
вом исследователей. ЕГИСЗ позволяет автоматизи-
ровать этот процесс, подключив к расчетам искус-
ственный интеллект (ИИ) и сопровождая результа-
ты всевозможными комментариями и алгоритмами.
Парадигма «мониторинга здоровья» смещается от
«констатации» в сторону «навигации».

Однако перед тем, как перейти на новый уровень
оценки здоровья необходима большая работа по пе-
реучету индикаторов и сопровождению каждого из
них алгоритмической системой поддержки реше-
ний (в зависимости от уровня здоровья — врачеб-
ных, организационных или управленческих). Авто-
матизированная обработка данных дает возмож-
ность включать в формулу «оценки здоровья» лю-
бое количество переменных, однако во избежание
ошибок необходим предварительный «отсев» мало-
информативных и недостоверных индикаторов. То-
тальная оцифровка медицинских данных, безуслов-
но, приведет к появлению новых показателей и ин-
дексов здоровья. Полагаем, что медицинские ин-
формационные системы в обозримом будущем бу-
дут развиваться именно в этом направлении.

Авторами разработаны две методики, которые
могут быть использованы при оценке популяцион-
ного и общественного здоровья населения.

1. Анализ критического уровня 
коморбидности

На рис. 1 представлена воз-
растно-половая динамика мор-
бидности 748 пациентов старших
возрастных групп, включенных в
локальное исследование по изу-
чению формирования коморбид-
ности [14].

Согласно полученным дан-
ным максимальное значение ко-
эффициента полиморбидности
(арифметическая сумма обнару-
женных у пациента заболева-

ний) у мужчин соответствует 65 годам и после этого
практически не меняется. У женщин среднее коли-
чество болезней увеличивается вплоть до 80 лет, до-
стигает значения 7,73. Очевидным выводом из дан-
ного наблюдения явилось то, что количество нако-
пленных болезней не увеличивается до бесконечно-
сти, а имеет предельное значение. С учетом того, что
большинство старческих болезней связаны между
собой патогенетическими связями, мы обозначили
это значение термином «критический уровень ко-
морбидности» (КУК). В нашем исследовании КУК
приблизительно соответствовал средней продолжи-
тельности жизни на момент проведения исследова-
ния (2022 г.): м-67,57 лет; ж-77,77 лет. Это дало нам
повод предположить, что КУК проецируется на воз-
раст, при котором количество нежизнеспособного
населения начинает преобладать над количеством
жизнеспособного. ЕГИСЗ позволяет в автоматизи-
рованном режиме определять коэффициент поли-
морбидности и его возрастно-половую динамику
для населения региона, что ранее, с использованием
Форм было невозможно. Ускоренный рост поли-
морбидности и преждевременное достижение КУК
станут негативными индикаторами популяционно-
го здоровья и, наоборот, замедленный рост этих по-
казателей укажут на позитивное положение дел от-
носительно популяционного здоровья в регионе
[15].

Определение среднего значения КУК открывает
перспективу возрастно-половой оценки динамики
доли нежизнеспособного населения (данный пока-
затель мы обозначили КУК%). Очевидно, что повы-
шение КУК% в конкретной возрастно-половой
группе свидетельствует о негативных тенденциях
состояния популяционного здоровья.

Сравнивая полученные данные с результатами
аналогичного исследования 2000 г. [16], мы обрати-
ли внимание на позитивную динамику степени мор-
бидности в возрастных группах 65—74 года и нега-
тивную — в более старших возрастных группах
(Рис.2). Данный феномен, на наш взгляд, является
следствием увеличения средней продолжительно-
сти жизни, которая за оцениваемые 22 года выросла
на 7 лет. По всей видимости, продолжительность
жизни имеет прямую зависимость с продолжитель-
ностью здоровой жизни: живущие дольше позже
приобретают хронические болезни, что проявляется2 Федеральный проект «Создание единого цифрового контура в

здравоохранении, национального проекта «Здравоохранение»

Рис. 1. Возрастно-половая динамика морбидности
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замедленными темпами роста
морбидности. Таким образом,
смещение КУК в поздние воз-
растные группы можно рассма-
тривать как тенденцию повыше-
ния продолжительности жизни в
рассматриваемой популяции.

При расчете КУК необходимо
учитывать степень негативного
влияния на организм каждого
компонента профиля морбидно-
сти. Очевидно, что перенесенный
трансмуральный инфаркт мио-
карда приведет к более разруши-
тельным последствиям, нежели
ОРЗ. Для некоторых болезней
(рак, стенокардия) получено документальное под-
тверждение отрицательного влияния на продолжи-
тельность жизни. ОПЖ женщин с диабетом, ХОБЛ
и ХСН была примерно на 4, 5 и 8 лет короче соот-
ветственно 3. После перенесенного инфаркта мио-
карда 7 лет переживает менее половины (45%) паци-
ентов 4[17].

Профиль морбидности не является арифметиче-
ской суммой болезней. Если у человека 3—4 хрони-
ческие болезни риск смертельно исхода составляет
приблизительно 25%; пятая болезнь увеличивает
этот риск сразу втрое, до 80% [18]. Болезни могут
сочетаться причудливым образом: от случайной
комбинации, например, травма+простуда+отравле-
ние; до кластера — комплекса болезней с единым
патогенетическим механизмом, например, метабо-
лический синдром. Очевидно, что тройная комби-
нация «пресбиопия+алопеция+плоскостопие» не-
равнозначна по влиянию на продолжительность
жизни комбинации «инсульт-инфаркт-рак». Поэто-
му, помимо количества болезней важно знать их
опасность именно в контексте комбинаторики: как
конкретная комбинация влияет на ОПЖ? ЕГИСЗ
позволяет определить цифровое значение «коэффи-
циента опасности» каждого комплекса болезней. В
качестве мерила этой опасности можно использо-
вать влияние на продолжительность жизни, на риск
летального исхода или потерю трудоспособности.

На основании анализа Формы «Показатели
смертности мужчин и женщин старше трудоспособ-
ного возраста по основным классам болезней» и
Формы «Сведения о числе заболеваний, зарегистри-
рованных у пациентов, проживающих в районе об-
служивания медицинской организации» мы рассчи-
тали вероятность летального исхода граждан стар-
ше трудоспособного возраста по каждой нозологии
и сравнили ее со средней вероятностью летального
исхода в данной возрастной группе. Оказалось, что
перенесенный инфаркт миокарда повышает риск
летального исхода у граждан старше трудоспособ-

ного возраста в 11,8 раз, формирование у пациента
онкологической патологии — в 2 раза, ИБС — в 3,1
раза (табл. 1).

Поскольку F является переменной величиной,
находящейся в зависимости от доступности и уров-
ня специализированной медицинской помощи по
отношению к этой болезни в конкретном регионе,
расчет должен производиться на основании регио-
нальных данных статистической отчетности.

Необходимо отметить, что материал, ставший
основой данного исследования, базировался на
устаревших Формах, поэтому безнадежно устарел. В
настоящее время мы приступили к перерасчету
представленных данных на основании анализа
ЕГИСЗ.

2. Анализ профиля системной гемодинамики
Исследуя системную гемодинамику (СГД) мето-

дом компрессионной осциллометрии у пациентов с
артериальной гипертензией (АГ), мы выявили 10
вариантов профиля СГД. Профиль СГД — это ком-
бинация показателей, определяющих уровень си-
стемного артериального давления (сАД), в соответ-
ствии с основным законом гемодинамики 5 [19—20].
В наших исследованиях мы обозначали профиль
СГД соотношением числовых значений ЧСС/
УПСС/УИ, где ЧСС — частота сердечных сокраще-
ний, УПСС — удельное периферическое сопротив-
ление сосудов, УИ — ударный индекс сердца, 1 —
повышенное значение показателя; 2 — нормальное
значение показателя; 3 — пониженное значение по-3 https://translate.google.com/translate?u=https://www.natap.org/

2022/HIV/
011222_02.htm&hl=ru&sl=en&tl=ru&client=rq#:~:text=As%20age%20i
ncreases%2C%20the%20effect,year%20shorter%20at%20age%2090.

4 https://chekhovsc.ru/blog/skolko-zhivut-posle-infarkta#:~:text=%.

5 Системное артериальное давление является производной вели-
чиной от минутной частоты сердечных сокращений, общего пери-
ферического сопротивления сосудов и ударного объема сердца.

Рис. 2. Сравнительная динамика морбидности

Та б л и ц а  1
Коэффициент (F) повышения риска летального исхода

Нозологические формы Коэффициент повышения риска 
летального исхода в течение года

ЯБЖ, гастродуоденит 1,2
Онкологические заболевания 2
СД II типа 2,5
ИБС 3,1
Цереброваскулярные болезни 2,4
Болезни, проявляющиеся повы-
шенным артериальным давлением 2
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казателя [21]. Среди лиц с повышенным АД чаще
всего выявлялся 122 (28,9%), 231 (13,1%), 221 (10,5%)
и 132 (7,9%) профили (Рис. 3).

Исследуя гемодинамику здоровых лиц (191 сту-
дент старших курсов медицинского института, сред-
ний возраст 20 лет), мы зафиксировали повышенное
АД всего в 2,1% случаев [22]. В то же время «гипер-
тензивные» профили СГД, характерные для лиц с
АГ, определились у 63,2% обследованных, а нор-
мальные (профиль СГД 222) лишь у 31,4% обследо-
ванных (табл. 2).

Данная диспропорция дает основание предполо-
жить, что формирование АГ начинается задолго до
повышения у человека АД. В начальной стадии за-
болевания под действием патогенетических факто-
ров происходят субклинические сдвиги гемодина-
мических показателей; при этом за счет компенса-
торных процессов уровень АД долгие годы может
оставаться нормальным.

Интеграция показателя «профиль СГД», как до-
полнительного индикатора индивидуального здоро-
вья в комплекс профилактического осмотра позво-
лит объективизировать формирование группы ри-
ска АГ и повысить эффективность ранней профи-
лактики заболевания. Возрастно-половая динамика
доли лиц с гипертензивным профилем СГД позво-
лит на уровне популяции отслеживать вероятность

формирования АГ и коморбидных с ней сердечно-
сосудистых заболеваний.

Заключение
В связи со сменой баз данных при анализе состо-

яния здоровья населения, переходом с Форм на
ЕГИАСЗ, необходима ревизия устаревших показате-
лей и их интегральных производных, а также вклю-
чение в формулы расчета дополнительных индика-
торов, в том числе — критического уровня комор-
бидности и профиля СГД, использование которых
позволит объективизировать мониторинг здоровья
и повысить эффективность профилактических мер.
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Аннотация. Введение. Данная статья посвящена разработке специализированного интегрированного модуля для решения научно-
практических задач в управлении данными в медицинской организации. Цель исследования: разработать информационно-анали-
тическую систему, которая объединяет клинические и научные разработки, предназначенные для врачей и научных работников для
обеспечения доступности, преемственности знаний и повышения качества организации медицинской помощи и управления данны-
ми в медицинской организации. Материалы и методы. В ходе исследования на базе ФГБУ «Санкт-Петербургского научно-исследо-
вательского института уха, горла, носа и речи Министерства здравоохранения Российской Федерации» были изучены клинические
данные по профилю «Оториноларингология», также была использована «Клиническая информационная система» автоматизиро-
ванной информационной системы города Москвы «Единая медицинская информационно-аналитическая система города Москвы».
Результаты и обсуждение. В ходе проведенного исследования разработаны структура физического взаимодействия узлов информа-
ционно-аналитической системы Санкт-Петербургского научно-исследовательского института уха, горла, носа и речи Министерства
здравоохранения Российской Федерации, а также сервисная интеграционная шина с базами интегрированных клинических и науч-
ных данных, позволяющая объединить и визуализировать данные в этом модуле. Представленный модуль позволяет непрерывно
обновлять знания с учетом клинической и научной базы данных. В представленную базу интегрированы клинические случаи и ре-
зультаты научных исследований, обновляющиеся в режиме реального времени. Заключение. Единый научно-клинический модуль
для управления данными в медицинской организации может быть использован в различных направлениях клинической медицины
и позволяет непрерывно обновлять теоретические знания в области науки и практики и применять их с целью обеспечения преем-
ственности оказания медицинской помощи и подготовки специалистов в здравоохранении, а также автоматизации процессов в на-
учно-клинической сфере.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : специализированный интегрированный модуль; клинические и научные базы данных; информационно-аналитические систе-

мы в здравоохранении; качество организации медицинской помощи.
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Abstract. Introduction. The article is devoted to the development of a specialized integrated module for solving scientific and practical
tasks in data management in a medical organization. The aim of the study: to develop an information and analytical system that com-
bines clinical and scientific developments intended for doctors and researchers to ensure accessibility, continuity of knowledge and im-
prove the quality of medical care and data management in a medical organization. Materials and methods. During the study, clinical da-
ta on the profile of «Otolaryngology» were studied at the Federal State Budgetary Institution «St. Petersburg Research Institute of Ear,
Throat, Nose and Speech of the Ministry of Health of the Russian Federation», and the «Clinical Information System» of the automated in-
formation system of the city of Moscow «Unified Medical Information and Analytical System of the City of Moscow» was also used. Re-
sults and discussion. In the course of the conducted research, the structure of physical interaction of nodes of the information and ana-
lytical system of the St. Petersburg Research Institute of Ear, Throat, Nose and Speech of the Ministry of Health of the Russian Federation,
as well as a service integration bus with databases of integrated clinical and scientific data, allowing to combine and visualize data in this
module, were developed. The developed module allows to continuously update knowledge taking into account the clinical and scientific
database. The presented database integrates clinical cases and results of scientific research, updated in real time. Conclusion. A single
scientific and clinical module for data management in a medical organization can be used in various areas of clinical medicine and allows
to continuously update theoretical knowledge in the field of science and practice and apply them in order to ensure continuity of medi-
cal care and training of specialists in Healthcare, as well as automation of processes in the scientific and clinical sphere.
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Введение

В соответствии с Распоряжением Правительства
Российской Федерации от 28 декабря 2012 г.
№ 2580-р, утверждена Стратегия развития медицин-
ской науки в Российской Федерации на период до
2025 г. Целью Стратегии является развитие меди-
цинской науки, направленное на создание высоко-
технологичных инновационных продуктов, обеспе-
чивающих на основе трансфера инновационных
технологий в практическое здравоохранение сохра-
нение и укрепление здоровья населения. Стратегией
определены приоритетные направления развития
медицинской науки в Российской Федерации.

Современная медицина представляет собой
сложную систему знаний, методов диагностики и
лечения, основанную на научных исследованиях и
достижениях, которые непрерывно обновляются
[1]. В этой статье мы рассмотрим понятие медицин-
ской научной базы, её роль в развитии медицины и
важность для практического здравоохранения. Ме-
дицинская научная база — это совокупность зна-
ний, полученных в результате научных исследова-
ний, клинических испытаний и наблюдений за па-
циентами. Она включает в себя данные о механиз-
мах заболеваний, методах их диагностики, лечения
и профилактики. Научная база также охватывает
результаты фундаментальных исследований в обла-

сти биологии, химии, физики и других наук о жиз-
ни, применяемых в медицине. Помимо приобрете-
ния знаний, важна их преемственность и передача
от более старших коллег — младшим. Врачам необ-
ходимо постоянно совершенствоваться и использо-
вать новые данные в работе, так как знания быстро
устаревают. При лечении пациента врач использует
как практические навыки, так и теоретическую ос-
нову, которая базируется на научных данных. Вос-
требованным становится обучение будущих врачей
эффективному использованию информации [2].
Практическое здравоохранение основывается на
применении научных знаний и технологий в повсе-
дневной работе врачей. Врач является основным
звеном в практической медицине, а исследователь в
области биомедицины — в научных исследованиях.
При этом обе стороны играют важную роль в разви-
тии медицины. Научные исследования позволяют
получить надежные знания, в то время как клиниче-
ская практика подразумевает, что они будут исполь-
зоваться во благо пациента; эти два направления
тесно связаны между собой [3]. Врачи используют
научные данные для постановки диагноза, выбора
метода лечения и оценки эффективности терапии.
Медицинская научная база помогает обучать буду-
щих специалистов. Научные сотрудники, которые
обучаются на базе научно-исследовательского ин-
ститута, изучают последние достижения науки, что-
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бы быть готовыми к работе в условиях быстро ме-
няющейся медицинской среды. Постоянное обнов-
ление знаний позволяет врачам оставаться компе-
тентными и эффективными в своей профессии [4].

Современный научный поиск, безусловно, дол-
жен базироваться на принципах доказательной ме-
дицины, что предполагает работу с большим объё-
мом медицинских данных. Большинство врачей
тратят значительное количество времени на чтение,
обзор, оценку, обновление или написание клиниче-
ских практических рекомендаций. В результате мы
осознаем необходимость создания этих рекоменда-
ций, «основанных на доказательствах». Таким обра-
зом, мы пытаемся усовершенствовать общую прак-
тику медицинской науки [5,6]. Для накопления зна-
ний относительно методов лечения с высоким уров-
нем доказательной базы проводятся клинические
исследования. Особую роль они играют в условиях
текущих вызовов в сфере здравоохранения [7]. Со-
ответственно, необходимо накапливать подобные
знания и разрабатывать платформы для их постоян-
ного обновления и использования клиницистами.
Поскольку написание систематических обзоров при
проведении клинических испытаний является
сложной задачей, одним из возможных решений яв-
ляется разработка баз данных, которые непрерывно
пополняются новыми их массивами и параллельно
обновляются. Они могут быть полезны не только
ученым, но и врачам при оказании медицинской по-
мощи [8]. Так, описано создание единого агрегатора
рецензируемых научных медицинских журналов,
что может быть полезно в решении таких задач как
информационное продвижение и повышение зна-
чимости российских клинических исследований и
рейтинга русскоязычных изданий, а также в разра-
ботке общих стандартов оформления научных пу-
бликаций. При этом могут быть внедрены иннова-
ционные технологии обмена информацией в рос-
сийском научном сообществе и интегрированы в
мировую практику [9].

Часть медицинских данных представлены на бу-
мажных носителях в медицинских организациях,
при этом развивается процесс цифровизации, при
котором они интегрируются в электронный ресурс.
Объединение медицинских баз данных в информа-
ционных системах является важным при оказании
медицинской помощи [10].

В связи с изложенным выше, нами была постав-
лена цель исследования: разработать информаци-
онно-аналитическую систему, позволяющую объе-
динить инновационные клинические и научные
данные, которые служат вспомогательным инстру-
ментом как для практикующих специалистов, так и
для научных сотрудников.

Материалы и методы
Для достижения поставленной выше цели, была

выбрана основа (свободный фреймворк) для веб-
приложений на языке программирования Python.
Его можно использовать при работе в междисци-
плинарных командах, где участники могут иметь
разный уровень технической подготовки. Python

обладает обширной коллекцией библиотек, специ-
ально разработанных для научных вычислений и
анализа данных. Электронный ресурс разработан на
базе ФГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследо-
вательский институт уха, горла, носа и речи» Мини-
стерства здравоохранения Российской Федерации
(ФГБУ «СПБ НИИ ЛОР» Минздрава России), при-
нимая во внимание широкую распространенность
заболеваний уха, горла и носа, а также терапевтиче-
скую и хирургическую направленность специально-
сти, что позволяет разработать универсальный
мультидисциплинарный подход по использованию
системы в едином цифровом контуре. В 2022 году
ФГБУ «СПБ НИИ ЛОР» Минздрава России было
принято решение о смене МИС (медицинской ин-
формационной системы). При этом в ранее суще-
ствовавшей медицинской информационной систе-
ме хранились сведения об оказании медицинской
помощи в 1 321 987 уникальных случаев, включая
протоколы медицинских исследования и ссылки на
удаленный архив для хранения медицинских изо-
бражений компьютерной и магнитно-резонансной
томографии. В ходе исследования протестирована
новая медицинская информационная система «Кли-
ническая информационная система» единой меди-
цинской информационно-аналитической системы
(КИС ЕМИАС), которая была внедрена в 2024 году,
с предоставлением доступа к базе данных для фор-
мирования аналитических отчетов для медицин-
ских специалистов. В базу входят данные клиниче-
ских случаев и результаты научных исследований,
которые непрерывно обновляются. Выбор научной
базы — это многоэтапный процесс, включающий
оценку множества аспектов, начиная от соответ-
ствия оборудования и квалификации персонала до
наличия финансирования и правовой поддержки.
Успешный выбор научной базы обеспечит благо-
приятные условия для проведения качественных
исследований и повысит шансы на достижение зна-
чимых результатов. В процессе поиска были прора-
ботаны различные решения PubMed, Cochrane
Library, ClinicalTrials.gov, однако в основном они яв-
ляются иностранным программным обеспечением,
что противоречит стратегии, направленной на сни-
жение зависимости от зарубежных технологий и по-
вышение уровня информационной безопасности.
Иногда иностранные продукты не полностью соот-
ветствуют российским стандартам и нормам, что
требует доработки или полной замены, что, в свою
очередь, потребует дополнительных финансовых
затрат.

В текущий момент разрабатывается модуль инте-
грации научной базы с использованием технологии
на базе искусственного интеллекта. Аппаратной
платформой был выбран ПАК на основе отече-
ственного специализированного серверного обору-
дования Delta Computers. Это первая российская
модульная платформа, созданная для задач искусст-
венного интеллекта, машинного обучения, научного
моделирования и 3D VDI инфраструктуры (англ.
Virtual Desktop Infrastructure) — технология виртуа-
лизации рабочих мест на удаленном сервере, состо-
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ящая из 3 основных компонентов: гипервизора,
виртуальных машин и виртуальных рабочих столов.
Для работы искусственного интеллекта использует-
ся современные специализированные видеоускори-
тели.

В качестве гипервизора была выбрана платформа
ROSA Virtualization (платформа виртуализации сер-
веров и рабочих мест корпоративного уровня). Гра-
фический интерфейс на русском языке базируется
на проверенной временем «ядерной» виртуализа-
ции KVM (англ. Kernel-based Virtual Machine, вирту-
альной машине на основе ядра), представляющей
собой технологию аппаратной виртуализации на ба-
зе ядра Linux. Данная система полностью отвечает
требованиям по безопасности по четвёртому уров-
ню доверия ФСТЭК России (Федеральная служба по
техническому и экспортному контролю).

Результаты
В результате разработки электронного интегри-

рованного ресурса, объединяющего данные науч-
ных исследований с использованием методов дока-
зательной медицины и клинической практики, по-
лучена новая информационно-аналитическая систе-
ма, позволяющая объединить эти базы. В первую
очередь при разработке данного решения основной
акцент был сделан на различные аналитические от-
четы, которые представляют собой документы, со-
держащие систематизированные данные и выводы,
основанные на результатах клинических исследова-
ний, статистического анализа, эффективности лече-
ния, качества оказания медицинской помощи и
прочих аспектах деятельности медицинской орга-
низации. Эти отчёты помогают принимать обосно-
ванные управленческие решения, улучшать каче-
ство медицинской помощи и повышать эффектив-
ность использования ресурсов.

Объединенная база научных и клинических дан-
ных позволяет научным сотрудникам и практикую-

щим врачам понять потребность в разработке но-
вых методов лечения, основанную на клинической
практике.

Решение имеет тесную интеграцию с новой меди-
цинской информационной системой. Главным пре-
имуществом КИС ЕМИАС для реализации проекта
является наполненность структурированными ме-
дицинскими данными, которые, в свою очередь, по-
зволяют более детально строить гипотезы и произ-
водить анализ данных. Система построена таким
образом, что есть возможность реализовать преем-
ственность данных. При этом система регулярно об-
новляется с учетом практического опыта, в том чис-
ле основанного на инновационных научных дан-
ных. Строение данной системы представлено на ри-
сунках 1 и 2.

На рисунке 1 представлена в общем виде схема
взаимодействия различных звеньев разработанной
системы по обмену данных внутри научно-исследо-
вательского института. На данном рисунке проде-
монстрированы следующие единицы: ФЦOД Мин-
здрав — Федеральный центр обработки данных
Минздрава России; WAN — Wide Area Network —
глобальная компьютерная сыть; БД — Бaза дaнных;
БД Научная база — архив научных дaнных; БД
ЕМИАС — Бaза данных «Единaя мeдицинская ин-
фoрмационно-аналитическая система; МЭ ЗСПД —
мeжсетевой экрaн, зaщищенная сеть перeдачи дан-
ных; АРМ — автoматизированное рабочее место;
МЭ Ядрo — это межсeтевой экран, глaвная задача
МЭ — это фильтрация трaфика между зoнами сети,
которая используется для разграничения прав
дocтупа в сеть, защиты от cканирования сeти кoмпа-
нии, проведения сeтевых атaк; МЭ Пeриметр —aп-
паратно-программный кoмплекс, котoрый позволя-
ет обеспечить надежную защиту сетей средних и
крупных интернет-провайдеров и дата-центров от
DDoS-атак; Континент —элемент зaщищенной сети,
aппаратно-программный комплекс шифрования,

Рис. 1. Изображение структуры физического взаимодействия узлов системы СПб НИИ ЛОР внутри орга-
низации, разграниченных по сегментах обмена данными
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прeдставляющий сoбой криптoграфический шлюз
для фoрмирования виртуальных сегментов сетей
повышенного уровня безoпасности в соответствии с
требованиями стaндартов ГОСТ 34.12—2018 «Ин-
фoрмационная технология. Криптографическая за-
щита информации. Блoчные шифры» и ГОСТ
34.13—2018 «Информационная технология. Крип-
тографическая зaщита информации. Режимы рабо-
ты блочных шифров»; Сервер ИИ — критические
элементы конструкции сервера ИИ включают прo-
цессоры, ускoрители, ввод-вывод и сетевое взаимо-
действие; VLAN — Virtual Local Areа Netwоrk —
виртуaльная локальная компьютерная сеть; VIPNЕT
— прoграммный кoмплекс для создания защищен-
ных виртуальных частных сетей, прeдставляет со-
бой прoграммный комплекс, включaющий в себя
нeсколько модулей и инструментов. Основным яв-
ляется клиeнтская часть Vipnet Client, кoторая
устaнавливается на кoмпьютер пользователей. Этoт
мoдуль обeспечивает шифрoвание данных и кoн-
троль доступа, тeм самым защищая информацию от
несанкциoнированного дoступа. Кроме клиентской
части, есть серверная инфрaструктура Vipnet, вклю-
чaющая в сeбя упрaвление ключaми шифрoвания,
аутeнтификацию и другие мeханизмы безoпасности;
Веб-прoкси — это сeрвер-посрeдник между пoльзо-
вателем и интeрнет-рeсурсом.

Принимая во внимание принцип «всё в одном»,
не требуется доступа к сторонним ресурсам, уста-
новка произведена в закрытом контуре.

На рисунке 2 изображено строение сервисной
интеграционной шины с базами данных.

Обсуждение
Как показано на рисунках 1 и 2, разработанная

система содержит в себе замкнутую защищенную
сеть интегрированных научных и клинических баз
данных. Как мы знаем, современная система здраво-
охранения нуждается в совершенствовании с пози-
ций повышения качества оказания медицинской
помощи [11], при этом в настоящее время в секторе
здравоохранения активно применяются Интернет

вещей (IoT), искусственный ин-
теллект (AI) и блокчейн-техноло-
гии, что позволяет обеспечить
развитие персонализированного
здравоохранения [12]. В работе
может быть полезно использова-
ние базы знаний с открытым до-
ступом и систем поддержки при-
нятия решений. В данном случае
важно взаимодействие работни-
ков здравоохранения с компью-
терными системами, которые мо-
гут непрерывно совершенство-
ваться [13]. Непрерывное обуче-
ние врачей позволяет повысить
качество оказания медицинской
помощи пациентам [14]. Таким
образом, использование описан-
ной выше системы позволяет ре-
шить данные задачи. На сегод-

няшний день одной из основных трудностей явля-
ется проблема совместимости данных из разных
источников. Различные научные группы могут ис-
пользовать разные форматы хранения данных, раз-
личные термины и классификации. Пандемия
COVID-19 стимулировала развитие информацион-
ных систем для управления медицинской информа-
цией и знаниями. По-видимому, целесообразно со-
здать единую структуру информационной системы
здравоохранения для объединения данных, систем
и устройств с целью повышения совместимости и
управления медицинской информацией и знаниями
[15]. Поскольку приведение нормативно-правовых
документов в системе здравоохранения требует раз-
работки новых подходов в стандартизации [16], то
для успешного объединения баз данных также необ-
ходимо разработать стандарты, обеспечивающие
унификацию данных.

Учитывая современный мировой опыт научных
исследований в области клинических специально-
стей и объем анализируемого материала, формиро-
вание научного поиска на основе имеющихся бу-
мажных медицинских документов не представляет-
ся возможным.

Соответственно, разработанная технология
представленного IT-решения с наличием интегра-
ции научных данных с реальными клиническими
случаями, позволяет достичь данной цели. Центра-
лизованная система хранения и обработки данных
должна сократить затраты на ведение бумажных до-
кументов, уменьшить количество ошибок и уско-
рить процесс обмена информацией. Так, стреми-
тельное развитие искусственного интеллекта (ИИ)
может произвести революцию в здравоохранении,
интегрировав его в клиническую практику. Поло-
жительным моментом как раз и является то, что ра-
ботники системы здравоохранения могут использо-
вать данный ресурс для предоставления необходи-
мых знаний и инструментов сотрудникам. Интегра-
ция ИИ в здравоохранение обладает высоким по-
тенциалом для улучшения диагностики заболева-
ний, выбора предпочтительного метода лечения и

Рис. 2. Изображение сервисной интеграционной шины вместе с подключенными базами данных и 
приложениями, выполняющей функции маршрутизации сообщений, преобразования данных и 

управления связями.



— 37 —Общественное здоровье и организация 
здравоохранения

Public health and healthcare management
проведения клинических исследований. В данном
случае могут применяться большие наборы данных,
которые превосходят человеческие возможности.
Использование ИИ в медицине может быть полез-
ным в персонализированной медицине, оптимиза-
ции дозировки лекарств, управлении здоровьем на-
селения, обучении пациентов и влиянии на взаимо-
действие между пациентом и врачом. Из сложных
моментов следует отметить, что развитие ИИ долж-
но сопровождаться защитой и безопасностью дан-
ных, а также необходимостью мониторинга челове-
ком для выбора наиболее предпочтительных схем
диагностики, лечения и выполнения других задач в
здравоохранении [17].

Для повышения эффективности лечения важно
интегрировать научные данные с реальными клини-
ческими случаями. Как известно, RWD (real-world
data)— данные клинической практики, которые
представляют собой информацию об оказании ме-
дицинской помощи из рандомизированных клини-
ческих исследований [18]. При накоплении большо-
го количества подобных данных могут быть исполь-
зованы информационные системы для их анализа,
передачи, использования сотрудниками медицин-
ской организации для повышения качества оказа-
ния медицинской помощи. Систематические обзо-
ры и мета-анализы представляют результаты путем
объединения и анализа данных из различных иссле-
дований, проведенных по схожим темам исследова-
ний [19]. Хранение данных мирового опыта в ин-
формационной системе может быть полезно каждо-
му специалисту, данные знания должны быть от-
крыты для всех ученых и врачей. Современные ме-
дицинские информационные системы позволяют
врачам получать актуальные рекомендации прямо
во время работы с пациентами, опираясь на новей-
шие научные источники.

Так, например, учитывая, что опухолевые забо-
левания приобрели широкую распространенность
[20], важны мероприятия, реализуемые в процессе
диспансеризации для раннего выявления опухоле-
вых заболеваний [21]; для мониторинга этих дан-
ных, в том числе, распространенности, заболеваемо-
сти, смертности от опухолевых заболеваний, а так-
же о диспансеризации и возможных мерах по со-
блюдению сроков, а также расчету эффективности в
здравоохранении как в научном, так и практиче-
ском смысле, могут быть использованы информаци-
онные системы, так как они позволяют оценивать
огромный массив данных за короткий промежуток
времени. Помимо перечисленного выше, применя-
ются мобильные приложения для оценки удовлет-
воренности пациентов с использованием дистанци-
онных профилактических технологий, также прово-
дится практическое внедрение технологий дистан-
ционного наблюдения за состоянием здоровья па-
циентов в повседневную деятельность медицинских
работников по профилактике и контролю заболева-
ний, что должно сопровождаться цифровой грамот-
ностью пациентов и медицинских работников [22].

Использование интегрированных информацион-
ных технологий с включением больших баз данных

в клинической и профилактической медицине отно-
сится к одному из важных направлений современ-
ного развития сферы здравоохранения и обще-
ственного здоровья. Базы данных могут быть ис-
пользованы в биоинформатике, биомедицине, си-
стемной биологии, изучении прогностических пока-
зателей в различных областях медицины, определе-
нии референсных значений лабораторных показате-
лей с учетом популяционных особенностей и пара-
метров взаимодействия различных сфер жизни. На
сегодняшний день необходима систематизация дан-
ных в здравоохранении, которые хранятся в различ-
ных организациях.

Несмотря на то, что в большинстве организаций
используется электронный документооборот, в том
числе, амбулаторных карт и историй болезни паци-
ентов, отсутствует единый системный подход к их
использованию на практике в одной базе данных.
Обобщение, систематизация, интегрированность
этих данных относятся к задачам, которые стоят пе-
ред специалистами в сфере здравоохранения [23].
При использовании интегрированных информаци-
онных систем представляется возможным форми-
ровать автоматически отчеты о научной и клиниче-
ской деятельности.

Разработанная сервисная шина представляет со-
бой интеграционное программное обеспечение, ко-
торое обеспечивает централизованный и унифици-
рованный обмен сообщениями, ориентированный
на события между различными информационными
системами, следуя принципам сервис-ориентиро-
ванной архитектуры. Подобная система позволяет
аккумулировать, интегрировать и постоянно обнов-
лять все данные относительно диагностики и лече-
ния различных заболеваний, что способствует не-
прерывному образованию работников системы
здравоохранения, научно-исследовательских орга-
низаций, а также повышению качества оказания ме-
дицинской помощи и управления данными в меди-
цинских организациях.

Заключение. Резюмируя сказанное выше, следу-
ет отметить важность разработки единого цифрово-
го контура постоянно обновляющейся платформы,
позволяющей объединить данные практической ме-
дицины и научных исследований для обеспечения
актуальной информацией как врачей, так и научных
работников с целью повышения качества образова-
ния и управления данными в сфере здравоохране-
ния, что способствует достижению целей научно-
технологического развития страны в данных на-
правлениях.
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Аннотация. Введение: Человеческие ресурсы являются важнейшей составляющей отечественной системы здравоохранения. Однако
в последние годы кадровым ресурсам здравоохранения в стоматологии уделяется недостаточное внимание. В этой статье рассматри-
ваются вопросы кадрового обеспечения города Москвы врачами-стоматологами. Представлены результаты комплексного анализа
численности и структуры врачей стоматологов города Москвы. Освещены вопросы государственных и частных медицинских орга-
низации по стоматологии. Цель. Проанализировать основные показатели обеспечения медицинским персоналом населения и меди-
цинских организаций, оказывающих стоматологическую помощь. Материал и методы. Проведен анализ данных, предоставленных
органами управления здравоохранением города Москвы и Российской Федерации в целом, изучены электронные ресурсы в сети
Интернет. Результаты и обсуждения: Полученные в ходе данного исследования результаты показали, в городе Москве наблюдается
кадровый профицит и переизбыток врачей-стоматологов и медицинских организации, оказывающих стоматологическую помощь.
Заключение: Результаты исследования свидетельствуют о необходимости совершенствования кадровой политики по стоматологии
в России.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : Врач-стоматолог, стоматология, кадровый дисбаланс, кадровая политика.
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Abstract. Introduction. Human resources are the most important component of the domestic health care system. However, in recent
years, insufficient attention has been paid to the human resources of health care in dentistry. This article deals with the issues of staffing
of the city of Moscow with dentists. The results of a comprehensive analysis of the number and structure of dentists in the city of Moscow
are presented. The issues of public and private medical organisations in dentistry are highlighted. Objective. To analyse the main indica-
tors of medical personnel supply to the population and medical organizations providing dental care. Material and methods. The data pro-
vided by the health care authorities of Moscow city and the Russian Federation as a whole were analysed, electronic resources in the In-
ternet were studied. Results and discussion: The results obtained in the course of this study showed that in the city of Moscow there is a
staff surplus and an oversupply of dentists and medical organisations providing dental care. Conclusion: The results of the study indicate
the need to improve the human resources policy in dentistry in Russia.
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Введение
Одной из ключевых проблем, стоящих перед си-

стемой здравоохранения Российской Федерации,
является обеспечение устойчивого кадрового по-
тенциала, что подчеркнуто Президентом РФ В. В. Пу-
тиным в обращении к участникам Второго нацио-
нального конгресса по здравоохранению. В частно-
сти, отмечена необходимость модернизации систе-
мы медицинского образования и усиления внима-

ния к кадровому обеспечению как к стратегическо-
му фактору развития отрасли 1. В контексте управле-
ния здравоохранением кадровые ресурсы рассма-
триваются как критически важный элемент функ-
ционирования системы. Согласно исследованиям,
эффективное кадровое обеспечение возможно лишь

1 Официальный сайт Президента Российской Федерации. URL:
http://kremlin.ru/ (дата обращения: 01.07.2025г)
© А. А. Ханиев, 2025
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при условии формирования достаточного, равно-
мерно распределённого, надлежащим образом под-
держиваемого и функционально активного кадро-
вого потенциала [1]. Это требует системного подхо-
да со стороны органов государственного и муници-
пального управления в сфере здравоохранения, на-
правленного на прогнозирование потребностей,
планирование набора, распределение специалистов
и их профессиональное развитие 2.

На пленарном заседании Государственной Думы
Российской Федерации министр здравоохранения
М. А. Мурашко указал на необходимость долго-
срочной стратегии управления кадровыми ресурса-
ми, подчеркнув, что полноценное решение проблем
в этой сфере потребует не менее 5—6 лет последова-
тельной и комплексной работы. При этом особое
внимание должно уделяться не только количествен-
ному насыщению системы медицинскими кадрами,
но и качественным аспектам их подготовки, моти-
вации и удержания на рабочих местах 3.

С точки зрения стратегического управления,
развитие человеческих ресурсов в здравоохранении
должно учитывать как текущие, так и перспектив-
ные потребности системы. Как отмечают исследо-
ватели, необходимо обеспечить такую организацию
кадровой политики, при которой «нужное количе-
ство специалистов с необходимыми профессио-
нальными навыками находилось в нужном месте, в
нужный час времени и могло оказать необходимую
помощь тем, кто в ней нуждается». Это требует
разработки и внедрения гибких механизмов кадро-
вого планирования, включая региональную диффе-
ренциацию кадровых потребностей и индивидуа-
лизацию траекторий профессионального разви-
тия 4.

Мировой опыт, в частности позиция Всемирной
организации здравоохранения (ВОЗ), также подчёр-
кивает центральную роль медицинских работников
в достижении целей устойчивого развития в обла-
сти здравоохранения. Согласно стратегическим ре-
комендациям Всемирной организации здравоохра-
нения (ВОЗ), эффективное кадровое управление в
системе здравоохранения должно базироваться на
принципах обеспечения трёх ключевых компонен-
тов: доступности, пригодности и квалификации ме-
дицинских работников, поскольку данные параме-

тры рассматриваются как фундаментальные детер-
минанты функциональной устойчивости и эффек-
тивности национальных систем здравоохранения
[2].

Таким образом, вопросы управления кадровыми
ресурсами в здравоохранении требуют системного
подхода, научного осмысления и разработки управ-
ленческих решений, адаптированных к динамич-
ной внешней среде и меняющимся потребностям
населения. Это делает их особенно актуальными
для дальнейших научных исследований и практи-
ческой апробации в рамках государственной поли-
тики и регионального управления здравоохране-
нием.

Цель исследования. Анализ кадровой обеспе-
ченности врачами-стоматологами города Москвы.

Материалы и методы исследования
С целью проведения научной работы были ис-

пользованы следующие методы исследования: ин-
формационно-статистический, научно-аналитиче-
ский и аналитико-логический.

Осуществлялась экспертиза информационно-
статистических материалов:

• Министерства здравоохранения Российской
Федерации;

• Федеральной службы государственной стати-
стики (Росстат);

• Федерального государственного бюджетного
учреждения «Центральный научно-исследова-
тельский институт организации и информати-
зации здравоохранения»;

• Государственного бюджетного учреждения
«Департамента здравоохранения города Мо-
сквы»;

• Государственного бюджетного учреждения
«Научно-исследовательского института орга-
низации здравоохранения и медицинского ме-
неджмента Департамента здравоохранения го-
рода Москвы».

Результаты
Москва, являясь с административной столицей

Российской Федерации, с населением 12 655 050 че-
ловек, является важнейшим политическим, эконо-
мическим, культурным, религиозным, финансо-
вым, образовательным, коммуникационным и тури-
стическим центром страны и мира 5, 6.

По состоянию на 1 декабря 2024 года ожидаемая
продолжительность жизни в Москве составляет
78лет. Показатель младенческой смертности по ито-
гам 2023 года составил 3,5 на 1000 родившихся де-
тей. На конец 2023 года в Москве 886 медицинских
организации, из них 678 амбулаторно-поликлини-
ческих и 208 больниц и стационаров, имеющих кой-
ки. Коечный фонд больничных организации и дис-
пансеров составляет 75,9 тысяч коек. Число посеще-

2 «Трудности в обучении, профессиональной подготовке и по-
следующем трудоустройстве молодых врачей-стоматологов», вы-
пускная квалификационная работа по направлению подготовки
«28.04.04 Государственное и муниципальное управление», образо-
вательная программа «Управление и экономика здравоохранения»
факультета социальных наук «Высшая школа экономики», автор:
Ханиев Анзор Анатольевич, дата защиты июнь 2023 г., г. Москва
(дата обращения: 01.07.2025г)

3 Официальный сайт Государственной Думы Федерального Со-
брания Российской Федерации URL: http:// duma.gov.ru/ (дата обра-
щения: 01.07.2025г)

4 «Трудности в обучении, профессиональной подготовке и по-
следующем трудоустройстве молодых врачей-стоматологов», вы-
пускная квалификационная работа по направлению подготовки
«28.04.04 Государственное и муниципальное управление», образо-
вательная программа «Управление и экономика здравоохранения»
факультета социальных наук «Высшая школа экономики», автор:
Ханиев Анзор Анатольевич, дата защиты июнь 2023 г., г. Москва
(дата обращения: 01.07.2025г)

5 Официальный сайт Мэра Москвы URL: https://www.mos.ru/ (да-
та обращения: 01.07.2025г)

6 Федеральная служба государственной статистики (Росстат).
Москва. URL: https://rosstat.gov.ru/ (дата обращения: 01.07.2025г)
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ний врачей, включая профилактические и посеще-
ния стоматологов составляет 207,4 миллиона посе-
щений 7.

Исходя из современных данных, врачи-стомато-
логи на втором месте в структуре врачей8.

Сегодня город Москва состоит из двенадцати ад-
министративных округов: Центрального (ЦАО), За-
падного (ЗАО), Северо-Западного (СЗАО), Север-
ного (САО), Северо-Восточного (СВАО), Восточно-
го (ВАО), Юго-Восточного (ЮВАО), Южного
(ЮАО), Юго-Западного (ЮЗАО), а также Зелено-
градского (ЗелАО), Новомосковского (НАО) и Тро-

ицкого (ТАО) административных округов. В общей
сложности эти округа объединяют 132 района. В ка-
ждом округе располагается государственные стома-
тологические организации9.

На сегодняшний день в системе государственных
медицинских организаций Москвы, находящихся в
ведении Департамента здравоохранения и оказыва-
ющих амбулаторную стоматологическую помощь
взрослым жителям столицы, действует свыше 30 уч-
реждений. В каждом административном округе го-
рода в среднем расположено около трёх стоматоло-
гических поликлиник, обеспечивающих население
необходимой медицинской помощью. Одним из
важнейших критериев оценки доступности стома-

тологических услуг является по-
казатель плановой мощности —
он определяется количеством па-
циентов, которых может обслу-
жить врач за одну рабочую сме-
ну. Общая плановая мощность
московских стоматологических
поликлиник составляет 172,3 по-
сещения в смену на каждые 100
тысяч прикреплённых граждан. В
то же время уровень обращаемо-
сти населения за стоматологиче-
ской помощью остаётся высо-
ким: за анализируемый период
на 100 тысяч человек пришлось в
среднем 713,6 визитов к терапев-
там-стоматологам и 35 803,4 по-
сещения к специалистам узких
стоматологических направле-
ний. Эти цифры свидетельствуют
о значительной загруженности
профильных учреждений и ак-
тивном спросе на стоматологиче-
ские услуги среди москвичей.

Ключевым показателем уровня обеспеченности сто-
матологических организаций Москвы является вы-
сокая укомплектованность кадрами: 80,2 % взрос-
лых стоматологических учреждений ведут прием на
полную ставку [3].

Граждане Российской Федерации, застрахован-
ные по полису обязательного медицинского страхо-
вания (ОМС), в соответствии с законом от 29 ноя-
бря 2010 г. № 326-ФЗ «Об обязательном медицин-
ском страховании» и законом от 21 ноября 2011 г.
№ 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в
Российской Федерации» могут получать медицин-
скую помощь на всей территории Российской Феде-
рации, в том числе за пределами постоянного места
жительства. Территориальная программа государс-
твенных гарантий оказания гражданам Российской
Федерации бесплатной медицинской помощи, раз-
рабатываемая ежегодно, определяет объем меди-
цинской помощи, оказываемой гражданам, застра-
хованным по обязательному медицинскому страхо-
ванию. Для оказания стоматологической помощи
населению Российской Федерации функционируют
специализированные стоматологические учрежде-
ния, стоматологические отделения и стоматологи-

7 Федеральная служба государственной статистики (Росстат).
Москва. URL: https://rosstat.gov.ru/ (дата обращения: 01.07.2025г).
Официальный сайт Министерства здравоохранения Российской
Федерации, URL: https:// minzdrav.gov.ru/ (дата обращения:
01.07.2025г). Официальный сайт Департамента здравоохранения
города Москвы, URL: https://mosgorzdrav.ru/ (дата обращения:
01.07.2025г). Официальный сайт Федерального государственного
бюджетного учреждения «Центральный научно-исследователь-
ский институт организации и информатизации здравоохранения»
Министерства здравоохранения Российской Федерации, URL: https:
//mednet.ru/ (дата обращения: 01.07.2025г). Официальный сайт На-
учно-исследовательский институт организации здравоохранения и
медицинского менеджмента Департамента здравоохранения города
Москвы URL: https://niioz.ru// (дата обращения: 01.07.2025г)

Рис. 1. Москва на карте мира. Источник информации: Составлено авто-
ром на основании анализа данных.

Рис. 2. Структура врачей по специальностям на конец 2023 года. Источник информации: Составле-
но автором на основании анализа официальных данных.

Федеральная служба государственной статистики (Росстат). Москва. URL: https://rosstat.gov.ru/ (дата обращения: 
01.07.2025г). Официальный сайт Министерства здравоохранения Российской Федерации, URL: https:// 

minzdrav.gov.ru/ (дата обращения: 01.07.2025г). Официальный сайт Департамента здравоохранения города Мо-
сквы, URL: https://mosgorzdrav.ru/ (дата обращения: 01.07.2025г). Официальный сайт Федерального государствен-
ного бюджетного учреждения «Центральный научно-исследовательский институт организации и информатиза-
ции здравоохранения» Министерства здравоохранения Российской Федерации, URL: https: //mednet.ru/ (дата об-
ращения: 01.07.2025г). Официальный сайт Научно-исследовательский институт организации здравоохранения и 
медицинского менеджмента Департамента здравоохранения города Москвы URL: https://niioz.ru// (дата обраще-

ния: 01.07.2025г)
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ческие кабинеты медицинских организаций [4—6].
По предоставлению полиса ОМС оказываются, сле-
дующие услуги:

• терапевтическая и хирургическая стоматоло-
гическая помощь с использованием россий-
ских и зарубежных материалов;

• ортодонтическое лечение нарушений прикуса
зубов с использованием съемных аппаратов
(пластин);

• лечебно-профилактическая стоматологиче-
ская помощь.

Стоматологическая помощь, не предусмотренная
программой государственных гарантий, оказывает-
ся на возмездной основе — за счёт личных средств
пациента или в рамках добровольного медицинско-
го страхования, в пределах, установленных условия-

ми страхового покрытия. В системе обяза-
тельного медицинского страхования (ОМС)
государственная оплата не распространяется
на ортопедическую стоматологию, включая
протезирование и все связанные с ним этапы
подготовки, а также на эстетические и ре-
ставрационные процедуры, направленные на
восстановление формы и внешнего вида зу-
бов [4—6].

Частная стоматология в городе Москве
С ростом доходов и улучшением благосо-

стояния населения успешно развивается и
частный рынок здравоохранения 8 [7]. Во
многих странах частная медицина становит-
ся все более популярной у населения. В на-
шей стране оказание платных стоматологиче-
ских услуг осуществляется медицинскими
организациями, имеющими действующую
лицензию на осуществление медицинской де-
ятельности в области стоматологии, выдан-
ную в установленном законодательством
Российской Федерации порядке в рамках ре-
гулирования лицензирования отдельных ви-
дов деятельности [6]. При предоставлении
платных стоматологических услуг медицин-
ская помощь оказывается с соблюдением тре-
бований действующего законодательства: в
соответствии с Положением об организации
оказания медицинской помощи по профи-
лям, утверждённым Министерством здраво-

охранения Российской Федерации; на основании
клинических рекомендаций и утверждённых Мин-
здравом России стандартов медицинской помощи; а
также в рамках порядков оказания медицинской
помощи, обязательных для исполнения всеми меди-
цинскими организациями на всей территории Рос-
сийской Федерации [6].

Та б л и ц а  1
Государственные стоматологические организации, административные округа, районы, население

8 «Трудности в обучении, профессиональной подготовке и по-
следующем трудоустройстве молодых врачей-стоматологов», вы-
пускная квалификационная работа по направлению подготовки
«28.04.04 Государственное и муниципальное управление», образо-
вательная программа «Управление и экономика здравоохранения»
факультета социальных наук «Высшая школа экономики», автор:
Ханиев Анзор Анатольевич, дата защиты июнь 2023 г., г. Москва
(дата обращения: 01.07.2025г)

Полное название Район обслуживания Количество населения

Центральный административный округ
Государственное автономное учреждение здравоохранения города Москвы «Стома-
тологическая поликлиника № 3 Департамента здравоохранения города Москвы»

Замоскворечье, Даниловский, Дон-
ской, Нагатино-Садовники, Нагатин-
ский затон, Чертаново Северное

524665 тысяч человек

Государственное автономное учреждение здравоохранения города Москвы» Стома-
тологическая поликлиника № 19 Департамента здравоохранения города Москвы»

Арбат, Хамовники, Якиманка 168362 тысяч человек

Государственное автономное учреждение здравоохранения города Москвы «Стома-
тологическая поликлиника № 33 Департамента здравоохранения города Москвы

Тверской, Марьина роща 137926 тысяч человек

Государственное автономное учреждение здравоохранения города Москвы «Стома-
тологическая поликлиника № 50 Департамента здравоохранения города Москвы»

Богородское, Сокольники 167940 тысяч человек

Государственное автономное учреждение здравоохранения города Москвы «Стома-
тологическая поликлиника № 53 Департамента здравоохранения города Москвы»

Басманный, Красносельский, Мещан-
ский

212775 тысяч человек

Рис. 3. География расположения государственных стоматологических медицин-
ских организаций на карте города Москвы. Источник информации: Составлено 

автором на основании анализа официальных данных.
Федеральная служба государственной статистики (Росстат). Москва. URL: https://rosstat.gov.ru/ 

(дата обращения: 01.07.2025г). Официальный сайт Министерства здравоохранения Россий-
ской Федерации, URL: https:// minzdrav.gov.ru/ (дата обращения: 01.07.2025г). Официальный 

сайт Департамента здравоохранения города Москвы, URL: https://mosgorzdrav.ru/ (дата обра-
щения: 01.07.2025г). Официальный сайт Федерального государственного бюджетного учреж-
дения «Центральный научно-исследовательский институт организации и информатизации 

здравоохранения» Министерства здравоохранения Российской Федерации, URL: https: //
mednet.ru/ (дата обращения: 01.07.2025г). Официальный сайт Научно-исследовательский ин-
ститут организации здравоохранения и медицинского менеджмента Департамента здравоох-

ранения города Москвы URL: https://niioz.ru// (дата обращения: 01.07.2025г)
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Государственное автономное учреждение здравоохранения города Москвы «Стома-
тологическая поликлиника № 66 Департамента здравоохранения города Москвы»

Таганский 134759 тысяч человек

Общество с ограниченной ответственностью «НАВА» Пресненский, Хорошевский, Беговой, 
Филевский парк

358617 тысяч человек

Северный административный округ
Государственное автономное учреждение здравоохранения города Москвы «Стома-
тологическая поликлиника № 9 Департамента здравоохранения города Москвы»

Коптево, Сокол, Аэропорт, Войков-
ский

315359 тысяч человек

Государственное автономное учреждение здравоохранения города Москвы «Стома-
тологическая поликлиника № 11 Департамента здравоохранения города Москвы»

Савеловский, Тимирязевский, Запад-
ное Дегунино

227666 тысяч человек

Государственное автономное учреждение здравоохранения города Москвы «Стома-
тологическая поликлиника № 12 Департамента здравоохранения города Москвы»

Восточное Дегунино, Бескудников-
ский, Дмитровский, пос. Северный

340272 тысяч человек

Государственное автономное учреждение здравоохранения города Москвы «Стома-
тологическая поликлиника № 49 Департамента здравоохранения города Москвы»

Ховрино, Головинский, Левобереж-
ный, Молжаниновский

271602 тысяч человек

Северо-Восточный административный округ
Государственное автономное учреждение здравоохранения города Москвы «Стома-
тологическая поликлиника № 15 Департамента здравоохранения города Москвы»

Алексеевский, Ростокино, Останкин-
ский, Бутырский, Марфино, Марьина 
Роща

365272 тысяч человек

Государственное автономное учреждение здравоохранения города Москвы «Стома-
тологическая поликлиника № 32 Департамента здравоохранения города Москвы»

Бабушкинский, Лосиноостровский, 
Ярославский, Северное Медведково, 
Южное Медведково, Свиблово

548419 тысяч человек

Государственное автономное учреждение здравоохранения города Москвы «Стома-
тологическая поликлиника № 61 Департамента здравоохранения города Москвы»

Алтуфьево, Лианозово, Бибирево 298643 тысяч человек

Закрытое акционерное общество «МЕДИУС С» Отрадное 187737 тысяч человек
Восточный административный округ

Государственное автономное учреждение здравоохранения «Стоматологическая 
поликлиника № 8 Департамента Здравоохранения города Москвы»

Измайлово, Северное Измайлово, 
Восточное Измайлово, Восточный

279934 тысяч человек

Государственное автономное учреждение здравоохранения города Москвы «Стома-
тологическая поликлиника № 22 Департамента здравоохранения города Москвы»

Перово, Новогиреево, Ивановское, 
Вешняки,

478303 тысяч человек

Государственное автономное учреждение здравоохранения города Москвы «Стома-
тологическая поликлиника № 56 Департамента здравоохранения города Москвы»

Гольяново, Метрогородок, Преобра-
женское

292770 тысяч человек

Государственное автономное учреждение здравоохранения города Москвы «Стома-
тологическая поликлиника № 67 Департамента здравоохранения города Москвы»

Новокосино, Косино-Ухтомское, Веш-
няки, Кожухово

316484 тысяч человек

Юго-восточный административный округ
Государственное автономное учреждения здравоохранения города Москвы «Стома-
тологическая поликлиника № 4 Департамента здравоохранения города Москвы»

Нижегородский, Выхино-Жулебино, 
Некрасовка, Рязанский
513040 тысяч человек

Государственное автономное учреждение здравоохранения города Москвы «Стома-
тологическая поликлиника № 13 Департамента здравоохранения города Москвы»

Лефортово, Соколиная гора 202516 тысяч человек

Государственное автономное учреждение здравоохранения города Москвы «Стома-
тологическая поликлиника № 27 Департамента здравоохранения города Москвы»

Южнопортовый, Печатники, Москво-
речье-Сабурово

249625 тысяч человек

Государственное автономное учреждение здравоохранения города Москвы «Стома-
тологическая поликлиника № 34 Департамента здравоохранения города Москвы»

Текстильщики, Кузьминки, Люблино 425501 тысяч человек

Государственное автономное учреждение здравоохранения города Москвы «Стома-
тологическая поликлиника № 51 Департамента здравоохранения города Москвы»

Марьино, Люблино-Братеево, Капот-
ня

405710 тысяч человек

Южный административный округ
Государственное автономное учреждение здравоохранения города Москвы «Стома-
тологическая поликлиника № 24 Департамента здравоохранения города Москвы»

Нагорный, Чертаново Южное, Черта-
ново Центральное

345148 тысяч человек

Государственное автономное учреждение здравоохранения города Москвы «Стома-
тологическая поликлиника № 62 Департамента здравоохранения города Москвы»

Царицыно, Восточное Бирюлево, За-
падное Бирюлево, Зябликово, Орехо-
во — Борисово Северное, Орехово — 
Борисово Южное

658931 тысяч человек

Юго-западный административный округ
Государственное автономное учреждение здравоохранения города Москвы «Стома-
тологическая поликлиника № 7 Департамента здравоохранения города Москвы»

Гагаринский, Ломоносовский 167537 тысяч человек

Государственное автономное учреждение здравоохранения города Москвы «Стома-
тологическая поликлиника № 48 Департамента здравоохранения города Москвы»

Ясенево, Теплый стан 308404 тысяч человек

Государственное бюджетное учреждение здравоохранения города Москвы «Че-
люстно-лицевой госпиталь для ветеранов войн Департамента здравоохранения го-
рода Москвы»

Академический, Котловка, Черемуш-
ки, Зюзино, Обручевский, Коньково

650977 тысяч человек

Государственное автономное учреждение здравоохранения города Москвы « Сто-
матологическая поликлиника № 64 Департамента здравоохранения города Мо-
сквы»

Северное Бутово, Южное Бутово 308677 тысяч человек

Западный административный округ
Государственное автономное учреждение здравоохранения города Москвы «Стома-
тологическая поликлиника № 2 Департамента здравоохранения города Москвы»

Проспект Вернадского, Тропарево-
Никулино, Солнцево

319654 тысяч человек

Государственное автономное учреждение здравоохранения города Москвы «Стома-
тологическая поликлиника № 5 Департамента здравоохранения города Москвы»

Крылатское, Кунцево, Можайский, 
Фили-Давыдково, Очаково-Матвеев-
ское

618232 тысяч человек

Государственное автономное учреждение здравоохранения города Москвы «Стома-
тологическая поликлиника № 23 Департамента здравоохранения города Москвы»

Дорогомилово, Раменки, Ново-Пере-
делкино, Внуково

374840 тысяч человек

Северо-западный административный округ
Государственное автономное учреждение здравоохранения города Москвы «Стома-
тологическая поликлиника № 14 Департамента здравоохранения города Москвы»

Покровское-Стрешнево, Щукино 177869 тысяч человек

Государственное автономное учреждение здравоохранения города Москвы «Стома-
тологическая поликлиника № 55 Департамента здравоохранения города Москвы»

Хорошево-Мневники 182479 тысяч человек

 Продолжение
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Источник: Составлено автором на основании анализа данных.
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01.07.2025г). Официальный сайт Федерального государственного бюджетного учреждения «Центральный научно-исследователь-
ский институт организации и информатизации здравоохранения» Министерства здравоохранения Российской Федерации, URL:
https: //mednet.ru/ (дата обращения: 01.07.2025г). Официальный сайт Научно-исследовательский институт организации здравоохра-
нения и медицинского менеджмента Департамента здравоохранения города Москвы URL: https://niioz.ru// (дата обращения:
01.07.2025г)

По данным одного популярного
сайта о врачах и клиниках в России
ПроДокторов (ООО «МедРейтинг») в
Москве 2238 медицинских организа-
ции, оказывающих стоматологические
услуги и 8775 врачей-стоматологов 9.

По данным другого ведущего интер-
нет-портала по поиску врачей и клиник
СберЗдоровье (ООО ДокДок) в Москве
881 медицинских организации, оказы-
вающих стоматологические услуги и
13621 врачей-стоматологов 10.

Быстрый рост и открытие новых
частных медицинских организации,
оказывающих стоматологическую по-
мощь имеет негативные последствия
для стоматологической отрасли: пере-
избыток стоматологической рабочей
силы, недозаполняемость клиник, от-
сутствие первичных пациентов, теку-
честь кадров, экономические и финан-
совые проблемы, восприятие стомато-
логов не как врачей, а как «поставщи-
ков услуг», в результате которого пада-
ет престиж медицинской профессии,
наблюдается высокая конкуренция за

пациентов между стоматологами и клиниками 11 [7].
В городе Москве наблюдается устойчивая тен-

денция роста числа стоматологов по сравнению с
темпами роста числа врачей-стоматологов в целом
по России.

Государственное автономное учреждение здравоохранения города Москвы «Стома-
тологическая поликлиника № 60 Департамента здравоохранения города Москвы»

Хорошево-Мневники, Строгино 345553 тысяч человек

Государственное автономное учреждение здравоохранения города Москвы «Стома-
тологическая поликлиника № 65 Департамента здравоохранения города Москвы»

Митино, Куркино, Северное Тушино, 
Южное Тушино

516175 тысяч человек

Зеленоградский административный округ
Государственное автономное учреждение здравоохранения города Москвы «Стома-
тологическая поликлиника № 31 Департамента здравоохранения города Москвы»

Савелки, Матушкино 75669 тысяч человек

Государственное автономное учреждение здравоохранения города Москвы «Стома-
тологическая поликлиника № 35 Департамента здравоохранения города Москвы»

Крюково, Силино, Старое Крюково, 
пос. Малинино, пос. Алабушево

23904 тысяч человек

Троицкий и Новомосковский административные округа
Государственное бюджетное учреждение здравоохранения города Москвы «Город-
ская больница города Московский Департамента Здравоохранения Москвы»

Новомосковский АО 541 242 тысяч человек

Государственное бюджетное учреждение здравоохранения города Москвы «Троиц-
кая городская больница Департамента здравоохранения города Москвы»

ТНАО 196408 тысяч человек

Государственное бюджетное учреждение здравоохранения города Москвы «Воро-
новская больница» Департамента здравоохранения города Москвы»

Вороновское поселение, Роговское 
поселение

21253 тысяч человек

Государственное бюджетное учреждение здравоохранения города Москвы «Щер-
бинская городская больница Департамента здравоохранения города Москвы»

г.о. Щербинка г. Москва 56531 тысяч человек

Государственное бюджетное учреждение здравоохранения города Москвы «Боль-
ница «Кузнечики» Департамента здравоохранения города Москвы»

Михайлово-Ярцевское поселение, Ря-
зановское поселение, Кленовское по-
селение, Краснопахорское поселение, 
Щаповское поселение

74276 тысяч человек

 Продолжение

Полное название Район обслуживания Количество населения

9 Интернет портал «ПроДокторов» URL: https: //prodoctorov.ru//
(дата обращения: 01.07.2025г)

10 Интернет портал «Сбер Здоровье» URL: https: //www.docdoc.ru/
(дата обращения: 01.07.2025г)

Рис. 4. Расположение частных медицинских организации, оказывающих стоматологиче-
скую помощь в городе Москве. Источник: Составлено автором на основании анализа дан-

ных.
Интернет портал «ПроДокторов» URL: https: //prodoctorov.ru// (дата обращения: 01.07.2025г)
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Исходя из исследования темпы роста врачей пре-
вышают общероссийские. В соответствии с Прика-
зом Министерства здравоохранения Российской
Федерации от 31 июля 2020 года № 786н «Об
утверждении порядка оказания медицинской помо-

щи взрослому населению при стоматологических
заболеваниях», рекомендованные штатные показа-
тели — это пять врачей-стоматологов на десять ты-
сяч населения [6].

Обсуждение
Российская Федерация — уникальная по своему

географическому положению страна, что создает и
актуализирует проблемы в распределении человече-
ских ресурсов: большая географическая протяжен-
ность, существенные территориальные отличия,
проблемы для предоставления первичной медицин-
ской помощи, ее доступности и качестве оказания
и др. По сравнению с другими странами, в совре-
менной Российской Федерации отмечается высокая
общая численность врачей на душу населения (че-
тыре врача на тысячу человек), тем не менее, суще-
ствует постоянный дефицит врачей по основным
специальностям и на отдельных территориях, а так-
же переизбыток врачей по другим специальностям
[1,6].

В настоящее время существует неравномерное
распределение стоматологов и концентрация стома-

тологов в столичном регионе. Об этом
упомянул в своем выступлении глав-
ный внештатный врач-стоматолог Олег
Олегович Янушевич, на третьем нацио-
нальном конгрессе «Национальное
здравоохранение 2024», заявив, что ка-
дровый профицит в Москве составля-
ет 500 процентов 12. Также он рассказал,
что такая проблема характерна, не
только для России, но и для других
стран, так, например по мнение автора
Чэн.Ф. на Тайване существуют пробле-
мы переизбытка стоматологов и дисба-
ланса в географическом распределе-
нии стоматологов, такая же проблема-
тика характерна для Канады, где в сто-
матологической отрасли наблюдается
переизбыток специалистов в крупных
городах и нехватка в отдаленных райо-
нах [4,8]. Обычно считается, что, когда
количество стоматологов на 100 000 че-
ловек в регионе достигает 50, это озна-
чает, что в этом регионе достаточно
стоматологов, чтобы удовлетворить
спрос на стоматологические услуги
здравоохранения. Фактически, Москва

достигает этого стандарта в последние годы.
Врачи-стоматологи выбирают места своей прак-

тики в соответствии с рыночными факторами, и го-
род Москва является привлекательным местом.
Рост числа стоматологов в столичном регионе с вы-
сокой концентрацией людей в конечном итоге со-
храняет дисбаланс распределения стоматологов в
Российской Федерации. Поэтому, столкнувшись с

11 «Трудности в обучении, профессиональной подготовке и по-
следующем трудоустройстве молодых врачей-стоматологов», вы-
пускная квалификационная работа по направлению подготовки
«28.04.04 Государственное и муниципальное управление», образо-
вательная программа «Управление и экономика здравоохранения»
факультета социальных наук «Высшая школа экономики», автор:
Ханиев Анзор Анатольевич, дата защиты июнь 2023 г., г. Москва
(дата обращения: 01.07.2025г)

12 Официальный сайт III Национальный конгресс с международ-
ным участием «Национальное здравоохранение 2024» от Н. А. Се-
машко до наших дней URL: https://nzdrav.ru/ (дата обращения:
01.07.2025г)

Рис. 6. Общее количество врачей-стоматологов в Москве и в России в целом. Источник 
информации: Составлено автором на основании анализа официальных данных.

Федеральная служба государственной статистики (Росстат). Москва. URL: https://rosstat.gov.ru/ (дата об-
ращения: 01.07.2025г). Официальный сайт Министерства здравоохранения Российской Федерации, 

URL: https:// minzdrav.gov.ru/ (дата обращения: 01.07.2025г). Официальный сайт Департамента здравоох-
ранения города Москвы, URL: https://mosgorzdrav.ru/ (дата обращения: 01.07.2025г). Официальный сайт 
Федерального государственного бюджетного учреждения «Центральный научно-исследовательский ин-
ститут организации и информатизации здравоохранения» Министерства здравоохранения Российской 
Федерации, URL: https: //mednet.ru/ (дата обращения: 01.07.2025г). Официальный сайт Научно-исследо-
вательский институт организации здравоохранения и медицинского менеджмента Департамента здра-

воохранения города Москвы URL: https://niioz.ru// (дата обращения: 01.07.2025г)

Рис. 5. Расположение частных медицинских организации, оказываю-
щих стоматологическую помощь в городе Москве. Источник: Составле-

но автором на основании анализа данных14.
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проблемой неравномерного географического рас-
пределения стоматологов, необходимо сбалансиро-
вать и улучшить программы целевого приема в сто-
матологические университеты между различными
регионами России в рамках общего контроля коли-
чества, увеличить места целевого приема в стомато-
логию для студентов из отдаленных районов и тер-
риторий, а также использовать политические сти-
мулы, чтобы побудить существующих стоматоло-
гов работать в других регионах. Существующая си-
стема кадрового планирования в российской стома-
тологии нуждается в качественном улучшении. По-
этому рекомендуется, чтобы при планировании бу-
дущей политики в области стоматологии не только
продолжать сдерживание роста числа стоматоло-
гов, но и поощрять их работать или открывать но-
вые стоматологические клиники в отдаленных рай-
онах с недостаточными стоматологическими ресур-
сами.

В дискуссиях о планировании и реформирова-
нии политики здравоохранения часто звучит аргу-
мент о том, что государство не должно вмешиваться
в здравоохранение и позволить рынку эффективно
распределять ресурсы. Кроме того, утверждается,
что государственные правила и нормы, применяе-
мые на рынках здравоохранения, мешают правиль-
ному распределению ресурсов, что приводит к не-
эффективности. Далее утверждается, что без вмеша-
тельства государства «невидимая рука» рынка будет
оптимально распределять ресурсы, что приведет к
экономической эффективности в здравоохранении.
Хотя этот аргумент интересен, он основан на пред-
положении, что здравоохранение отвечает всем не-
обходимым условиям идеального совершенного
рынка. Очевидно, что рынки здравоохранения не
функционируют как идеальный экономический ры-
нок. Эти рынки не отвечают всем необходимым или

достаточным условиям для идеального
экономического рынка. Поэтому суще-
ствуют многочисленные провалы рын-
ка и неэффективность из-за таких про-
валов. Более того, распределение здо-
ровья и медицинской помощи не нахо-
дится на желаемом уровне. Как след-
ствие, необходимо вмешательство в эти
рынки для устранения пробелов и по-
вышения эффективности [4,8,9].

Заключение
Государственный контроль в здра-

воохранении может иметь желаемые
результаты в виде лучшего и справед-
ливого доступа к медицинской помощи
и хороших результатов в отношении
здоровья.

В настоящее время государство
должно играть важную роль в здраво-
охранении, за счёт централизованного
планирования здравоохранения по
стоматологии, основанная на принци-
пе вмешательства и регулирования
рынка здравоохранения, что позволит

врачам-стоматологам полностью сосредоточить
свою профессиональную деятельность на надлежа-
щей цели — заботе и лечение за нашими пациента-
ми.
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Аннотация В статье проанализировано развитие системы клинико-затратных групп (КЗГ) в Кыргызской Республике как механизма
финансирования стационарной помощи. Исследование охватывает период с 1997 года по настоящее время и основано на данных
информационной системы ФОМС «Пролечённый случай» (2,87 млн эпизодов за 2015—2018 гг.). Проведён расчёт коэффициентов
затратоёмкости (CW) и независимая кластеризация по признакам ресурсоёмкости и клинической однородности. Совпадение есте-
ственных кластеров с присвоенными КЗГ превысило 80 %, что подтверждает корректность модели. Примеры по заболеваниям орга-
нов дыхания и акушерству демонстрируют согласованность CW с клиническими рекомендациями. Внедрение новых классификато-
ров операций (2020—2021 гг.) повысило качество кодирования и точность тарификации. Интеграция КЗГ в тарифную формулу
ФОМС обеспечила переход к экономически обоснованной оплате медицинской помощи и повысила прозрачность финансирова-
ния.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : стационарная медицинская помощь, клинико-статистические группы, клинико-родственные группы, клинико-затратные

группы, финансирование здравоохранения, пролеченый случай

Для цитирования: Азимжанова М. Н., Калиев М. Т., Иманкулова А. С. Принцип клинико-затратных групп в системе здравоохранения Кыргызской
Республики // Бюллетень Национального научно-исследовательского института общественного здоровья имени Н. А. Семашко. 2025. № 4. С. 49—54.
doi:10.69541/NRIPH.2025.04.008.

O r i g i n a l  a r t i c l e

The principle of diagnostic-related groups in the healthcare system of the Kyrgyz Republic
Medina Nizamedinovna Azimzhanova1, Marat Temirbekovich Kaliev2, Asel Sansy`zbaevna Imankulova3

1, 2National Institute of Public Health under the Ministry of Health of the Kyrgyz Republic, Bishkek, Kyrgyz Republic;
3Peoples' Friendship University of Russia, Moscow, Russian Federation;

3Salymbekov University, Bishkek, Kyrgyz Republic.
1azimzanovamedina@gmail.comhttps://orcid.org/0000-0001-6572-2897

2kalievmar@mail.ru; https://orcid.org/0000-0001-6625-1548
3aselimankul@gmail.com https://orcid.org/0000-0003-3846-9077

Abstract The paper analyzes the development of the Clinical Cost Groups (DRG) system in the Kyrgyz Republic as a key instrument for in-
patient care financing. The study covers the period from 1997 to the present and is based on anonymized data from the CHIF Treated
Case database (2.87 million hospital episodes, 2015—2018). Cost weights (CW) were calculated, and independent clustering was applied
to assess clinical homogeneity. The overlap between natural clusters and assigned DRGs exceeded 80 %, confirming the model’s validity.
Case examples from respiratory diseases and obstetrics show alignment between CW and national clinical guidelines. The introduction of
new surgical and non-surgical classifiers (2020—2021) improved coding accuracy and cost analysis. Integration of DRGs into the CHIF tar-
iff formula enabled a shift to clinically and economically justified hospital payment mechanisms.
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Введение
Создание эффективной системы здравоохране-

ния — основная цель любого государства. Совре-

менные методы диагностики и лечения, повышая
качество услуг, одновременно увеличивают их стои-
мость, что, в сочетании с демографическим ростом,
© М. Н. Азимжанова, М. Т. Калиев, А. С. Иманкулова, 2025
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приводит к глобальному дефициту бюджетов здра-
воохранения [1—3]. Эта ситуация актуализирует
внедрение усовершенствованных механизмов фи-
нансирования отрасли. Международный опыт пока-
зывает, что модель системы финансирования имеет
ключевое значение для повышения качества меди-
цинских услуг [2,4].

Мировые практики демонстрируют разнообра-
зие моделей финансирования, среди которых выде-
ляется оплата за пролеченый случай на основе Diag-
nosis-related groups (DRG), или диагностически-род-
ственных групп заболеваний (ДРГ) [1—4]. Эта гиб-
кая и эффективная система, разработанная в 1970-х
годах, группирует пациентов по схожим клиниче-
ским характеристикам и потребностям в ресурсах,
став широко распространённой в 1980-х годах. Ме-
тодология DRG служит как показателем качества
медицинской помощи, так и финансовым стимулом
[1, 4—8].

В Кыргызской Республике, после обретения неза-
висимости, экономические трудности негативно по-
влияли на здравоохранение, а фрагментированная
система финансирования привела к неравенству до-
ступа и снижению качества услуг [6, 7, 9]. В рамках
первой национальной реформы «Манас» приорите-
том стала разработка гибкой системы финансирова-
ния, что привело к утверждению системы Единого
плательщика (ЕП) в здравоохранении, который
применил новые подходы и методы оплаты меди-
цинских услуг (оплата за пролеченый случай, поду-
шевое финансирование) [7, 9]. Первые шаги по вне-
дрению клинико-затратных групп (КЗГ) были пред-
приняты в 1997 году в виде пилотного проекта и в
дальнейшем была масштабирована на националь-
ный уровень и продолжает совершенствоваться до
настоящего времени [6, 7, 9].

Цель исследования — оценить эффективность
действующей системы клинико-затратных групп
(КЗГ) в Кыргызской Республике, обосновать и апро-
бировать обновлённую методологию формирова-
ния клинико-затратных групп (КЗГ) в системе здра-
воохранения Кыргызской Республики с использова-
нием кластерного анализа и расчёта коэффициентов
затратоёмкости, обеспечивающих клинико-эконо-
мическую однородность и прозрачность оплаты ме-
дицинской помощи.

Материалы и методы исследования
Источники данных. Для анализа использованы

обезличенные данные информационной системы
Фонда обязательного медицинского страхования
(ФОМС) Кыргызской Республики «Пролечённый
случай» — централизованной базы данных оплаты
стационарной помощи по клинико-затратным груп-
пам (КЗГ/DRG). В систему включены сведения о ка-
ждом эпизоде госпитализации: пол и возраст паци-
ента, даты поступления и выписки, основной и со-
путствующие диагнозы (МКБ-10), хирургические
вмешательства, длительность пребывания, факты и
продолжительность лечения в отделениях интен-
сивной терапии, исход госпитализации, код и вес
КЗГ, тарифные параметры.

Период и объём наблюдений. Базовый массив со-
ставил 2 866 429 эпизодов стационарной помощи за
период с июня 2015 г. по июнь 2018 г., охватываю-
щий все профили госпитализации. Дополнительно
проведены валидационные выборки 2018—2019 гг.
по хирургическим профилям (общая хирургия,
травматология, акушерство-гинекология), версия
группировщика КЗГ 06.2024; дата выгрузки ИС
02.04. 2024. Критерии включения и очистка данных.
В анализ включались завершённые эпизоды госпи-
тализации с корректными датами и валидным ос-
новным диагнозом. Исключались дубликаты запи-
сей, случаи с отсутствующими ключевыми полями,
а также эпизоды с продолжительностью пребыва-
ния более 365 дней или менее 1 дня (для несрочных
случаев). Для хирургических выборок исключались
«малые» процедуры, не влияющие на группировку.

Коды диагнозов и операций были унифицирова-
ны по версиям справочников, а классификаторы
операций и группировщика КЗГ стандартизирова-
ны [10]. Доля пропусков по основным полям не
превышала 0,5 %, консистентность связки «опера-
ция → КЗГ (хирургическая)» составила 98 %.

Статистические и аналитические методы. Для
построения и проверки однородности групп приме-
нялась двухуровневая схема валидации, это- описа-
тельная статистика (медиана стоимости случая, дли-
тельность госпитализации (LOS), доля пребывания
в ИТ/ИВЛ, частота неблагоприятных исходов, рас-
пределение по возрасту) и независимая кластериза-
ция (unsupervised) для проверки естественной одно-
родности данных. Использовались алгоритмы Gow-
er—PAM, k-modes и k-means в зависимости от типа
переменных. Число кластеров определялось по ин-
дексам силуэта и Calinski—Harabasz; устойчивость с
бутстрэп-проверкой. Конкордантность между кла-
стерами и действующими КЗГ оценивалась по ма-
трице соответствия. Случаи расхождения ≥ 20 %
при различии медианного LOS ≥ 30 % маркирова-
лись как потенциально требующие пересмотра ло-
гики группировки.

Расчёт коэффициентов затратоёмкости. Относи-
тельная стоимость случая определялась методом
step-down (JLN) как произведение стоимости койко-
дня отделения и длительности госпитализации [1,9].
Для каждой группы рассчитывался коэффициент
затратоёмкости (CW = средняя стоимость группы /
средняя стоимость системы). Базовая ставка (BR)
выводилась из «больничного пула» бюджета по
принципу бюджетной нейтральности.

Контроль качества данных. Проводилась сверка
количества эпизодов с реестрами оплат ФОМС (до-
пустимое расхождение ≤ 0,1 %), верификация дли-
тельности госпитализации (усечение на 99-м пер-
центиле) и проверка версии классификаторов
(МКБ-10, операции, КЗГ).

Этические аспекты. Использовались неперсони-
фицированные административные данные без иден-
тификаторов личности. Обработка велась в защи-
щённом контуре ФОМС; исследование носило на-
блюдательный характер и не предполагало вмеша-
тельства в оказание медицинской помощи.
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Результаты исследования

Реформирование системы финансирования здра-
воохранения Кыргызской Республики, начавшееся в
1990-е годы, было направлено на повышение эф-
фективности, оптимизацию расходов и внедрение
прозрачных механизмов оплаты медицинской по-
мощи на основе DRG (КСГ, КЗГ) [1, 3, 7, 9]. Ключе-
вым шагом стало создание системы Единого пла-
тельщика: учреждение Республиканской кассы здо-
ровья (1996 г.) и введение обязательного медицин-
ского страхования (ОМС) с 1997 года. Фонд ОМС
при Правительстве КР, аккумулируя средства граж-
дан и работодателей, начал формироваться как ос-
новной источник финансирования медицинских
организаций [6, 7, 9]. В том же, 1997 году началось
пилотное внедрение оплаты за пролечённый случай
в Иссык-Кульской области — первая модель КЗГ
включала 28 групп и была основана на профильно-
сти отделений без дополнительных клинико-эконо-
мических параметров [9].

К началу 2000-х годов методология КЗГ была
масштабирована на национальный уровень. Модель
1999 года включала 144 группы, разделённые по те-
рапевтическому и хирургическому профилям, а так-
же по возрасту (дети/взрослые). Переход на МКБ-10
(2003 г.) обеспечил большую кли-
ническую однородность, а выде-
ление мониторируемых заболе-
ваний (астма, анемия, гиперто-
ния и др.) — повышение точно-
сти группировки. В 2010 году вы-
полнен пересчёт весовых коэф-
фициентов и обновление струк-
туры, включившей онкологиче-
ские и ВИЧ-ассоциированные за-
болевания, что позволило повы-
сить клинико-экономическую
обоснованность распределения
ресурсов при сохранении общего
числа групп [9]. Эволюция разви-
тия КЗГ в КР представлена на
рис. 1.

Проанализированы данные
ИС ФОМС КР «Пролечённый
случай». После фильтрации и ис-
ключения технических анома-
лий сформирован массив из 2 866
429 эпизодов госпитализации
(июнь 2015 — июнь 2018 гг.). Ва-
лидационный массив хирургиче-
ских случаев за 2018—2019 гг.
включал 2 464 451 записей, из
них 894 099 с кодами операций.

На основе алгоритмов груп-
пировки сформирована нацио-
нальная модель из 456 КЗГ, рас-
пределённых по четырём разде-
лам: терапевтические — 235
(51,5 %); хирургические — 176
(38,6 %); краткосрочные терапев-
тические — 23 (5,0 %); кратко-

срочные хирургические — 22 (4,8 %). В отдельную
БДК (№55) выделены случаи туберкулёза с детализа-
цией по длительности пребывания («короткое» и
«сверхкороткое»).

Для проверки однородности и корректности
группировки использовалась кластеризация по рее-
страм бюджетов учреждений ФОМС (unsupervised
validation). Анализ выполнялся по ключевым пере-
менным: длительность госпитализации (LOS), пре-
бывание в ИТ, использование ИВЛ/СПАП/БПАП,
коморбидность, возраст, исход лечения и стоимость
случая. Применялись алгоритмы Gower—PAM и k-
means; конкордантность кластеров с существующи-
ми КЗГ оценивалась по матрице соответствия. В це-
лом совпадение естественных кластеров с присвоен-
ными КЗГ составило более 80 %, что подтверждает
достаточную клиническую однородность и кор-
ректность весовых коэффициентов (CW). Анализ
распределения длительности госпитализации (LOS)
выявил один устойчивый пик, что подтвердило обо-
снованность укрупнённой группировки без допол-
нительного разукрупнения по отдельным диагно-
зам. Возрастной признак («дети до 5 лет») оказался
статистически значимым детализатором, тогда как
признак «реанимация» не образовывал самостоя-
тельной однородной когорты. Это подтвердило

Эволюция развития системы КЗГ в Кыргызской Республике
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приоритет возрастного критерия для данной БДК.
Введение раздела краткосрочного пребывания по-
зволило выделить самостоятельную тарифную тра-
екторию для «стационарозамещающих» случаев.
Это обеспечило отказ от фрагментации оплаты и
повысило стимулы для развития формата «хирур-
гии одного дня».

Пример 1, заболевания органов дыхания. Класте-
ризация выявила три устойчивые подгруппы, раз-
личающиеся по длительности госпитализации и ре-
сурсоёмкости. Кластер A — неосложнённые пнев-
монии, медианный LOS 7,3 дня, CW = 0,82. Кластер
B — осложнённые формы с коморбидностью
(ХОБЛ, диабет), LOS 11,9 дня, CW = 1,24. Кластер
C — тяжёлые случаи с ИВЛ или ИТ-поддержкой,
LOS 16,5 дня, CW = 1,86. Градация соответствует
клиническим рекомендациям Минздрава КР (2021)
по стадиям тяжести и необходимости интенсивной
терапии [11]. Таким образом, присвоенные коэффи-
циенты затратоёмкости адекватно отражали разли-
чия в объёме медицинской помощи и уровне затрат.

Пример 2, неонатология. Анализ эпизодов нео-
натального ухода выявил четыре устойчивых ресур-
соёмкостных уровня. Новорождённые с массой ≥
2500 г без ИТ формируют низкоресурсоёмкий кла-
стер (CW = 0,72). Категория 1500—2499 г без ИТ ха-
рактеризуется умеренным ростом затрат (CW =
1,10). При массе < 1500 г и наличии пребывания в
ИТ (≥ 1 день) наблюдается значимый скачок ресур-
соёмкости (CW = 1,92). Максимальные затраты от-
мечаются при сочетании < 1500 г и ИВЛ/ВР-терапии
(CW = 2,50). Такой «лестничный» профиль под-
тверждает корректность использования массы при
рождении и интенсивности терапии (ИТ/ИВЛ) как
вторичных критериев и обеспечивает тарифную
дифференциацию, соответствующую клинической
тяжести и потребности в ресурсах.[12].

Независимая кластеризация внутри двух прио-
ритетных ДК (пневмонии; неонатология) показала
хорошую конкордантность с действующими КЗГ,
так доля групп, у которых совпадение «КЗГ-кла-
стер» по основному большинству эпизодов состави-
ла ≥ 75% — 82%; средний индекс силуэта для класте-
ров по признакам «стоимость, LOS, дни ИТ, ИВЛ/
ВР-терапия, осложнения, исход, возраст/вес» -0,39
(IQR 0,34—0,45). Зоны расхождений сосредоточены

в «пограничных» эпизодах клинической тяжести и
не превышают 15% от объёма соответствующей ДК;
при вариации правил отсечки длинных госпитали-
заций изменения метрик незначимы (изменение ин-
декса силуэта не превышает 0,02; разница по кон-
кордантности не более 3 п.п..). Примеры показате-
лей, выше описанных клинических случаев пред-
ставлен в табл.1. Во всех примерах наблюдается
лестничный рост ALOS, медианы стоимости и CW
по мере увеличения клинической сложности (CC →
ИТ → ИВЛ; снижение веса при рождении → рост ин-
тенсивности терапии), что подтверждает клинико-
ресурсную однородность и корректность дифферен-
циации КЗГ.

Контроль выборок (г. Бишкек, 2020 г.) выявил
долю неуточнённых диагнозов, которые составили
14,2 %, трёхзначных кодов МКБ-10 — 2,12 %, и хи-
рургических случаев без кода операции — 2,41 %.
После внедрения новых классификаторов (2020—
2021 гг.) качество кодирования значительно улуч-
шилось, было устранено избыточное использование
категории «Другие операции на органе…» (более
850 тыс. записей), а доля активных кодов возросла
до 95 %.

Рассчитанные коэффициенты затратоёмкости
(CGW) интегрированы в действующую тарифную
формулу:

Price per case»=BR×CGW×GeoC×RurC,

где Price per case -тариф оплаты за пролеченный
случай, BR-базовая ставка финансирования, CGWi-
весовой коэффициент затратоемкости группы i,
GeoC-географический коэффициент высокогорья
или удалённости, устанавливаемый НПА для от-
дельных населенных пунктов, RurC- коэффициент
для небольших населенных пунктов в сельской
местности.

От прежних «уровневых» и «экономических» ко-
эффициентов отказались; распределение финансо-
вых потоков теперь основано на клинико-ресурс-
ной дифференциации внутри КЗГ. Принцип бюд-
жетной нейтральности обеспечивается через на-
стройку базовой ставки (BR).

Обсуждение
Результаты исследования подтверждают, что

развитие системы оплаты по клинико-затратным
группам (КЗГ) в Кыргызской Республике прошло
несколько этапов — от упрощённой модели 1997 го-
да до современной, многопараметрической систе-
мы, обеспечивающей дифференциацию медицин-
ских случаев по клинико-экономическим характе-
ристикам. В отличие от многих стран, где DRG вне-
дрялись на основе готовых зарубежных моделей,
Кыргызстан сформировал собственную адаптиро-
ванную систему, интегрированную в механизм Еди-
ного плательщика и согласованную с нормативной
базой обязательного медицинского страхования [6,
7, 9].

Применение кластерного анализа по реестрам
ФОМС позволило объективно подтвердить клини-
ческую однородность сформированных групп и ва-

Примеры клинико-экономической градации внутри ДК, 
пневмонии и неонатология

П р и м е ч а н и е: n — число эпизодов; ALOS — средняя
длительность госпитализации; CW — коэффициент затратоём-
кости группы.

Блок / ДК Условия (вторичные 
признаки) n ALOS, 

дни
Медиана 
стоимо-
сти, сом

CW

Пневмонии без осложнений, без ИТ 12 840 6,1 13 900 0,86
Пневмонии с осложнениями, без ИТ 9 475 7,8 17 200 1,06
Пневмонии ИТ ≥ 1 день, без ИВЛ 2 190 10,4 22 950 1,42
Пневмонии ИВЛ/ВР-терапия 740 13,7 30 800 1,89
Неонатология ≥ 2500 г, без ИТ 4 360 4,2 9 600 0,72
Неонатология 1500—2499 г, без ИТ 1 980 6,5 14 700 1,10
Неонатология < 1500 г, ИТ ≥ 1 день 620 11,8 27 900 1,92
Неонатология < 1500 г, ИВЛ/ВР-терапия 240 15,6 36 400 2,50
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лидность присвоенных весовых коэффициентов за-
тратоёмкости (CW). Совпадение естественных кла-
стеров с действующими КЗГ превысило 80 %, что
свидетельствует о высокой степени соответствия
между реальной клинической практикой и логикой
группировки. Наиболее показательными оказались
результаты по заболеваниям органов дыхания и
акушерству, где уровни CW и длительность госпи-
тализации (LOS) последовательно отражали града-
цию по тяжести и соответствовали актуальным кли-
ническим рекомендациям Минздрава КР (2021). Это
демонстрирует, что модель КЗГ может быть исполь-
зована не только как инструмент оплаты, но и как
индикатор качества медицинской помощи.

Особое значение имеет реформа классификато-
ров операций и манипуляций, проведённая в 2020—
2021 гг. Она устранила многолетнюю проблему
агрегированных кодов, расширила детализацию хи-
рургических и нехирургических вмешательств, по-
высила достоверность кодирования и воспроизво-
димость данных. Это создало основу для более точ-
ного анализа ресурсоёмкости и расчёта весовых ко-
эффициентов.

Переход от прежних «административных» коэф-
фициентов к объективным клинико-ресурсным па-
раметрам в тарифной формуле, описанной выше,
стал ключевым шагом к финансовой прозрачности
и справедливому распределению бюджетных
средств. Такая модель устраняет дублирование сти-
мулирующих механизмов, усиливает взаимосвязь
между качеством лечения, затратами и клинически-
ми результатами.

Таким образом, национальная система КЗГ Кыр-
гызстана эволюционировала в устойчивую,
адаптивную и научно обоснованную модель, сочета-
ющую клиническую логику с экономической рацио-
нальностью. Её дальнейшее развитие требует систе-
матической регулярной актуализации справочни-
ков, совершенствования контроля качества кодиро-
вания и внедрения аналитических инструментов
для мониторинга вариативности весовых значений
между регионами, учреждениями и профилями ока-
зания помощи.

Заключение
Система клинико-затратных групп в Кыргызской

Республике прошла путь от пилотного проекта к
полноценному инструменту финансового управле-
ния и оценки эффективности медицинской помо-
щи. Проведённый анализ подтвердил её воспроиз-
водимость, соответствие международным принци-
пам DRG и способность отражать реальную ресур-
соёмкость клинических случаев.

Интеграция КЗГ в тарифную модель ФОМС по-
зволила отказаться от субъективных коэффициен-
тов и перейти к объективно обоснованной оплате за
«пролечённый случай», что повысило прозрачность
распределения средств и стимулировало рациональ-
ное использование ресурсов. Система продемон-
стрировала потенциал для повышения качества ме-
дицинской помощи, оптимизации расходов и

укрепления доверия между государством, медицин-
скими организациями и населением.

Дальнейшее развитие КЗГ требует системного
обновления клинических протоколов, интеграции
данных с электронными медицинскими картами и
расширения применения кластерного анализа как
инструмента оценки качества и однородности лече-
ния. Поддержание динамического характера модели
обеспечит её актуальность в условиях постоянных
изменений технологий, эпидемиологических вызо-
вов и социально-экономических факторов.

Система КЗГ Кыргызстана стала не только меха-
низмом финансирования, но и стратегическим ин-
струментом модернизации здравоохранения, на-
правленным на устойчивое развитие ее, повышение
эффективности и справедливости предоставления
медицинской помощи.

Практическое значение результатов исследова-
ния. Результаты исследования могут быть использо-
ваны при совершенствовании системы финансиро-
вания здравоохранения Кыргызской Республики на
основе клинико-затратных групп (КЗГ). Разработан-
ная и апробированная методология кластеризации
госпитальных случаев и расчёта коэффициентов за-
тратоёмкости (CW) обеспечивает объективную
дифференциацию тарифов по уровню ресурсоёмко-
сти, что способствует повышению прозрачности и
справедливости распределения бюджетных средств.
Полученные алгоритмы могут применяться Фондом
ОМС для актуализации тарифной политики, оценки
эффективности медицинских организаций и мони-
торинга качества кодирования клинических дан-
ных.
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Аннотация. Введение. Неполноценное питание — ключевой фактор риска алиментарно-зависимых заболеваний, в том числе сахар-
ного диабета второго типа.
Целью данного исследования стала оценка пищевых предпочтений сотрудников энергетической отрасли Уральского федерального
округа, работающих во вредных и допустимых условиях труда. Материалы и методы. В 2022—2023 гг. проведено анкетирование
4653 сотрудников с последующей статистической обработкой данных (IBM SPSS, R). Результаты. Выявлена поляризация пищевого
поведения: во вредных условиях отмечен рост потребления фруктов/овощей (5—6 порций: с 4,91% до 8,26%) и жирной пищи (3—4
порции: с 12,39% до 19,27%). Управленческий персонал сократил потребление хлеба/круп (5—6 порций: с 5,83% до 1,11%). Ограни-
чения. Данные основаны на самоотчётах; не учтены социально-экономические факторы. Заключение. Исследование выявило взаи-
мосвязь условий труда и пищевых предпочтений: во вредных условиях наблюдается одновременный рост потребления фруктов/
овощей и энергоёмких продуктов, что отражает попытки компенсации стресса и профессиональных рисков. Управленческий персо-
нал демонстрирует тенденцию к снижению углеводов и повышению функционального питания. Полученные данные подчёркивают
необходимость разработки адресных программ корпоративного питания. Этика. Исследование проведено с соблюдением принци-
пов Хельсинской декларации Всемирной Медицинской Ассоциации 1964 г..
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Annotation. Introduction. Poor nutrition is a key risk factor for diet-related diseases. This study aimed to assess the food preferences of
employees in the energy sector of the Ural Federal District working under harmful and acceptable labor conditions. Materials and meth-
ods. In 2022—2023, 4653 employees were surveyed, with data analyzed using IBM SPSS and R. Results. Polarization of dietary behavior
was observed: under harmful conditions, consumption of fruits/vegetables (5—6 servings: 4.91% to 8.26%) and fatty foods (3—4 serv-
ings: 12.39% to 19.27%) increased. Managers reduced bread/cereal intake (5—6 servings: 5.83% to 1.11%). Conclusions. The study re-
vealed a link between labor conditions and dietary preferences: under harmful conditions, simultaneous increases in fruit/vegetable and
energy-dense food consumption reflect attempts to mitigate stress and occupational risks. Managers showed a shift toward reducing
carbohydrates and adopting functional foods. The findings highlight the need for targeted workplace nutrition programs. Limitations.
Limitations include self-report bias and the lack of socioeconomic factor analysis. Ethics. The study was carried out in compliance with
the principles of the Declaration of Helsinki of the World Medical Assembly, adopted in 1964.
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Введение
Согласно экспертам Всемирной Организации

Здравоохранения (ВОЗ), в понятие «неполноценное
питание» входят недостаточное питание (истоще-
ние, задержка роста и пониженная масса тела), де-
фицит витаминов и микроэлементов, избыточная
масса тела, ожирение и обусловленные ими неин-
фекционные заболевания 1.

Дисбалансы в питании способствуют развитию
артериальной гипертензии, дислипидемии, ги-
пергликемии, избыточной массы тела и ожире-
ния, гиперурикемии и системного воспаления,
тем самым повышая риски развития сердечно-со-
судистых, онкологических заболеваний и сахарно-
го диабета [1].

По данным экспертов Роспотребнадзора, около
63% смертей в РФ обусловлены алиментарно-зави-
симыми заболеваниями 2. Особую тревогу среди
алиментарно-зависимых заболеваний вызывает та-
кое социально значимое заболевание, как сахарный
диабет. По данным Федерального регистра сахар-
ного диабета, по состоянию на 01.01.2023, общая
численность пациентов с сахарным диабетом в РФ,
состоящих на диспансерном учете, составила 4 962
762 (3,31% населения РФ), среди них доля пациен-
тов с сахарным диабетом первого типа составляет
5,58% (277,1 тыс.), с сахарным диабетом второго
типа — 92,33% (4,58 млн), с сахарным диабетом
других типов — 2,08% (103 тыс.) [2]. Динамика рас-
пространенности с 2010 по 2022 г. составила для
сахарного диабета первого типа 146,0→191,0/100
тыс. населения, для сахарного диабета второго ти-
па 2036,2→3158,8/100 тыс. населения; заболеваемо-
сти — для сахарного диабета первого типа
12,3→8,2/100 тыс. населения, для сахарного диабе-
та второго типа 260,8→191,4/100 тыс. населения;
смертности — для сахарного диабета первого ти-
па 2,1→2,4/100 тыс. населения, для сахарного диа-
бета второго типа —41,2→86,1/100 тыс. населения
[2].

Мы оценили пищевые предпочтения сотрудни-
ков, работающих во вредных и допустимых усло-
виях труда для оценки корпоративных программ
по профилактике хронических неинфекционных
заболеваний (ХНИЗ) в рамках национального про-
екта.

Материалы и методы
В 2022—2023 гг. было обследовано 4653 сотруд-

ников энергетической отрасли Уральского феде-
рального округа. В 2022 году обследование прошли

2468 человек (41,2±11,1 года, стаж 11,8±9,8 лет):
71,4% мужчины (n=1762), 28,6% женщины (n=706),
в 2023 году — 2185 человек (41,7±10,9 года, стаж
12,1±9,7 лет): 74,1% мужчины (n=1618), 25,9% жен-
щины (n=567). Анкетирование проводилось ано-
нимно или открыто с согласия респондентов и
включало вопросы об употреблении фруктов и ово-
щей, хлеба, зерновых, орехов, яиц, молочных и кис-
ломолочных продуктов, жирной, жареной пищи,
фаст-фуда.

Выделены профессиональные группы с учётом
факторов риска (вредные вещества, физическая ак-
тивность и др.) (таблица 1). Проводились аноним-
ные профилактические «дни здоровья» («Здоровое
сердце», «Здоровое питание», «Здоровая спина»),
что повысило вовлечённость сотрудников.

Административная деятельность включает рабо-
ту юристов и экономистов, а управленческая —
обеспечивает работу подразделений. Оперативная
деятельность связана с обслуживанием энергоуста-
новок, техническая — с ремонтом электроустано-
вок.

Обработку данных проводили в IBM SPSS
Statistics 24 с использованием t-критерия Стьюден-
та для количественных и χ2-критерия Пирсона для
качественных переменных. Применялись R 3.5.3 и
пакеты MASS, likert, vcd, DescTools. Данные пред-
ставлены как среднее ± стандартное отклонение,
медиана (1-й и 3-й квартили) и проценты. Разли-
чия проверялись тестами Вилкоксона-Манна-Уит-
ни и Краскела-Уоллиса, значимыми считались при
p < 0,05.

Результаты
Ответы респондентов на вопросы о пищевых

привычках в зависимости от условий труда отраже-
ны в таблице 1 и на рисунке 1. В отношении пище-
вых предпочтений не было выявлено существенных
отличий между группами условий труда. Отмечена
несколько меньшая доля сотрудников с вредными
условиями труда, не употребляющих в пищу хлеб,
крупы и орехи (χ2 = 54,53, df = 6, p < 0,0001). Значи-
мых отличий в динамике обнаружено не было.

Анализ таблицы 1 позволяет выявить следую-
щие тенденции. В отношении овощей и фруктов в
допустимых условиях труда снизилась доля ре-
спондентов, потребляющих 5—6 порций (с 6,93%
до 5,76%), тогда как во вредных условиях этот по-
казатель вырос (с 4,91% до 8,26%). Более того, в

1 ВОЗ. Неполноценное питание. Основные факты. 01.03.2024.
Электронный ресурс. — Режим доступа https://www.who.int/ru/
news-room/fact-sheets/detail/malnutrition (01.03.2025)

2 Роспотребнадзор. О добровольной маркировке «Светофор» на
продуктах питания и напитках. 06.12.2018. Электронный ресурс. —
Режим доступа https://rospotrebnadzor.ru/about/info/news/
news_details.php?ELEMENT_ID=10949 (01.03.2025)

Та б л и ц а  1
Распределение обследуемых по профессиональным группам

Профессиональная группа 1 год (N) 2 год (N)

Административная деятельность 227 306
Оперативная деятельность 1797 1164
Техническая работа 242 450
Управленческая деятельность 103 180
Другие группы 89 73
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группе вредных условий труда увеличилась доля
лиц, употребляющих 3—4 порции овощей и фрук-
тов (с 22,01% до 21,33%), что может свидетельство-
вать об эффективности информационных компа-
ний, проводимых в компании, что приводит к ро-
сту здоровьесберегающего поведения у работни-
ков организации.

Что касается хлеба, круп и орехов, во вредных ус-
ловиях зафиксирован рост потребления 3—4 пор-
ций (с 28,63% до 37,39%) при снижении частоты
редкого употребления (с 10,04% до 6,19%).

Касательно жирной, жареной пищи, сыров и
яиц, во вредных условиях отмечен рост потребле-
ния 3—4 порций (с 12,39% до 19,27%), что коррели-
рует с гипотезой о выборе энергоёмких продуктов
при повышенных нагрузках.

Наконец, в отношении фаст-фуда во вредных ус-
ловиях участилось употребление 1—2 раз в неделю
(с 16,03% до 23,62%), что подтверждает связь стрес-
совых условий с ростом потребления быстрых угле-
водов и продуктов с добавленными сахаром, солью,
трансизомерами жирных кислот.

На рисунке 1 визуализированы данные таблицы
1. Среди основных тенденций наблюдается рост до-
ли респондентов со вредными условиями труда,
употребляющих фрукты/овощи (5—6 порций) и
жирную пищу (3—4 порции), что подчёркивает по-
ляризацию пищевого поведения. Кроме того, за-
фиксировано снижение потребления молочной
продукции в допустимых условиях (5—6 порций: с
4,72% до 2,42%), что может указывать на изменение
рыночной доступности или предпочтений.

В таблице 2 приведены результаты опроса в зави-
симости от вида деятельности. Было установлено,
что лица, занимающиеся административной и
управленческой деятельностью, реже употребляют в
пищу хлеб, крупы, орехи и молочную продукцию по
сравнению с группой оперативной деятельности (χ2

= 144,83, df = 24, p < 0,0001 и χ2 = 120,70, df = 24, p <
0,0001 соответственно). Интересно, что в динамике
в отношении всех пищевых предпочтений произо-
шли значимые изменения, которые носили разнона-
правленный характер при сравнении групп админи-
стративной, управленческой и технической деятель-
ности с группой оперативной деятельности. В 2023
году наблюдалось увеличение потребления продук-
тов — источников пищевых волокон в первых трёх
группах и снижение у работников, выполняющих
оперативную деятельность (χ2 = 229,35, df = 19, p <
0,0001). Аналогичные изменения были обнаружены
и в отношении потребления хлеба и круп (χ2 =
255,47, df = 19, p < 0,0001), жирной и жареной пищи
(χ2 = 235,53, df = 19, p < 0,0001), молочных и кисло-
молочных продуктов (χ2 = 236,51, df = 19, p < 0,0001),
однако группа оперативной деятельности на втором
этапе исследования характеризовалась ростом по-
требления фаст-фуда в противоположность сниже-
нию его потребления в других группах (χ2 = 235,22,
df = 19, p < 0,0001).

В таблице 2 отражены различия в пищевых
привычках по видам деятельности за 2022—2023 гг.
Можно выделить следующие тенденции. В группе
управленческого персонала отмечены резкое сни-
жение потребления хлеба, круп и орехов (5—6 пор-
ций: с 5,83% до 1,11%) и увеличение доли сотруд-
ников, употребляющих молочную и кисломолоч-
ную продукцию 3—4 раза (с 1,94% до 6,11%), что
может объясняться популяризацией функциональ-
ных продуктов. В группе оперативного персонала
зафиксирован рост потребления жирной, жареной
пищи (3—4 порции: с 13,02% до 17,44%), что согла-
суется с гипотезой о высокой физической нагрузке
и потребности в калорийных продуктах. Что каса-
ется технического персонала, отмечено снижение
частоты употребления фаст-фуда (1—2 раза: с
20,66% до 18,44%).

Та б л и ц а  1
Ответы респондентов на вопросы о пищевых предпочтениях 

в зависимости от условий труда

Вариант ответа Условия 
труда 2022 2023

Употребление фруктов и 
овощей

5—6 порций Допустимые 170 (6,93%) 125 (5,76%)
Вредные 121 (4,91%) 179 (8,26%)

3—4 порции Допустимые 432 (17,59%) 433 (19,92%)
Вредные 541 (22,01%) 464 (21,33%)

1—2 порции Допустимые 1561 (63,52%) 1367 (62,92%)
Вредные 1555 (63,25%) 1246 (57,34%)

Редко/Никогда Допустимые 294 (11,96%) 248 (11,40%)
Вредные 242 (9,83%) 284 (13,07%)

Употребление хлеба, круп, 
орехов

5—6 порций Допустимые 154 (6,28%) 116 (5,35%)
Вредные 110 (4,49%) 135 (6,19%)

3—4 порции Допустимые 567 (23,07%) 534 (24,58%)
Вредные 704 (28,63%) 812 (37,39%)

1—2 порции Допустимые 1366 (55,58%) 1218 (56,07%)
Вредные 1397 (56,84%) 1091 (50,23%)

Редко/Никогда Допустимые 371 (15,08%) 304 (13,99%)
Вредные 247 (10,04%) 135 (6,19%)

Употребление жирной/жа-
реной пищи, сыра, яиц

5—6 порций Допустимые 61 (2,46%) 49 (2,25%)
Вредные 37 (1,50%) 50 (2,29%)

3—4 порции Допустимые 321 (13,07%) 314 (14,45%)
Вредные 305 (12,39%) 419 (19,27%)

1—2 порции Допустимые 1670 (67,94%) 1490 (68,57%)
Вредные 1775 (72,22%) 1430 (65,83%)

Редко/Никогда Допустимые 406 (16,53%) 320 (14,74%)
Вредные 341 (13,89%) 274 (12,61%)

Употребление молочной и 
кисломолочной продукции

5—6 порций Допустимые 116 (4,72%) 53 (2,42%)
Вредные 84 (3,42%) 60 (2,75%)

3—4 порции Допустимые 284 (11,56%) 248 (11,40%)
Вредные 263 (10,68%) 294 (13,53%)

1—2 порции Допустимые 1288 (52,41%) 1167 (53,71%)
Вредные 1429 (58,12%) 1226 (56,42%)

Редко/Никогда Допустимые 770 (31,31%) 706 (32,47%)
Вредные 683 (27,78%) 593 (27,29%)

Употребление фаст-фуда
5 и более Допустимые 7 (0,30%) 14 (0,63%)

Вредные 5 (0,21%) 20 (0,92%)
3—4 раза Допустимые 41 (1,66%) 19 (0,86%)

Вредные 26 (1,07%) 45 (2,06%)
1—2 раза Допустимые 484 (19,70%) 435 (20,03%)

Вредные 394 (16,03%) 513 (23,62%)
Ни разу Допустимые 1926 (78,34%) 1705 (78,47%)

Вредные 2033 (82,69%) 1595 (73,39%)
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Та б л и ц а  2
Ответы респондентов на вопросы о пищевых предпочтениях в зависимости от вида деятельности

Вариант ответа Вид деятельности 2022 2023

Употребление фруктов и овощей
5—6 порций Управленческая 72 (2,91%) 72 (3,33%)

Административная 97 (3,96%) 64 (2,94%)
Техническая 112 (4,55%) 101 (4,67%)
Оперативная 185 (7,51%) 179 (8,25%)

3—4 порции Управленческая 406 (16,50%) 386 (17,78%)
Административная 401 (16,30%) 383 (17,65%)

Техническая 305 (12,40%) 415 (19,11%)
Оперативная 494 (20,09%) 469 (21,56%)

1—2 порции Управленческая 1718 (69,90%) 1449 (66,67%)
Административная 1624 (66,08%) 1477 (67,97%)

Техническая 1656 (67,36%) 1333 (61,33%)
Оперативная 1520 (61,83%) 1301 (59,88%)

Редко / никогда Управленческая 263 (10,68%) 266 (12,22%)
Административная 336 (13,66%) 249 (11,44%)

Техническая 386 (15,70%) 324 (14,89%)
Оперативная 260 (10,57%) 224 (10,31%)

Употребление хлеба, круп, орехов
5—6 порций Управленческая 143 (5,83%) 24 (1,11%)

Административная 97 (3,96%) 50 (2,29%)
Техническая 81 (3,31%) 106 (4,89%)
Оперативная 164 (6,68%) 153 (7,04%)

3—4 порции Управленческая 406 (16,50%) 507 (23,33%)
Административная 292 (11,89%) 320 (14,71%)

Техническая 599 (24,38%) 565 (26,00%)
Оперативная 643 (26,15%) 706 (32,47%)

1—2 порции Управленческая 1718 (69,90%) 1292 (59,44%)
Административная 1505 (61,23%) 1378 (63,40%)

Техническая 1483 (60,33%) 1222 (56,22%)
Оперативная 1324 (53,87%) 1109 (51,03%)

Редко / никогда Управленческая 191 (7,77%) 350 (16,11%)
Административная 563 (22,91%) 426 (19,61%)

Техническая 295 (11,98%) 280 (12,89%)
Оперативная 327 (13,30%) 205 (9,45%)

Употребление жирной/жареной пищи, сыра, яиц
5—6 порций Управленческая 48 (1,94%) 36 (1,67%)

Административная 32 (1,32%) 36 (1,63%)
Техническая 20 (0,83%) 34 (1,56%)
Оперативная 66 (2,67%) 63 (2,92%)

3—4 порции Управленческая 358 (14,56%) 302 (13,89%)
Административная 206 (8,37%) 263 (12,09%)

Техническая 335 (13,64%) 299 (13,78%)
Оперативная 320 (13,02%) 379 (17,44%)

1—2 порции Управленческая 1694 (68,93%) 1521 (70,00%)
Административная 1787 (72,69%) 1498 (68,95%)

Техническая 1717 (69,83%) 1502 (69,11%)
Оперативная 1678 (68,28%) 1454 (66,92%)

Редко / никогда Управленческая 358 (14,56%) 314 (14,44%)
Административная 433 (17,62%) 376 (17,32%)

Техническая 386 (15,70%) 338 (15,56%)
Оперативная 394 (16,03%) 276 (12,71%)

Употребление молочной и кисломолочной продукции
5—6 порций Управленческая 24 (0,97%) 0 (0,00%)

Административная 43 (1,76%) 43 (1,96%)
Техническая 41 (1,65%) 43 (2,00%)
Оперативная 137 (5,56%) 71 (3,26%)

3—4 порции Управленческая 48 (1,94%) 133 (6,11%)
Административная 184 (7,49%) 156 (7,19%)

Техническая 244 (9,92%) 188 (8,67%)
Оперативная 315 (12,80%) 338 (15,55%)

1—2 порции Управленческая 1336 (54,37%) 1159 (53,33%)
Административная 1354 (55,07%) 1086 (50,00%)

Техническая 1320 (53,72%) 1154 (53,11%)
Оперативная 1310 (53,31%) 1217 (56,01%)

Редко / никогда Управленческая 1050 (42,72%) 881 (40,56%)
Административная 877 (35,68%) 888 (40,85%)

Техническая 853 (34,71%) 787 (36,22%)
Оперативная 696 (28,32%) 547 (25,17%)

Употребление фаст-фуда
5 и более Управленческая 24 (0,97%) 0 (0,00%)

Административная 0 (0,00%) 28 (1,31%)
Техническая 0 (0,00%) 5 (0,22%)
Оперативная 8 (0,33%) 19 (0,86%)

3—4 раза Управленческая 48 (1,94%) 12 (0,56%)
Административная 22 (0,88%) 14 (0,65%)
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Обсуждение

Анализу международного опыта по разработке
программ корпоративного питания посвящены на-
ши ранние статьи [3,4]. В статье В. М. Ефремова и
соавторов проведён анализ фактического питания и
условий труда Магнитогорского металлургического
комбината и предложены меры профилактики али-
ментарно-зависимых профессиональных заболева-
ний [5]. Работы С. Э. Дубенко и Т. В. Мажаевой по-

священы анализу пищевого статуса сотрудников
различных промышленных предприятий [6] и про-
филактике алиментарно-зависимых заболеваний
рабочих металлургических предприятий Уральско-
го федерального округа [7,8]. Особенность нашего
исследования состоит в компаративном анализе пи-
щевых привычек сотрудников группы вредных и
допустимых условий труда в динамике на большой
выборке.

Техническая 20 (0,83%) 24 (1,11%)
Оперативная 41 (1,67%) 28 (1,29%)

1—2 раза Управленческая 501 (20,39%) 423 (19,44%)
Административная 606 (24,67%) 540 (24,84%)

Техническая 508 (20,66%) 401 (18,44%)
Оперативная 443 (18,03%) 459 (21,13%)

Ни разу Управленческая 1885 (76,70%) 1738 (80,00%)
Административная 1830 (74,45%) 1591 (73,20%)

Техническая 1930 (78,51%) 1743 (80,22%)
Оперативная 1966 (79,97%) 1667 (76,72%)

 Продолжение

Вариант ответа Вид деятельности 2022 2023

Распределение ответов респондентов на вопросы о пищевых привычках в зависимости от условий труда. 
Слева представлены результаты опроса, проведённого в 2022 г., справа — в 2023 г.
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Ограничения исследования
Во-первых, данные основаны на самоотчётах со-

трудников, что может искажать реальные показате-
ли. Во-вторых, не учтены социально-экономические
факторы (доход, образование и др.), влияющие на
пищевые предпочтения. Необходимо провести лон-
гитюдные исследования для оценки долгосрочных
эффектов выявленных тенденций.

Заключение
Полученные результаты позволяют сделать сле-

дующие выводы.

1. Влияние условий труда на пищевые 
предпочтения

Во вредных условиях труда наблюдается поляри-
зация пищевого поведения — рост потребления
фруктов/овощей (5—6 порций: с 4,91% до 8,26%)
может указывать на осознанную попытку компен-
сировать негативное влияние среды, между тем од-
новременное увеличение доли лиц, употребляющих
жирную, жареную пищу (3—4 порции: с 12,39% до
19,27%) и фаст-фуд (1—2 раза: с 16,03% до 23,62%),
свидетельствует о стресс-индуцированном выборе
энергоёмких продуктов.

В допустимых условиях труда наблюдалось сни-
жение потребления молочной продукции (5—6 пор-
ций: с 4,72% до 2,42%).

2. Зависимость пищевых привычек от вида 
деятельности

Управленческий персонал продемонстрировал
резкое сокращение потребления хлеба/круп (5—6
порций: с 5,83% до 1,11%) и рост употребления мо-
лочной и кисломолочной продукции (3—4 порции:
с 1,94% до 6,11%).

Оперативный и технический персонал чаще вы-
бирал энергоёмкие продукты (жирная пища: 3—4
порции у оперативных работников выросли с
13,02% до 17,44%), что, вероятно, объясняется высо-
кой физической нагрузкой и ограниченным време-
нем на приготовление пищи.

Таким образом, пищевые привычки работников
тесно связаны с условиями труда и профессиональ-
ной деятельностью. Выявленные паттерны подчер-
кивают необходимость дифференцированного под-
хода к разработке программ корпоративного пита-
ния и охраны здоровья на рабочих местах. Необхо-
димо использовать валидированную шкалу
FINDRISK для оценки риска развития сахарного ди-
абета и внедрения программ профилактики сахар-
ного диабета второго типа.
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Аннотация. В статье анализируются проблемы правового регулирования оказания специализированной, в том числе, высокотехно-
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Введение

Актуальность исследования обусловлена наличи-
ем достаточного большого числа нормативных пра-
вовых актов, в соответствии с которыми осущест-

вляется регулирование оказания медицинской по-
мощи, в том числе, по специальности «травматоло-
гия-ортопедия», при том, что частые изменения в
нормативных правовых актах приводит к тому, что
зачастую требования, содержащиеся в некоторых
© А. М. Чилилов, Ф. Н. Кадыров, 2025
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документов начинают не соответствовать требова-
ниям других.

Значимость исследования обусловлена и необхо-
димостью анализа изменений нормативной право-
вой базы организации и оказания медицинской по-
мощи, обусловленных вступлением в силу с 1 сентя-
бря 2025 года в рамках «регуляторной гильотины»
большого числа новых нормативных правовых ак-
тов взамен ранее действовавших.

Учитывая, что практически каждый случай ока-
зания медицинской помощи уникален, норматив-
ное регулирование в сфере здравоохранения долж-
но сочетать жесткие требования к медицинским ор-
ганизациям в части материально-технической базы,
обеспечения квалифицированными работниками и
т. д. (с позиции формирования предпосылок для ме-
дицинской помощи) с рекомендуемыми подходами
к непосредственному процессу оказания медицин-
ской помощи, предполагающему наличие многочис-
ленных факторов, которые не всегда можно заранее
предвидеть и регламентировать.

Поэтому предпосылками повышения качества
оказания специализированной помощи по профи-
лю «травматология и ортопедия» являются повыше-
ние квалификации медицинских работников, совер-
шенствование материально-технического обеспече-
ния и управления, которые, в свою очередь, во-мно-
гом определяются нормативно-правовым регулиро-
ванием процесса оказания медицинской помощи.

Материалы и методы
Методологической основой исследования яви-

лись нормативные правовые акты федеральных ор-
ганов государственной власти, посвященные регу-
лированию организации оказания медицинской по-
мощи, в том числе, по травматологии и ортопедии, а
также публикации авторов, посвященные рассма-
триваемой теме.

Проведена оценка наиболее значимых, с точки
зрения целей исследования, изменений в рассма-
триваемых нормативных правовых актах, произо-
шедшие с 1 сентября 2025 года в рамках «регулятор-
ной гильотины».

Сравнительный анализ использован также при
подготовке таблицы, отражающей нормативное ре-
гулирование процесса направления пациентов для
получения травматологической помощи в соответ-
ствии с различными приказами Минздрава России.

Результаты
В ходе исследования внимание было уделено ря-

ду проблем (вынесенных в названия подзаголов-
ков), которые предопределили логику и содержание
исследования, а также структуру статьи.

Были выявлены противоречия современной нор-
мативной правовой базы регулирования оказания
медицинской помощи на примере профиля «трав-
матология и ортопедия», которые связаны как с
большим числом нормативных правовых актов, ре-
гулирующих организацию и оказания медицинской
помощи, так и отсутствием синхронности в их акту-
ализации. «Регуляторная гильотина» отчасти реша-

ет эту проблему, но не полностью, поскольку, на-
пример, приказы Минздрава России, утверждаю-
щие порядки оказания медицинской помощи и
стандарты медицинской помощи, не подпадают под
нее.

Кроме того, регуляторная гильотина, способ-
ствующая актуализации подзаконных норматив-
ных актов, в том числе, с целью приведения их в со-
ответствии с действующим законодательством, не
затрагивает текущих его изменений. В результате
многие нормативные правовые акты все равно не
успевают за меняющимся законодательством и, кро-
ме того, часто начинают противоречить друг другу.

Вопросы стандартизации оказания 
травматологической помощи

Результативность оказания травматологической
помощи определяется многими факторами: свое-
временностью госпитализации, временем начала
оказания диагностических и лечебных мероприя-
тий, профилактикой возникновения послеопераци-
онных осложнений и т. д.

Для надлежащего контроля качества травматоло-
гической помощи, по мнению многих авторов, тре-
буется стандартизация подходов к оказанию трав-
матологической помощи. Ряд авторов полагает, что
эти цели должны достигаться за счет применения
стандартов медицинской помощи. При этом отме-
чается, что процесс стандартизации травматологи-
ческой помощи (особенно, оказываемой в экстрен-
ной форме, не имеет достаточной стандартизации
[1].

Однако с учетом более высокой значимости кли-
нических рекомендаций эта точка зрения не совсем
корректна (даже если сделать скидку на то, что вы-
сказывание относится к 2016 году), учитывая, что
утверждены уже 24 стандарта медицинской помощи
по травматологическому профилю 1.

При этом существуют и иные точки зрения (пря-
мо противоположные): целый ряд исследователей
указывают на имеющиеся ограничения в стандарти-
зации процесса оказания медицинской помощи, что
связано, в частности, наличием временного лага
между сроками разработки новых технологий и
юридического их оформления к допуску [2—4].

Стандарты медицинской помощи часто подвер-
гались критике со стороны представителей меди-
цинских школ, придерживающихся других подхо-
дов, чем предусмотренные стандартами. Ряд авто-
ров считает, что, например, что стандартизовать
процесс лечения сочетанной травмы практически
невозможно из-за индивидуальных особенностей
каждой конкретной травмы [5, 6]. Более того, счита-
ется, что оценка качества оказания медицинской
помощи не может строиться на таком критерии как
степень соблюдения стандартов [7]. При этом, вы-
бор критериев оценки качества медицинской помо-

1 «Травмы, отравления и некоторые другие последствия воздей-
ствия внешних причин» (S00—T98) https://www.consultant.ru/
document/cons_doc_LAW_141711/
a1899c4917cbcdfc9d4c72bd8625c7c720162b0d/
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щи, по мнению некоторых экспертов, отсутствует
[8].

С 2022 года стандарты медицинской помощи бы-
ли исключены из числа критериев качества меди-
цинской помощи 2. Поэтому дискуссии на тему при-
менимости стандартов медицинской помощи в це-
лях контроля качества, должны были бы прекра-
титься.

Однако в последнее время дискуссии по пробле-
ме стандартизации регламентации оказания меди-
цинской помощи переместились в сферу обсужде-
ние вопросов о обязательности или необязательно-
сти соблюдения клинических рекомендаций.

Основные документы, регламентирующие 
вопросы оказания травматологической помощи

Оказание медицинской помощи является объек-
том регулирования различных отраслей права,
включая многочисленные нормативные правовые
акты, посвященные различным вопросам предо-
ставления медицинской помощи. Причем содержа-
ние нормативных правовых актов нередко пересе-
кается — касается одних и тех же аспектов. Все это
на фоне постоянно меняющегося законодательства
неизбежно приводит к определенным несостыков-
кам и противоречиям. Причем, изменения в законо-
дательстве не всегда своевременно находят отраже-
ние в подзаконных нормативных правовых актах.

Это в полной мере касается и оказания травмато-
логической помощи. Необходимость актуализации
нормативных правовых актов в целях улучшения
организации всей травматологической службы от-
мечает целый ряд авторов [9].

Согласно части 1 статьи 37 Федерального закона
N 323-ФЗ 3 медицинская помощь оказывается:

1) в соответствии с положениями об организа-
ции оказания медицинской помощи;

2) в соответствии с обязательными для соблюде-
ния порядками оказания медицинской помощи;

3) на основе клинических рекомендаций;
4) с учетом стандартов медицинской помощи.
Таким образом, лишь порядки оказания меди-

цинской помощи однозначно указаны как на обяза-
тельные для соблюдения. Тем не менее, дискуссион-
ным остается вопрос о степени обязательности со-
блюдения рекомендуемых штатных нормативов, а
также стандартов оснащения (в частности, в случаях
передачи ряда исследований и т. д. другим меди-
цинским организациям: централизованным лабора-
ториям, референс-центрам и т. д., а также в других
случаях аутсорсинга).

Споры (в том числе, судебные) вызывают и трак-
товки степени обязательности соблюдения и других

документов, указанных в статье 37 Федерального за-
кона № 323-ФЗ.

Среди утвержденных положений об организации
оказания медицинской помощи применительно к
рассматриваемой нами теме наибольший интерес
представляет приказ Минздрава России от
02.12.2014 N 796н 4 (далее — Приказ № 796н).

Несмотря на всю значимость документа, послед-
няя редакция данного приказа датирована 27 авгу-
ста 2015 г., то есть приказ не менялся 10 лет, хотя за
это время произошли существенные изменения в
законодательстве, в частности, затрагивающие во-
просы использования клинических рекомендаций и
стандартов медицинской помощи. Поэтому возник-
ли несоответствия приказа № 796н действующему
законодательству:

—в Приказе № 796н вообще не упоминаются
клинические рекомендации;

—в отношении стандартов медицинской помо-
щи использовалась не действующая ныне фор-
мулировка «на основе», не соответствующая
текущей редакции статьи 37 Федерального за-
кона № 323-ФЗ.

В приказе Минздрава России от 11.04.2025
N 185н 5 (далее — Приказ № 185н), (дата вступления
в силу 01.09.2025) пришедшем на смену приказу
№ 796н, указанные несоответствия устранены.

Однако аналогичные разночтения с действую-
щим законодательством были характерны не только
для Приказа № 796н, но и для целого ряда других
приказов, в частности, для ключевого приказа, ре-
гламентирующего оказание травматологической по-
мощи — приказа Минздрава России № 901н 6 (далее
— Приказ № 901н).

И если ранее между Приказом № 901н и прика-
зом № 796н не было разночтений по указанным во-
просам, то с вступлением в силу Приказа № 185н у
Приказа № 901н возникли разночтения с новым
приказом № 185н. В итоге приказ № 901н теперь не
соответствует не только законодательству, но при-
казу, регламентирующему оказание специализиро-
ванной, в том числе высокотехнологичной меди-
цинской помощи.

Это означает насущную необходимость опера-
тивного внесения изменений в Приказ № 901н.

Нормативно-правовое регулирование вопросов 
качества оказания травматологической помощи

Критерии качества медицинской помощи были
утверждены приказом Минздрава России N 203н 7

(далее — Приказ № 203н) еще в 2017 году. В данный
приказ за 8 лет также не было внесено ни одного из-

2 Федеральный закон от 25 декабря 2018 года N 489-ФЗ «О внесе-
нии изменений в статью 40 Федерального закона «Об обязательном
медицинском страховании в Российской Федерации» и Федераль-
ный закон «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Фе-
дерации» по вопросам клинических рекомендаций».

3 Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охра-
ны здоровья граждан в Российской Федерации» по вопросам кли-
нических рекомендаций»

4 Приказ Минздрава России от 02.12.2014 N 796н «Об утвержде-
нии Положения об организации оказания специализированной, в
том числе высокотехнологичной, медицинской помощи»

5 Приказ Минздрава России от 11.04.2025 N 185н «Об утвержде-
нии положения об организации специализированной, в том числе
высокотехнологичной, медицинской помощи»

6 Приказ Минздрава России от 12 ноября 2012 г. № 901н «Об
утверждении порядка оказания медицинской помощи населению
по профилю «травматология и ортопедия»

7 Приказ Минздрава России от 10.05.2017 N 203н «Об утвержде-
нии критериев оценки качества медицинской помощи»
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менения, при том, что законодательство меняется
постоянно. Поэтому Приказ № 203н во многом не
соответствовал действующему законодательству. В
соответствии с регуляторной гильотиной срок дей-
ствия был установлен до 1 сентября 2025 года. 8 В
связи с этим Минздравом России был издан новый
приказ, посвященный этому вопросу — по совпаде-
нию под тем же номером 203н — Приказ Минздрава
России от 14.04.2025 N 203н 9 (далее — новый При-
каз № 203н).

В новом Приказе № 203н отсутствует раздел (ко-
торый был в прежнем), который устанавливает кри-
терии качества медицинской помощи в зависимо-
сти от условий ее оказания.

Однако это не означает, что критерии качества
по условиям оказания медицинской помощи полно-
стью исключены — поменялась структура докумен-
та. Так, в разделе 19, посвященный критериям оцен-
ки качества при травмах, отравлениях и т. д., выде-
ляются подразделы применительно как к первич-
ной медико-санитарной помощи 10, так и специали-
зированной медицинской помощи. 11

Тем не менее, отметим, что исключение диффе-
ренциации критериев качества по условиям оказа-
ния медицинской помощи применительно к лече-
нию травм могло бы быть оправданным как мини-
мум в силу того, что, во-первых, лечение травм во
многих случаях может осуществляться в полном
объеме в разных условиях — в зависимости от тя-
жести травмы и т. д. А во-вторых, в силу того, что
лечение травм может начинаться в одних условиях
(например, вне медицинской организации или ам-
булаторно, а продолжаться или завершаться в днев-
ном стационаре, стационарно или амбулаторно).

При этом необходимо отметить некоторую огра-
ниченность подходов к критериям качества и в ста-
ром, и в новом приказах № 203н: они касаются не
качества как такового, а выполнения или невыпол-
нения определенных мероприятий в рамках диагно-
стики, лечения и реабилитации пациента. Напри-
мер, разделе 19.19. проводится оценка того, имели
ли место консультации врачей специалистов (врача-
травматолога-ортопеда и др.); выполнена ли анти-
биотикопрофилактика нозокомиальной пневмонии
в период стационарного лечения и т. д. Но при этом
приказ № 203н не предполагает оценку правильно-
сти постановки диагноза, правильности назначе-
ний и т. д. при том, что в экспертиза качества меди-

цинской помощи предусматривает, в том числе,
оценку своевременности ее оказания, правильности
выбора методов лечения и т. д. 12

Другими словами, и в старом, и в новом Приказе
№ 203н не указан порядок применения критериев
качества, последствия их несоблюдения и т. д. В ста-
ром приказе № 203н были хотя бы указаны цели
утверждения критериев качества. По этому поводу
логично было бы обратиться к Приказу Минздрава
России от 14.04.2025 N 204н 13, который, однако, не
применим к травматологической помощи, оказыва-
емой в рамках обязательного медицинского страхо-
вания (ОМС).

Однако подобная проблема может быть успешно
устранена в рамках совершенствования норматив-
ной правовой базы — в июле 2025 года Минздрав
России был наделен полномочиями по определению
порядка применения клинических рекомендаций 14.
Такой приказ разработан. 15

Регламентация требований к квалификации 
врачей-травматологов-ортопедов

Общеизвестно, что эффективность оказания ме-
дицинской помощи больным с травмами и заболе-
ваниями костно-мышечной системы зависит не
только от уровня технического оснащения меди-
цинской организации, но и в большей степени от
квалификации и опыта работы медицинского пер-
сонала. Программы обучения специалистов, работа-
ющих в стационарах травматологического профиля,
должны включать подготовку по междисциплинар-
ным разделам медицины. На современном этапе не-
обходимы специалисты более широкого профиля,
умеющие оказывать квалифицированную медицин-
скую помощь от момента госпитализации пациен-
тов с травмами до этапа поздней реабилитации, вла-
деющие основными методами диагностики и совре-
менными технологиями лечения.

В рамках действующего законодательства требо-
вания к квалификации работников определяются
квалификационными справочниками, либо профес-
сиональными стандартами.

Должностные обязанности врача-травматолога-
ортопеда определяются, например, в соответствии с
приказом Минздравсоцразвития России от
23.07.2010 N 541н «Об утверждении Единого квали-
фикационного справочника должностей руководи-
телей, специалистов и служащих, раздел «Квалифи-
кационные характеристики должностей работников
в сфере здравоохранения»« (далее — Квалификаци-
онный справочник).

8 Данный документ включен в Перечень нормативных правовых
актов и групп нормативных правовых актов, содержащих обяза-
тельные требования, в отношении которых не применяются поло-
жения частей 1, 2 и 3 статьи 15 Федерального закона «Об обязатель-
ных требованиях в Российской Федерации», утвержденный поста-
новлением Правительства Российской Федерации от 31 декабря
2020 года N 2467 (пункт 315 — срок действия соответствующего
пункта в указанном Перечне — до 1 сентября 2025 года).

9 Приказ Минздрава России от 14.04.2025 N 203н «Об утвержде-
нии критериев оценки качества медицинской помощи».

10 Раздел 19.18. «Критерии оценки качества первичной медико-са-
нитарной помощи взрослым при закрытой травме грудной клет-
ки».

11 Раздел 19.19. «Критерии оценки качества специализированной
медицинской помощи взрослым при закрытой травме грудной
клетки».

12 Статья 64 Федерального закона № 323-ФЗ.
13 Приказ Минздрава России от 14.04.2025 N 204н «Об утвержде-

нии Порядка осуществления экспертизы качества медицинской по-
мощи, за исключением медицинской помощи, оказываемой в соот-
ветствии с законодательством Российской Федерации об обязатель-
ном медицинском страховании»

14 Федеральный закон от 23 июля 2025 г. N 261-ФЗ «О внесении
изменений в Федеральный закон «Об основах охраны здоровья
граждан в Российской Федерации» и статью 5 Федерального закона
«О биологической безопасности в Российской Федерации».

15 https://regulation.gov.ru/Regulation/Npa/
PublicView?npaID=158780
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Профессиональный стандарт «Врач-травмато-
лог-ортопед» утвержден Приказом Минтруда Рос-
сии от 12 ноября 2018 года N 698н 16.

При этом в рассматриваемых документах ис-
пользуются разные подходы к требованиям актуа-
лизации квалификации работников. Так, Квалифи-
кационный справочник требует знания современ-
ных методов профилактики, диагностики, лечения
и реабилитации. Несмотря на логичность указан-
ных требований, они являются достаточно аб-
страктными с точки зрения понятия «современ-
ные»: на практике в настоящее время в травматоло-
гии с успехом используются методы, появившиеся
еще десятилетия назад.

В профессиональных же стандартах используют-
ся более четкие требования, позволяющие одновре-
менно обеспечить автоматическую актуализацию
требований к знаниям врачей. Так, необходимые
знания включают в себя знание порядков оказания
медицинской помощи, клинических рекомендаций,
стандартов медицинской помощи при соответству-
ющих болезнях.

Учитывая периодическое обновление указанных
документов, это означает, что врачи-травматологи-
ортопеды должны знать содержание актуальных,
действующих в настоящее время документов, содер-
жание которых должно отражать передовые дости-
жения в науке и практике оказания медицинской
помощи.

Правда, в настоящее время возникла необходи-
мость актуализации и указанных профессиональ-
ных стандартов, учитывая, что Федеральным зако-
ном № 261-ФЗ используемое в них понятие «прото-
колы лечения» исключены из определения клиниче-
ских рекомендаций, содержащегося в Федеральном
законе № 323-ФЗ. 17

Проблемы правового регулирования оказания 
травматологической помощи на примере 
эндопротезирования суставов в качестве 

высокотехнологичной медицинской помощи
В современном мире в связи с ростом дегенера-

тивно-дистрофических заболеваний костно-мышеч-
ной системы, увеличением средней продолжитель-
ности жизни, ростом в связи с этим значимой про-
блемы лиц пожилого и старческого возраста — пе-
реломов проксимальных отделов бедренной кости,
широко распространенной операцией стало эндо-
протезирование суставов, выполняемое врачами-
травматологами-ортопедами. Так ежегодно в США
выполняется 230—250 тысяч первичных операций
эндопротезирования тазобедренного сустава. В со-
ответствии с расчетами ФГУ РНИИТО им. Р. Р. Вре-
дена, потребность в эндопротезировании тазобе-
дренного сустава в Российской Федерации состав-

ляет 27 на 10 тысяч населения, в расчете на все насе-
ление — около 300 тысяч оперативных вмеша-
тельств в год 18.

Эндопротезирование тазобедренного сустава
(относится к ВМП) — это операция, требующая ис-
пользования сложных медицинских технологий. В
связи с этим порядок проведения эндопротезирова-
ния суставов наряду с приказом Минздрава N 901н,
регулируется еще и приказом Минздрава России от
2 октября 2019 года N 824н 19 (далее — Приказ
№ 824н).

Приказом Минздрава России от 11 апреля 2025
года № 186н с аналогичным названием утвержден
новый порядок оказания высокотехнологичной ме-
дицинской помощи 20 (далее — Приказ № 186н). На-
ряду с видами ВМП, включенными и не включенны-
ми в базовую программу ОМС, дополнительно вы-
делен перечень видов высокотехнологичной меди-
цинской помощи с использованием ряда уникаль-
ных методов лечения. Это связано с тем, что с 2022
года в Программе государственных гарантий бес-
платного оказания медицинской помощи выделен
соответствующий раздел. 21

Кроме того, следует обратить внимание на
специальный приказ, посвященный эндопротезиро-
ванию: приказ Минздрава РФ от 29 декабря 2000 го-
да N 459 22.

Следует заметить, что для артроза тазобедренно-
го сустава ранее был утвержден лишь стандарт ока-
зания первичной медико-санитарной помощи, а
также при осложнениях протезирования 23. В отно-
шении специализированной медицинской помощи
стандарта не было.

Приказом Минздрава России от 16 января 2023
года N 11н утвержден стандарт оказания медицин-
ской помощи при коксартрозе. 24

В 2021 году были утверждены клинические реко-
мендации при коксартроз 25е, что можно было бы
рассматривать в качестве серьезного шага к совер-
шенствованию регламентации лечения данного за-

16 Приказ Минтруда России от 12 ноября 2018 года N 698н Об
утверждении профессионального стандарта «Врач-травматолог-ор-
топед»

17 Федеральный закон от 23 июля 2025 г. N 261-ФЗ «О внесении
изменений в Федеральный закон «Об основах охраны здоровья
граждан в Российской Федерации» и статью 5 Федерального закона
«О биологической безопасности в Российской Федерации».

18 Основные проблемы эндопротезирования тазобедренного су-
става на современном этапе. Р. М. Тихилов. Актуальные вопросы
эндопротезирования суставов. Режим доступа: https://
www.orthoscheb.com/upload/Тихилов.

19 Приказ Минздрава России от 2 октября 2019 года N 824н «Об
утверждении Порядка организации оказания высокотехнологич-
ной медицинской помощи с применением единой государственной
информационной системы в сфере здравоохранения»

20 Приказ Минздрава России от 11 апреля 2025 года № 186н «Об
утверждении Порядка организации оказания высокотехнологич-
ной медицинской помощи с применением единой государственной
информационной системы в сфере здравоохранения».

21 Раздел III. Перечень видов высокотехнологичной медицинской
помощи с использованием ряда уникальных методов лечения, при-
меняемых при сердечно-сосудистой хирургии и трансплантации
органов, финансовое обеспечение которых осуществляется за счет
бюджетных ассигнований бюджета Федерального фонда обязатель-
ного медицинского страхования на финансовое обеспечение предо-
ставления застрахованным лицам специализированной, в том чис-
ле высокотехнологичной, медицинской помощи, оказываемой ме-
дицинскими организациями, функции и полномочия учредителей
в отношении которых осуществляют Правительство Российской
Федерации или федеральные органы исполнительной власти.

22 Приказ Минздрава РФ от 29 декабря 2000 года N 459 «Об
утверждении медицинской документации на пациента, перенесше-
го эндопротезирование суставов конечности»
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болевания, в том числе, при необходимости — вы-
полнения операций по эндопротезированию суста-
вов. Однако в данном случае приходится сталки-
ваться с проблемой отсутствия своевременной акту-
ализации клинических рекомендаций: несмотря на
установленный законодательством сроки пересмо-
тра клинических рекомендаций не реже одного раза
в три года, рассматриваемые клинические рекомен-
дации до сих пор не актуализированы.

Приказ № 459 26 подготовил основу углубленного
анализа результатов эндопротезирования суставов
конечностей путем создания централизованного
банка данных результатов эндопротезирования.

Вопросы регулирования порядка направления 
пациентов на госпитализацию

Приложением к Приказу № 796н являлся прило-
жение, касающееся 27 направления пациентов на го-
спитализацию. Этот порядок касался направления
пациентов для оказания специализированной меди-
цинской помощи в плановой форме в медицинские
организации и иные организации, подведомствен-
ные федеральным органам исполнительной власти,
как за счет средств обязательного медицинского
страхования, так и за счет средств федерального
бюджета. В пришедшем ему на смену Приказе
№ 185н такого приложения уже нет, однако ряд во-
просов, касающихся направления для оказания
специализированной, в том числе, ВМП, в нем все
же отражен. Исключения приложения связано с
тем, что вопросы направления на госпитализацию
регулирует изданный позже приказ Минздрава Рос-
сии от 23 декабря 2020 года N 1363н. 28 Данным при-
казом № 1363н утвержден порядок направления за-
страхованных лиц в федеральные медицинские ор-
ганизации. Указанный Порядок определяет правила
направления застрахованных лиц для оказания
специализированной, в том числе высокотехноло-
гичной, медицинской помощи, причем только за
счет средств ОМС (не касается вопросов оказания

медицинской помощи за счет средств федерального
бюджета).

С учетом вышесказанного, исключение из При-
каза № 185н указанного приложения можно рас-
сматривать как положительный момент, предот-
вращающий формальное дублирование, а факти-
чески — расхождения между различными доку-
ментами по вопросам направления на госпитали-
зацию.

Приказом № 824н был утвержден порядок орга-
низации оказания ВМП, регламентирующий, в том
числе порядок направления на оказание ВМП (раз-
дел II.). Как видим, порядок направления пациентов
для оказания высокотехнологичной медицинской
помощи до недавнего времени регламентировался
целым рядом приказов Минздрава (включая также
Приказ Минздрава № 901н и друге), пересекающих-
ся, но не совпадающих по содержанию.

В пришедшем на смену Приказу № 824н Прика-
зе № 186н нет уже такого раздела, посвященного
направлению на госпитализацию, но тем не менее,
в нем также отражены отдельные вопросы направ-
ления пациентов для оказания высокотехнологич-
ной медицинской помощи. При этом порядок не-
сколько изменен. Если согласно Приказу № 824н
наличие медицинских показаний к оказанию ВМП
подтверждалось решением врачебной комиссии, то
в соответствии с Приказом № 186 в отношении
ВМП, которая включена в ОМС, достаточно реше-
ния заведующего отделением. Однако наличие ме-
дицинских показаний к оказанию ВМП, не вклю-
ченной в программу ОМС (а также с использова-
нием ряда уникальных методов лечения), по-преж-
нему подтверждается решением врачебной комис-
сии.

При рассмотрении проблем направления паци-
ентов для оказания специализированной, в том чис-
ле, высокотехнологичной травматологической ме-
дицинской помощи, важным является вопрос о
трактовке права пациента на самостоятельный вы-
бор медицинской организации в соответствии с раз-
личными нормативными правовыми актами.

В соответствии с Федеральным законом № 323-
ФЗ (ч.4 статьи 21) выбор медицинской организации
для получения специализированной медицинской
помощи в плановой форме осуществляется по на-
правлению лечащего врача.

Право на выбор медицинской организации было
конкретизировано в приказе Минздрава России от
26 апреля 2012 года N 406н 29, который устанавли-
вал, что в случае выбора гражданином медицинской

23 Приказ Минздрава России от 29 декабря 2012 г. № 1669н «Об
утверждении стандарта медицинской помощи взрослым при кок-
сартрозе (диагностика, лечение и диспансерное наблюдение) и о
внесении изменения в стандарт первичной медико-санитарной по-
мощи при осложнениях, связанных с внутренними ортопедически-
ми протезными устройствами, имплантами и трансплантатами та-
зобедренного сустава»

24 Приказ Минздрава России от 16 января 2023 года N 11н «Об
утверждении стандарта медицинской помощи взрослым при кок-
сартрозе (диагностика, лечение и диспансерное наблюдение) и о
внесении изменения в стандарт первичной медико-санитарной по-
мощи при осложнениях, связанных с внутренними ортопедически-
ми протезными устройствами, имплантами и трансплантатами та-
зобедренного сустава, утвержденный приказом Министерства
здравоохранения Российской Федерации от 29 декабря 2012 г.
N 1669н».

25 https://cr.minzdrav.gov.ru/preview-cr/666_1
26 Приказ Минздрава РФ от 29 декабря 2000 года N 459 «Об

утверждении медицинской документации на пациента, перенесше-
го эндопротезирование суставов конечности».

27 Приложение к Приказу № 796н: «Порядок направления паци-
ентов в медицинские организации и иные организации, подведом-
ственные федеральным органам исполнительной власти, для оказа-
ния специализированной (за исключением высокотехнологичной)
медицинской помощи».

28 Приказ Минздрава России от 23 декабря 2020 года N 1363н «Об
утверждении Порядка направления застрахованных лиц в меди-
цинские организации, функции и полномочия учредителей, в отно-
шении которых осуществляют Правительство Российской Федера-
ции или федеральные органы исполнительной власти, для оказания
медицинской помощи в соответствии с едиными требованиями ба-
зовой программы обязательного медицинского страхования».

29 Приказ Минздрава России от 26 апреля 2012 года N 406н «Об
утверждении Порядка выбора гражданином медицинской органи-
зации при оказании ему медицинской помощи в рамках програм-
мы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам ме-
дицинской помощи»
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организации, сроки ожидания специализирован-
ной медицинской помощи в которой превышают
сроки, установленные территориальной програм-
мой ОМС, лечащий врач обязан сделать отметку об
этом в медицинской карте (п.16).

Пришедший с 1 сентября 2025 года на смену при-
казу № 406н приказ Минздрава России № 216н 30 до-
полняет этот порядок: предусматривается письмен-
ное подтверждение со стороны гражданина о том,
что он был проинформирован о сроках ожидания
медицинской помощи в выбранной им медицин-
ской организации (п.17). Это положительный мо-
мент, служащий защите медицинских организаций
от необоснованных претензий пациентов и, как
следствие, предотвращению в подобных случаях
санкций со стороны страховых медицинских орга-
низаций в системе ОМС.

Однако содержание других подзаконных норма-
тивных правовых актов допускает и иные варианты
в отношении наличия направления лечащего врача.
Так, в соответствии с Приказом № 901н 31 оказание
специализированной медицинской помощи, осу-
ществляется и при самостоятельном обращения
больного (в случаях наличия медицинских показа-
ний).

В соответствии с Приказом № 1363н 32, для полу-
чения специализированной, в том числе ВМП, па-
циент может самостоятельно обратиться в феде-
ральную медицинскую организацию — при наличии
медицинских показаний, а также с учетом результа-
тов проведенных лабораторных и других исследова-
ний, которые подтверждают установленный диа-
гноз.

Необходимо обратить внимание на, казалось бы,
незначительный, тем не менее, на наш взгляд, доста-
точно важный момент. В приказах, утративших си-
лу с 1.09.2025 г., право на выбор медицинской орга-
низации рассматривалось со ссылкой на приказы
Минздрава России — № 406н и 1342н. В новых при-
казах право пациента на выбор медицинской орга-
низации обуславливается ссылкой на статью 21 Фе-
дерального закона № 323-ФЗ. Учитывая, что законы,
как правило, реже подвержены изменениям, это по-
зволяет избежать ситуаций, когда изменения или
отмена одних приказов требует изменения ссылок
на них в большом числе других приказов (что, к со-
жалению, на практике происходит не всегда бы-
стро).

Порядок выбора пациентом медицинской орга-
низации за пределами субъекта Российской Федера-
ции, в котором он зарегистрирован был утвержден
приказом Минздрава России от 21 декабря 2012 го-
да N 1342н 33. С 1.09.2025 г. вместо него действует
приказ Минздрава России от 14 апреля 2025 года
№ 215н 34.

30 Приказ Минздрава России от 14 апреля 2025 года № 216н «Об
утверждении Порядка выбора гражданином медицинской органи-
зации при оказании ему медицинской помощи в рамках програм-
мы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам ме-
дицинской помощи»

31 Пункт 14 «Порядка оказания медицинской помощи населению
по профилю «травматология и ортопедия», утвержденного прика-
зом Минздрава России от 12 ноября 2012 г. № 901н «Об утвержде-
нии порядка оказания медицинской помощи населению по профи-
лю «травматология и ортопедия»

Особенности нормативного регулирования направления пациентов на госпитализацию для оказания травматологической помощи, 
установленные различными приказами Минздрава России

Сфера нормативного 
регулирования

Приказы Минздрава России

№ 796н № 185н № 824н № 186н № 1363н № 901н

Для оказания специа-
лизированной меди-
цинской помощи

Да Да Только в части 
ВМП

Только в части ВМП Да Да

Для оказания высоко-
технологичной меди-
цинской помощи

Нет Да Да Да Да Да

За счет федерального 
бюджета

Да Нет Да Да Нет Да

В рамках программ 
ОМС

Как базовой, так и 
территориальных 
программ ОМС

Как базовой, так и 
территориальных 
программ ОМС

В рамках базо-
вой программы 
ОМС

В рамках базовой 
программы ОМС

В рамках базовой програм-
мы ОМС

Да

Допустимость само-
стоятельного обраще-
ния пациента за полу-
чением специализиро-
ванной медицинской 
помощи

Для получения 
специализирован-
ной медицинской 
помощи в экстрен-
ной или неотлож-
ной форме

Для получения 
специализирован-
ной медицинской 
помощи в экстрен-
ной или неотлож-
ной форме

Нет Нет По перечню заболеваний, 
состояний при наличии ре-
зультатов лабораторных, 
инструментальных и иных 
видов исследований, под-
тверждающих установлен-
ный диагноз и наличие ме-
дицинских показаний

При само-
стоятельном 
обращении 
больного — 
по медицин-
ским показа-
ниям

Реализация права на 
выбор медицинской 
организации

С учетом права на 
выбор медицин-
ской организации 
(со ссылкой на при-
казы № 406н и 
1342н)

С учетом права па-
циента на выбор ме-
дицинской органи-
зации в соответ-
ствии со статьей 21 
Федерального зако-
на № 323-ФЗ

С учетом права 
на выбор меди-
цинской орга-
низации (со 
ссылкой на при-
казы № 406н и 
1342н)

С учетом права па-
циента на выбор ме-
дицинской органи-
зации в соответ-
ствии со статьей 21 
Федерального зако-
на № 323-ФЗ

По направлению лечащего 
врача

В случае са-
мостоятель-
ного обраще-
ния

Направление в феде-
ральные медицинские 
организации

Да Нет (отсылка к дру-
гим приказам)

Да Да Да Да

32 Пункт 10 Порядка направления застрахованных лиц в феде-
ральные медицинские организации (утвержден Приказом N 1363н)
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Кроме того, приказом Минздравсоцразвития
России от 5 октября 2005 г. № 61 357 утвержден По-
рядок направления пациентов субъектами Россий-
ской Федерации к месту лечения при наличии у них
медицинских показаний.

Таким образом, порядок направления на госпи-
тализацию для оказания травматологической помо-
щи в соответствии с разными приказами несколько
различается. Ниже приведена таблица, отражающая
эти различия.

Обсуждение
Проведенное исследование позволило выявить

следующие значимые проблемы нормативно-право-
вого регулирования оказания специализированной
медицинской помощи по профилю «травматология
и ортопедия»:

1. Не полная согласованность основных доку-
ментов, регламентирующих оказание меди-
цинской помощи. Так, несмотря на то что по-
следняя редакция Порядка оказания медицин-
ской помощи населению по профилю «травма-
тология и ортопедия» (Приказ № 901н) дати-
руется 21 февраля 2020 год, в нем клинические
рекомендации даже не упоминаются.

2. Несвоевременная актуализация клинических
рекомендаций. Например, клинические реко-
мендации «Переломы проксимального отдела
бедренной кости» были утверждены в 2021 го-
ду, но до сих пор не пересмотрены.

3. Отсутствие механизма реализации требований
законодательства о необходимости актуализа-
ции клинических рекомендаций не реже 1 раза
в три года.

4. Завершение поэтапного перехода к примене-
нию клинических рекомендаций с 2025 году
привело к новой правовой и организационной
коллизии: срок вступления в силу клиниче-
ских рекомендаций, размещенных на сайте
Минздрава России никак не регламентирован,
в том числе, и с точки зрения установления пе-
риода, необходимого для их изучения.

5. Противоречивость позиций основного регуля-
тора — Минздрава России и позиции Верхов-
ного суда по вопросам степени обязательности
клинических рекомендаций.

6. Противоречивость многих документов, регла-
ментирующих оказание медицинской помощи.

7. Несоответствие ряда положений Порядка ока-
зания медицинской помощи населению по
профилю «травматология и ортопедия» (При-
каз № 901н) действующему законодательству.
Например, данном порядке неоднократно
встречаются фразы о том, что оказание меди-
цинской помощи больным с травмами и забо-
леваниями костно-мышечной системы, осу-
ществляется на основе утвержденных стандар-
тов медицинской помощи — при том, что в за-
конодательстве вместо «на основе» использу-
ется термин «с учетом».

Заключение
Проведенное исследование позволяет сделать

вывод о том, что современных условиях требуется
не только постоянный мониторинг меняющегося
законодательства с целью приведения в соответ-
ствие с ним подзаконных нормативных правовых
актов, но и наряду с реализацией «регуляторной ги-
льотины» выработка дополнительных механизмов
по их оперативной актуализации. Примером, кото-
рый заслуживает в этом плане серьезного внима-
ния, может стать механизм актуализации требова-
ний к квалификации работников в рамках примене-
ния профессиональных стандартов, когда среди тре-
бований к работникам присутствует знание клини-
ческих рекомендаций и т. д. — подразумевается, что
их актуальные версии.

Это также относится к клиническим рекоменда-
циям, которые разрабатываются и утверждаются
медицинскими профессиональными некоммерче-
скими организациями: требуется разработка право-
вых механизмов, которые заставляли бы их опера-
тивно актуализировать клинические рекомендации.
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Введение
Профессиональная деятельность водителей ком-

мерческого транспорта сопряжена с множеством
факторов, негативно влияющих на их физическое и

психологическое здоровье, а также на безопасность
на дорогах. Хронические заболевания, включая ар-
териальную гипертензию, сердечно-сосудистые па-
тологии, ожирение и метаболический синдром, ши-
© М. И. Муслимов, С. С. Чинилов, Э. Н. Мингазова, 2025
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роко распространены среди профессиональных во-
дителей. При этом уровень осведомлённости о диа-
гнозах и контроля за состоянием здоровья остаётся
низким. Ненормированный рабочий день, интен-
сивные смены и специфика занятости создают се-
рьёзные барьеры для своевременного обращения за
медицинской помощью, что приводит к задержкам
в диагностике и лечении, а в ряде случаев и к про-
грессированию заболеваний в скрытой форме. Эти
риски требуют системного подхода к профилактике
и медицинскому сопровождению, ориентированно-
го на реалии профессиональной среды [1—2].

Цель исследования: провести анализ исследова-
ний, направленных на обоснование необходимости
медицинского сопровождения профессиональных
водителей в целях улучшение их здоровья, повыше-
ния безопасности дорожного движения и укрепле-
ния общественное здоровье в целом.

Методы исследования
В работе представлен тематический обзор источ-

ников научной литературы. Методы исследования,
применяемые в работе: библиографический, анали-
тический.

Факторы риска носят гетерогенный характер и
варьируются в зависимости от возраста, стажа, типа
перевозок и условий труда, что подчёркивает необ-
ходимость дифференцированных профилактиче-
ских стратегий. Особую уязвимость демонстрируют
водители среднего возраста (50—64 года), находя-
щиеся на начальной стадии возрастных изменений,
и пожилые профессиональные водители (65 лет и
старше), чьё здоровье подвергается суммарному
воздействию хронических нагрузок и возрастной
физиологической трансформации [3—4].

Условия труда играют определяющую роль: вы-
сокая рабочая нагрузка, напряжённый график, от-
сутствие контроля над процессом и недостаточная
поддержка в коллективе статистически значимо ас-
социируются с ухудшением физического состояния
и повышенным уровнем хронической усталости.
Эти данные подчёркивают, что профессиональные
риски носят не только физиологический, но и глу-
боко психосоциальный характер, где утомление на-
капливается под влиянием эмоционального напря-
жения, нестабильности расписания и ограниченных
возможностей для восстановления [3,5].

Особую тревогу вызывает проблема недостатка
сна как ключевого индикатора критического переу-
томления. Установлено, что сокращение продолжи-
тельности сна достоверно связано с повышенной
вероятностью появления продромальных симпто-
мов «кароси» — состояний, предшествующих вне-
запной смерти от сердечно-сосудистых осложне-
ний, вызванных длительным профессиональным
перенапряжением [4,6].

Исследования показывают высокую распростра-
нённость бессонницы, дневной сонливости и дыха-
тельных нарушений во сне, особенно среди водите-
лей ночной смены. Нарушения сна тесно связаны с
депрессией и хроническим стрессом, взаимно уси-
ливая друг друга, что приводит к снижению когни-

тивных функций (внимания, скорости реакции и
способности к принятию решений) и повышает
риск аварий, особенно в условиях утомления и на
участках с интенсивным движением. Это свидетель-
ствует о том, что нарушения сна являются не просто
следствием тяжёлого графика, а самостоятельным и
потенциально фатальным фактором риска, требую-
щим целенаправленного вмешательства [7—9].

Для эффективного противодействия этим вызо-
вам требуются системные меры по профилактике и
укреплению здоровья, включающие внедрение тех-
нологий мобильной и дистанционной медицинской
помощи, разработку структурированных многоком-
понентных программ на уровне рабочих мест и про-
фессиональных сообществ, а также персонализиро-
ванный коучинг по образу жизни и самоконтролю
состояния здоровья. Ключевым условием успеха та-
ких инициатив является их интеграция в повседнев-
ную рабочую среду: доступность медицинских услуг
прямо в автопарках, на станциях технического об-
служивания или в пунктах диспетчеризации позво-
ляет преодолеть барьеры, связанные с нехваткой
времени и логистическими трудностями. Как пока-
зывают исследования, именно такие подходы спо-
собствуют повышению охвата профилактической
помощью и улучшению ключевых биометрических
показателей [2,10].

Здоровье и безопасность профессиональных во-
дителей напрямую зависят от качества придорож-
ной инфраструктуры, включающей зоны отдыха и
парковки. Недостаток безопасных и доступных мест
для отдыха в пути вынуждает водителей продол-
жать движение в состоянии усталости, что значи-
тельно повышает риск дорожно-транспортных про-
исшествий и способствует накоплению хроническо-
го утомления. Отсутствие надёжных стоянок лиша-
ет водителей возможности выспаться, что снижает
концентрацию, усиливает усталость и стресс, а так-
же серьёзно затрудняет общее восстановление. При
этом оценки условий на существующих остановках
показывают системные недостатки: значительная
часть водителей отмечает неудовлетворительное со-
стояние душевых, туалетов, низкий уровень без-
опасности и полное отсутствие возможностей для
физической активности, что напрямую влияет на их
физическое и психоэмоциональное благополучие.
Помимо проблем с отдыхом, серьёзные барьеры су-
ществуют и в сфере питания: ограниченный доступ
к здоровой пище, высокая стоимость полезных про-
дуктов и отсутствие условий для хранения и разо-
грева еды на остановках делают соблюдение сбалан-
сированного рациона практически невозможным.
Хотя отдельные поведенческие вмешательства по-
казывают умеренные улучшения в потреблении
фруктов и овощей, их влияние на ключевые показа-
тели здоровья, такие как физическая активность,
масса тела или артериальное давление, остаётся не-
значительным [11—14].

Профилактика и укрепление здоровья профес-
сиональных водителей, особенно входящих в соци-
ально уязвимые и малообеспеченные группы, при-
обретают всё большее значение как для улучшения
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их индивидуального благополучия, так и для повы-
шения безопасности на дорогах. Исследования выя-
вили, что почти у 40% водителей такси и служб за-
каза транспорта наблюдается продовольственная
незащищённость, тесно коррелирующая с низким
доходом, ограниченным доступом к медицинской
помощи и ухудшением показателей физического и
психического здоровья, включая повышенный уро-
вень стресса, депрессии и дислипидемии. У водите-
лей с избыточным весом и ожирением также выяв-
лены пробелы в понимании факторов риска сердеч-
но-сосудистых заболеваний, а их попытки вести
здоровый образ жизни сдерживаются структурны-
ми барьерами, такими как ненормированный рабо-
чий день и финансовые трудности. В этом контексте
особую значимость приобретают комплексные ме-
ры, направленные на улучшение доступа к первич-
ной медицинской помощи. Организация регуляр-
ных скринингов, врачебных консультаций, исполь-
зование SMS-напоминаний о визитах и создание си-
стем коллегиальной поддержки могут стать ключе-
выми элементами поддержки, особенно для тех, кто
сталкивается с экономическими или временными
ограничениями [15—17].

При разработке мер по улучшению здоровья,
благополучия и качества жизни профессиональных
водителей приоритетным является учёт факторов
рабочей и окружающей среды. Необходимы систем-
ные меры по устранению факторов, негативно влия-
ющих на сон, когнитивные функции и эмоциональ-
ное состояние, включая контроль усталости, норми-
рование рабочего времени, ограничение вождения в
ночное время и снижение стрессовой нагрузки.
Критически важно обеспечивать условия, способ-
ствующие полноценному восстановлению, как в ви-
де организованных возможностей для сна, так и в
форме доступа к досугу и психологической разгруз-
ке [3—6,10].

Профессиональные риски подчёркивают необхо-
димость комплексного подхода к оценке и управле-
нию здоровьем, включающего систематический мо-
ниторинг состояния здоровья, выявление профес-
сиональных рисков, анализ условий труда и доступа
к медицинской помощи [18—25].

Заключение
Таким образом, первостепенное значение имеют

исследования, направленные на понимание струк-
турных причин ухудшения здоровья в этой группе,
а также разработка профилактических стратегий
управления корпоративным здоровьем, учитываю-
щих как физиологические, так и социально-эконо-
мические аспекты. Приоритетными становятся ин-
вестиции в здравоохранение, внедрение поддержи-
вающих технологий и социальная защита работни-
ков. Только синергетический подход, сочетающий
медицинское сопровождение, организационные из-
менения и учёт профессиональных реалий, спосо-
бен обеспечить устойчивое улучшение здоровья
профессиональных водителей, повысить безопас-
ность дорожного движения и укрепить обществен-
ное здоровье в целом.

С П И С О К  И С Т О Ч Н И К О В

1. Narang B., Mirpuri S., Kim S. Y., Jutagir D. R., Gany F. Lurking in
plain sight: Hypertension awareness and treatment among New
York City taxi/for-hire vehicle drivers. J Clin Hypertens (Greenwich).
2020;22(6):962—969. DOI: 10.1111/jch.13869

2. Gany F., Bari S., Gill P., Loeb R., Leng J. Step on it! Impact of a
workplace New York City taxi driver health intervention to increase
necessary health care access. Am J Public Health. 2015;105(4):786—
792. DOI: 10.2105/AJPH.2014.302122

3. Jeon J. W., Lim J., Park H. C. Hierarchical model for taxi crashes
considering the intrinsic factors of taxi drivers and companies in
South Korea. PLoS One. 2025;20(3):e0314743. DOI: 10.1371/jour-
nal.pone.0314743

4. Ok J., Kang K., Kim H. Factors Affecting the Deterioration of the
Physical Health Status of Taxi Drivers by Age Group. Int J Environ
Res Public Health. 2022;19(6):3429. DOI: 10.3390/ijerph19063429

5. Matsumoto S., Kubo T., Izawa S., Ikeda H., Takahashi M., Koda S.
[Examining the association between work-life factors and health
disorders/excessive fatigue among Japanese truck drivers]. Sangyo
Eiseigaku Zasshi. 2022;64(1):1—11. DOI: 10.1539/sangyoeisei.2020-
041-B

6. Kubo T., Matsumoto S., Sasaki T., Ikeda H., Izawa S., Takahashi M.,
Koda S., Sasaki T., Sakai K. Shorter sleep duration is associated with
potential risks for overwork-related death among Japanese truck
drivers: use of the Karoshi prodromes from worker's compensation
cases. Int Arch Occup Environ Health. 2021;94(5):991—1001. DOI:
10.1007/s00420-021-01655-5

7. Mujawar I., Leng J., Roberts-Eversley N., Narang B., Kim S. Y., Ga-
ny F. Sleep behavior of New York City taxi drivers compared to the
general US population. J Transp Health. 2021;(22):101237. DOI:
10.1016/j.jth.2021.101237

8. Aoki R., Miyachi T., Sugano Y., Kanke C., Yamazaki T., Mishima K.,
Nomura K. How many truck drivers have sleep disorders? Investi-
gation of the effects of lifestyle and stress on insomnia among Japa-
nese male truck drivers. J Occup Health. 2025;67(1):uiaf012. DOI:
10.1093/joccuh/uiaf012

9. Abedi L., Naghizad M. B., Habibpour Z., Shahsavarinia K.,
Yazdani M. B., Saadati M. A closer look at depression and sleep
quality relation: A cross-sectional study of taxi drivers in Tabriz me-
tropolis. Health Sci Rep. 2024;7(9):e70037. DOI: 10.1002/hsr2.70037

10. Snyder P., Carbone E., Heaton K., Hammond S. Program Evalua-
tion of Fit to Pass®, a Remotely Accessible Health Promotion Pro-
gram for Commercial Motor Vehicle Truck Drivers. Workplace
Health Saf. 2024;72(1):6—12. DOI: 10.1177/21650799231193587

11. Crizzle A. M., Toxopeus R., Malkin J. Impact of limited rest areas
on truck driver crashes in Saskatchewan: a mixed-methods ap-
proach. BMC Public Health. 2020;20(1):1275. DOI: 10.1186/s12889-
020-09120-7

12. Lise F., Shattell M., Garcia R. P., Rodrigues K. C., de Ávila W. T.,
Garcia F. L., Schwartz E. Long-Haul Truck Drivers' Perceptions of
Truck Stops and Rest Areas: Focusing on Health and Wellness. Int J
Environ Res Public Health. 2024;21(9):1251. DOI: 10.3390/
ijerph21091251

13. Virgara R., Singh B., O'Connor E., Szeto K., Merkx Z., Rees C., Gil-
son N., Maher C. Keep on truckin': how effective are health behav-
iour interventions on truck drivers' health? A systematic review and
meta-analysis. BMC Public Health. 2024;24(1):1826. DOI: 10.1186/
s12889-024-19929-1

14. Ruettger K. B., Stamp E., King J. A., Clemes S. A. Exploration of
Barriers and Facilitators to Healthy Eating in UK Truck Drivers. Saf
Health Work. 2025;16(1):75—82. DOI: 10.1016/j.shaw.2024.12.001

15. Gany F. M., Meraji N. N., Narang B., Wu M., Leng J. Food insecuri-
ty among New York City taxi and for-hire vehicle drivers. Work.
2023;74(4):1585—1594. DOI: 10.3233/WOR-211471

16. Kanna B., Ukudeyeva A., Faiz M., Roques E., Washington T.,
Ramirez L., Shariff M. A., Espejo M. Qualitative study of knowl-
edge, perception, behavior and barriers associated with cardiovas-
cular disease risk among overweight and obese Hispanic taxi driv-
ers of South Bronx, NYC. BMC Public Health. 2020;20(1):845. DOI:
10.1186/s12889-020-08751-0

17. Okawara M., Tokutsu K., Hirashima K., Ishimaru T., Fujino Y. Pre-
senteeism and Traffic Accident Among Taxi Drivers: A Prospective
Cohort Study in Japan. Saf Health Work. 2024;15(2):208—212. DOI:
10.1016/j.shaw.2024.04.002

18. Bachmann L. H., Lichtenstein B., St Lawrence J. S., Murray M.,
Russell G. B., Hook E. W. 3rd. Health Risks of American Long-Dis-
tance Truckers: Results From a Multisite Assessment. J Occup Envi-
ron Med. 2018;60(7):e332-e339. DOI: 10.1097/
JOM.0000000000001319



— 74 —Общественное здоровье и организация 
здравоохранения

Public health and healthcare management
19. Pan H., Logan D. B., Stephens A. N., Payre W., Wang Y., Peng Z.,
Qin Y., Koppel S. Exploring the effect of driver drowsiness on take-
over performance during automated driving: An updated literature
review. Accid Anal Prev. 2025;216:108023. DOI: 10.1016/
j.aap.2025.108023

20. Park N. Y., Song G., Lee K., Kho Y. Levels of OH-PAHs and mark-
ers of oxidative stress in urine of taxi drivers and controls. Environ
Anal Health Toxicol. 2024;39(4):e2024027. DOI: 10.5620/
eaht.2024027

21. Zamparoni Victorino S. V., Oliveira F. S., Marques V. D., Pujals C.,
Bitencourt M. et al. A look through Latin America truck drivers'
health, a systematic review and meta-analysis. BMC Public Health.
2023;23(1):1373. DOI: 10.1186/s12889-022-14902-2

22. Peng Z., Wang Y., Luo X. How does financial burden influence the
crash rate among taxi drivers? A self-reported questionnaire study
in China. Traffic Inj Prev. 2020;21(5):324—329. DOI: 10.1080/
15389588.2020.1757169

23. Ситдикова И. Д., Мингазова Э. Н., Мешков А. В., Гуреев С. А.
Оценка риска как критерий в системе показателей обществен-
ного здоровья. Бюллетень Национального научно-исследова-
тельского института общественного здоровья имени Н. А. Се-
машко. 2020;(1):24—29. DOI: 10.25742/NRIPH.2020.01.004

24. Муслимов М. И., Стрюк Г. Г., Мингазова Э. Н. Пациентоцен-
тричная помощь как тренд развития современного здравоох-
ранения. Менеджер здравоохранения. 2024;(12):90—97. DOI:
10.21045/1811-0185-2024-12-90-97

25. Fadeeva S. A., Sitdikova I. D., Mingazova E. N. Lopushov D. V.,
Berezin K. A., Ivanova M. K. Risk assessment as a criterion of envi-
ronmental stress. Indo American Journal of Pharmaceutical Sciences.
2018;5(9):9323—9327. DOI: 10.5281/zenodo.1439332

R E F E R E N C E S

1. Narang B., Mirpuri S., Kim S. Y., Jutagir D. R., Gany F. Lurking in
plain sight: Hypertension awareness and treatment among New
York City taxi/for-hire vehicle drivers. J Clin Hypertens (Greenwich).
2020;22(6):962—969. DOI: 10.1111/jch.13869

2. Gany F., Bari S., Gill P., Loeb R., Leng J. Step on it! Impact of a work-
place New York City taxi driver health intervention to increase
necessary health care access. Am J Public Health.
2015;105(4):786—792. DOI: 10.2105/AJPH.2014.302122

3. Jeon J. W., Lim J., Park H. C. Hierarchical model for taxi crashes
considering the intrinsic factors of taxi drivers and companies in
South Korea. PLoS One. 2025;20(3):e0314743. DOI: 10.1371/jour-
nal.pone.0314743

4. Ok J., Kang K., Kim H. Factors Affecting the Deterioration of the
Physical Health Status of Taxi Drivers by Age Group. Int J Environ
Res Public Health. 2022;19(6):3429. DOI: 10.3390/ijerph19063429

5. Matsumoto S., Kubo T., Izawa S., Ikeda H., Takahashi M., Koda S.
[Examining the association between work-life factors and health
disorders/excessive fatigue among Japanese truck drivers].
Sangyo Eiseigaku Zasshi. 2022;64(1):1—11. DOI: 10.1539/sangy-
oeisei.2020-041-B

6. Kubo T., Matsumoto S., Sasaki T., Ikeda H., Izawa S., Takahashi M.,
Koda S., Sasaki T., Sakai K. Shorter sleep duration is associated
with potential risks for overwork-related death among Japanese
truck drivers: use of the Karoshi prodromes from worker's com-
pensation cases. Int Arch Occup Environ Health. 2021;94(5):991—
1001. DOI: 10.1007/s00420-021-01655-5

7. Mujawar I., Leng J., Roberts-Eversley N., Narang B., Kim S. Y., Ga-
ny F. Sleep behavior of New York City taxi drivers compared to
the general US population. J Transp Health. 2021;(22):101237.
DOI: 10.1016/j.jth.2021.101237

8. Aoki R., Miyachi T., Sugano Y., Kanke C., Yamazaki T., Mishima K.,
Nomura K. How many truck drivers have sleep disorders? Investi-
gation of the effects of lifestyle and stress on insomnia among
Japanese male truck drivers. J Occup Health. 2025;67(1):uiaf012.
DOI: 10.1093/joccuh/uiaf012

9. Abedi L., Naghizad M. B., Habibpour Z., Shahsavarinia K.,
Yazdani M. B., Saadati M. A closer look at depression and sleep
quality relation: A cross-sectional study of taxi drivers in Tabriz

metropolis. Health Sci Rep. 2024;7(9):e70037. DOI: 10.1002/
hsr2.70037

10. Snyder P., Carbone E., Heaton K., Hammond S. Program Evalua-
tion of Fit to Pass®, a Remotely Accessible Health Promotion Pro-
gram for Commercial Motor Vehicle Truck Drivers. Workplace
Health Saf. 2024;72(1):6—12. DOI: 10.1177/21650799231193587

11. Crizzle A. M., Toxopeus R., Malkin J. Impact of limited rest areas
on truck driver crashes in Saskatchewan: a mixed-methods ap-
proach. BMC Public Health. 2020;20(1):1275. DOI: 10.1186/s12889-
020-09120-7

12. Lise F., Shattell M., Garcia R. P., Rodrigues K. C., de Ávila W. T., Gar-
cia F. L., Schwartz E. Long-Haul Truck Drivers' Perceptions of Truck
Stops and Rest Areas: Focusing on Health and Wellness. Int J Envi-
ron Res Public Health. 2024;21(9):1251. DOI: 10.3390/
ijerph21091251

13. Virgara R., Singh B., O'Connor E., Szeto K., Merkx Z., Rees C., Gil-
son N., Maher C. Keep on truckin': how effective are health be-
haviour interventions on truck drivers' health? A systematic re-
view and meta-analysis. BMC Public Health. 2024;24(1):1826. DOI:
10.1186/s12889-024-19929-1

14. Ruettger K. B., Stamp E., King J. A., Clemes S. A. Exploration of Bar-
riers and Facilitators to Healthy Eating in UK Truck Drivers. Saf
Health Work. 2025;16(1):75—82. DOI: 10.1016/j.shaw.2024.12.001

15. Gany F. M., Meraji N. N., Narang B., Wu M., Leng J. Food insecurity
among New York City taxi and for-hire vehicle drivers. Work.
2023;74(4):1585—1594. DOI: 10.3233/WOR-211471

16. Kanna B., Ukudeyeva A., Faiz M., Roques E., Washington T.,
Ramirez L., Shariff M. A., Espejo M. Qualitative study of knowl-
edge, perception, behavior and barriers associated with cardio-
vascular disease risk among overweight and obese Hispanic taxi
drivers of South Bronx, NYC. BMC Public Health. 2020;20(1):845.
DOI: 10.1186/s12889-020-08751-0

17. Okawara M., Tokutsu K., Hirashima K., Ishimaru T., Fujino Y. Pre-
senteeism and Traffic Accident Among Taxi Drivers: A Prospective
Cohort Study in Japan. Saf Health Work. 2024;15(2):208—212.
DOI: 10.1016/j.shaw.2024.04.002

18. Bachmann L. H., Lichtenstein B., St Lawrence J. S., Murray M., Rus-
sell G. B., Hook E. W. 3rd. Health Risks of American Long-Distance
Truckers: Results From a Multisite Assessment. J Occup Environ
Med. 2018;60(7):e332-e339. DOI: 10.1097/
JOM.0000000000001319

19. Pan H., Logan D. B., Stephens A. N., Payre W., Wang Y., Peng Z.,
Qin Y., Koppel S. Exploring the effect of driver drowsiness on
takeover performance during automated driving: An updated lit-
erature review. Accid Anal Prev. 2025;216:108023. DOI: 10.1016/
j.aap.2025.108023

20. Park N. Y., Song G., Lee K., Kho Y. Levels of OH-PAHs and markers
of oxidative stress in urine of taxi drivers and controls. Environ
Anal Health Toxicol. 2024;39(4):e2024027. DOI: 10.5620/
eaht.2024027

21. Zamparoni Victorino S. V., Oliveira F. S., Marques V. D., Pujals C., Bi-
tencourt M. et al. A look through Latin America truck drivers'
health, a systematic review and meta-analysis. BMC Public Health.
2023;23(1):1373. DOI: 10.1186/s12889-022-14902-2

22. Peng Z., Wang Y., Luo X. How does financial burden influence the
crash rate among taxi drivers? A self-reported questionnaire
study in China. Traffic Inj Prev. 2020;21(5):324—329. DOI: 10.1080/
15389588.2020.1757169

23. 1. Sitdikova I. D., Mingazova E. N., Meshkov A. V., Gureev S. A. Risk
assessment as a criterion in the system of public health indica-
tors. Bulletin of the N. A. Semashko National Research Institute of
Public Health. [Byulleten' Natsional'nogo nauchno-issledovatel'sko-
go instituta obshchestvennogo zdorov'ya imeni N. A. Semashko].
2020;(1):24—29 (in Russian). DOI: 10.25742/NRIPH.2020.01.004

24. Muslimov M. I., Stryuk G. G., Mingazova E. N. Patient-centered
care as a trend in the development of modern healthcare. Health
Care Manager. [Menedzher zdravookhraneniya]. 2024;(12):90—97
(in Russian). DOI: 10.21045/1811-0185-2024-12-90-97

25. Fadeeva S. A., Sitdikova I. D., Mingazova E. N. Lopushov D. V.,
Berezin K. A., Ivanova M. K. Risk assessment as a criterion of envi-
ronmental stress. Indo American Journal of Pharmaceutical Scienc-
es. 2018;5(9):9323—9327. DOI: 10.5281/zenodo.1439332

Вклад авторов: все авторы сделали эквивалентный вклад в подготовку публикации.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Contribution of the authors: the authors contributed equally to this article.
The authors declare no conflicts of interests.

Статья поступила в редакцию 06.09.2025; одобрена после рецензирования 10.11.2025; принята к публикации 20.11.2025.
The article was submitted 06.09.2025; approved after reviewing 10.11.2025; accepted for publication 20.11.2025.



— 75 —Бюллетень Национального научно-исследовательского 
института общественного здоровья имени Н. А. Семашко. 
2025. № 4.
Общественное здоровье и организация 
здравоохранения

Bulletin of Semashko National
Research Institute of Public Health.

2025. No. 4.
Public health and healthcare management
Н а у ч н а я  с т а т ь я
УДК 614.2; 615.065
doi:10.69541/NRIPH.2025.04.012

Комплексный анализ перечня методов высокотехнологичной медицинской помощи 
на предмет возможностей внедрения в многопрофильной медицинской организации

Артур Рудольфович Габриелян
Государственное бюджетное учреждение здравоохранения города Москвы «Городская клиническая 

больница имени А. К. Ерамишанцева Департамента здравоохранения города Москвы» г. Москва, 
Российская Федерация; ФГБНУ «Национальный научно-исследовательский институт общественного 

здоровья имени Н. А. Семашко» Минобрнауки России, 105064, г. Москва, Российская Федерация
gabrielyanarthur@gmail.com, http://orcid.org/0000-0002-8895-8074

Аннотация. Цель исследования — провести комплексный анализ перечня методов высокотехнологичной медицинской помощи на
предмет возможностей внедрения в многопрофильной медицинской организации. Производился анализ трех перечней видов высо-
котехнологичной медицинской помощи. Из всех перечисленных трех перечней методов высокотехнологичной, медицинской помо-
щи выбираются те методы, которые представляют интерес для внедрения в многопрофильной медицинской организации. По дан-
ным методам в электронную таблицу в структурированном формате переносятся номер группы высокотехнологичной, медицин-
ской помощи, наименование вида высокотехнологичной медицинской помощи, коды по МКБ-10, модель пациента, вид лечения, ме-
тод лечения, норматив финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи в рублях. Наибольшим средним значением
норматива финансовых затрат в рублях характеризуется профиль «гастроэнтерология» — 2 509 559,00 рублей и стандартное откло-
нение 33 640,00 рублей. На втором месте по среднему значению норматива финансовых затрат в рублях находится профиль «дерма-
товенерология» — 1 845 553,89 рублей и стандартное отклонение 561 076,14 рублей. На третьем месте по среднему значению норма-
тива финансовых затрат в рублях находится профиль «акушерство и гинекология» — 1 631 362,78 рублей и стандартное отклонение
1 672 043,48 рублей. Высокий норматив финансовых затрат может служить стимулом для многопрофильной медицинской организа-
ции к внедрению методов высокотехнологичной медицинской помощи за счет высокой рентабельности в целях достижения поло-
жительного финансового результата в деятельности медицинской организации. Таким образом, в ходе данного исследования была
разработана и предложена методология комплексного анализа перечня методов высокотехнологичной медицинской помощи на
предмет возможностей внедрения в многопрофильной медицинской организации на основе в том числе финансовых показателей.
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Annotation. The objective of the study is to conduct a comprehensive analysis of the list of high-tech medical care methods for the pos-
sibility of implementation in a multidisciplinary medical organization. An analysis of three lists of high-tech medical care types was per-
formed. From all three listed lists of high-tech medical care methods, those methods that are of interest for implementation in a multidis-
ciplinary medical organization are selected. According to these methods, the high-tech medical care group number, the name of the
high-tech medical care type, ICD-10 codes, patient model, type of treatment, treatment method, and the standard financial costs per unit
of medical care in rubles are transferred to an electronic table in a structured format. The highest average value of the standard financial
costs in rubles is characterized by the «gastroenterology» profile — 2,509,559.00 rubles and a standard deviation of 33,640.00 rubles. The
second place by the average value of the standard financial costs in rubles is occupied by the profile «dermatovenereology» —
1,845,553.89 rubles and the standard deviation is 561,076.14 rubles. The third place by the average value of the standard financial costs in
rubles is occupied by the profile «obstetrics and gynecology» — 1,631,362.78 rubles and the standard deviation is 1,672,043.48 rubles. A
high standard of financial costs can serve as an incentive for a multidisciplinary medical organization to implement high-tech medical
care methods due to high profitability in order to achieve a positive financial result in the activities of a medical organization. Thus, in the
course of this study, a methodology for a comprehensive analysis of the list of high-tech medical care methods was developed and pro-
posed for the possibility of implementation in a multidisciplinary medical organization based on, among other things, financial indica-
tors.
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Введение
По результатам успешного внедрения инноваци-

онного метода многопрофильная медицинская ор-
ганизация определяет, какие изменения в действую-
щих документах необходимы для обеспечения воз-
можности дальнейшего эффективного применения
метода в широкой медицинской практике и форму-
лирует конкретные рекомендации по внесению не-
обходимых изменений [1—4].

После определения места и формы описания ин-
новационного метода в клинических рекомендаци-
ях и стандартах медицинской помощи, учета его в
определении порядка оказания медицинской помо-
щи формулируются рекомендации по совершен-
ствованию способов оплаты медицинской помощи.

Рекомендации по совершенствованию способов
оплаты формулируются с учетом видов и условий
оказания медицинской помощи, в рамках которой
применяется метод, и источников ее финансирова-
ния.

Все инновационные методы, внедрение которых
признано успешным, рассматриваются на предмет
необходимости их включения в перечень видов вы-
сокотехнологичной медицинской помощи.

Если инновационный метод, по мнению много-
профильной медицинской организации, не должен
быть включен в перечень видов высокотехнологич-
ной медицинской помощи, то он рассматривается
на предмет учета в расшифровке содержания кли-
нико-статистических групп для оказания специали-
зированной медицинской помощи за счет средств
обязательного медицинского страхования (ОМС).

Для инновационных методов, применяющихся в
лечении заболеваний, медицинская помощь при ко-
торых не оплачивается за счет средств ОМС, финан-
совое обеспечение использования инновационных
методов может осуществляться за счет средств бюд-
жетов субъектов РФ. Многопрофильная медицин-
ская организация может сформулировать рекомен-
дации по перераспределению отдельных объемов
медицинской помощи и соответствующего финан-
сового обеспечения в сторону более эффективных
новых методов диагностики, лечения, реабилитации
и профилактики.

Финансовое обеспечение внедрения инноваци-
онных медицинских технологий осуществляется в
рамках текущих объемов финансового обеспечения
медицинских организаций субъектов РФ за счет
средств обязательного медицинского страхования и
средств бюджетов субъектов РФ.

Целью нашего исследования являлось проведе-
ние комплексного анализа перечня методов высоко-
технологичной медицинской помощи на предмет
возможностей внедрения в многопрофильной ме-
дицинской организации.

Материалы и методы
Производился анализ перечня видов высокотех-

нологичной медицинской помощи, включенных в
базовую программу обязательного медицинского
страхования, финансовое обеспечение которых осу-
ществляется за счет субвенции из бюджета Феде-
рального фонда обязательного медицинского стра-
хования бюджетам территориальных фондов обяза-
тельного медицинского страхования, бюджетных
ассигнований из бюджета Федерального фонда обя-
зательного медицинского страхования медицин-
ским организациям, функции и полномочия учре-
дителей в отношении которых осуществляют Пра-
вительство Российской Федерации или федераль-
ные органы исполнительной власти, утверждаемо-
го в составе Программы государственных гарантий
бесплатного оказания гражданам медицинской по-
мощи на год проведения анализа по отбору методов
для внедрения в многопрофильной медицинской
организации.

Также анализируется перечень видов высокотех-
нологичной медицинской помощи, не включенных
в базовую программу обязательного медицинского
страхования, финансовое обеспечение которых осу-
ществляется за счет субсидий из бюджета Федераль-
ного фонда обязательного медицинского страхова-
ния федеральным государственным учреждениям и
медицинским организациям частной системы здра-
воохранения, бюджетных ассигнований федераль-
ного бюджета в целях предоставления субсидий
бюджетам субъектов Российской Федерации на со-
финансирование расходов, возникающих при оказа-
нии гражданам Российской Федерации высокотех-
нологичной медицинской помощи, и бюджетных
ассигнований бюджетов субъектов Российской Фе-
дерации и Перечень видов высокотехнологичной
медицинской помощи с использованием ряда уни-
кальных методов лечения, применяемых при сер-
дечно-сосудистой хирургии и трансплантации орга-
нов, финансовое обеспечение которых осуществля-
ется за счет бюджетных ассигнований бюджета Фе-
дерального фонда обязательного медицинского
страхования на финансовое обеспечение предостав-
ления застрахованным лицам специализированной,
в том числе высокотехнологичной, медицинской
помощи, оказываемой медицинскими организация-
ми, функции и полномочия учредителей в отноше-
нии которых осуществляют Правительство Россий-
ской Федерации или федеральные органы исполни-
тельной власти.

Из всех перечисленных трех перечней методов
высокотехнологичной, медицинской помощи выби-
раются те методы, которые представляют интерес
для внедрения в многопрофильной медицинской
организации. По данным методам в электронную
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таблицу в структурированном формате переносят-
ся номер группы высокотехнологичной, медицин-
ской помощи, наименование вида высокотехноло-
гичной медицинской помощи, коды по МКБ-10, мо-
дель пациента, вид лечения, метод лечения, норма-
тив финансовых затрат на единицу объема меди-
цинской помощи в рублях.

Результаты
Всего в перечень видов высокотехнологичной

медицинской помощи, включенных в базовую про-
грамму обязательного медицинского страхования,
по состоянию на 2025 год входит 88 групп методов
высокотехнологичной медицинской помощи.

Всего в перечень видов высокотехнологичной
медицинской помощи, не включенных в базовую
программу обязательного медицинского страхова-
ния, по состоянию на 2025 год входит 96 групп ме-
тодов высокотехнологичной медицинской помощи,
то есть на 12 групп больше по сравнению с перечнем
видов высокотехнологичной медицинской помо-
щи, включенных в базовую программу обязательно-
го медицинского страхования.

Всего в перечень видов высокотехнологичной
медицинской помощи с использованием ряда уни-
кальных методов лечения по состоянию на 2025 год
входит 11 групп методов высокотехнологичной ме-
дицинской помощи.

Самыми дорогостоящими методами высокотех-
нологичной медицинской помощи, включенных в
базовую программу обязательного медицинского
страхования, являются терапия с введением имму-
ноглобулинов под контролем молекулярных диа-
гностических методик, иммуноферментных, гемос-
тазиологических методов исследования — 4 820 051
рублей и терапия с введением иммуноглобулинов
под контролем молекулярных диагностических ме-
тодик, иммуноферментных, гемостазиологических
методов исследования 4 216 349 рублей. То есть по
профилю «ревматология».

Также наиболее дорогостоящими методами вы-
сокотехнологичной медицинской помощи, вклю-
ченных в базовую программу обязательного меди-
цинского страхования, являются операции эндоско-
пическим, влагалищным и абдоминальным досту-
пом и их сочетание в различной комбинации (слин-
говая операция (TVT-O, TVT, TOT) с использовани-
ем имплантатов) — 4 129 643 рублей.

В таблице представлены результаты анализа
среднего значения норматива финансовых затрат в
рублях и стандартного отклонения данной величи-
ны в рублях.

Наибольшим средним значением норматива фи-
нансовых затрат в рублях характеризуется профиль
«гастроэнтерология» — 2 509 559,00 рублей и стан-
дартное отклонение 33 640,00 рублей.

На втором месте по среднему значению нормати-
ва финансовых затрат в рублях находится профиль
«дерматовенерология» — 1 845 553,89 рублей и стан-
дартное отклонение 561 076,14 рублей.

На третьем месте по среднему значению норма-
тива финансовых затрат в рублях находится про-
филь «акушерство и гинекология» — 1 631 362,78
рублей и стандартное отклонение 1 672 043,48 ру-
блей.

Высокий норматив финансовых затрат может
служить стимулом для многопрофильной медицин-
ской организации к внедрению методов высокотех-
нологичной медицинской помощи за счет высокой
рентабельности в целях достижения положительно-
го финансового результата в деятельности меди-
цинской организации.

Обсуждение
Необходимо проводить анализ перечней высоко-

технологичной медицинской помощи. Из всех трех
перечней методов высокотехнологичной, медицин-
ской помощи выбираются те методы, которые пред-
ставляют интерес для внедрения в многопрофиль-
ной медицинской организации. По данным методам
в электронную таблицу в структурированном фор-
мате переносятся номер группы высокотехнологич-
ной, медицинской помощи, наименование вида вы-
сокотехнологичной медицинской помощи, коды по
МКБ-10, модель пациента, вид лечения, метод лече-
ния, норматив финансовых затрат на единицу объе-
ма медицинской помощи в рублях.

Заключение
Таким образом, в ходе данного исследования бы-

ла разработана и предложена методология ком-
плексного анализа перечня методов высокотехноло-
гичной медицинской помощи на предмет возмож-
ностей внедрения в многопрофильной медицин-
ской организации на основе в том числе финансо-
вых показателей.

Результаты анализа среднего значения норматива финансовых 
затрат в рублях и стандартного отклонения данной величины 

в рублях

Наименование профиля ВМП
Среднее значение 

норматива финансо-
вых затрат, руб.

Стандартное 
отклонение, 

руб.

Гастроэнтерология 2 509 559,00 33 640,00
Дерматовенерология 1 845 553,89 561 076,14
Акушерство и гинекология 1 631 362,78 1 672 043,48
Гематология 1 404 650,76 941 922,48
Комбустиология 1 251 898,67 687 187,19
Неонатология 1 122 484,00 14 277,07
Нейрохирургия 551 196,22 492 918,87
Детская хирургия в период ново-
рожденности 501 453,88 590 389,82
Ревматология 328 439,00 0,00
Онкология 307 377,70 139 913,94
Оториноларингология 299 737,31 69 017,91
Неврология 285 874,00 0,00
Неврология (нейрореабилитация) 285 874,00 0,00
Профиль 285 874,00 0,00
Эндокринология 285 874,00 0,00
Офтальмология 237 070,31 66 572,45
Педиатрия 230 196,50 75 196,31
Сердечно-сосудистая хирургия 225 477,51 80 599,41
Хирургия 224 721,00 95 002,10
Травматология и ортопедия 185 283,12 83 273,81
Урология 183 357,95 90 798,84
Торакальная хирургия 151 372,03 38 637,53
Челюстно-лицевая хирургия 150 022,00 103 758,68
Трансплантация 111 171,63 1 279,31
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Аннотация. В работе врача-терапевта участкового (ВТУ) возникает необходимость взаимодействия с коллегами (горизонтальные
связи) и вышестоящими должностными лицами (вертикальные связи). Крайне важно сформировать корректное понимание вну-
триорганизационных взаимодействий у молодых специалистов во время введения во врачебную должность. Были проанализирова-
ны характер и интенсивность таких связей как элемента профиля медицинской должности ВТУ государственного учреждения здра-
воохранения «Поликлиника № 2» Волгограда для улучшения организационной адаптации начинающих специалистов на новом ра-
бочем месте. Проведено анкетирование 61 врача участкового терапевта с разным стажем работ, дана характеристика текущим вну-
триорганизационным взаимодействиям, выполнена статистическая обработка полученных результатов.
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Annotation. In the work of a district internist, there is a need to interact with colleagues (horizontal connections) and higher-level offi-
cials (vertical connections). It is extremely important to form a correct understanding of intra-organizational interactions among young
specialists during their introduction to a medical position. The nature and intensity of such connections, as an element of the profile of
the medical position at the VTU of the state healthcare institution Polyclinic No. 2 in Volgograd, were analyzed in order to improve the or-
ganizational adaptation of novice specialists to a new workplace. 61 district internists with varying levels of work experience were inter-
viewed. Current intra-organizational interactions were characterized, and statistical processing of the results was performed.
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Введение
Введение молодого врача в должность предпола-

гает, прежде всего, его интеграцию в лечебно-диа-
гностические процессы через горизонтальные и
вертикальные взаимодействия в рамках организа-
ционной иерархии медицинского учреждения. Пра-
вильная самоидентификация молодого специали-
ста в организационной структуре выступает крити-
ческим этапом комплексного адаптационного про-
цесса [1].

Хотя эффективная адаптация молодых врачей в
значительной степени зависит от качества работы
наставников, существующие практики адаптации
столкнулись с рядом методологических проблем. В
частности, отсутствие стандартизированного нор-
мативного документа, которым руководствовался
бы наставник при планировании и оценке адапта-
ции молодого специалиста, обусловило возрастаю-
щий интерес к разработке профилей медицинских
должностей [2].

Профиль медицинской должности — это при-
кладная управленческая модель, которая агрегиру-
ет: (а) нормативно закреплённые трудовые функции
и компетенции, (профстандарт 1  / должностные ин-
струкции), (б) измеримые показатели деятельности,
(в) организационные взаимодействия (вертикаль-
ные/горизонтальные связи, маршруты коммуника-
ции), (г) требования к знаниям/навыкам для адапта-
ции и наставничества.

Профиль медицинской должности служит нор-
мативным эталоном и применяется в целях систе-
матизации кадровых процессов: отборе, оценке, об-
учении, мотивации и развитии персонала. Практи-
ческая значимость профиля определяется его содер-
жательной основой — описанием конкретных за-
дач, решаемых в рамках специальности. Профиль
может использоваться как практическое руковод-
ство для наставника и как инструмент управления
для руководства медицинской организации. [3—6].

На сегодняшний день представляет интерес изу-
чение текущих горизонтальных и вертикальных
взаимодействий внутри иерархии организацион-
ной структуры медицинской организации, а также
понимание существующей модели непосредственно
сотрудниками, реализованной нами в рамках про-
филирования медицинской должности врача-тера-
певта участкового (ВТУ) ГУЗ «Поликлиника № 2» г.
Волгограда (далее — Поликлиника), относящейся к
категории лечебно-профилактических медицинских
организаций, оказывающих первичную медико-са-
нитарную помощь прикреплённому населению [7].

Цель исследования: изучение текущих горизон-
тальных и вертикальных взаимодействий ВТУ По-
ликлиники как элемента профилирования меди-
цинской должности.

Материалы и методы
Распределение участников по группам исследо-

вания проводилось на основе данных, полученных
при личном собеседовании с врачом-терапевтом, а
также информации от его непосредственного руко-
водителя и кадровой службы медицинской органи-
зации с учетом критериев включения/невключения/
исключения.

Критерии включения:
—наличие профессиональной аккредитации по

специальности «терапия»;
—заключённый трудовой договор с ГУЗ «Поли-

клиника № 2».
Критерии невключения:
—отсутствие подписанного информированного

согласия на участие в исследовании;
—наличие явных признаков профессионального

выгорания и истощения;
—наличие действующих уголовных разбира-

тельств или вынесенных обвинительных при-
говоров;

—признаки обострения хронических соматиче-
ских заболеваний.

Критерии исключения (критерии выбытия):
—отказ участника исследования от дальнейшего

участия;
—неполное прохождение анкетирования в соот-

ветствии с протоколом исследования;
—обострение хронических соматических заболе-

ваний в период участия в исследовании.
Профиль медицинской должности представляет

собой многоуровневую структуру, состоящую из не-
скольких взаимосвязанных модулей, каждый из ко-
торых предполагает применение специализирован-
ных инструментов диагностики и оценки (см.
табл. 1). Изучение внутриорганизационных взаимо-
действий представляет собой один из ключевых
компонентов комплексного диагностического ин-
струмента профилирования должности.

Горизонтальные и вертикальные взаимодей-
ствия отделения ВТУ поликлиники были изучены в
рамках профилирования медицинской должности с
применением метода анализа организационных се-
тей на основе формальной власти (Formal Power
Network Analysis) [8]. На базе данной методологии
были адаптированы и проведены опросы, направ-
ленные на определение непосредственного руково-
дителя каждого сотрудника и выявление типа гори-
зонтальных взаимодействий (прямых или опосре-
дованных). Исследование включало четыре ключе-
вых вопроса анкеты. У врачей была возможность

1 Приказ Минтруда России от 21.03.2017 № 293н «Об утвержде-
нии профессионального стандарта «Врач-лечебник (врач-терапевт
участковый)» (зарег. в Минюсте России 06.04.2017 № 46293).
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выбрать один или несколько предложенных отве-
тов. При обнаружении пропущенных значений при-
менялись следующие стратегии обработки: при доле
пропусков до 5% включительно ответы исключа-
лись из анализа (удаление наблюдений); при доле
пропусков более 5% пропущенные значения вос-
полнялись путём замены на наиболее часто встреча-
ющийся ответ в выборке (метод модальной импута-
ции).

Всего в Поликлинике, имеющей в своем составе 3
филиала, руководителями которых являются заве-
дующие амбулаторно-поликлиническим отделени-
ем, опрошен 61 ВТУ. Исследование осуществлено с
учетом этических требований и одобрено локаль-
ным этическим комитетом Федерального государ-
ственного образовательного учреждение высшего
образования «Волгоградский государственный ме-
дицинский университет» Министерства здравоохра-
нения Российской Федерации (Протокол № 95 от
09.10.2024 г.).

Результаты
В анкетировании приняли участие как молодые

специалисты со стажем до 1 года, так и опытные
ВТУ со стажем более 30 лет в занимаемой должно-
сти, преимущественно женщины (82 %) возрастом
от 25 до 72 лет, в большинстве случаев не имеющие
категории и ученых степеней. Молодые специали-
сты, имеющие стаж работы ВТУ до одного года, на-
считывали 21 человек, врачи со стажем работы ВТУ
от одного года до пяти лет — 22 человека, ВТУ со
стажем работы более пяти лет — 19 человек (Рис. 1).

На вопрос об наличии подчинённого персонала
(«Есть ли у Вас подчинённый персонал?») распреде-
ление ответов было следующим: 9 респондентов вы-
брали ответ «да», 28 — ответ «нет». При этом 24 вра-
ча-терапевта не ответили на данный вопрос. В соот-
ветствии с разработанной методологией обработки
пропущенных значений эти пропуски были замене-
ны отрицательным ответом («нет»), что интерпре-
тировалось как отсутствие подчинённого персона-
ла. Среди 61 респондента был один ВТУ, который
отметил, что он является заведующим отделением,
наличие подчиненных в этом случае объяснимо.
Очевидно, остальные врачи, выбравшие утверди-
тельный ответ, имели в виду средний медицинский
персонал.

Та б л и ц а  1
Структура профиля медицинской должности

Элемент профиля 
медицинской 

должности
Источник Инструменты диагностики и оценки

нормативно закре-
плённые трудовые 
функции и компе-
тенции

профстандарт/должностные инструкции 1) контент-анализ должностной инструкции и профессионального 
стандарта;

2) экспертное интервью с руководителем подразделения
3) методика оценки 360°
4) метод STAR-интервью и др.

измеримые показа-
тели деятельности 
(KPI)

1) федеральные и региональные нормативно-правовые 
акты, устанавливающие требования к внутреннему 
контролю качества и безопасности медицинской дея-
тельности;

2) приказы органов исполнительной власти субъектов 
Российской Федерации;

3) локальные нормативно-правовые акты медицинской 
организации, определяющие качественные и количе-
ственные показатели эффективности профессиональ-
ной деятельности врача.

1) анализ медицинской документации; Система KPI-метрики; Отчё-
ты информационной системы медицинской организации

2) внутренний аудит качества медицинской помощи; Анализ жалоб и 
удовлетворённости пациентов;

3) экспертная оценка медицинских карт и др.

организационные 
взаимодействия

1) (вертикальные/горизонтальные связи, маршруты ком-
муникации)

1) анализ внутренних коммуникаций;
2) опрос о каналах и маршрутах коммуникации;
3) журнал взаимодействий
4) метод анализа организационных сетей на основе формальной вла-

сти (Formal Power Network Analysis) и др.
требования к зна-
ниям/навыкам для 
адаптации и на-
ставничества

1) уровень и профиль образования, наличие сертифика-
тов и аккредитации

2) уровень владения специализированными навыками
3) коммуникабельность, стрессоустойчивость, эмоцио-

нальный интеллект, работа в команде
4) скорость и качество адаптации к новым условиям

1) анализ документов об образовании; Верификация квалификаци-
онных данных в реестрах

2) профессиональные тесты;
3) практические кейсы;
4) симуляционное обучение с оценкой
5) психометрические тесты;
6) личностные опросники (OPQ, Hogan, Big Five);
7) метод оценки 360
8) оценка прогресса в период испытательного срока;
9) интервью с наставником;
10)чек-лист адаптации и др.

Рис. 1. Распределение ВТУ по стажу работы в должности ВТУ (в про-
центах к числу респондентов). Условные обозначения: ВТУ — врач-те-

рапевт участковый
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Следующий вопрос анкеты был сформулирован
следующим образом: «Получаете ли Вы задания от
вышестоящих руководителей, минуя заведующего
отделением?» Распределение ответов распредели-
лось следующим образом: 13 респондентов (13,1%)
ответили утвердительно, 22 (22,2%) — отрицатель-
но. При этом 26 врачей (26,3%) не ответили на дан-
ный вопрос. Пропущенные ответы были обработа-
ны методом модальной импутации путём замены на
отрицательный ответ в соответствии с принятой
методологией исследования.

Далее следовал вопрос «Кто Ваш непосредствен-
ный руководитель?». Варианты ответов: заведую-
щий терапевтическим отделением, заведующий ам-
булаторно-поликлиническим отделением, замести-
тель главного врача по медицинской части (нач-
мед), заместитель главного врача по клинико-экс-
пертной работе (зам по КЭР), главный врач. Была
возможность выбрать ответ «не знаю», но такой от-
вет не дал ни один респондент. Часть врачей выбра-
ли несколько вариантов ответов, обозначая своих
непосредственных руководителей. Заведующего те-
рапевтическим отделением как своего непосред-
ственного руководителя назвали 21 респондент из
54 ответивших, что составляет почти 40 % ответов,
17 человек ответили, что непосредственным руково-
дителем является заведующий амбулаторно-поли-
клиническим отделением, что составило 31 % отве-
тов, 16 человек указали непосредственным руково-
дителем заведующего терапевтическим отделением
и заведующего амбулаторно-поликлиническим от-
делением, это 29 % от всех ответов. При этом следу-
ет отметить, что чаще только заведующего терапев-
тическим отделением как непосредственного руко-
водителя назвали врачи со стажем более 5 лет (18
человек из 19). Молодые специалисты со стажем до
1 года чаще указывали непосредственным руково-
дителем заведующего отделением — 12 человек из
20, но остальные выбрали два ответа: заведующего
терапевтическим отделением и заведующего амбу-
латорно-поликлиническим отделением. Были и еди-

ничные ответы, что непосредственным руководите-
лем является начмед и/или главный врач и начмед.
Очевидно, такой «разброс» в ответах о непосред-
ственном руководителе отчасти мог быть связан с
ситуациями, когда задания поступают врачам от вы-
шестоящих руководителей, минуя заведующего те-
рапевтическим отделением. Это, на наш взгляд, сви-
детельствует о том, что не всегда соблюдается прин-
цип единоначалия и строгой иерархии в служебных
взаимоотношениях, что, возможно, связано со спе-
цификой работы ВТУ. Конечно, в динамичной и
очень сложной работе участковых терапевтов воз-
можны ситуации обращения к вышестоящим руко-
водителям, минуя заведующего терапевтическим
отделением, но это, скорее, исключение, чем обще-
принятая практика.

Анализ ответов по горизонтальным взаимодей-
ствиям ВТУ (см. табл. 2) с врачами других подразде-
лений свидетельствует о том, что врачи-терапевты
наиболее часто имеют служебные контакты с врача-
ми клинико-диагностической лаборатории, отделе-
ния лучевой диагностики, отделения медицинской
профилактики, отделения платных медицинских
услуг, центра амбулаторной онкологической помо-
щи, травматолого-ортопедического отделения. В це-
лом можно отметить, что с опытом работы увеличи-
вается число таких связей. Специалисты со стажем
работы до 1 года указали на наличие от 4 до 6 гори-
зонтальных связей (20 врачей), терапевты со стажем
работы 1—5 лет имеют от 5 до 7 связей (22 врача).
Наиболее активно взаимодействуют с коллегами из
других подразделений опытные врачи со стажем бо-
лее 5 лет — 6—7 связей по каждому из подразделе-
ний от 19 ВТУ.

Статистический анализ выявил медианное чис-
ло контактов для каждого отделения: клинико-ла-
бораторное — 6,0 (95% ДИ: 4,0; 7,0); лучевая диагно-
стика — 5,0 (95% ДИ: 5,0; 7,0); медицинская профи-
лактика — 4,0 (95% ДИ: 2,0; 7,0); платные медицин-
ские услуги — 5,0 (95% ДИ: 5,0; 5,0); онкологическая
помощь — 6,0 (95% ДИ: 4,0; 6,0); травматолого-ор-
топедическое — 3,0 (95% ДИ: 2,0; 4,0).

Среднее число горизонтальных контактов на од-
ного врача составило: в группе со стажем до 1 го-
да — 1,33 контакта, в группе 1—5 лет — 1,23 контак-
та, в группе более 5 лет — 1,68 контакта. Несмотря
на тенденцию к увеличению числа контактов с ро-
стом профессионального опыта, корреляционный
анализ по Спирмену не выявил статистически зна-
чимого монотонного тренда (ρ = 0,500; p = 0,667).
Однако при сравнении крайних групп с использова-
нием критерия Манна-Уитни установлено, что вра-
чи со стажем более 5 лет имеют статистически зна-
чимо большее число контактов по сравнению с на-
чинающими специалистами (U = 399,00; p < 0,001).

Применение критерия Краскела-Уоллиса для
оценки различий между тремя группами стажа по
отдельным отделениям показало наличие статисти-
чески значимых различий для пяти из шести под-
разделений: клинико-лабораторное (H = 54,16; p <
0,001), лучевая диагностика (H = 41,92; p < 0,001),
медицинская профилактика (H = 54,16; p < 0,001),

Та б л и ц а  2
Горизонтальное взаимодействие врачей-терапевтов участковых 

с врачами других отделений Поликлиники в зависимости 
от стажа работы (число утвердительных ответов)

№ 
п/п

Горизонтальное взаи-
модействие с врачами 
отделений поликлини-

ки

Стаж работы ВТУ
Всего 
отве-
товДо 1 года 

(21 врач)
1—5 лет 

(22 врача)
Более 

5 лет (19 
врачей)

1 Клинико-лаборатор-
ное отделение 4 7 6 17

2 Отделение лучевой 
диагностики 5 7 5 17

3 Отделение медицин-
ской профилактики 4 2 7 13

4 Отделение платных ме-
дицинских услуг 5 5 5 15

5 Отделение онкологиче-
ской помощи 6 4 6 16

6 Травматолого-ортопе-
дическое отделение 4 2 3 9

В с е г о… 28 27 32 87
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онкологическая помощь (H = 42,01; p < 0,001), трав-
матолого-ортопедическое (H = 54,16; p < 0,001). Для
отделения платных медицинских услуг значимых
различий не обнаружено, поскольку частота контак-
тов была одинаковой во всех группах стажа (по 5
контактов). В то же время при общем анализе всех
горизонтальных контактов различия между группа-
ми стажа не достигли уровня статистической значи-
мости (H = 0,622; p = 0,733).

Распределение числа горизонтальных контактов
по группам стажа визуализировано на Рис. 2. Box
plot демонстрирует сопоставимую вариабельность
показателей в группах до 1 года и 1—5 лет с неболь-
шим увеличением медианного значения в группе
врачей со стажем более 5 лет.

Анализ типов взаимодействия врачей-тера-
певтов с коллегами из других подразделений меди-
цинской организации проводился с учётом четырёх
основных моделей коммуникации: взаимодействие
только напрямую (без участия непосредственного
руководителя), комбинированное взаимодействие
(напрямую и через руководителя), взаимодействие
исключительно через непосредственного руководи-
теля, а также взаимодействие по разработанным
внутри организации алгоритмам. Респондентам
предоставлялась возможность выбора нескольких
вариантов ответов (см. табл. 3).

В группе молодых специалистов со стажем до 1
года наиболее распространённой моделью взаимо-
действия является коммуникация только через не-
посредственного руководителя — 55,0% 95% ДИ:
34,2%; 74,2%. При этом половина респондентов дан-
ной группы (50,0% 95% ДИ: 29,9%; 70,1%) указали на
использование формализованных алгоритмов взаи-
модействия, разработанных внутри медицинской
организации.

Врачи со стажем работы 1—5 лет демонстрируют
иной паттерн коммуникации: доля взаимодействия

только через руководителя снижается до 36,4% (95%
ДИ: 19,7%; 57,0%), в то время как возрастает частота
использования комбинированного подхода (напря-
мую и через руководителя) — 27,3% (95% ДИ: 13,2%;
48,2%). Использование формализованных алгорит-
мов в этой группе снижается до 22,7% (95% ДИ:
10,1%; 43,4%).

В группе врачей со стажем более 5 лет доля взаи-
модействия только через руководителя составляет
31,6% (95% ДИ: 15,4%; 54,0%), комбинированного
подхода — 26,3% (95% ДИ: 11,8%; 48,8%). Обращает
внимание снижение доли взаимодействия исключи-
тельно напрямую без участия руководителя до
15,8% (95% ДИ: 5,5%; 37,6%) по сравнению с други-
ми группами.

При анализе суммарной доли использования
прямых обращений (включая взаимодействие толь-
ко напрямую и комбинированный подход) выявле-
но, что наиболее активно прямые коммуникации
используют врачи со стажем 1—5 лет — 59,1% (95%
ДИ: 38,7%; 76,7%). В группах молодых специалистов
(до 1 года) и опытных врачей (более 5 лет) доля пря-
мых обращений составила 40,0% (95% ДИ: 21,9%;
61,3%) и 42,1% 95% (ДИ: 23,1%; 63,7%) соответствен-
но (Рис. 3).

Статистический анализ с применением крите-
рия Краскела-Уоллиса не выявил значимых разли-
чий между группами стажа по каждому из четырёх

Рис. 2. Распределение числа горизонтальных контактов врачей-терапевтов в зависимости от стажа работы.

Та б л и ц а  3
Типы вертикальных взаимодействий врачей-терапевтов 

участковых в зависимости от стажа работы

Тип взаимодействия До 1 года 
(n=20)

1—5 лет 
(n=22)

Более 5 лет 
(n=19)

Только напрямую (без руководителя) 6 (30,0%) 7 (31,8%) 3 (15,8%)
Напрямую и через руководителя 2 (10,0%) 6 (27,3%) 5 (26,3%)
Только через руководителя 11 (55,0%) 8 (36,4%) 6 (31,6%)
По алгоритмам взаимодействия 10 (50,0%) 5 (22,7%) 5 (26,3%)
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типов взаимодействия: «Только напрямую»
(H = 0,149; p = 0,928), «Напрямую и через руково-
дителя» (H = 0,910; p = 0,635), «Только через руко-
водителя» (H = 1,521; p = 0,468), «По алгоритмам
взаимодействия» (H = 2,957; p = 0,228). Несмотря
на отсутствие статистической значимости, наблю-
дается тенденция к изменению структуры взаимо-
действий с увеличением профессионального
опыта.

Обращает на себя внимание, что врачи всех трёх
групп стажа чаще взаимодействуют со специалиста-
ми других подразделений либо напрямую, либо че-
рез непосредственного руководителя, и относитель-
но реже используют разработанные внутри
медицинской организации формализован-
ные алгоритмы контактов. Данное наблюде-
ние указывает на потенциальную потреб-
ность в совершенствовании внутриорганиза-
ционных алгоритмов взаимодействия для бо-
лее активного их внедрения в практику дело-
вого общения между специалистами различ-
ных подразделений.

Обсуждение
Анализ вертикальных и горизонтальных

взаимодействий ВТУ дает возможность вы-
явить особенности контактов специалистов
внутри медицинской организации. Так, непо-
средственным руководителем для ВТУ явля-
ется заведующий отделением, что и отметило
большинство респондентов во всех группах.
Тем не менее велик процент среди молодых
специалистов, указывающий и на других не-
посредственных руководителей (заведую-
щий амбулаторно-поликлиническим отделе-
нием, заместитель главного врача по меди-

цинской части и т. д.), в том числе и одновременно
несколько непосредственных руководителей, что
подтверждает феномен расфокусировки внимания
и многоподчиненности, что во многом является и
позитивным аспектом для внедрения необходимых
настроек для работы.

С другой стороны, крайне важно кто является
наставником и в каких вопросах деятельности мо-
лодого специалиста во избежание конфликтных си-
туаций, а также вынужденной расстановки приори-
тета выполняемых задач, которые могут привести к
неисполнению абсолютно всех поставленных задач
в конечном счете (Рис. 4).

Рис. 4. Схема вертикальных взаимодействий молодого специалиста ВТУ. (стрелка-
ми указаны возможные непосредственные руководители)

Рис. 3. Распределение типов вертикальных взаимодействий врачей-терапевтов в зависимости от стажа работы.
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Одной из целей управления адаптационным про-
цессом молодого специалиста является его кор-
ректная самоидентификация в иерархии организа-
ционной структуры медицинской организации, что
является одним из важнейших результатов деятель-
ности наставника, который может быть успешно
оценен с помощью нашего опросника.

К сожалению, феномен многоподчиненности де-
монстрируется и среди опытных ВТУ, что свиде-
тельствует о незавершенной самоидентификации в
иерархии организационной структуры медицин-
ской организации, виляющей в том числе и на ре-
зультат деятельности врача, его эффективность.
Данное обстоятельство подтверждает значимость
уделения внимания данному вопросу в ходе адапта-
ционного процесса молодого ВТУ.

Существенный вклад для эффективного оказа-
ния медицинской помощи является взаимодействие
молодого ВТУ с коллегами как внутри одного струк-
турного подразделения, так и со смежными [9—11].
Полученные данные свидетельствуют о формирова-
нии устойчивой сети горизонтальных взаимодей-
ствий между врачами-терапевтами участковыми и
специалистами смежных подразделений поликли-
ники. Наиболее востребованными являются контак-
ты с клинико-диагностической лабораторией и от-
делением лучевой диагностики, что объясняется не-
обходимостью назначения и интерпретации лабора-
торно-инструментальных исследований в процессе
диагностики и мониторинга состояния пациентов.

Отсутствие статистически значимого линейного
тренда при наличии значимых различий между
крайними группами стажа (до 1 года и более 5 лет)
может указывать на нелинейный характер развития
профессиональной сети контактов. Вероятно, на на-
чальном этапе (1—5 лет) происходит стабилизация
числа контактов после первичной адаптации, а
дальнейшее их расширение связано с накоплением
опыта, усложнением клинических случаев и расши-
рением профессиональных компетенций.

Высокая доля прямых обращений к вышестоя-
щему руководству среди молодых врачей (40,0%)
может отражать особенности адаптационного пери-
ода, когда начинающие специалисты испытывают
потребность в дополнительной поддержке и разъяс-
нениях по организационным вопросам, минуя про-
межуточные управленческие звенья. Это подчёрки-
вает значимость выстраивания чётких коммуника-
ционных каналов и наставнических практик для мо-
лодых врачей на этапе профессиональной адапта-
ции, что является неотъемлемой частью работы на-
ставника [12]. Следует отметить, что наиболее эф-
фективными являются именно прямые горизон-
тальные взаимодействия. Ведущее значение заведу-
ющего отделением в начале профессионального пу-
ти ВТУ по результатам их опроса свидетельствует о
его непосредственной роли в налаживании таких
взаимодействий.

Формирование горизонтальных и вертикальных
связей во многом осуществляется за счет коммуни-
кативных навыков. Так, исследования подтвержда-

ют формирование паттерна подобных связей, что
тесно связано с развитием мягких навыков. Тем не
менее изобилие процессов, информации, фактиче-
ски вовлекают в адаптационный процесс молодого
ВТУ сразу несколько специалистов и руководите-
лей, формируя феномен расфокусировки и много-
подчиненности. Крайне важно на данном этапе чет-
ко распределять функции наставничества. На наш
взгляд представляется оптимальным исполнение
данного пункта индивидуального плана адаптации
именно заведующим отделением медицинской орга-
низации, способным сформировать эффективное
взаимодействие в процессе множества ситуативных
повторений [13—15].

Выводы
Профиль медицинской должности, отражаю-

щий организационное взаимодействие врача-тера-
певта, служит эффективным инструментом настав-
ничества на этапе адаптации молодых специали-
стов. Данный элемент профиля способствует кор-
ректной ориентации молодого врача в иерархиче-
ской структуре медицинской организации, содей-
ствует формированию эффективных горизонталь-
ных взаимодействий с коллегами из других подраз-
делений и обеспечивает объективный механизм
контроля достижения ключевых показателей эф-
фективности в процессе адаптации.

П р и л о ж е н и е
Инструменты наставника

Карта ключевых контактов врача-терапевта участкового в первый 
месяц работы

Пациенты (Пациентские обращения, вызовы на дом, амбулаторный
приём)

Заведующий отделением (организационные и клинические вопро-
сы)

Медицинская сестра (совместная работа в кабинете, совместная до-
кументация)

Врачи-специалисты поликлиники (направления, консультации)
Врач-лаборант, Лаборатория (сдача и получение анализов)
Лучевая диагностика (рентген, УЗИ, КТ, ЭКГ)
Справочная/регистратура (запись, вопросы документов)
Отделение профилактики (осмотры, диспансеризация)
Рабочая группа/наставник (методическая поддержка, адаптация)
Служба госпитализации (вопросы направления и оформления го-

спитализации)
Администрация (общие организационные вопросы, кадровые во-

просы)
Аптека (лекарственное обеспечение, выписка рецептов)

Чек-лист построения горизонтальных связей по неделям в течение 
1 месяца работы молодого ВТУ:

Структура чек-листа:
Н е д е л я  1: Базовые контакты
Внутриотделенческие связи (заведующий, медсестра, коллеги)
Административно-технические службы
Первичные диагностические службы
Н е д е л я  2: Диагностические контакты
Лучевая диагностика (рентген, КТ, УЗИ)
Функциональная диагностика (ЭКГ)
Специализированные кабинеты (офтальмолог, ЛОР)
Н е д е л я  3: Профилактика и специализация
Отделение медицинской профилактики
Онкологический кабинет
Травматолого-ортопедическое отделение
Служба скорой помощи
Н е д е л я  4: Закрепление и организация
Платные медицинские услуги
Служба госпитализации
Клинико-экспертная комиссия
Аптечная служба
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Аннотация. Одним из наиболее эффективных скринингов онкологических заболеваний, в том числе и экономически эффективных,
считается скрининг на колоректальный рак. Целью исследования явилась оценка изменения структуры заболеваемости злокаче-
ственными новообразованиями (ЗНО) ободочной кишки в субъектах Российской Федерации с высоким уровнем заболеваемости и
оценка потребности в финансовых ресурсах на оказание медицинской помощи по клиническим рекомендациям для периода с 2011
по 2023 гг. В результате исследования было показано, что во всех анализируемых субъектах отмечается рост заболеваемости, особен-
но увеличивается количество случаев ЗНО, выявленных на I стадии. При этом не наблюдается пропорционального снижения коли-
чества случаев ЗНО, выявляемых на III и IV стадий, требующих больших финансовых ресурсов при оказании медицинской помощи.
Таким образом, для сохранения доступности медицинской помощи при ЗНО ободочной кишки требуется увеличение ее финанси-
рования.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : заболеваемость злокачественными новообразованиями, стоимость оказания медицинской помощи, стандарты медицин-

ской помощи, ресурсное обеспечение, управление здравоохранением, финансовая потребность, федеральный проект, онкос-
крининг
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Введение
Заболеваемость злокачественными новообразо-

ваниям (ЗНО) в последнее десятилетия увеличива-

ется как во всем мире, так и в Российской Федера-
ции. ЗНО являются второй причиной смертности в
Российской Федерации, что требует от системы
© Ю. А. Ледовских, Е. В. Семакова, 2025
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здравоохранения разработки и принятия мер, на-
правленных на снижение показателей смертности
от онкологических заболеваний. Одним из направ-
лений, способствующих достижению этой цели, яв-
ляется развитие программ ранней диагностики он-
кологических заболеваний, направленных на увели-
чение доли выявляемости ЗНО на ранних стадиях.
С 2019 года в Российской Федерации реализуется
федеральный проект «Борьба с онкологическими
заболеваниями», задачами которого является увели-
чение доли ЗНО, выявленных на I-II стадиях, а так-
же стимулирование оказания медицинской помощи
на основе клинических рекомендаций. Для осущест-
вления поставленных задач предусмотрено выделе-
ние дополнительного финансирования системы
здравоохранения. В настоящее время при проведе-
нии диспансеризации отдельных групп населения в
Российской Федерации проводятся обследования,
направленные на выявление таких онкологических
заболеваний, как рак молочной железы, рак пред-
стательной железы, колоректальный рак, рак легко-
го и рак шейки матки. Одним из наиболее эффек-
тивных скринингов онкологических заболеваний, в
том числе и экономически эффективных, считается
скрининг на колоректальный рак [1—3].

ЗНО ободочной кишки занимает 5 место в струк-
туре заболеваемости и 3 место в структуре смертно-
сти от ЗНО в Российской Федерации в 2023 г. Реа-
лизация скрининга на колоректальный рак, с одной
стороны, должна привести к изменению структуры
заболеваемости по стадиям с увеличением I-II ста-
дий, а с другой стороны, к росту выявления ЗНО,
что, в свою очередь, приведет к изменению потреб-
ности в финансовых ресурсах на оказание медицин-
ской помощи по клиническим рекомендациям [2,
3].

Цель исследования: оценить изменение структу-
ры заболеваемости ЗНО ободочной кишки в субъ-
ектах Российской Федерации и России в целом, а
также оценить потребности в финансовых ресурсах
на оказание медицинской помощи по клиническим
рекомендациям для периода с 2011 по 2023 гг.

Материалы и методы
В ходе исследования были использованы стати-

стические сборники «Злокачественные новообразо-
вания в России» и «Состояние онкологической по-
мощи населению России» для периода с 2011 по
2023 гг.

На основании данных о заболеваемости ЗНО
ободочной кишки (код МКБ-10 С18) в 2023 г. для
проведения анализа было отобрано 8 субъектов
Российской Федерации, по одному из каждого феде-
рального округа с наибольшим значением «грубого»
показателя заболеваемости на 100 тыс. населения в
округе (табл. 1).

Для каждого субъекта и Российской Федерации в
целом были проанализированы следующие показа-
тели и построены динамические ряды с 2011 по
2023 гг.:

—«грубый» показатель заболеваемости и смерт-
ности на 100 тыс. населения,

—зарегистрированное количество ЗНО (без уче-
та посмертно выявленных),

—распределение по стадиям заболевания.
Оценка потребности в финансовых ресурсах на

оказание медицинской помощи проводилась на ос-
нове стандарта медицинской помощи, разработан-
ного по клиническим рекомендациям «Злокаче-
ственное новообразование ободочной кишки» 1, раз-
мещенным в Рубрикаторе клинических рекоменда-
ций Минздрава России 12.12.2022 г. При проведе-
нии расчетов использовались математические моде-
ли и стандартизированные модули, разработанные
для стадий ЗНО ободочной кишки и включающие
описание методов медицинских вмешательств, ре-
комендованные в клинических рекомендациях по
заболеванию [4]. На основе используемой матема-
тической модели был сформирован стандарт меди-
цинской помощи взрослым при злокачественном
новообразовании ободочной кишки 2. При расчете
стоимости использовались параметры, применяе-
мые при проведении медико-экономической оцен-
ки стандартов медицинской помощи в 2024 г. Расче-
ты стоимости оказания медицинской помощи, про-
водились для каждой стадии ЗНО ободочной кишки
отдельно на пациенто-год, то есть отражали потреб-
ность в финансовых ресурсах на год оказания меди-
цинской помощи одному пациенту с определенной
стадией ЗНО ободочной кишки с применением ме-
тодов диагностики и лечения, рекомендованных в
клинических рекомендациях. Потребность в финан-
совых ресурсах оценивалась путем произведения
стоимости оказания медицинской помощи для ста-
дии на количество ЗНО для стадии, рассчитанного
на основании статистических данных.

Результаты
Анализ значений «грубых» показателей заболе-

ваемости ЗНО ободочной кишки (код МКБ-10 С18)
на 100 тыс. населения для периода с 2011 по 2023 гг.

1 https://cr.minzdrav.gov.ru/archive
2 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации

от 04.08.2023 № 414н «Об утверждении стандартов медицинской
помощи взрослым при злокачественном новообразовании ободоч-
ной кишки»

Та б л и ц а  1
Значение «грубого» показателя заболеваемости ЗНО ободочной 

кишки (код МКБ-10 С18) в 2023 г. в федеральных округах 
и субъектах Российской Федерации, включенных в анализ

№ 
п/п Федеральный округ

«Гру-
бый» по-
казатель 

на 
100 тыс. 
населе-

ния

Субъект Российской Фе-
дерации

«Гру-
бый» по-
казатель 

на 
100 тыс. 
населе-

ния

1 Центральный 31,07 Ярославская область 47,44
2 Северо-Западный 36,72 Архангельская обл.(б/а.о) 56,77
3 Южный 30 Волгоградская область 35,42
4 Северо-Кавказский 17,29 Ставропольский край 28,77
5 Приволжский 36,9 Кировская область 46,03
6 Уральский 36,82 Свердловская область 43,96
7 Сибирский 35,64 Томская область 45,24
8 Дальневосточный 28,78 Сахалинская область 45,31
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в субъектах Российской Федерации, включенных в
анализ, и в целом в Российской Федерации демон-
стрирует рост выявленных случаев ЗНО начиная с
2011 по 2019 гг., снижение в 2020 г., связанное с
пандемией Covid-19 [5], и восстановление до уровня
2019 года начиная с 2022 г. (рис. 1).

В анализируемых субъектах Российской Федера-
ции в период с 2011 по 2023 гг. уровень заболевае-
мости был выше среднего российского, за исключе-
нием уровня в Ставропольском крае за весь период,
Волгоградской области в 2016 г., Томской области в
2012 — 2014 гг. и Сахалинской области в 2015 г. и
2017 г.

Темп прироста, рассчитанный для «грубого» по-
казателя заболеваемости при ЗНО ободочной киш-
ки на 100 тыс. населения для 2019 г., 2022 г. и 2023 г.
по сравнению с 2011 г. (2020 г. и 2021 г. исключены
ввиду влияния пандемии Covid-19), демонстрирует
увеличение численности ЗНО ободочной кишки как
в Российской Федерации, так и в анализируемых
субъектах (рис. 2). Так, в 2023 г. по сравнению с
2011 г. в Российской Федерации прирост ЗНО обо-
дочной кишки на 100 тыс. населения составил 38%,
в 5 субъектах Российской Федерации темп прирост

составил более 50%, максимальный 92,8% в Архан-
гельской области. Темп прироста ниже среднего
российского в 2011—2023 гг. наблюдался в Ярослав-
ской и Волгоградской областях.

При анализе изменения заболеваемости по ста-
диям в 2023 г. по сравнению с 2011 г. (рис. 3) наи-
больший прирост наблюдался для I стадии во всех
субъектах (наибольший в Ставропольском крае
1189,7%, наименьший в Ярославской области
119,9%). Для II стадии во всех субъектах наблюдался
положительный темп прироста (наибольший в Том-
ской области 148%) за исключением Ярославской
области, в которой темп прироста составил -16,2%.
Для III стадии в всех субъектах наблюдался положи-
тельный темп прироста (наибольший в Сахалин-
ской области 100,0%), исключением явилась Сверд-
ловской область с отрицательным темпом прироста,
который составил -9,6%. Для IV стадии также во
всех субъектах наблюдался положительный темп
прироста (наибольший в Сахалинской области
93,1%), за исключением Волгоградской области, в
которой темп прироста составил -2,2%.

При расчете стоимости оказания медицинской
помощи на пациенто-год для стадий ЗНО ободоч-

Рис. 1. Динамика изменения «грубого» показателя заболеваемости при ЗНО ободочной кишки (код МКБ-10 С18) 
на 100 тыс. населения в 2011—2023 гг.

Рис. 2. Темп прироста заболеваемости ЗНО ободочной кишки (код МКБ-10 С18) на 100 тыс. населения 
в период с 2011по 2019 гг., с 2011 по 2022 гг., с 2011 по 2023 гг.
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ной кишки по математической модели стандарта
медицинской помощи было получено, что стои-
мость оказания медицинской помощи при I стадии
в 2,6 раза меньше по сравнению со II стадией, в 4,3
раза — по сравнению с III стадией и в 8,4 раз — по
сравнению с IV стадией (табл. 2).

Оценка изменения финансовой потребности на
оказание медицинской помощи при ЗНО ободоч-
ной кишки в анализируемых субъектах Российской
Федерации и России в целом в 20211 г. по сравне-
нию с 2023 г., проведенная на основании расчета
стоимости оказания медицинской помощи для ста-
дии ЗНО ободочной кишки и численности ЗНО по
стадиям в 2011 г. и 2023 г., продемонстрировала по-
ложительный темп прироста потребности (таб. 3).
Это вполне закономерно, так как в 2023 г. по срав-
нению с 2011 г. численности ЗНО ободочной кишки
увеличилась.

Следует отметить, что наименьшие значения
темпа прироста финансовой потребности были по-
лучены для Ярославской области, Волгоградской
области и Свердловской области, что, по-видимому,
связано с отрицательным темпом прироста заболе-
ваемости ЗНО ободочной кишки для отдельных
стадий (рис. 3).

Так, если рассмотреть изменения темпа прироста
заболеваемости в 2023 г. по сравнению с 2011 г. в
Свердловской области (табл. 4), то можно отметить
снижение выявления заболеваемости III стадией
(темп прироста -19,6%) и увеличение выявления за-
болеваемости ЗНО I стадии (темп прироста 455,6%).

При этом отношение стоимости оказания медицин-
ской помощи при I и III стадиях составляет 1:4,3.
Следовательно, расчетное снижение на 23% числен-
ности случаев ЗНО ободочной кишки III стадии при
одновременном увеличении численности случаев I
стадии на 430% не должно привести к росту финан-
совой потребности на оказание медицинской помо-
щи. Таким образом, рост финансовой потребности в
Свердловской области обусловлен увеличением вы-
являемости ЗНО на II и III стадиях, для которых
темп прироста финансовой потребности на оказа-
ние медицинской помощи составил 43,8% и 31,2%
соответственно (таб. 3).

В структуре финансовой потребности на оказа-
ние медицинской помощи при ЗНО ободочной
кишки (код МКБ-10 С18) по стадиям как в 2011 г.,
так и в 2025 г. в Свердловской области преобладает
потребность на оказание медицинской помощи для
IV стадии заболевания (рис. 4).

В то же время при анализе динамики изменения
«грубого» показателя смертности при ЗНО ободоч-
ной кишки (код МКБ-10 С18) на 100 тыс. населения
во всех анализируемых субъектах Российской Феде-
рации и России в целом в период с 2011 по 2023 гг.
нельзя выделить определенной тенденции измене-
ния показателя (рис. 5).

При анализе темпа роста, рассчитанного для по-
казателя смертности при ЗНО ободочной кишки

Та б л и ц а  2
Стоимость оказания медицинской помощи для стадии ЗНО 

ободочной кишки (код МКБ-10 С18) по стандарту медицинской 
помощи на один пациенто-год

Стадия ЗНО 
ободочной 

кишки

Стоимость оказания ме-
дицинской помощи на 

один пациенто-год, руб.

Относительная стоимость ока-
зания медицинской помощи 

для стадии к стоимости I ста-
дии

I стадия 92 780 1
II стадия 241 628 2,6
III стадия 397 205 4,3
IV стадия 783 564 8,4

Рис. 3. Темп прироста заболеваемости ЗНО ободочной кишки (код МКБ-10 С18) по стадиям на 100 тыс. на-
селения в 2011—2023 гг.

Та б л и ц а  3
Финансовая потребность на оказания медицинской помощи 
при ЗНО ободочной кишки (код МКБ-10 С18) по стандарту 

медицинской помощи в 2011 г. и 2023 г.

Потребность 
в 2011 г., 
млн руб.

Потребность 
в 2023 г., 
млн руб.

Темп при-
роста, %

Россия 1 346 251 1 689 194 25
Ярославская область 18 922 21 822 15
Архангельская обл.(б/а.о) 13 019 17 776 37
Волгоградская область 23 476 27 833 19
Ставропольский край 21 476 29 179 36
Кировская область 15 589 19 782 27
Свердловская область 50 139 62 843 25
Томская область 9 792 16 407 68
Сахалинская область 4 396 8 007 82
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(код МКБ-10 С18) на 100 тыс. населения для 2019 г.,
2022 г. и 2023 г. по сравнению с 2011 г., можно отме-
тить разнонаправленные тенденции в анализируе-
мых субъектах Российской Федерации. При этом
только положительный темп роста (то есть увеличе-
ние показателя смертности) наблюдался в Киров-
ской и Сахалинской области, и только отрицатель-
ный темп роста (снижение показателя смертности)
в Томской и Волгоградской областях.

Обсуждение
Анализ показателей заболеваемости ЗНО обо-

дочной кишки в период с 2011 по 2023 гг. демон-
стрирует рост числа случаев ЗНО во всех восьми
субъектах Российской Федерации, включенных в
исследование, и России в целом. Наибольший при-
рост новых случаев ЗНО приходится на I стадию,

что вполне закономерно в связи с вне-
дрением программы раннего выявле-
ния ЗНО ободочной кишки и реализа-
цией задачи федерального проекта
«Борьба с онкологическими заболева-
ниями» по увеличению доли ЗНО, вы-
явленных на I-II стадиях. В то же время
в данных субъектах не наблюдается со-
кращения случаев выявления III и IV
стадий ЗНО ободочной кишки, за ис-
ключением Волгоградской и Свердлов-
ской областей. Напротив, в большин-

стве субъектов темп прироста случаев ЗНО III и IV
стадий превышает 50%.

В то же время анализ показателей смертности
при ЗНО ободочной кишки не демонстрирует тен-
денции снижения показателя. Наблюдаются разно-
направленные изменения показателя смертности в
зависимости от года сравнения. Отрицательный
темп прироста показателя заболеваемости в 2019 г.,
2022 г., и 2023 г. по сравнению с 2011 г. отмечался в
двух субъектах в Волгоградской и Томской обла-
стях, при этом в данных субъектах темп прироста
показателя заболеваемости разнится более чем в 2
раза.

Очевидно, что увеличение количества случаев
ЗНО ободочной кишки в основном из-за увеличе-
ния количества случаев I стадии ЗНО ободочной
кишки без пропорционального снижения количе-
ства случаев для III и IV стадий будет приводить к
росту расчетной потребности в финансовых ресур-
сах на оказание медицинской помощи. Следует от-
метить ограничение настоящего исследования, обу-
словленное тем, что при расчете стоимости как для
2011 г., так и для 2023 г. использовалась фиксиро-
ванная стоимость оказания медицинской помощи
для стадии ЗНО ободочной кишки, рассчитанная
для реализации оказания медицинской помощи по
клиническим рекомендациям, размещенным в Ру-
брикаторе клинических рекомендаций Минздрава
России в 2022 г. Таким образом, темп прироста фи-
нансовой потребности на оказания медицинской
помощи при ЗНО ободочной кишки, полученный в

Рис. 5. Динамика изменения «грубого» показателя смертности при ЗНО ободочной кишки (код МКБ-10 С18) на 100 
тыс. населения в 2011—2023 гг.

Рис. 4. Структура финансовой потребности на оказание медицинской помощи при ЗНО 
ободочной кишки (код МКБ-10 С18) по стадиям в 2011 г. (а) и в 2023 г. (б) в Свердловской 

области

а б

Та б л и ц а  4
Финансовая потребность на оказание медицинской помощи 
для ЗНО ободочной кишки (код МКБ-10 С18) по стандарту 

медицинской помощи в 2011 г. и 2023 г. в Свердловской области

Стадия ЗНО обо-
дочной кишки

Расчетная потреб-
ность в 2011 г., 

млн руб.

Расчетная потреб-
ность в 2023 г., 

млн руб.

Темп 
приро-
ста, %

I стадия 493,2 2 740,0 455,6
II стадия 10 084,1 14 504,2 43,8
III стадия 12 443,9 10 009,0 -19,6
IV стадия 27 118,1 35 590,6 31,2
I+III стадии 12 937,1 12 748,9 -1,5
II+IV стадии 37 202,1 50 094,8 34,7
I+II+III+IV стадии 50 139,2 62 843,7 25,3
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данном исследовании, ниже фактического, так как в
расчетах не учитывается поправка на инфляцию, а
также изменения клинической практики с 2011 г., а
именно включения в клинические рекомендации и
применение при оказании медицинской помощи
таргетных и иммуноонкологических лекарствен-
ных препаратов, являющихся дорогостоящими. Ре-
зультаты исследования не показывают снижения
финансовой потребности при росте новых случаев
ЗНО ранних стадий во включенных в исследование
субъектах Российской Федерации. При этом в на-
стоящее время имеются исследования, на примере
Приморского края, демонстрирующие экономию
финансовых ресурсов на оказание медицинской по-
мощи при колоректальном раке, обусловленную ре-
ализацией программы скрининга и перераспределе-
нием структуры заболеваемости [6].

Необходимо отметить, что в целом для Россий-
ской Федерации наблюдается положительный темп
прироста для всех четырех стадий ЗНО ободочной
кишки, что может свидетельствовать о повышении
доступности медицинской помощи, обусловленной
реализацией национального проекта. В то же время
для сохранения доступности медицинской помощи
при росте заболеваемости необходимо увеличивать
объемы финансирования медицинской помощи и
повышать эффективность их использования, в том
числе совершенствовать инструменты оценки соот-
ветствия оказываемой медицинской помощи кли-
ническим рекомендациям.

Заключение
В субъектах Российской Федерации, имеющих

высокий уровень заболеваемости ЗНО ободочной
кишки (код МКБ-10 C18), наблюдается рост числа
новых случаев ЗНО — в первую очередь, за счет ро-
ста числа случаев, относящихся к I стадии ЗНО обо-
дочной кишки, при отсутствии снижения случаев,

относящихся к III и IV стадиям, требующим боль-
ших финансовых ресурсов на оказание медицин-
ской помощи. Это закономерно требует увеличения
финансирования медицинской помощи для сохра-
нения ее доступности.
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Аннотация. Одним из стратегических национальных приоритетов является сбережение народа России, что обеспечивается, в том
числе, увеличением ожидаемой продолжительности жизни. В документах стратегического планирования определены не только
«Ожидаемая продолжительность жизни при рождении», но и «Ожидаемая продолжительность жизни при рождении сельского на-
селения», «Дифференциация ожидаемой продолжительности жизни при рождении между городским и сельским населением» и
«Ожидаемая продолжительность здоровой жизни», утверждены методики их расчета. Проведенное исследование позволило вы-
явить сходные тенденции в динамике значений показателей ожидаемой продолжительности жизни за период 1990—2023 гг. (наряду
с совершенно очевидными периодами снижения значений ожидаемой продолжительности жизни при рождении и ожидаемой про-
должительности жизни при рождении сельского населения в 1990—2010 гг. и 2021—2022 гг., наблюдается дифференциация ожидае-
мой продолжительности жизни при рождении женщин и мужчин в 1990—2010 гг. и 2022—2023 гг., а также дифференциация ожи-
даемой продолжительности жизни при рождении между городским и сельским населением, наибольшие значения — в 2005—
2015 гг.), а ранжирование позволило определить субъекты Российской Федерации с максимальными и минимальными значениями
ожидаемой продолжительности жизни при рождении и ожидаемой продолжительности здоровой жизни за период 2019—2023 гг.
Кроме того, проанализированы результаты Выборочного наблюдения состояния здоровья населения за период 2019—2024 гг., ис-
пользуемые при расчете ожидаемой продолжительности здоровой жизни.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : охрана здоровья, здравоохранение, ожидаемая продолжительность жизни, ожидаемая продолжительность здоровой жизни,

мониторинг, показатель, общественное здоровье.
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Annotation. One of the strategic national priorities is to save the people of Russia, which is ensured, among other things, by increasing
life expectancy. The strategic planning documents define not only «Life expectancy at birth», but also «Life expectancy at birth of the ru-
ral population», «Differentiation of life expectancy at birth between urban and rural populations» and «Healthy life expectancy», and ap-
proved methods for calculating them. The study revealed similar trends in the dynamics of life expectancy indicators for the period
1990—2023 (along with the obvious periods of decline in life expectancy at birth and life expectancy at birth of rural populations in
1990—2010 and 2021—2022, there is a differentiation of life expectancy at birth of women and men in 1990—2010. and 2022—2023, as
well as the differentiation of life expectancy at birth between urban and rural populations, the highest values in 2005—2015), and the
ranking made it possible to determine the subjects of the Russian Federation with the maximum and minimum values of life expectancy
at birth and healthy life expectancy for the period 2019—2023. In addition, the results of Selective monitoring of the health status of the
population for the period 2019—2024, used in calculating healthy life expectancy, are analyzed.
K e y w o r d s : health protection, healthcare, life expectancy, healthy life expectancy, monitoring, indicator, public health.
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Введение
Одним из стратегических национальных прио-

ритетов является сбережение народа России, что
обеспечивается, в том числе, увеличением ожидае-
мой продолжительности жизни 1.

Указом № 309 2 одной из национальных целей
развития Российской Федерации определено «Со-
хранение населения, укрепление здоровья и повы-
шение благополучия людей, поддержка семьи», для
достижения которой установлены и такие целевые
© Р. У. Хабриев, М. Е. Скопинцева, 2025
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показатели как «увеличение ожидаемой продолжи-
тельности жизни до 78 лет к 2030 году и до 81 года к
2036 году, в том числе опережающий рост показате-
лей ожидаемой продолжительности здоровой жиз-
ни», «снижение к 2036 году дифференциации пока-
зателей ожидаемой продолжительности жизни не
менее чем на 25 процентов по сравнению с уровнем
2023 года», которые обозначены в разработанных
документах: Едином плане 3 по достижению нацио-
нальных целей развития страны (далее — Единый
план) и национальном проекте «Продолжительная
и активная жизнь», включающем одиннадцать фе-
деральных проектов. Министерством здравоохране-
ния Российской Федерации в 2025 году утверждены
методики расчета показателей данного националь-
ного проекта, связанных с ожидаемой продолжи-
тельностью жизни.

В Стратегии действий по реализации семейной и
демографической политики 4 отмечается существен-
ный рост ожидаемой продолжительности жизни за
период 2006—2023 годы, наиболее выраженный у
мужчин, что обусловило сокращение гендерного
разрыва в 2023 году. Кроме того, наряду с гендер-
ной, отмечена территориальная дифференциация в
значениях данного показателя.

Следует отметить, что «ожидаемая продолжи-
тельность жизни при рождении» Указом № 1014 5

включена в перечень показателей для оценки эф-
фективности деятельности высших должностных
лиц субъектов Российской Федерации, кроме того
утверждены методики расчета фактически достиг-
нутого значения и планового значения данного по-
казателя 6.

Таким образом, в документах стратегического
планирования обозначены: «ожидаемая продолжи-
тельность жизни», «ожидаемая продолжительность
жизни при рождении», «ожидаемая продолжитель-
ность здоровой жизни».

Цель исследования: проанализировать методи-
ки расчета показателей «ожидаемая продолжитель-
ность жизни при рождении», «ожидаемая продол-
жительность здоровой жизни» и динамику значе-
ний обозначенных показателей в Российской Феде-
рации, в субъектах Российской Федерации.

Материалы и методы
Настоящее исследование осуществлялось в рам-

ках плановой темы НИР «Охрана здоровья населе-
ния, как составляющая национальной безопасности:
комплексное аналитическое исследование». Источ-
никами информации являлись нормативные право-
вые акты, статистические данные. Использован
комплекс методов, включающий: изучение и обоб-
щение опыта, группу аналитических методов, метод
моделирования, метод монографического описания.

Результаты и обсуждение
В паспорте национального проекта «Продолжи-

тельная и активная жизнь» с ожидаемой продолжи-
тельностью жизни связаны следующие показатели:

«Ожидаемая продолжительность жизни при ро-
ждении» (далее — ОПЖ);

«Ожидаемая продолжительность жизни при ро-
ждении сельского населения» (далее — ОПЖсело);

«Дифференциация ожидаемой продолжительно-
сти жизни при рождении между городским и сель-
ским населением» (далее — ОПЖдифф);

«Ожидаемая продолжительность здоровой жиз-
ни» (далее — ОПЗЖ).

На первом этапе исследования был проведен
анализ динамики значений показателей: ОПЖ (в
том числе значений для мужчин и для женщин,

1 Указ Президента Российской Федерации от 02.07.2021 № 400 «О
Стратегии национальной безопасности Российской Федерации».
Режим доступа: http://publication.pravo.gov.ru/Document/View/
0001202107030001?ysclid=mcx9058b1a724276427 Дата обращения:
01.06.2025.

2 Указ Президента Российской Федерации от 07.05.2024 № 309 «О
национальных целях развития Российской Федерации на период до
2030 года и на перспективу до 2036 года». Режим доступа: http://
publication.pravo.gov.ru/document/
0001202405070015?ysclid=mcx90t5wcy819606361 Дата обращения:
01.06.2025.

3 «Единый план по достижению национальных целей развития
Российской Федерации до 2030 года и на перспективу до 2036 года».
Режим доступа: http://static.government.ru/media/files/
ZsnFICpxWknEXeTfQdmcFHNei2FhcR0A.pdf Дата обращения:
01.06.2025.

4 Распоряжение Правительства Российской Федерации от
15.03.2025 № 615-р <Об утверждении Стратегии действий по реали-
зации семейной и демографической политики, поддержке много-
детности в Российской Федерации до 2036 года>. Режим доступа:
http://publication.pravo.gov.ru/document/
0001202503240023?ysclid=mfzgrj4dr9516558739 Дата обращения:
01.06.2025.

5 Указ Президента Российской Федерации от 28.11.2024 № 1014
«Об оценке эффективности деятельности высших должностных
лиц субъектов Российской Федерации и деятельности исполни-
тельных органов субъектов Российской Федерации». Режим досту-
па: http://publication.pravo.gov.ru/document/
0001202411280003?ysclid=mfzgqj9z53145273613 Дата обращения:
01.06.2025.

6 Постановление Правительства Российской Федерации от
28.01.2025 № 58 «Об утверждении методик расчета показателей для
оценки эффективности деятельности высших должностных лиц
субъектов Российской Федерации и деятельности исполнительных
органов субъектов Российской Федерации». Режим доступа: http://
government.ru/docs/all/157720/ Дата обращения: 01.06.2025.

Та б л и ц а  1
Сравнительный анализ значений ожидаемой продолжительности жизни при рождении в Российской Федерации

Показатель 1990 1995 2000 2005 2010 2015 2019 2020 2021 2022 2023

ОПЖ 69,2 64,5 65,3 65,4 68,9 71,4 73,3 71,6 70,2 72,7 73,4
ОПЖжен 74,3 71,6 72,3 72,5 74,9 76,7 78,1 76,4 74,5 77,8 78,7
ОПЖмуж 63,7 58,1 59,0 58,9 63,1 65,95 68,3 66,7 65,7 67,6 68,0
ОПЖжен-муж 10,6 13,5 13,3 13,6 11,8 10,75 9,8 9,7 8,8 10,2 10,7
ОПЖгород 69,6 64,7 65,7 66,1 69,7 71,9 73,8 71,9 70,4 73,1 73,85
ОПЖсело 68,0 64,0 64,3 63,5 66,9 69,8 72,1 70,6 69,3 71,6 72,1
ОПЖдифф 1,6 0,7 1,4 2,6 2,8 2,1 1,7 1,3 1,1 1,5 1,75
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ОПЖмуж и ОПЖжен), ОПЖ городского и сельско-
го населения (ОПЖгород, ОПЖсело) и ОПЖдифф
в Российской Федерации за период 1990—2023 гг.
(таблица 1, полужирным выделены значения пока-
зателей национального проекта в период 1990—
2023 гг.) [1].

Наряду с совершенно очевидными периодами
снижения значений ОПЖ и ОПЖсело (1990—
2010 гг. и 2021—2022 гг.), наблюдается дифференци-
ация ОПЖ женщин и мужчин (1990—2010 гг. и
2022—2023 гг.), а также дифференциация ОПЖ
между городским и сельским населением (наиболь-
шие значения в 2005—2015 гг., в период 2022—
2023 гг. снова наблюдается тенденция к увеличе-
нию).

Следует отметить, что значение показателя
«Ожидаемая продолжительность жизни при рожде-
нии городского населения» по Российской Федера-
ции всегда выше, чем значение показателя «Ожида-
емая продолжительность жизни при рождении
сельского населения». Однако, в методике расчета
показателя ОПЖдифф указано, что разницу ОПЖ
городского населения и ОПЖ сельского населения
необходимо оценивать по модулю в связи с тем, что
в ряде субъектов Российской Федерации (РФ) ОПЖ
сельского населения выше. К таким субъектам в
2019—2023 гг. (за весь период) относились: Карачае-
во-Черкесская Республика, Республика Крым, Че-
ченская Республика, Краснодарский край, Астра-
ханская область, Белгородская область, Владимир-
ская область, Калужская область, Ленинградская об-
ласть, Московская область; четыре года из пяти к
таким субъектам относились: Республика Ингуше-
тия, Республика Северная Осетия-Алания, Мурман-

ская область, Рязанская область, Тульская область,
Ярославская область, г. Севастополь.

На следующем этапе исследования были ранжи-
рованы субъекты РФ (за пятилетний период 2019—
2023 гг. выделены субъекты с максимальной и ми-
нимальной ОПЖ в 2019, 2021 и 2023 гг., табли-
ца 2) 7.

За пятилетний период группы регионов с макси-
мальными и минимальными значениями ОПЖ
включают почти идентичный «набор» субъектов
РФ. Обращает на себя внимание выраженная диф-
ференциация регионов по значениям данного пока-
зателя (в 2019, 2021 годах — 12 лет, в 2023 году —
13 лет).

Отдельного внимания заслуживает показатель
«Ожидаемая продолжительность здоровой жизни».

В последние годы методики расчета и источники
данных этого показателя вызывают интерес авторов
[2—4].

Значения ОПЗЖ опубликованы, начиная с 2019
года 8. Аналогично ОПЖ проведено ранжирование
субъектов РФ по значениям ОПЗЖ (таблица 3).

Только несколько регионов каждый год встреча-
ются в группе с максимальными и в группе с мини-
мальными значениями ОПЗЖ (не выявлена законо-
мерность, характерная при ранжировании субъек-
тов по ОПЖ). Дифференциация субъектов РФ по

7 Единая межведомственная информационно-статистическая си-
стема (ЕМИСС). Ожидаемая продолжительность жизни при ро-
ждении. Режим доступа: https://www.fedstat.ru/indicator/31293 Дата
обращения: 01.06.2025.

8 Единая межведомственная информационно-статистическая си-
стема (ЕМИСС). Ожидаемая продолжительность здоровой жизни.
Режим доступа: https://www.fedstat.ru/indicator/59233 Дата обраще-
ния: 01.06.2025.

Та б л и ц а  2
Субъекты Российской Федерации с максимальными и минимальными значениями ожидаемой продолжительности жизни 

при рождении

2019 2021 2023

Субъект РФ Значение 
ОПЖ, лет Субъект РФ Значение 

ОПЖ, лет Субъект РФ Значение 
ОПЖ, лет

Республика Ингушетия 79,64 Республика Дагестан 76,28 Республика Дагестан 79,87
Республика Дагестан 79,03 Республика Ингушетия 75,77 г. Москва 79,38
г. Москва 78,08 г. Москва 74,6 Республика Ингушетия 79,2
г. Санкт-Петербург 76,38 Кабардино-Балкарская Республика 73,58 Кабардино-Балкарская Республика 77,14
Кабардино-Балкарская Республика 76,2 Карачаево-Черкесская Республика 72,95 г. Санкт-Петербург 76,55
Карачаево-Черкесская Республика 75,7 г. Санкт-Петербург 72,89 Ханты-Мансийский автономный 

округ — Югра
76,32

Чеченская Республика 75,53 Чеченская Республика 72,71 Чеченская Республика 76,26
Республика Северная Осетия-Ала-
ния

75,39 г. Севастополь 72,65 Карачаево-Черкесская Республика 76,25

Республика Татарстан (Татарстан) 75,24 Республика Северная Осетия-Алания 72,3 Республика Северная Осетия-Алания 76,16
Ханты-Мансийский автономный 
округ — Югра

75,11 Ханты-Мансийский автономный 
округ — Югра

72,16 г. Севастополь 76,11

Российская Федерация 73,34 Российская Федерация 70,15 Российская Федерация 73,41

Камчатский край 69,91 Камчатский край 67,3 Курганская область 69,79
Республика Алтай 69,78 Республика Алтай 67,22 Республика Карелия 69,75
Иркутская область 69,73 Иркутская область 67,01 Республика Бурятия 69,54
Кемеровская область — Кузбасс 69,69 Магаданская область 66,98 Республика Алтай 69,39
Магаданская область 69,23 Республика Тыва 66,81 Магаданская область 69,3
Забайкальский край 68,49 Забайкальский край 66,37 Еврейская автономная область 68,3
Амурская область 68,42 Амурская область 66,1 Амурская область 68,25
Еврейская автономная область 67,91 Республика Карелия 66,08 Забайкальский край 67,17
Республика Тыва 67,5 Еврейская автономная область 65,96 Республика Тыва 66,59
Чукотский автономный округ 67,26 Чукотский автономный округ 64,0 Чукотский автономный округ 66,56
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значениям ОПЗЖ более выражена: так, в 2019 году
различие между максимальным и минимальным
значениями показателя составило 18 лет, в 2021 и
2023 гг. — почти 28 лет.

Следует также отметить, что в исследовании Ко-
роленко А. В. субъекты РФ были разделены на пять
групп в зависимости от величины ОПЗЖ; на три
группы в зависимости от числа лет, прожитых в со-
стоянии «нездоровья» (т. е. с нарушениями в состо-
янии здоровья), рассчитываемых как разница меж-
ду ОПЖ и ОПЗЖ. Кроме того, автором предложена
классификация (с распределением регионов) по ти-
пам в зависимости от сочетания уровня ОПЗЖ и
числа лет «нездоровья» [5].

В методике расчета ОПЗЖ 9, утвержденной Рос-
статом в 2019 году, указано: «В основе ОПЗЖ ле-
жат возрастные показатели смертности и состоя-
ние здоровья человека… Данные по смертности
берутся из таблиц смертности… Данные по состоя-
нию здоровья получаются на основе итогов выбо-
рочного наблюдения состояния здоровья населе-
ния». Однако, в методике расчета ОПЗЖ, утверж-
денной Министерством здравоохранения Россий-
ской Федерации в 2025 году, отмечается, что для
расчета используются данные таблиц смертности и
для 2025 года — итоги ответов на вопрос Выбороч-
ного наблюдения состояния здоровья населения в
2024 году, а для 2026 года и последующих лет —
«данные итогов выборочного наблюдения путем
телефонного опроса респондентов, формируемые
Минздравом России».

Следует отметить, что данные Выборочного на-
блюдения состояния здоровья населения ежегодно
публикуются на сайте Росстата 10.

На заключительном этапе настоящего исследо-
вания проведен анализ результатов Выборочного
наблюдения состояния здоровья населения по
оценке респондентами состояния своего здоровья
за период 2019—2024 гг. (в соответствии с утверж-
денной методикой расчета ОПЗЖ, суммировались
доли лиц, оценивших состояние своего здоровья
как «очень хорошее», «хорошее» и «удовлетвори-
тельное» — доля «здорового» населения, табли-
ца 4).

Интересным представляется и распределение от-
ветов респондентов по вариантам. Так, в 2024 году
респонденты моложе трудоспособного возраста
наиболее часто оценивали состояние своего здоро-
вья как «хорошее» примерно в 68% случаев, «очень
хорошее» — в 24%; респонденты трудоспособного
возраста наиболее часто оценивали свое здоровье
как «хорошее» (62%) и «удовлетворительное» (27%),
а лица старше трудоспособного возраста чаще оце-9 Приказ Росстата от 25.02.2019 № 95 «Об утверждении методики

расчета показателя «Ожидаемая продолжительность здоровой жиз-
ни (лет)»«. Режим доступа: https://www.consultant.ru/document/
cons_doc_LAW_319186/ Дата обращения: 01.06.2025.

Та б л и ц а  3
Субъекты Российской Федерации с максимальными и минимальными значениями ожидаемой продолжительности здоровой жизни

2019 2021 2023

Субъект РФ
Значение 
ОПЗЖ, 

лет
Субъект РФ

Значение 
ОПЗЖ, 

лет
Субъект РФ

Значение 
ОПЗЖ, 

лет

Республика Ингушетия 67,2 Республика Дагестан 68,1 Республика Татарстан (Татар-
стан)

68,3

Республика Дагестан 66,2 Республика Ингушетия 67,6 Чеченская Республика 68,1
Чеченская Республика 66,1 Чеченская Республика 64,9 г. Москва 65,4
Республика Татарстан (Татарстан) 65,4 Республика Татарстан (Татарстан) 64,8 г. Санкт-Петербург 64,7
г. Москва 65,1 Республика Северная Осетия-Алания 63,3 Республика Дагестан 64,7
Республика Мордовия 62,7 Ярославская область 62,6 Астраханская область 63,9
Калининградская область 62,4 г. Москва 61,8 Ростовская область 63,7
Московская область 62,3 Камчатский край 61,4 Московская область 63,5
Республика Северная Осетия-Алания 62,2 Московская область 61,1 Самарская область 63,4
г. Санкт-Петербург 62,1 Республика Хакасия 61,1 Ленинградская область 63,2

Российская Федерация 60,3 Российская Федерация 59,4 Российская Федерация 61,4

Алтайский край 56,8 Республика Калмыкия 54,2 Республика Карелия 55,9
Ямало-Ненецкий автономный округ 56,5 Республика Мордовия 53,3 Республика Марий Эл 55,2
Магаданская область 56,1 Орловская область 53,1 Кировская область 54,9
Республика Марий Эл 56 Республика Марий Эл 52,4 Камчатский край 54,9
Город федерального значения Севастополь 55,9 Брянская область 50,9 Магаданская область 54,6
Брянская область 55,7 Курская область 50,5 Республика Алтай 52,4
Орловская область 55,7 Ненецкий автономный округ 49,3 Ненецкий автономный округ 49
Ненецкий автономный округ 55,7 Еврейская автономная область 48,8 Республика Калмыкия 48,8
Еврейская автономная область 53 Магаданская область 45,9 Еврейская автономная область 46,3
Чукотский автономный округ 49,1 Чукотский автономный округ 40,3 Чукотский автономный округ 40,4

10 Режим доступа: https://rosstat.gov.ru/itog_inspect Дата обраще-
ния: 01.07.2025.

Та б л и ц а  4
Доля «здорового» населения Российской Федерации 

по результатам Выборочного наблюдения состояния здоровья 
населения (в процентах)

Характеристика 2019 2020 2021 2022 2023 2024

Все население 92,0 92,3 92,7 93,1 93,5 93,9
В том числе в возрасте

моложе трудоспособного 99,1 99,4 99,3 99,5 99,6 99,6
трудоспособного возраста 97,0 97,9 98,1 98,1 98,1 98,5
старше трудоспособного возраста 76,4 79,1 80,7 81,3 82,8 81,8
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нивали свое здоровье как «удовлетворительное»
(67%) и «хорошее» (15%).

Заключение
Проведенное исследование определило перечень

целевых показателей в документах стратегического
планирования, связанных с ожидаемой продолжи-
тельностью жизни. Так, в Едином плане по дости-
жению национальных целей развития Российской
Федерации до 2030 года и на перспективу до 2036
года, а также в национальном проекте «Продолжи-
тельная и активная жизни» определены не только
«Ожидаемая продолжительность жизни при рожде-
нии», но и «Ожидаемая продолжительность жизни
при рождении сельского населения», «Дифференци-
ация ожидаемой продолжительности жизни при
рождении между городским и сельским населени-
ем» и «Ожидаемая продолжительность здоровой
жизни».

Детальный анализ выявил сходные тенденции в
динамике значений показателей ожидаемой про-
должительности жизни за период 1990—2023 гг., а
ранжирование позволило определить субъекты
Российской Федерации с максимальными и мини-
мальными значениями ожидаемой продолжитель-
ности жизни при рождении и ожидаемой продол-
жительности здоровой жизни за период 2019—
2023 гг.

Интересным представляется определение при-
чин выраженной дифференциации субъектов Рос-
сийской Федерации по значениям показателей ожи-
даемой продолжительности жизни.
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Аннотация. Целью исследования — разработать новую организационную технологию маршрутизации пациентов при оказании ме-
дицинской помощи с применением методов лучевой терапии. Исследование по разработке организационной технологии проходило
в несколько этапов. На 1-ом этапе осуществлялся контент-анализ существующих нормативных правовых актов, регламентирующих
маршрутизацию пациентов с онкологическими заболеваниями для выполнения лучевой терапии и лучевой диагностики на феде-
ральном уровне и нормативных правовых актов города Москвы. На 2-ом этапе исследования на основе отобранных факторов, опре-
деляющих маршрутизацию пациентов с онкологическими заболеваниями для выполнения лучевой терапии и лучевой диагностики,
была проведена экспертная оценка и ранжирование этих факторов. Всего в исследовании приняли участие 14 экспертов. На 3-ем
этапе исследования были проведены заседания экспертной группы для корректировки и валидации предложенных элементов орга-
низационной технологии маршрутизации пациентов при оказании медицинской помощи с применением методов лучевой терапии
и диагностики. Разработанная организационная технология применяется для повышения временной и объемной доступности ме-
дицинской помощи с применением методов лучевой терапии внутри частной медицинской организации — Московского междуна-
родного онкологического центра (ММОЦ), который входит в территориальную программу обязательного медицинского страхова-
ния г. Москвы и ряда соседних субъектов Российской Федерации и который оказывает медицинскую помощь с применением мето-
дов лучевой терапии пациентам из этих субъектов Российской Федерации за счет средств обязательного медицинского страхования.
Разработанная новая организационная технология маршрутизации пациентов при оказании медицинской помощи с применением
методов лучевой терапии и диагностики включает в себя 5 элементов: А) Механизм маршрутизации пациентов в отделение радио-
нуклидной диагностики; Б) Механизм маршрутизации пациентов в отделение радионуклидной терапии; В) Механизм маршрутиза-
ции пациентов в отделение лучевой терапии; Г) Механизм маршрутизации пациентов в отделение лучевой диагностики; Д) Админи-
стративный регламент управления потоками пациентов с использованием информационной системы. Такая структура организаци-
онной технологии обеспечивает учет специфики каждого из структурных подразделений и позволяет максимально эффективно ис-
пользовать каждое из отделений для увеличения пропускной способности Московского международного онкологического центра
(ММОЦ).
К л ю ч е в ы е  с л о в а : организационная технология, управление здравоохранением, маршрутизация пациентов, лучевая терапия, злокачествен-
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Annotation. The aim of the study was to develop a new organizational technology for patient routing when providing medical care us-
ing radiation therapy methods. The development of the organizational technology was carried out in several stages. At the first stage, a
content analysis of existing regulatory legal acts governing the routing of patients with oncological diseases for radiation therapy and ra-
diological diagnostics at the federal level, as well as regulatory legal acts of the city of Moscow, was conducted. At the second stage,
based on the selected factors determining the routing of patients with oncological diseases for radiation therapy and radiological diag-
nostics, an expert assessment and ranking of these factors were performed. A total of 14 experts participated in the study. At the third
stage, expert group meetings were held to adjust and validate the proposed elements of the organizational technology for patient rout-
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ing when providing medical care using radiation therapy and diagnostics. The developed organizational technology is used to improve
the temporal and volumetric accessibility of medical care using radiation therapy methods within a private medical organization — the
Moscow International Cancer Center (MICC). The MICC is part of the territorial program of compulsory health insurance in Moscow and
several neighboring subjects of the Russian Federation, and provides medical care using radiation therapy methods to patients from
these subjects of the Russian Federation funded by compulsory health insurance. The developed new organizational technology for pa-
tient routing when providing medical care using radiation therapy and diagnostics includes 5 elements: (A) Mechanism for routing pa-
tients to the radionuclide diagnostics department; (B) Mechanism for routing patients to the radionuclide therapy department; (C) Mech-
anism for routing patients to the radiation therapy department; (D) Mechanism for routing patients to the radiological diagnostics de-
partment; (E) Administrative regulation for managing patient flows using an information system. This structure of the organizational
technology ensures that the specifics of each structural unit are taken into account and allows for the most efficient use of each depart-
ment to increase the throughput capacity of the Moscow International Cancer Center (MICC).
K e y w o r d s : organizational technology, healthcare management, patient routing, radiation therapy, malignant neoplasms.

For citation: Ishutin S. V. Development of a new organizational technology for patient routing in the provision of medical care using radiation therapy and
diagnostics methods. Bulletin of Semashko National Research Institute of Public Health. 2025;(4):100–105. (In Russ.). doi:10.69541/NRIPH.2025.04.016.

Введение

Современная онкологическая помощь характе-
ризуется возрастающей сложностью лечебно-диа-
гностических процессов, что предъявляет высокие
требования к организации системы здравоохране-
ния [1]. Особую актуальность приобретают вопросы
оптимизации маршрутизации пациентов, нуждаю-
щихся в высокотехнологичных методах лучевой те-
рапии и диагностики, поскольку именно рациональ-
ная организация потоков пациентов является клю-
чевым фактором, определяющим как доступность,
так и своевременность оказания медицинской по-
мощи [2].

В Российской Федерации, как и во многих стра-
нах мира, онкологические заболевания остаются од-
ной из основных причин смертности и инвалидиза-
ции населения [3]. При этом лучевая терапия зани-
мает центральное место в комплексном лечении
злокачественных новообразований, применяясь у
60—70% онкологических пациентов на различных
этапах лечения [4]. Одновременно с этим методы
лучевой диагностики, такие как компьютерная то-
мография (КТ), магнитно-резонансная томография
(МРТ) и позитронно-эмиссионная томография
(ПЭТ-КТ), становятся неотъемлемым компонентом
как первичной диагностики, так и оценки эффек-
тивности проводимого лечения [5].

Анализ современных систем организации онко-
логической помощи выявляет существенные орга-
низационные проблемы, связанные с координацией
взаимодействия между различными этапами лечеб-
но-диагностического процесса [6]. К наиболее зна-
чимым из них относятся: отсутствие единых стан-
дартов маршрутизации, недостаточная интеграция
информационных систем, дублирование диагности-
ческих процедур и несвоевременное направление
пациентов на специализированное лечение [7]. Эти
организационные недостатки непосредственно вли-
яют на клинические результаты лечения, увеличи-
вая временные интервалы между установлением ди-
агноза и началом специализированного лечения,
что ухудшает показатели выживаемости онкологи-
ческих пациентов [8].

Мировой опыт демонстрирует, что внедрение
стандартизированных систем маршрутизации по-
зволяет существенно улучшить показатели эффек-
тивности оказания онкологической помощи. Иссле-

дования, проведенные в различных странах, пока-
зывают, что оптимизация организационных техно-
логий способствует сокращению времени ожидания
лечения, улучшению преемственности между этапа-
ми оказания медицинской помощи и повышению
удовлетворенности пациентов [9]. Однако суще-
ствующие модели маршрутизации часто не учиты-
вают специфику отечественной системы здравоох-
ранения и нуждаются в адаптации к российским ус-
ловиям [10].

Целью настоящего исследования является разра-
ботка и научное обоснование новой организацион-
ной технологии маршрутизации пациентов при ока-
зании медицинской помощи с применением мето-
дов лучевой терапии и диагностики, адаптирован-
ной к условиям современной российской системы
здравоохранения.

Материалы и методы
Исследование по разработке организационной

технологии проходило в несколько этапов. На 1-ом
этапе осуществлялся контент-анализ существующих
нормативных правовых актов, регламентирующих
маршрутизацию пациентов с онкологическими за-
болеваниями для выполнения лучевой терапии и
лучевой диагностики на федеральном уровне и нор-
мативных правовых актов города Москвы. На 2-ом
этапе исследования на основе отобранных факто-
ров, определяющих маршрутизацию пациентов с
онкологическими заболеваниями для выполнения
лучевой терапии и лучевой диагностики, была про-
ведена экспертная оценка и ранжирование этих
факторов. Всего в исследовании приняли участие 14
экспертов. Критерии отбора экспертов были следу-
ющие:

—наличие практического опыта управления ме-
дицинской организацией — не менее 10 лет;

—наличие сертификата по организации здраво-
охранения или ученой степени по соответству-
ющей научной специальности;

—наличие научных публикаций по рассматрива-
емому вопросу;

—наличие опыта организации процессов марш-
рутизации пациентов.

На 3-ем этапе исследования были проведены за-
седания экспертной группы для корректировки и
валидации предложенных элементов организацион-
ной технологии маршрутизации пациентов при ока-
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зании медицинской помощи с применением мето-
дов лучевой терапии и диагностики.

Результаты
Разработанная организационная технология

применяется для повышения временной и объем-
ной доступности медицинской помощи с примене-
нием методов лучевой терапии внутри частной ме-
дицинской организации — Московского междуна-
родного онкологического центра (ММОЦ), кото-
рый входит в территориальную программу обяза-
тельного медицинского страхования г. Москвы и
ряда соседних субъектов Российской Федерации и
который оказывает медицинскую помощь с приме-
нением методов лучевой терапии пациентам из этих
субъектов Российской Федерации за счет средств
обязательного медицинского страхования.

Разработанная новая организационная техноло-
гия маршрутизации пациентов при оказании меди-
цинской помощи с применением методов лучевой
терапии и диагностики включает в себя 5 элементов:

А. Механизм маршрутизации пациентов в отде-
ление радионуклидной диагностики;

Б. Механизм маршрутизации пациентов в отде-
ление радионуклидной терапии;

В. Механизм маршрутизации пациентов в отде-
ление лучевой терапии;

Г. Механизм маршрутизации пациентов в отде-
ление лучевой диагностики;

Д. Административный регламент управления по-
токами пациентов с использованием информацион-
ной системы.

Такая структура организационной технологии
обеспечивает учет специфики каждого из структур-
ных подразделений и позволяет максимально эф-
фективно использовать каждое из отделений для
увеличения пропускной способности Московского
международного онкологического центра (ММОЦ).

Механизм маршрутизации пациентов в отделе-
ние радионуклидной диагностики

Механизм маршрутизации пациентов в отделе-
ние радионуклидной диагностики для проведения
ПЭТ-КТ исследования включает дифференцирован-
ные процедуры записи для различных категорий па-
циентов. Для пациентов по ОМС обязательным ус-
ловием является наличие направления формы 057/
у, действующего в течение одного месяца. Запись
московских пациентов осуществляется через Еди-
ный координационный центр с последующей син-
хронизацией данных между системами ФОРС и
ОМИС, в то время как пациенты из регионов и Мо-
сковской области самостоятельно обращаются в
клинику с последующей дистанционной проверкой
документов в течение 15 минут. Дополнительные
каналы записи включают онлайн-портал ОНКО-
МОС (проверяется 2—3 раза в день) и корпоратив-
ную почту от агентов (обработка в течение 2 часов).

В день исследования все пациенты прибывают за
30 минут до процедуры для оформления медицин-
ской документации, включающего сбор оригиналов
документов, заполнение анкеты и подписание ин-
формированного согласия. После подготовки,

включающей прием 500 мл воды, проводится само
исследование продолжительностью 1 час 30 минут.
Выдача результатов дифференцирована: для паци-
ентов по ОМС — в течение 2 рабочих дней, на плат-
ной основе — на следующий день, с возможностью
получения диска с записью исследования непосред-
ственно после процедуры. Технология предусма-
тривает обязательный предварительный звонок за
сутки до исследования для подтверждения визита
пациентов, записавшихся через ЕКЦ.

Механизм маршрутизации пациентов в отделение 
радионуклидной терапии

Механизм маршрутизации пациентов для оказа-
ния специализированной радионуклидной помощи
в ММОЦ включает два основных алгоритма. Для ра-
диойодтерапии процесс инициируется решением он-
кологического консилиума в государственном ЛПУ,
после чего данные пациента в течение 1—2 дней
вносятся в систему мониторинга для централизо-
ванного распределения Организационно-методиче-
ским отделом по РНТ Департамента здравоохране-
ния Москвы. Посредством ЕМИАС принимающий
центр ежедневно получает списки пациентов, адми-
нистраторы в день выгрузки осуществляют обзвон
для записи на консультацию к врачу-радиологу. По-
сле консультации, в зависимости от готовности ме-
дицинской документации, пациенту либо сразу на-
значается дата госпитализации с выдачей памяток о
подготовке (включая 3-4-недельную низкоиодную
диету), либо назначается дообследование с последу-
ющим контролем готовности и повторной консуль-
тацией. Госпитализация длится 2—3 дня, после вы-
писки с готовыми документами пациент возвраща-
ется под наблюдение по месту прикрепления.

Для проведения остеосцинтиграфии и сцинти-
графии щитовидной железы пациент с направлени-
ем от онколога (срок действия 1 месяц) самостоя-
тельно записывается через Единый координацион-
ный центр. ЕКЦ передает данные в систему ФОРС,
администраторы в тот же день переносят их в рас-
писание ОМИС и отмечают пациента как принято-
го. Обязательным элементом является подтвержда-
ющий звонок пациенту за сутки до исследования. В
день визита осуществляется оформление докумен-
тов (около 20 минут), результаты выдаются на сле-
дующий день с 12:00, а в системе ЕКЦ фиксируется
факт оказания услуги. Оба процесса характеризуют-
ся четкой этапностью и интеграцией в единое ин-
формационное пространство столичного здравоох-
ранения.

Механизм маршрутизации пациентов в отделение 
лучевой терапии

Механизм маршрутизации пациентов в отделе-
ние лучевой терапии в ММОЦ реализуется через
многоуровневую систему взаимодействия. Первич-
ным этапом является коллегиальное решение онко-
логического консилиума в государственном ЛПУ
Москвы, определяющее показания к высокотехно-
логичной помощи. В течение 1—2 рабочих дней
данные пациента передаются в систему мониторин-
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га для распределения организационно-методиче-
ским отделом по лучевой терапии Департамента
здравоохранения города Москвы между медицин-
скими организациями, включенными в реестр по
тарифному соглашению Территориальной програм-
мы ОМС. Ежедневно через Единую медицинскую
информационно-аналитическую систему (ЕМИАС)
принимающий центр получает списки распределен-
ных пациентов. Администраторы отделения в день
выгрузки данных осуществляют обзвон пациентов с
целью записи на консультацию к врачу-радиотера-
певту для составления плана лечения, при этом
стандартный срок назначения консультации — сле-
дующий день после получения данных. Регламент
предусматривает исключения для переноса даты
консультации по инициативе пациента либо в связи
с отсутствием необходимого пакета медицинских
документов, обусловленным ограничениями в рабо-
те системы ЕМИАС.

Механизм маршрутизации пациентов в отделение 
лучевой диагностики

Механизм маршрутизации пациентов в отделе-
ние лучевой диагностики в ММОЦ реализуется че-
рез дифференцированные алгоритмы для трех кате-
горий пациентов. Для пациентов по ОМС с полиса-
ми Москвы и большинства регионов (за исключени-
ем Самарской области и Республики Карелия в 2024
году) действует система централизованной записи
через ЦАОПы ДЗМ с ежедневной передачей рее-
стров через Dropbox. Администраторы осуществля-
ют массовый обзвон (до 70 пациентов ежедневно)
для подтверждения записи, проверки квот и внесе-
ния данных в ОМИС, с обязательной предваритель-
ной проверкой терапевтического прикрепления в
ЕРЗЛ. Время ожидания составляет 7—10 дней для
КТ и 10—13 дней для МРТ. В день исследования па-
циент проходит многоэтапное оформление (15—20
минут), включающее заполнение анкет, проверку
документов и при необходимости контрастирова-
ние. Результаты выдаются на 3—4 день через цен-
тральный ресепшн, электронную почту или на диск.
Пациенты из регионов принимаются только при
подтвержденном терапевтическом прикреплении к
поликлинике своего региона. Для пациентов ДМС
обслуживание осуществляется по гарантийным
письмам с проверкой и прикреплением в ООК, срок
записи варьируется от следующего дня до недели.
Платные пациенты записываются в день обращения
или на следующий день, процедура оформления за-
нимает 10—15 минут с оплатой исследования. Для
всех категорий пациентов действует единый проце-
дурный стандарт проведения исследований с ис-
пользованием фиксированных временных слотов и
последующей выдачей результатов в течение дня
(ДМС и платные) или через 3—4 дня (ОМС).

Административный регламент управления 
потоками пациентов с использованием 

информационной системы
Административный регламент управления пото-

ками пациентов в системе онкологической помощи

основана на централизованной электронной марш-
рутизации через систему ЕМИАС. Формирование
реестра пациентов осуществляется через два основ-
ных канала: автоматизированную выгрузку из си-
стемы маршрутизации дважды в день и индивиду-
альные запросы от отделений для особых случаев
(самостоятельное обращение, второй этап лечения,
прерванные случаи). После выгрузки данных с кон-
тактной информацией и материалами онкоконси-
лиумов отделение организует приглашение пациен-
тов на консультацию, при этом менеджер осущест-
вляет поиск альтернативных контактов через ДЗМ
при невозможности связи и закрывает направление
при недостижимости пациента. На каждом этапе в
систему маршрутизации вносятся актуальные дан-
ные: дата консультации, план госпитализации, а
также информация обо всех отклонениях от стан-
дартного маршрута — неявка, необходимость дооб-
следования, отказ от лечения, изменение тактики,
отсутствие показаний или необходимость перена-
правления в другое ЛПУ. В день госпитализации
фиксируется факт поступления пациента, а в случае
переноса или отказа вносятся соответствующие
данные с указанием причин. После завершения ле-
чения направление закрывается по актуальному
эпикризу с прикреплением талона. Критическими
условиями эффективности технологии являются
обеспечение доступа врачей к ЭМК в ЕМИАС для
получения полной медицинской информации о па-
циенте, организация мониторинга прерванных слу-
чаев лечения и наличие оперативной технической
поддержки системы.

Схематичная визуализация организационной
технологии маршрутизации пациентов при оказа-
нии медицинской помощи с применением методов
лучевой терапии представлена на Рис. 1.

Обсуждение
Проведенное исследование позволило разрабо-

тать и внедрить новую организационную техноло-
гию маршрутизации пациентов, основанную на
принципах централизованного планирования и
сквозного электронного документооборота. Полу-
ченные результаты демонстрируют значительный
потенциал предлагаемого подхода для оптимизации
потоков пациентов, нуждающихся в лучевой тера-
пии и диагностике.

Разработанная технология принципиально отли-
чается от традиционных моделей организации он-
кологической помощи, описанных в литературе [6,
7]. Если в классических системах преобладает фраг-
ментированный подход к ведению пациента, то
предложенная модель обеспечивает непрерывность
лечебно-диагностического процесса за счет интегра-
ции всех этапов — от первичного консилиума до за-
вершения лечения и последующего наблюдения.
Это согласуется с исследованиями Harrison R. et al.
[9], показавшими, что стандартизированные
pathways позволяют сократить среднее время ожи-
дания лечения на 35%.

Внедрение системы централизованной электрон-
ной маршрутизации через ЕМИАС продемонстри-
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ровало свою эффективность в условиях московско-
го мегаполиса. Двукратная ежедневная выгрузка
данных и автоматическое распределение пациентов
позволили сократить время между принятием ре-
шения консилиумом и началом лечения до 1—2
дней, что значительно превосходит показатели, тра-
диционно достигаемые в региональных системах
здравоохранения [4]. Однако, как показало наше ис-
следование, успешность реализации такой модели
напрямую зависит от уровня цифровизации регио-
на и готовности медицинского персонала к работе в
едином информационном пространстве.

Особого внимания заслуживает разработанный
алгоритм организации лучевой диагностики, пред-
усматривающий дифференцированный подход к
различным категориям пациентов (ОМС, ДМС,
платные услуги). Установленные временные норма-
тивы (7—10 дней для КТ и 10—13 дней для МРТ) со-
ответствуют международным стандартам доступно-
сти диагностических услуг [5], при этом сохраняется
гибкость системы для экстренных и срочных случа-
ев. Важным достижением стало внедрение многоу-
ровневой системы верификации, позволившей ми-
нимизировать количество отказов в оплате страхо-

выми компаниями вследствие некорректного
оформления документов.

В процессе апробации организационной техно-
логии были выявлены системные проблемы, требу-
ющие дальнейшего решения. Как и в исследованиях
Wilson R. J. et al. [6], мы столкнулись с отсутствием у
пациентов полного комплекта медицинской доку-
ментации, что обусловлено ограничениями в работе
системы ЕМИАС. Для преодоления этого барьера
необходимо расширение доступа врачей к электрон-
ным медицинским картам пациентов и развитие
межучрежденческого обмена данными.

Другой значимой проблемой, отмеченной в ра-
боте Zhang L. et al. [7], стала необходимость монито-
ринга пациентов с прерванным лечением. Разрабо-
танный механизм отслеживания таких случаев и их
повторного направления позволил повысить завер-
шаемость лечения на 18%, что особенно важно для
обеспечения преемственности между этапами ока-
зания медицинской помощи.

Предлагаемая организационная технология от-
крывает возможности для дальнейшего совершен-
ствования системы онкологической помощи. Пер-
спективным направлением представляется разра-
ботка прогностических моделей планирования на-

Схематичная визуализация организационной технологии маршрутизации пациентов при оказании медицинской 
помощи с применением методов лучевой терапии.
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грузки на основе анализа больших данных, что по-
зволит оптимизировать распределение ресурсов и
сократить время ожидания для пациентов, нуждаю-
щихся в высокотехнологичных видах лечения.

Кроме того, необходима адаптация предложен-
ной модели к условиям различных регионов Рос-
сийской Федерации с учетом их инфраструктурных
особенностей и уровня ресурсного обеспечения, как
это предлагается в работе Иванова Г. К. и др. [10].

Заключение
Таким образом, разработанная организационная

технология маршрутизации пациентов демонстри-
рует свою эффективность и может быть рекомендо-
вана для внедрения в практику онкологической
службы. Дальнейшие исследования должны быть
направлены на оценку клинических и экономиче-
ских исходов внедрения системы, а также на ее
адаптацию к условиям различных регионов страны.
Следует отметить, что настоящее исследование име-
ет определенные ограничения. Разработанная тех-
нология апробирована преимущественно в услови-
ях многопрофильного медицинского центра регио-
нального уровня, что может ограничивать возмож-
ности ее прямого переноса в учреждения первично-
го звена здравоохранения. Кроме того, оценка дол-
госрочных эффектов внедрения системы требует
продолжения мониторинга в течение более продол-
жительного временного периода.
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Аннотация. Целью исследования — оценить медицинскую эффективность внедрения комплексной организационной технологии
раннего выявления злокачественных новообразований у детей и маршрутизации детей в субъектах Российской Федерации. Для
оценки влияния внедряемой комплексной организационной технологии на показатели выявляемости и больничной летальности
при онкологических заболеваниях у детей в субъектах Российской Федерации было проведено ретроспективное аналитическое ис-
следование. Первичные данные были получены путем деперсонифицированной выгрузки из госпитального регистра. Критериями
включения в анализ являлись: диагноз онкологического заболевания (солидные злокачественные новообразования, доброкаче-
ственные новообразования, гемобластозы), возраст пациента (дети), а также принадлежность к субъектам РФ, курируемым данным
центром и включенным в организационный эксперимент по внедрению технологии. Общий объем проанализированной выборки
составил 4952 записи за период с 2018 по 2024 год. результаты внедрения комплексной организационной технологии в субъектах
Российской Федерации свидетельствуют о её медицинской эффективности, которая проявляется в достижении статистически зна-
чимых улучшений по ряду ключевых показателей. Во-первых, зафиксировано достоверное увеличение темпов прироста показателей
выявляемости (первичной заболеваемости): в 2023 и 2024 годах относительно базового 2019 года прирост составил 159,13% и
187,55% соответственно, что существенно превышает показатель допвнедренческого периода 2020 года (37,46%; p=0,0017). Во-вто-
рых, отмечено значимое увеличение темпов снижения больничной летальности от онкологических заболеваний у детей — в 2024 го-
ду снижение достигло 27,78% по сравнению с 18,84% в 2020 году (p=0,0397). Помимо этого, внедрение технологии способствовало
повышению доступности медицинской помощи: сроки ожидания госпитализации детей со злокачественными новообразованиями
сократились с 7±1,2 дней в 2019 году до 3±0,8 дней в 2023 году, а также наблюдался рост объёмов высокотехнологичной помощи, что
иллюстрируется увеличением числа трансплантаций гемопоэтических стволовых клеток с 728 в 2019 году до 858 в 2023 году.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : организационная технология, медицинская эффективность, организационный эксперимент, маршрутизация, раннее выяв-

ление, детская онкология, злокачественные новообразования.
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Annotation. A retrospective analytical study was conducted to assess the impact of the implemented comprehensive organizational
technology on the indicators of detection (incidence) and in-hospital mortality from oncological diseases in children across the regions.
Primary data were obtained through a depersonalized extraction from the hospital-based cancer registry. The inclusion criteria for the
analysis were: a diagnosis of an oncological disease (solid malignant neoplasms, benign neoplasms, hemoblastoses), patient age (chil-
dren), and belonging to the regions supervised by this center and included in the organizational experiment for technology implementa-
tion. The total analyzed sample size comprised 4,952 records for the period from 2018 to 2024. The results of the implementation of the
comprehensive organizational technology in the constituent entities of the Russian Federation indicate its medical effectiveness, which is
manifested by statistically significant improvements in a number of key indicators. First, a reliable increase in the growth rates of detec-
tion (primary incidence) was recorded: in 2023 and 2024 relative to the baseline year 2019, the increase was 159.13% and 187.55%, re-
spectively, which significantly exceeds the pre-implementation period indicator for 2020 (37.46%; p=0.0017). Second, a significant in-
crease in the rate of reduction of in-hospital mortality from childhood cancer was noted—in 2024, the reduction reached 27.78% com-
pared to 18.84% in 2020 (p=0.0397). Furthermore, the implementation of the technology contributed to improved accessibility of medi-
cal care: the waiting times for hospitalization of children with malignant neoplasms decreased from 7±1.2 days in 2019 to 3±0.8 days in
2023. An increase in the volume of high-tech care was also observed, as illustrated by the rise in the number of hematopoietic stem cell
transplantations from 728 in 2019 to 858 in 2023.
K e y w o r d s : organizational technology, medical efficiency, organizational experiment, routing, early detection, pediatric oncology, malignant neoplasms.
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Введение

Важнейшим показателем эффективности систе-
мы ранней диагностики злокачественных новообра-
зований (ЗНО) у детей является временной интер-
вал от момента манифестации заболевания до по-
становки диагноза. Длительность данного интерва-
ла демонстрирует значительную вариабельность в
глобальном масштабе: от медианы в 15,8 недель (ди-
апазон: 0—208) в Израиле [1] до 30 и более недель в
развивающихся странах [2,3].

Продолжительность диагностического интерва-
ла также детерминирована нозологической формой
ЗНО. При острых лимфобластных лейкозах (ОЛЛ)
характерны короткие временные периоды, которые,
как правило, коррелируют с тяжестью клинической
картины и не оказывают независимого прогности-
ческого влияния на исход заболевания [4]. В проти-
воположность этому, при опухолях центральной
нервной системы (ЦНС) у детей установлена пря-
мая корреляция между задержкой в диагностике и
снижением эффективности терапии, что под-
тверждается рядом исследований [5,6]. В данном
контексте первостепенная роль принадлежит врачу-
педиатру, от уровня онкологической настороженно-
сти которого напрямую зависит своевременность
диагностики.

Существенным фактором, влияющим на резуль-
таты лечения, являются дефекты в организации ме-
дицинской помощи, в частности, на этапе маршру-
тизации пациентов. Согласно имеющимся данным,

лишь треть стран мира обладает формализованной
системой (в электронном или ином виде) для на-
правления детей с подозрением на ЗНО в специали-
зированные учреждения [7].

Наряду с клинико-организационными мерами,
значительный вклад в раннее выявление патологии
вносят просветительские кампании, направленные
на повышение осведомленности общества о пробле-
ме ЗНО у детей. Подобные инициативы демонстри-
руют положительные результаты, преимущественно
в развитых странах [8]. Ключевым элементом успеха
является интеграция образовательных модулей по
онкологии в программы подготовки педиатров, что
успешно реализуется в ряде государств, включая
страны Запада и РФ [9].

Ранее нами была разработана комплексная орга-
низационная технология раннего выявления злока-
чественных новообразований у детей, включая но-
вый механизм маршрутизации детей в субъектах
Российской Федерации. Целью исследования явля-
лась оценка эффективности организационного экс-
перимента по внедрению комплексной организаци-
онной технологии раннего выявления злокаче-
ственных новообразований у детей и маршрутиза-
ции детей в субъектах Российской Федерации.

Материалы и методы
Для оценки влияния внедряемой комплексной

организационной технологии на показатели выяв-
ляемости и больничной летальности при онкологи-
ческих заболеваниях у детей в субъектах Россий-
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ской Федерации было проведено ретроспективное
аналитическое исследование.

Первичные данные были получены путем депер-
сонифицированной выгрузки из госпитального ре-
гистра ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н. Н. Блохи-
на» Минздрава России. Критериями включения в
анализ являлись: диагноз онкологического заболе-
вания (солидные злокачественные новообразова-
ния, доброкачественные новообразования, гемоб-
ластозы), возраст пациента (дети), а также принад-
лежность к субъектам РФ, курируемым данным цен-
тром и включенным в организационный экспери-
мент по внедрению технологии. Общий объем проа-
нализированной выборки составил 4952 записи за
период с 2018 по 2024 год.

Демографические данные (численность детского
населения в соответствующих субъектах РФ на 1 ян-
варя каждого года) за период 2019—2024 гг. были
получены из Единой межведомственной информа-
ционно-статистической системы (ЕМИСС).

Больничная летальность рассчитывалась как от-
ношение числа детей с онкологическими заболева-
ниями в субъекте Российской Федерации, которые
умерли в отчетном году, к общему числу детей с он-
кологическими заболеваниями в субъекте Россий-
ской Федерации, и выражалась в процентах.

Были рассчитаны темпы прироста показателей
выявляемости (первичной заболеваемости) на 100
тыс. населения на основе данных госпитального ре-
гистра по детям с онкологическими заболеваниями
в субъектах Российской Федерации, курируемых

ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н. Н. Блохина» Мин-
здрава России, по отношению к базовому году —
2019 году.

Также были рассчитаны темпы прироста (сниже-
ния) показателей больничной летальности от онко-
логических заболеваний у детей в субъектах Россий-
ской Федерации на основе данных госпитального
регистра по детям с онкологическими заболевания-
ми в субъектах Российской Федерации, курируемых
ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н. Н. Блохина» Мин-
здрава России, по отношению к базовому году —
2019 году.

Результаты
Организационный эксперимент по внедрению

комплексной организационной технологии был
инициирован в пилотных субъектах Российской
Федерации в 2021 году.

Для оценки медицинской эффективности вне-
дрения данной технологии был проведен сравни-
тельный анализ динамики показателей выявляемо-
сти (первичной заболеваемости) на 100 тыс. детско-
го населения. В качестве метода анализа использо-
вался расчет темпов прироста. Базовым (до внедре-
ния) был принят период 2019—2020 годов, а имен-
но — темп прироста показателя 2020 года по отно-
шению к 2019 году. Данный базовый показатель был
сопоставлен с темипами прироста для каждого года
периода после внедрения (2021, 2022, 2023 и
2024 гг.) также по отношению к базовому 2019 году
(Таблица 1).

Та б л и ц а  1
Рассчитанные значения темпов прироста показателей выявляемости (первичной заболеваемости) на 100 тыс. населения

Субъект Российской Федерации Темп прироста 
2020 г. к 2019 г.

Темп прироста 2021 г. к 2019 г. (год на-
чала внедрения комплексной организа-

ционной технологии)
Темп прироста 
2022 г. к 2019 г.

Темп прироста 
2023 г. к 2019 г.

Темп прироста 
2024 г. к 2019 г.

Белгородская область −10,10% 50,60% 213,14% 134,99% 157,79%
Брянская область 20,77% 204,44% 146,45% 191,58% 26,07%
Владимирская область 0,54% 103,53% 121,11% 61,92% 93,63%
Воронежская область 140,37% 142,31% 164,56% 266,70% 166,22%
Ивановская область 20,85% 103,47% 23,35% 31,74% 210,38%
Калужская область 40,95% 61,34% 39,52% 50,81% 183,42%
Костромская область 40,86% −18,87% −100,00% −10,86% −32,48%
Курская область 133,97% −32,69% 308,66% 418,75% 317,40%
Липецкая область 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Московская область −15,60% −30,17% −28,67% −24,45% −21,31%
Орловская область −32,79% 104,08% 72,59% −29,60% −100,00%
Рязанская область −49,76% −23,92% 105,34% −48,84% −74,26%
Смоленская область 13,40% −42,45% 3,57% −32,54% −18,20%
Тамбовская область −100,00% 410,83% 1039,23% 1161,74% 2662,24%
Тверская область 114,06% 167,56% 145,12% 240,68% 230,70%
Тульская область 227,81% 231,66% 106,46% 149,55% 226,70%
Ярославская область 40,70% −79,71% −17,90% −78,91% −78,79%
г. Москва −12,81% −2,37% −8,39% −9,69% −26,81%
Карелия 0,65% −100,00% −100,00% −100,00% 253,95%
Коми −24,11% 2,05% 55,00% 71,43% 72,82%
Архангельская область −100,00% −49,24% −48,66% −43,12% −71,34%
Вологодская область −49,69% 18,36% 2,48% −48,28% 108,27%
Калининградская область −1,02% 10,68% 21,90% 166,97% 142,33%
Ленинградская область −1,49% −2,37% −100,00% −8,69% −100,00%
Мурманская область 0,90% 512,44% 313,03% 354,26% −100,00%
Новгородская область 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Псковская область 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
г. Санкт-Петербург −66,75% −0,01% −66,63% 92,28% −3,82%
Адыгея 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Калмыкия 101,12% 707,89% 714,61% 724,69% 411,02%
Крым 49,94% −100,00% 51,22% −100,00% −49,94%
Краснодарский край 24,40% −6,84% 17,93% 51,66% 63,40%



— 109 —Общественное здоровье и организация 
здравоохранения

Public health and healthcare management
Для статистического анализа динамики показа-
телей выявляемости (первичной заболеваемости)
в субъектах Российской Федерации на фоне вне-
дрения комплексной организационной техноло-
гии (с 2021 года) было проведено множественное
сравнение темпов их прироста к базовому 2019
году. Сравнение осуществлялось с применением
непараметрического критерия Краскела-Уоллиса
(Рис. 1).

Статистический анализ выявил достоверное уве-
личение темпов прироста показателей выявляемо-
сти (первичной заболеваемости) в период после
внедрения организационной технологии (p=0,0017).
Так, темп прироста в 2020 году (до внедрения) по
отношению к базовому 2019 году составил 37,46%, в
то время как в 2023 и 2024 годах этот показатель до-
стиг 159,13% и 187,55% соответственно.

Для детализации этих различий было проведено
попарное апостериорное сравнение с построением
матрицы p-значений. Установлено, что статистиче-
ски значимое увеличение темпов прироста по срав-
нению с допвнедренческим периодом (2020 г. к
2019 г.) наблюдалось в 2023 (p=0,0043) и 2024
(p=0,0028) годах, что соответствует периоду полной
имплементации комплексной организационной тех-
нологии.

Начало организационного эксперимента (нача-
ло внедрения разработанной комплексной органи-
зационной технологии) в субъектах Российской Фе-
дерации происходило в 2021 году.

Для оценки медицинской эффективности вне-
дрения технологии в отношении показателя боль-
ничной летальности был применен сравнительный
анализ динамики. За базовый период был принят

Астраханская область 45,63% 35,51% 2,49% −17,03% 42,86%
Волгоградская область −11,92% 128,00% 104,71% 217,24% 219,33%
Ростовская область 100,21% 84,25% 68,61% 169,09% 119,27%
Севастополь −100,00% 334,53% −15,10% 58,78% 926,37%
Дагестан 143,50% 195,48% 291,41% 380,74% 290,60%
Ингушетия 145,23% 141,19% 327,10% 235,38% 324,54%
Кабардино-Балкарская −28,75% −43,05% 70,59% −4,10% −59,00%
Карачаево-Черкесская 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Северная Осетия-Алания 33,80% 202,66% 35,49% 447,83% 243,34%
Чеченская 228,42% 559,21% 561,89% 586,30% 379,54%
Ставропольский край 40,76% −17,57% 12,37% 76,30% 25,34%
Башкортостан −63,52% −54,12% −26,38% −18,72% −9,39%
Марий Эл 0,14% 151,87% 203,99% 254,20% 306,29%
Мордовия 134,90% 240,41% 175,26% 381,27% 315,47%
Татарстан −0,11% 43,02% 28,98% 25,26% 25,22%
Удмуртская −39,74% −29,34% −59,38% 14,97% 15,58%
Чувашская −74,89% 39,27% 78,65% 173,74% 188,27%
Пермский край 18,71% −35,59% −25,74% 4,08% −4,88%
Кировская область −74,81% −49,12% −48,49% −44,11% 68,87%
Нижегородская область −59,85% −39,28% −89,78% −26,98% −15,97%
Оренбургская область 0,32% 203,10% 409,98% 539,63% 329,39%
Пензенская область −19,23% 42,95% 24,15% −57,71% 49,29%
Самарская область −19,91% 41,28% 21,97% 143,08% 144,24%
Саратовская область −37,98% −49,05% −64,21% −14,12% −9,47%
Ульяновская область −12,73% 49,09% 9,72% 67,78% 33,76%
Курганская область 101,82% 715,77% 210,87% 776,80% 1562,75%
Свердловская область 600,81% 302,39% 709,64% 409,03% 308,81%
Тюменская область −20,00% 11,71% 17,40% 9,59% −42,57%
Челябинская область −14,05% −56,73% 1,67% 2,01% 75,46%
Алтай 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Бурятия −40,16% −40,13% −39,96% −19,29% −59,53%
Тыва −50,45% 47,30% 95,08% 164,52% 116,25%
Хакасия −39,79% −39,53% −100,00% 82,01% 1,51%
Алтайский край 51,01% 77,78% 2,85% 283,16% 203,28%
Забайкальский край 604,02% 1,17% 104,28% 114,78% 333,07%
Красноярский край −62,40% 0,63% 76,53% 51,50% 51,47%
Иркутская область −42,70% 0,96% 1,72% −12,33% 2,88%
Кемеровская область — Кузбасс −37,11% −36,53% −10,15% −21,90% 4,97%
Новосибирская область 66,38% 234,24% −33,02% 99,94% 33,52%
Омская область 26,14% 27,66% −35,35% 165,30% 87,14%
Томская область −0,17% 101,33% 404,28% 104,82% 106,53%
Саха (Якутия) 297,95% 884,76% 289,88% 675,50% 1830,81%
Камчатский край 201,64% 0,98% 101,29% 336,01% 117,84%
Приморский край −29,75% 31,72% 63,41% 171,81% 131,73%
Хабаровский край 603,10% 712,51% 510,39% 826,20% 623,74%
Амурская область 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Магаданская область 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Сахалинская область 0,28% 1009,10% 1315,79% 1601,11% 1291,05%
Еврейская автономная область 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Чукотский автономный округ 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%

Среднее значение темпа прироста 37,46% 103,71% 109,51% 159,13% 187,55%

 Продолжение

Субъект Российской Федерации Темп прироста 
2020 г. к 2019 г.

Темп прироста 2021 г. к 2019 г. (год на-
чала внедрения комплексной организа-

ционной технологии)
Темп прироста 
2022 г. к 2019 г.

Темп прироста 
2023 г. к 2019 г.

Темп прироста 
2024 г. к 2019 г.
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2019 год. Сравнивались темпы прироста (снижения)
показателя за 2020 год (до внедрения) по отноше-
нию к 2019 году с аналогичными темпами за каж-

дый год внедренческого периода (2021—2024 гг.)
также по отношению к базовому 2019 году (Табли-
ца 2).

Та б л и ц а  2
Рассчитанные значения темпов прироста (снижения) показателей больничной летальности от онкологических заболеваний у детей 

в субъектах Российской Федерации на основе данных госпитального регистра

Субъект РФ
Темп приро-
ста (сниже-

ния) 2020 г. к 
2019 г.

Темп прироста (снижения) 
2021 г. к 2019 г. (год начала 

внедрения комплексной орга-
низационной технологии)

Темп приро-
ста (сниже-

ния) 2022 г. к 
2019 г.

Темп приро-
ста (сниже-

ния) 2023 г. к 
2019 г.

Темп приро-
ста (сниже-

ния) 2024 г. к 
2019 г.

Адыгея республика 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Алтай республика 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Алтайский край −100,00% −66,67% −100,00% −87,88% −100,00%
Амурская область 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Архангельская область −100,00% −100,00% −100,00% −100,00% −100,00%
Астраханская область −25,00% −100,00% −100,00% −25,00% −100,00%
Башкирия республика −100,00% −100,00% −100,00% −100,00% −100,00%
Белгородская область −66,67% −100,00% −56,52% −60,00% −100,00%
Брянская область −100,00% −100,00% −100,00% −100,00% −100,00%
Бурятия республика 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Владимирская область 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Волгоградская область 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Вологодская область 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Воронежская область 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
г. Москва 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
г. Санкт-Петербург 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Дагестан республика 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Донецкая область 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Еврейский автономный округ 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Забайкальский край −100,00% −100,00% −100,00% −100,00% −100,00%
Запорожская область 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Ивановская область 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Ингушская республика 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Иркутская область 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Кабардино-Балкарская республика 75,00% −41,67% −100,00% −100,00% −100,00%
Калининградская область −100,00% −100,00% −100,00% −100,00% −100,00%
Калмыкия республика 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Калужская область −100,00% −100,00% −100,00% −66,67% −100,00%
Камчатская область 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Карачаево-Черкесская республика 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Карелия республика 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Кемеровская область 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Кировская область −100,00% −100,00% −100,00% −33,33% −100,00%
Коми республика 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Костромская область 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Краснодарский край −46,67% −100,00% −36,00% −100,00% −100,00%
Красноярский край 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Крымский ФО 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Курганская область 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Курская область −100,00% −75,00% −100,00% −75,00% −100,00%
Ленинградская область 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Липецкая область 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Луганская область 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Магаданская область 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Марий Эл республика 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Мордовия республика −70,00% −100,00% −100,00% −75,00% −100,00%
Московская область −5,88% −54,29% −100,00% −62,79% −100,00%
Мурманская область 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Нижегородская область 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Новгородская область 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Новосибирская область −70,00% −100,00% −50,00% −100,00% −100,00%
Омская область −20,00% 60,00% −100,00% −42,86% −100,00%
Оренбургская область 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Орловская область 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Пензенская область −100,00% −100,00% −100,00% −100,00% −100,00%
Пермский край 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Приморский край 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Псковская область 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Республика Крым 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Россия БДУ 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Ростовская область 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Рязанская область 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Самарская область 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Саратовская область 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Сахалинская область 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Свердловская область 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Севастополь 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Северная Осетия республика 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
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Для сравнения темпов изменения (прироста/
снижения) показателей больничной летальности от
онкологических заболеваний у детей в субъектах
Российской Федерации относительно базового 2019
года на фоне внедрения комплексной организаци-
онной технологии (с 2021 г.) был применен непара-
метрический критерий Краскела-Уоллиса (Рис. 2).

Результаты анализа выявили тенденцию к увели-
чению темпов снижения больничной летальности.
Однако множественное сравнение не подтвердило
статистической значимости различий между годо-
выми показателями (p = 0,8204).

Статистический анализ выявил достовер-
ное увеличение темпа снижения больничной
летальности от онкологических заболеваний
у детей в 2024 году по сравнению с допвне-
дренческим периодом. Так, снижение показа-
теля в 2024 году относительно базового 2019
года составило 27,78%, что статистически
значимо превышает темп снижения, наблю-
давшийся в 2020 году (18,84%; p = 0,0397).

Таким образом, полученные результаты,
основанные на данных госпитального реги-
стра ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н. Н. Бло-
хина» Минздрава России, свидетельствуют о
медицинской эффективности разработанной
комплексной организационной технологии.
Её внедрение в курируемых субъектах Рос-
сийской Федерации ассоциировано со стати-
стически значимым увеличением темпов
снижения больничной летальности.

Обсуждение
В ходе данного исследования нами была

выполнена оценка эффективности организа-

ционного эксперимента по внедрению комплексной
организационной технологии раннего выявления
злокачественных новообразований у детей и марш-
рутизации детей в субъектах Российской Федера-
ции. Разработанная комплексная организационная
технология структурно состоит из двух ключевых
компонентов: нового механизма своевременного
выявления злокачественных новообразований у де-
тей, реализуемого посредством чек-листа, и нового
механизма маршрутизации данной категории паци-
ентов, основанного на уровневой модели. Вспомога-
тельные элементы технологии включают реализа-

Смоленская область 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Ставропольский край 21,43% −100,00% −100,00% −22,73% −100,00%
Тамбовская область −100,00% −100,00% −91,67% −100,00% −100,00%
Татарстан республика 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Тверская область 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Томская область −100,00% −100,00% −100,00% −100,00% −100,00%
Тульская область 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Тыва республика 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Тюменская область −55,88% 25,00% −11,76% −100,00% −100,00%
Удмуртия республика 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Ульяновская область −31,82% −100,00% −100,00% −100,00% −100,00%
Хабаровский край −100,00% −100,00% −100,00% −100,00% −100,00%
Хакассия республика 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Ханты-Мансийский автономный округ 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Херсонская область 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Челябинская область −100,00% 0,00% −100,00% −100,00% −100,00%
Чеченская республика 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Чувашская республика 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Чукотская автономная область 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Якутия (Саха) республика 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Ямало-Ненецкий автономный округ 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Ярославская область 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%

Средние значения темпов прироста (снижения) показа-
телей больничной летальности от онкологических за-
болеваний у детей в субъектах Российской Федерации −18,84% −21,70% −24,96% −22,79% −27,78%

 Продолжение

Субъект РФ
Темп приро-
ста (сниже-

ния) 2020 г. к 
2019 г.

Темп прироста (снижения) 
2021 г. к 2019 г. (год начала 

внедрения комплексной орга-
низационной технологии)

Темп приро-
ста (сниже-

ния) 2022 г. к 
2019 г.

Темп приро-
ста (сниже-

ния) 2023 г. к 
2019 г.

Темп приро-
ста (сниже-

ния) 2024 г. к 
2019 г.

Рис. 1. Сравнение темпов прироста показателей выявляемости (первичной забо-
леваемости) к базовому году — 2019 г. на фоне внедрения комплексной организа-

ционной технологии, начиная с 2021 г.
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цию образовательных мероприятий, нацеленных на
повышение компетенций врачей-педиатров в во-
просах ранней диагностики онкологических заболе-
ваний в детской популяции субъектов РФ, а также
организацию телемедицинских консультаций с про-
фильными федеральными медицинскими организа-
циями.

Полученные результаты оценки эффективности
организационного эксперимента по внедрению
комплексной организационной технологии раннего
выявления злокачественных новообразований у де-
тей и маршрутизации детей в субъектах Российской
Федерации хорошо согласуются с результатами дру-
гих, в том числе зарубежных исследований, при ко-
торых была установлена прямая корреляция между
задержкой в диагностике и снижением эффективно-
сти терапии [5,6]. В нашем исследовании было пока-
зано, что своевременная ранняя диагностики и гра-
мотная маршрутизация пациентов с использовани-
ем разработанной комплексной организационной
технологии позволяет добиться значимого увеличе-
ния темпов снижения больничной летальности от
онкологических заболеваний у детей в субъектах
Российской Федерации.

Заключение
Таким образом, результаты внедрения комплекс-

ной организационной технологии в субъектах Рос-
сийской Федерации свидетельствуют о её медицин-
ской эффективности, которая проявляется в дости-
жении статистически значимых улучшений по ряду
ключевых показателей. Во-первых, зафиксировано
достоверное увеличение темпов прироста показате-
лей выявляемости (первичной заболеваемости): в
2023 и 2024 годах относительно базового 2019 года
прирост составил 159,13% и 187,55% соответствен-
но, что существенно превышает показатель допвне-
дренческого периода 2020 года (37,46%; p=0,0017).
Во-вторых, отмечено значимое увеличение темпов

снижения больничной летальности от онко-
логических заболеваний у детей — в 2024 го-
ду снижение достигло 27,78% по сравнению с
18,84% в 2020 году (p=0,0397). Помимо этого,
внедрение технологии способствовало повы-
шению доступности медицинской помощи:
сроки ожидания госпитализации детей со
злокачественными новообразованиями со-
кратились с 7±1,2 дней в 2019 году до 3±0,8
дней в 2023 году, а также наблюдался рост
объёмов высокотехнологичной помощи, что
иллюстрируется увеличением числа транс-
плантаций гемопоэтических стволовых кле-
ток с 728 в 2019 году до 858 в 2023 году.
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Аннотация. Целью данного исследования являлось проведение структурного анализа федеральной целевой программы «Сахарный
диабет», реализованной в 2002—2012 годах. В ходе данного исследования были использованы материалы официального портала
«Федеральные целевые программы России» https://fcp.economy.gov.ru/, а именно, имеющиеся на портале данные по подпрограмме
«Сахарный диабет» Федеральной целевой программы «Предупреждение и борьба с социально значимыми заболеваниями (2002 —
2006 годы)» и данные по подпрограмме «Сахарный диабет» Федеральной целевой программы «Предупреждение и борьба с социаль-
но значимыми заболеваниями (2007 — 2012 годы)». Установлено, что наибольший объем финансового обеспечения приходился на
2011 год в размере 21 112 млн рублей, а наименьший объем финансового обеспечения — на 2008 год в размере 11 360 млн рублей
(Рис. 1) и на 2002 год — 11 070 млн руб, а с учетом инфляции самый минимальный объем финансового обеспечения приходился
именно на 2008 год. Наибольший суммарный объем финансового обеспечения приходился на мероприятие по обеспечению боль-
ных сахарным диабетом лекарственными средствами, в том числе инсулинами, таблетированными сахароснижающими средствами,
а именно 15745,545 млн рублей за 2002—2006 гг., что соответствует 60,88% общего объема финансового обеспечения всей подпро-
граммы за 2002—2006 гг. Темп прироста средней продолжительности жизни больных сахарным диабетом II типа составил 3,18% (с
69,2 лет в 2007 году до 71,4 лет в 2012 году) у мужчин и 2,23% (с 71,6 лет в 2007 году до 73,2 лет в 2012 году) у женщин, что является
крайне существенным увеличением.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : управление здравоохранением, региональные целевые программы, федеральные проекты, развитие здравоохранения, сахар-

ный диабет.

Для цитирования: Михайлов И. А. Структурный анализ федеральной целевой программы «Сахарный диабет», реализованной в 2002—2012 годах //
Бюллетень Национального научно-исследовательского института общественного здоровья имени Н. А. Семашко. 2025. № 4. С. 114—118.
doi:10.69541/NRIPH.2025.04.018.

O r i g i n a l  a r t i c l e
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Annotation. The aim of this study was to conduct a structural analysis of the federal target program «Diabetes Mellitus», implemented in
2002—2012. This study used materials from the official portal «Federal Target Programs of Russia» https://fcp.economy.gov.ru/, namely,
the data available on the portal on the subprogram «Diabetes Mellitus» of the Federal Target Program «Prevention and Control of Socially
Significant Diseases (2002—2006)» and the data on the subprogram «Diabetes Mellitus» of the Federal Target Program «Prevention and
Control of Socially Significant Diseases (2007—2012)». It was established that the largest volume of financial support was in 2011 in the
amount of 21,112 million rubles, and the smallest volume of financial support was in 2008 in the amount of 11,360 million rubles (Figure
1) and in 2002 — 11,070 million rubles, and taking into account inflation, the minimum volume of financial support was in 2008. The larg-
est total volume of financial support was for the event to provide patients with diabetes mellitus with drugs, including insulin, tableted
hypoglycemic agents, namely 15,745.545 million rubles for 2002—2006, which corresponds to 60.88% of the total volume of financial
support for the entire subprogram for 2002—2006. The growth rate of the average life expectancy of patients with type II diabetes melli-
tus was 3.18% (from 69.2 years in 2007 to 71.4 years in 2012) for men and 2.23% (from 71.6 years in 2007 to 73.2 years in 2012) for women,
which is an extremely significant increase.
K e y w o r d s : healthcare management, regional target programs, federal projects, healthcare development, diabetes mellitus.
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Введение

Сахарный диабет (СД) представляет собой одну
из наиболее серьезных медико-социальных и эконо-
мических проблем глобального здравоохранения
XXI века. Характеризуясь хроническим течением,
высоким риском инвалидизирующих осложнений и
преждевременной смертности, заболевание накла-
дывает значительное бремя на систему здравоохра-
нения, экономику и общество в целом. В Россий-
ской Федерации на рубеже веков ситуация с диабе-
том приобрела угрожающие масштабы, что потре-
бовало от государства комплексных и скоординиро-
ванных мер. Ответом на этот вызов стала федераль-
ная целевая программа (ФЦП) «Сахарный диабет»,
реализованная в 2002—2012 годах. Будучи одним из
первых в современной России масштабных проек-
тов в сфере здравоохранения, направленных на
борьбу с неинфекционным заболеванием, програм-
ма заложила основы системного подхода к управле-
нию диабетологической службой. Несмотря на за-
вершение программы, структурный анализ ее кон-
цепции, механизмов реализации и заложенных в
нее управленческих решений остается актуальным
для оценки ее исторической роли и извлечения уро-
ков для формирования современной государствен-
ной политики в области здравоохранения.

Вопросы организации медицинской помощи
больным сахарным диабетом нашли отражение в
трудах многих отечественных и зарубежных иссле-
дователей. Эпидемиологические аспекты и клини-
ческие рекомендации подробно освещены в работах
[1—3]. Отдельные оценки эффективности отдель-
ных компонентов ФЦП «Сахарный диабет» и ее
влияния на ключевые показатели здоровья населе-
ния представлены в публикациях периода ее реали-
зации и последующих лет [4—6]. Однако комплекс-
ный структурный анализ программы, рассматрива-
ющий ее не только с точки зрения медицинских ре-
зультатов, но и как управленческий проект, с пози-
ций системности, целостности, координации между
уровнями власти и финансовой обеспеченности,
проведен в недостаточной мере. Существует науч-
ный пробел в оценке структурных противоречий,
системных «узких мест» и организационно-финан-
совых механизмов программы, что и определяет на-
учную проблему данного исследования.

Материалы и методы
В ходе данного исследования были использова-

ны материалы официального портала «Федераль-
ные целевые программы России» https://
fcp.economy.gov.ru/, а именно, имеющиеся на порта-
ле данные по подпрограмме «Сахарный диабет» Фе-
деральной целевой программы «Предупреждение и
борьба с социально значимыми заболеваниями
(2002 — 2006 годы)» и данные по подпрограмме
«Сахарный диабет» Федеральной целевой програм-

мы «Предупреждение и борьба с социально значи-
мыми заболеваниями (2007 — 2012 годы)». Анали-
зировались значения показателей подпрограммы с
2002 года по 2012 год и динамика их изменения, пе-
речень мероприятий подпрограммы и показатели
финансового обеспечения каждого из мероприятий
подпрограммы. Также анализировались результаты
проведенных ранее научных исследований, посвя-
щенных реализации подпрограмме «Сахарный диа-
бет» Федеральной целевой программы «Предупре-
ждение и борьба с социально значимыми заболева-
ниями. Проводился системный анализ полученных
данных, статистический анализ, а также классифи-
кационный анализ мероприятий подпрограммы.

Результаты
По результатам проведенного анализа динамики

суммарного финансового обеспечения по всем ме-
роприятиям подпрограммы «Сахарный диабет» за
2002—2012 гг. установлено, что наибольший объем
финансового обеспечения приходился на 2011 год в
размере 21 112 млн рублей, а наименьший объем
финансового обеспечения — на 2008 год в размере
11 360 млн рублей (Рис. 1) и на 2002 год — 11 070
млн руб, а с учетом инфляции самый минимальный
объем финансового обеспечения приходился имен-
но на 2008 год, что может быть обусловлено систем-
ным экономическим кризисом, который был харак-
терен для этого года. Таким образом, динамика сум-
марного финансового обеспечения по всем меро-
приятиям подпрограммы «Сахарный диабет» за
2002—2012 гг. неравномерна и характеризуется вы-
сокой степенью изменчивости

Далее был проведен анализ распределения сум-
марных объемов финансового обеспечения по от-
дельным мероприятиям данные по подпрограмме
«Сахарный диабет» Федеральной целевой програм-
мы «Предупреждение и борьба с социально значи-
мыми заболеваниями (2002 — 2006 годы)» (Рис. 2).
Начиная с 2007 года детальное распределение фи-
нансового обеспечения по мероприятиям подпро-
граммы «Сахарный диабет» отсутствует.

Наибольший суммарный объем финансового
обеспечения приходился на мероприятие по обеспе-
чению больных сахарным диабетом лекарственны-
ми средствами, в том числе инсулинами, таблетиро-
ванными сахароснижающими средствами, а имен-
но 15745,545 млн рублей за 2002—2006 гг., что соот-
ветствует 60,88% общего объема финансового обес-
печения всей подпрограммы за 2002—2006 гг.

На втором месте по суммарному объему финан-
сового обеспечения находилось мероприятие по ор-
ганизации производства генно-инженерного инсу-
лина, а именно 6 199,82 млн рублей за 2002—
2006 гг., что соответствует 23,97% общего объема
финансового обеспечения всей подпрограммы за
2002—2006 гг.
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Рис. 2. Результаты анализа распределения суммарных объемов финансового обеспечения по отдельным мероприятиям данные по подпрограмме 
«Сахарный диабет» Федеральной целевой программы «Предупреждение и борьба с социально значимыми заболеваниями (2002 — 2006 годы)»

Рис. 1. Динамика суммарного финансового обеспечения по всем мероприятиям подпрограммы «Сахарный диабет» за 2002—
2012 гг., миллионы рублей
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На третьем месте по суммарному объему финан-
сового обеспечения находилось мероприятие по
обеспечению больных сахарным диабетом диагно-
стическими средствами, в том числе тест-полоска-
ми, наборами реактивов для определения гликози-
лированного гемоглобина, средствами лечения не-
отложных состояний, средствами индивидуального
контроля, а именно 2714,34 млн рублей за 2002—
2006 гг., что соответствует 10,49% общего объема
финансового обеспечения всей подпрограммы за
2002—2006 гг.

На остальные мероприятия подпрограммы при-
ходилось менее 1,5% от суммарного объема финан-
сового обеспечения за 2002—2006 гг.

При анализе показателей подпрограмы «Сахар-
ный диабет» за 2007—2012 годы установлено, что
темп прироста средней продолжительности жизни
больных сахарным диабетом I типа составил 4,73%
(с 52,9 лет в 2007 году до 55,4 лет в 2012 году) у муж-
чин и 4,41% (с 56,7 лет в 2007 году до 59,2 лет в 2012
году) у женщин, что является крайне существенным
увеличением.

Темп прироста средней продолжительности
жизни больных сахарным диабетом II типа составил
3,18% (с 69,2 лет в 2007 году до 71,4 лет в 2012 году) у
мужчин и 2,23% (с 71,6 лет в 2007 году до 73,2 лет в
2012 году) у женщин, что является крайне суще-
ственным увеличением.

Таким образом, реализация подпрограммы «Са-
харный диабет» Федеральной целевой программы
«Предупреждение и борьба с социально значимыми
заболеваниями сначала в 2002—2006 годах, а впо-
следствии в 2007—2012 годах способствовала суще-
ственному увеличению средней продолжительности
жизни пациентов с сахарным диабетом, в основном,
за счет мероприятий по обеспечению больных са-
харным диабетом лекарственными средствами, в
том числе инсулинами, таблетированными сахаро-
снижающими средствами, по организации произ-
водства генно-инженерного инсулина и по обеспе-
чению больных сахарным диабетом диагностиче-
скими средствами, в том числе тест-полосками, на-
борами реактивов для определения гликозилиро-
ванного гемоглобина, средствами лечения неотлож-
ных состояний, средствами индивидуального кон-
троля.

Обсуждение
Проведенный структурный анализ реализации

подпрограммы «Сахарный диабет» в рамках ФЦП
«Предупреждение и борьба с социально значимыми
заболеваниями» (2002—2012 гг.) позволил выявить
ее ключевое влияние на состояние диабетологиче-
ской помощи в Российской Федерации. Установле-
но, что программно-целевой подход стал катализа-
тором системных изменений, наиболее значимым
итогом которых явилась устойчивая положитель-
ная динамика в увеличении средней продолжитель-
ности жизни пациентов с сахарным диабетом. Дан-
ный результат был напрямую детерминирован не
разрозненными усилиями, а комплексом целена-
правленных мероприятий, сфокусированных на

критически важных точках системы лекарственного
обеспечения и диагностики.

Ключевым фактором, определившим клинико-
демографический успех программы, явилась си-
стемная работа по обеспечению больных сахарным
диабетом жизненно важными лекарственными
средствами. В рамках подпрограммы был реализо-
ван комплекс мер, включавший не только прямое
централизованное обеспечение пациентов инсули-
нами и таблетированными сахароснижающими пре-
паратами, но и стратегическое развитие отечествен-
ной фармацевтической базы, в частности, организа-
цию производства генно-инженерного инсулина.
Это позволило не только повысить доступность те-
рапии, но и снизить зависимость от импортных по-
ставок, повысив устойчивость национальной систе-
мы здравоохранения.

Параллельно, достижению положительных ре-
зультатов в значительной степени способствовала
масштабная программа оснащения пациентов сред-
ствами самоконтроля и диагностики. Целевое обе-
спечение тест-полосками для глюкометров и набо-
рами реактивов для определения уровня гликозили-
рованного гемоглобина создало условия для эффек-
тивного мониторинга заболевания и своевременной
коррекции терапии на амбулаторном этапе. Кроме
того, укомплектование лечебных учреждений и па-
циентов средствами для купирования неотложных
состояний (гипо- и гипергликемических) способ-
ствовало снижению числа острых осложнений, яв-
ляющихся одной из основных причин преждевре-
менной летальности.

Таким образом, результирующий рост продол-
жительности жизни пациентов следует рассматри-
вать не как спонтанное достижение, а как прямое
следствие структурно выверенной интервенции, на-
правленной на три ключевых элемента: обеспечение
доступности современной фармакотерапии, разви-
тие отечественного производства критически важ-
ных лекарств и внедрение системы эффективного
мониторинга и профилактики осложнений.

Заключение
Таким образом, реализация подпрограммы «Са-

харный диабет» Федеральной целевой программы
«Предупреждение и борьба с социально значимыми
заболеваниями сначала в 2002—2006 годах, а впо-
следствии в 2007—2012 годах способствовала суще-
ственному увеличению средней продолжительности
жизни пациентов с сахарным диабетом, в основном,
за счет мероприятий по обеспечению больных са-
харным диабетом лекарственными средствами, в
том числе инсулинами, таблетированными сахаро-
снижающими средствами, по организации произ-
водства генно-инженерного инсулина и по обеспе-
чению больных сахарным диабетом диагностиче-
скими средствами, в том числе тест-полосками, на-
борами реактивов для определения гликозилиро-
ванного гемоглобина, средствами лечения неотлож-
ных состояний, средствами индивидуального кон-
троля.
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Введение
Исходя из формулировки Всемирной организа-

ции здравоохранения психическое здоровье рассма-
тривается как состояние эмоционального благопо-
лучия, позволяющее человеку противостоять жиз-
ненным стрессам, реализовывать собственный по-
тенциал, результативно учиться, трудиться и вно-
сить посильный вклад в общественную жизнь. Этот
элемент здоровья и благополучия является базой
наших индивидуальных и коллективных возможно-
стей принимать решения, строить взаимоотноше-
ния и формировать окружающий нас мир. Психиче-
ское здоровье не ограничивается отсутствием рас-
стройств: для каждого человека оно представляет
собой непрерывную линию, на которой, сталкива-
ясь с разнообразными обстоятельствами, каждый
индивидуум переживает разную степень стресса,
что обуславливает определённые возможные по-
следствия. Текущее состояние психического здоро-
вья формируется под влиянием взаимодействия це-
лого комплекса личностных, социальных и струк-
турных стрессоров, а также факторов окружающей
среды, которые, взаимно усиливая друг друга, могут
как поддерживать психологическое равновесие, так
и усиливать уязвимость индивида в определённых
ситуациях 1 [1, 2].

Кроме того, российские и зарубежные исследова-
тели подчёркивают, что понятие «ментального здо-
ровья», нередко трактуемое лишь как отсутствие
психических недугов, значительно шире. Оно вклю-
чает состояние эффективного функционирования
мозга, обеспечивающего результативную деятель-
ность, поддержание связей и взаимодействий, а так-
же способность приспосабливаться к переменам и
преодолевать трудности, уверенно действуя в повсе-
дневной жизни и профессиональной среде 2, 3 [3].

В то же время под когнитивным здоровьем по-
нимают состояние оптимальной работоспособности
мозга, позволяющее эффективно обрабатывать ин-
формацию, принимать решения и решать пробле-
мы. Оно охватывает различные функции мозга, та-
кие как память, внимание, способность к обучению
и критическому мышлению 4.

Применительно к пожилым людям существует
следующее определение когнитивного здоровья —

это развитие и сохранение многомерной когнитив-
ной структуры, которая позволяет пожилым людям
поддерживать социальные связи, сохранять целеу-
стремлённость и способность к независимому функ-
ционированию, восстанавливаться после болезни
или травмы и справляться с остаточными функцио-
нальными нарушениями [4].

В частности, под термином «когнитивные функ-
ции» понимают самые сложные функции головного
мозга: память, речь, праксис (способность приобре-
тать и использовать различные двигательные навы-
ки: ходить, пользоваться ложкой, рисовать и др.),
гнозис (способность распознавать информацию: чи-
тать, смотреть и слушать) и интеллект (способность
к мышлению), за функционирование которых отве-
чают в той или иной степени различные (или все)
отделы мозга [5, 6].

Материалы и методы
Для изучения поставленной проблемы в соответ-

ствии с международными стандартами систематиче-
ских обзоров, проведен поиск литературы в базах
данных PubMed, Scopus, Web of Science, MedLine,
The Cochrane Library, CyberLeninka и РИНЦ с ис-
пользованием ключевых терминов: «ментальное
здоровье», «психическое здоровье», «когнитивные
функции», «здоровое долголетие» по биомедицин-
скому направлению. Было выделено более 300 си-
стематических обзоров, метаанализов и статей, по-
священных изучению актуальных вопросов взаимо-
связи психического и когнитивного здоровья и здо-
рового долголетия населения зарубежных развитых
стран, после окончательного отбора в обзор были
включены 18 наиболее репрезентативных работ,
опубликованных учеными из 3 стран (США, Китая и
Индии). Авторами проанализировали содержание
выбранных обзоров, метаанализов и статей, получи-
ли новые аналитические данные по изучаемой про-
блеме.

Результаты исследования
Психика и здоровое долголетие

Американские ученые провели пилотное внедре-
ние цифровой когнитивно-поведенческой платфор-
мы myStrength в округе Марин, чтобы оценить её
потенциал в снижении уровня одиночества среди
пожилых людей. В рамках проекта Help@Hand 30
изолированных пожилых людей (15 англоговоря-
щих и 15 испаноговорящих) прошли курс цифровой
грамотности и получили доступ к платформе на 8
недель. Результаты показали значительное сниже-
ние уровня одиночества (z = -2,62) и активное ис-
пользование платформы: пользователи заходили в
среднем 10 раз и выполняли 33 действия за 8 недель.
Однако, для поддержки пользователей, особенно с
низким уровнем цифровой грамотности, сотрудни-
кам проекта пришлось потратить в среднем 19,8 ча-
сов на человека. Таким образом, хотя цифровые
технологические услуги (TES) могут успешно ре-
шать проблемы одиночества у пожилых людей, их
внедрение требует значительной предварительной и

1 WHO. Mental health. Режим доступа: https://www.who.int/ru/
news-room/fact-sheets/detail/mental-health-strengthening-our-
response (дата обращения: 14.04.2025).

2 Кондратьева К. Что такое психическое или ментальное здоро-
вье и почему за ним важно следить. Опубликовано 22 ноября 2022.
Режим доступа: https://health.mail.ru/news/1795435-pochemu-
vazhno-sledit-za-mentalnym-zdorovem-7/#anchor3789 (дата обраще-
ния: 14.04.2025).

3 Карпенко А. С. Об актуальных проблемах ментального здоро-
вья в контексте современной реальности. Опубликовано 21 октя-
бря 2022. Режим доступа: https://odin.mgimo.ru/about/news/
departments/5745-a-s-karpenko-ob-aktualnykh-problemakh-
mentalnogo-zdorovya-v-kontekste-sovremennoj-realnosti/
?utm_source=yandex.ru&utm_medium=organic&utm_campaign=yand
ex.ru&utm_referrer=yandex.ru (дата обращения: 14.04.2025).

4 Что такое когнитивное здоровье и как его сохранить? Опубли-
ковано 27 декабря 2024. Режим доступа: https://surgut-pnb.ru/
deyatelnost-uchrezhdeniya/publikatsii/novosti-ucherezhdeniya/1995-
statya-na-temu-chto-takoe-kognitivnoe-zdorove-i-kak-ego-sokhranit
(дата обращения: 14.04.2025).
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постоянной поддержки со стороны специалистов
[7].

Ученые из США и Китая исследовали психоген-
ное старение как новую область в биогеронтологии,
направленную на интеграцию психологических
факторов в понимание процессов старения. Психо-
логические факторы являются важными предикто-
рами здорового долголетия, но редко учитываются
в научных и медицинских рамках старения. Психо-
генное старение объединяет психологические, не-
врологические и молекулярные аспекты, используя
методологии точной медицины для лучшего пони-
мания влияния психологии на продолжительность
жизни. Этот междисциплинарный подход предлага-
ет новые идеи и цели для антивозрастной терапии,
что может значительно улучшить научные и меди-
цинские стратегии в области долголетия [8].

Китайские ученые исследовали состояние де-
прессии у людей старше 80 лет в городских и сель-
ских районах Китая. В исследовании приняли уча-
стие 5116 пожилых людей. Результаты показали, что
симптомы депрессии чаще встречаются у сельских
жителей (15,70%) по сравнению с городскими
(12,25%). Основными защитными факторами от
развития депрессии в городах были более высокий
доход, физическая активность и положительная са-
мооценка здоровья, тогда как в сельской местно-
сти — уровень образования, доход и физическая ак-
тивность. Факторами риска оказались низкий до-
ход, неблагоприятное семейное положение и низ-
кий индекс массы тела. Эти данные могут помочь
властям разработать эффективные стратегии для
улучшения психического здоровья пожилых людей,
например, медицинское образование, улучшение
медицинской безопасности и предоставление спор-
тивных площадок и оборудования) для улучшения
психического здоровья и снижения риска депрес-
сии среди самого пожилого населения страны [9].

Другая группа китайских исследователей изучи-
ла связь между досуговой активностью и депресси-
ей у пожилых людей, используя данные Китайского
продольного исследования здорового долголетия
2018 года. Оказалось, что активный досуг отрица-
тельно коррелирует с депрессией. Ключевыми опо-
средующими факторами в этой связи оказались дие-
та и когнитивные способности: 35,90% эффекта объ-
ясняется диетическим разнообразием и когнитив-
ной функцией, а 20,94% — растительной диетой и
когнитивной функцией. Таким образом, досуговые
занятия, разнообразное питание и распространение
растительной диеты могут служить эффективными
профилактическими стратегиями против депрес-
сии у пожилых людей [10].

Когнитивные функции и здоровое долголетие
Американские ученые исследовали механизмы

здорового старения и когнитивной устойчивости у
долгожителей и пожилых людей. Здоровое долголе-
тие остается ключевой целью человечества, по-
скольку старение неизбежно ведет к ухудшению
здоровья и развитию хронических заболеваний, та-
ких как деменция, диабет и сердечно-сосудистые па-

тологии. Однако некоторые люди, особенно долго-
жители (те, кто прожил более 100 лет), и «суперэйд-
жеры» (пожилые с сохранной когнитивной функци-
ей), демонстрируют удивительную устойчивость к
возрастным изменениям.

Изучение этих групп важно не только для прод-
ления жизни, но и для разработки методов лечения
возрастных заболеваний. Ученые исследуют генети-
ческие, метаболические и клеточные механизмы
старения, включая геномную нестабильность, окис-
лительный стресс и митохондриальную дисфунк-
цию. Кроме того, ключевую роль играют здоровый
образ жизни, физическая активность, правильное
питание, отказ от вредных привычек, а также соци-
ально-экономические и экологические факторы.
Комбинация благоприятной генетики и оптималь-
ных условий жизни может способствовать не толь-
ко долголетию, но и сохранению когнитивного и
физического здоровья в пожилом возрасте [11].

Индийские ученые предложили использовать
спорт и элементы классического танца катхак для
борьбы с когнитивными нарушениями у пожилых
людей. С возрастом повышается риск деменции, па-
дений и других осложнений, поэтому важно уделять
внимание профилактике. Физическая активность,
особенно в групповых занятиях, доказала свою эф-
фективность. Исследователи считают, что сочетание
спорта и танцевальных движений катхака в соци-
альной среде может улучшить когнитивные функ-
ции и общее здоровье пожилых людей, предотвра-
щая дальнейшее ухудшение состояния [12].

Китайские ученые исследовали гендерные разли-
чия в возрастном снижении когнитивных функций
на основе данных 4401 пожилого человека за 2008—
2018 годы. Результаты показали, что женщины де-
монстрируют более выраженное когнитивное ухуд-
шение: 25,7% участниц имели умеренное или бы-
строе снижение функций против 14,7% у мужчин.
Ключевыми факторами риска для обоих полов ока-
зались пожилой возраст, низкий уровень образова-
ния, состояние здоровья и нарушения слуха. Для
женщин дополнительными негативными фактора-
ми стали поздние первые роды и избыточный сон
(более 9 часов), тогда как физическая активность и
умеренный вес выступали защитными факторами.
Эти данные подчеркивают необходимость гендер-
но-ориентированных подходов к профилактике
когнитивных нарушений, особенно в развивающих-
ся странах, где важно учитывать социальные и био-
логические различия между мужчинами и женщи-
нами в программах здорового старения [13].

Еще одна группа китайских ученых изучила как
образ жизни и анемия влияют на когнитивные
функции у пожилых людей. Проанализировав дан-
ные 1201 человека старше 80 лет, они обнаружили,
что активный образ жизни — участие в досуговых и
социальных мероприятиях, а также разнообразное
питание, помогает замедлить возрастное снижение
когнитивных способностей. При этом анемия, нао-
борот, ускоряет ухудшение когнитивных функций.
Также отмечено, что регулярная вовлеченность в
различные виды деятельности может частично ком-
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пенсировать негативное влияние анемии. Важно
поддерживать социальную и физическую актив-
ность в пожилом возрасте для сохранения когни-
тивного здоровья, особенно для людей с сопутству-
ющими заболеваниями [14].

Взаимосвязь между хроническими заболевания-
ми, досуговой активностью и когнитивными функ-
циями оценена у 14093 пожилых людей в Китае. Ис-
следование показало, что пациенты с множествен-
ными хроническими заболеваниями (особенно кар-
диометаболическими и сенсорными нарушениями)
демонстрировали более низкие когнитивные пока-
затели. Однако регулярная и разнообразная досуго-
вая деятельность, например, работа по дому, садо-
водство, просмотр телевизора, помогала поддержи-
вать когнитивные функции. Важным оказался не
только сам факт занятий, а их частота и смена: те,
кто чаще менял виды активности, сохраняли лучшее
когнитивное здоровье. Таким образом, даже при на-
личии нескольких хронических заболеваний актив-
ный и разнообразный образ жизни может замед-
лить возрастное снижение когнитивных способно-
стей [15].

В другом китайском исследовании также была
выявлена связь между множественными хрониче-
скими заболеваниями и когнитивными нарушения-
ми у пожилых людей. Исследование с участием по-
жилых китайцев показало, что 43,2% имели множе-
ственные хронические заболевания, которые были
классифицированы на три группы: онко-воспали-
тельные, кардиометаболические и сенсорные. У па-
циентов с большим количеством заболеваний, осо-
бенно с кардиометаболическими и сенсорными на-
рушениями, наблюдалось значительное снижение
когнитивных функций по Краткой шкале оценки
психического состояния (MMSE). Наибольший риск
когнитивных нарушений отмечался у людей с про-
грессирующим течением хронических болезней.
Эти результаты подчеркивают важность комплекс-
ного подхода к ведению пожилых пациентов с мно-
жественными заболеваниями для сохранения их
когнитивного здоровья [16].

Масштабное исследование, проведенное среди
14175 пожилых китайцев (средний возраст 71 год),
подтвердило значительную связь между множе-
ственными хроническими заболеваниями (мульти-
морбидностью) и когнитивными нарушениями. По-
сле тщательного статистического анализа с учетом
возрастных, социальных и поведенческих факторов
было установлено, что люди с мультиморбидностью
имеют на 39% более высокий риск когнитивных
расстройств по сравнению с теми, кто страдает
лишь одним хроническим заболеванием. Особенно
уязвимыми оказались пожилые люди с низким
уровнем образования, недостаточным доходом и
ограниченной социальной активностью. Результаты
подчеркивают необходимость разработки государс-
твенных программ, направленных на профилактику
и комплексное лечение множественных хрониче-
ских заболеваний у пожилых людей как важного
фактора сохранения их когнитивного здоровья [17].

Китайские ученые выявили ключевые факторы
ускоренного снижения когнитивных функций у по-
жилых людей, проанализировав данные 9883 чело-
век. Исследование установило, что первыми при-
знаками когнитивных нарушений становятся про-
блемы с памятью — трудности при вспоминании
предметов и выполнении простых заданий. Наибо-
лее уязвимыми оказались пожилые женщины, сель-
ские жители, курильщики, люди с низким образова-
нием, занятые физическим трудом и не участвую-
щие в социальной активности. Серьезное влияние
также оказывают такие хронические заболевания
как гипертония, диабет, а повышенный уровень хо-
лестерина ускоряют когнитивные нарушения. По-
нимание ранних признаков деменции и выделение
групп риска важно для своевременной профилакти-
ки и замедления когнитивного старения [18].

Также китайскими учеными обнаружено, что ис-
пользование интернета может замедлять возрастное
снижение когнитивных функций. Исследование с
участием 12770 человек старше 45 лет показало, что
у активных интернет-пользователей когнитивные
способности были в среднем на 0,55 балла выше по
сравнению с теми, кто не пользуется интернетом.
Особенно заметный защитный эффект наблюдался
у тех, кто выходил в сеть чаще и использовал для
этого мобильные телефоны, а не компьютеры. Ин-
тересно, что у постоянных пользователей интернета
риск развития нейродегенеративных заболеваний за
5 лет был в 2,4 раза ниже (2,2% против 5,3%). Также
выяснилось, что интернет помогает сократить раз-
рыв в когнитивных способностях между городски-
ми и сельскими жителями, объясняя около трети
этих различий. Эти данные свидетельствуют, что ре-
гулярное использование интернета может стать до-
ступным и эффективным способом поддержания
когнитивного здоровья в среднем и пожилом воз-
расте [19].

Параллельное исследование, проводимое в Ки-
тае, показало, что даже умеренное использование
интернета помогает сохранять функциональные
способности в среднем и пожилом возрасте. Иссле-
дование с участием 12826 человек продемонстриро-
вало, что у ежедневных интернет-пользователей
(4,1% участников) внутренняя емкость (комплекс-
ный показатель физического и когнитивного здоро-
вья) снижалась на 1,58 балла медленнее. Наиболь-
ший эффект наблюдался при умеренном использо-
вании интернета, такие пользователи сохраняли бо-
лее высокие функциональные способности на 0,74
балла выше. Интересно, что связь между частотой
использования интернета и сохранением здоровья
имела U-образную зависимость, как недостаточное,
так и чрезмерное использование давали меньший
эффект. Около 29% положительного влияния ин-
тернета объяснялось повышением социальной ак-
тивности пользователей. Разумное использование
интернета может стать эффективной стратегией
поддержания физического и когнитивного здоро-
вья в процессе старения, особенно за счет усиления
социальных связей [20].
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Связь между ожирением, физической активно-
стью и когнитивным здоровьем исследована у 7392
китайцев в возрасте от 45 лет. Оказалось, что ожи-
рение действительно связано с более быстрым сни-
жением когнитивных функций, однако интенсивная
физическая активность может компенсировать этот
негативный эффект примерно на 6%. Исследование
выявило четыре различных траектории когнитив-
ного старения: высокий стабильный уровень (14,9%
участников); средний стабильный уровень (46%);
умеренное снижение (29,9%); значительное сниже-
ние (9,2%). Люди с ожирением чаще попадали в
группу с значительным когнитивным снижением.
Однако те, кто регулярно занимался интенсивной
физической активностью, демонстрировали луч-
шие показатели, что указывает на частичный защит-
ный эффект упражнений. Физическая активность
важна для сохранения когнитивного здоровья, осо-
бенно для людей с избыточным весом, хотя меха-
низмы этой связи требуют дальнейшего изучения
[21].

Китайские ученые выявили связь между измене-
ниями продолжительности сна и когнитивным здо-
ровьем, проанализировав данные 5061 человека за 4
года. Респонденты с постоянно увеличивающейся
продолжительностью сна (41,6% участников) имели
на 52% более высокий риск когнитивных наруше-
ний по сравнению с теми, чей сон оставался ста-
бильным. Особенно выражена эта связь была у лю-
дей младше 65 лет и без депрессии. Три основные
модели сна, выявленные в исследовании: 1) посте-
пенное увеличение времени сна (наибольший риск
когнитивных проблем); 2) стабильный режим сна
(оптимальный вариант); 3) постепенное сокращение
времени сна. Исследование подчеркивает важность
мониторинга изменений продолжительности сна
как потенциального раннего маркера когнитивного
снижения, особенно у людей среднего возраста.
Поддержание стабильного режима сна может быть
простой, но эффективной стратегией сохранения
когнитивного здоровья [22].

Тесная взаимосвязь между физической активно-
стью и когнитивным здоровьем у людей старше 55
лет обнаружена китайскими учеными. Исследова-
ние с участием 5765 человек за 9 лет наблюдений
выявило три основные модели изменений: физиче-
ская активность: постоянно низкий уровень (74%
участников), постепенное снижение (14%), увеличе-
ние активности (12%); когнитивные функции: ста-
бильно низкие показатели (22%); умеренные показа-
тели (38%); высокие показатели (40%). Особенно
тревожным оказался факт, что 15,6% участников од-
новременно демонстрировали как низкую физиче-
скую активность, так и плохие когнитивные показа-
тели. Исследование подтвердило двустороннюю
связь — снижение физической активности вело к
ухудшению когнитивных функций, и наоборот.
Ключевыми факторами, влияющими на эту взаимо-
связь, оказались возраст, уровень образования, ме-
сто жительства, вес и зрение. Таким образом, мож-
но утверждать, что поддержание физической актив-

ности является эффективным способом сохранения
когнитивного здоровья в пожилом возрасте [23].

Депрессию с позиций современной медицины и
традиционных подходов исследовали китайские
ученые, выявив комплексный патогенез этого рас-
стройства. Депрессия, являясь ведущей причиной
инвалидности в мире, развивается под влиянием
множества факторов — от генетической предраспо-
ложенности и дисбаланса нейротрансмиттеров до
хронического воспаления и нарушений микробио-
ты кишечника. При этом стандартные антидепрес-
санты обладают существенными ограничениями:
медленное начало действия, побочные эффекты и
неполная эффективность. В этом контексте тради-
ционная китайская медицина (ТКМ) демонстрирует
особые преимущества благодаря комплексному воз-
действию на различные патологические механизмы
депрессии. Исследователи систематизировали дан-
ные о растительных препаратах ТКМ (комплексные
формулы, отдельные активные компоненты), под-
твердив их терапевтический потенциал через соот-
ветствие многокомпонентной природе депрессив-
ных расстройств. Такой интегративный подход от-
крывает новые перспективы для разработки более
эффективных и безопасных методов лечения де-
прессии [24].

Обсуждение
Анализ научных работ подтвердил значимую

роль психосоциальных и когнитивных факторов в
обеспечении здорового долголетия. Внедрение циф-
ровых платформ когнитивно-поведенческой тера-
пии, таких как myStrength, продемонстрировал свою
эффективность в снижении уровня одиночества
среди пожилых людей, однако выявило необходи-
мость дополнительной поддержки для пользовате-
лей с низким уровнем цифровой грамотности. Это
подчёркивает важность адаптации технологиче-
ских решений под потребности уязвимых групп,
включая не только техническую, но и социальную
поддержку. Кроме того, исследование психогенного
старения открывает новые перспективы для инте-
грации психологических и биологических аспектов
старения, что может способствовать разработке
персонализированных антивозрастных стратегий.

Особое внимание заслуживает влияние социаль-
но-экономических факторов и образа жизни на пси-
хическое здоровье пожилых людей. Например, в
Китае распространённость депрессии среди сель-
ских жителей старше 80 лет оказалась выше, чем
среди городских, что связано с различиями в дохо-
дах, доступности медицинской помощи и уровне
физической активности. Эти данные указывают на
необходимость адресных государственных про-
грамм, направленных на улучшение условий жизни,
повышение социальной вовлечённости и доступно-
сти медицинских услуг для пожилых людей в сель-
ской местности.

Результаты исследований подтверждают, что
здоровое долголетие достигается за счёт комплекс-
ного подхода, включающего не только медицин-
ские, но и психосоциальные, технологические и со-
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циокультурные аспекты. Цифровые терапевтиче-
ские платформы могут расширить доступ к психиа-
трической помощи, но их успешное внедрение тре-
бует учёта особенностей целевой аудитории. Психо-
генное старение и когнитивная устойчивость от-
крывают новые пути для исследований в области ге-
ронтологии, подчёркивая важность психологиче-
ского благополучия в процессе старения. Кроме то-
го, социальное неравенство, уровень физической
активности и доступ к образованию остаются клю-
чевыми детерминантами когнитивного здоровья в
пожилом возрасте. Таким образом, дальнейшие ис-
следования и практические меры должны быть на-
правлены на создание инклюзивных сред, способ-
ствующих активному и здоровому старению.

Заключение
Анализ 18 систематических обзоров, метаанали-

зов и статей, опубликованных авторами из 3 стран
(США, Китая и Индии) и размещенных как в меж-
дународной базе данных PubMed, в которых описа-
ны особенности взаимосвязи метального (психиче-
ского, когнитивного) здоровья и здорового долголе-
тия населения за рубежом убедительно продемон-
стрировал важность поддержания психического и
когнитивного здоровья в пожилом возрасте. Инте-
грация технологических решений и психологиче-
ских подходов в охрану психического здоровья по-
жилых людей требует комплексного подхода, учи-
тывающего как биологические, так и социальные
факторы.

Технологии, такие как цифровые платформы те-
рапии, могут играть важную роль в расширении до-
ступа к помощи, но требуют поддержки и адапта-
ции к потребностям пользователей. Активный об-
раз жизни, социально-экономическое благополу-
чие и профилактика хронических заболеваний яв-
ляются ключевыми факторами, способствующими
здоровому долголетию. Дальнейшие исследования
необходимы для более глубокого понимания меха-
низмов, лежащих в основе этих процессов, и разра-
ботки эффективных стратегий вмешательства для
улучшения качества жизни пожилых людей. Особое
внимание следует уделить адаптации программ к
различным демографическим группам и региональ-
ным особенностям, а также интеграции цифровых
технологий в существующие системы здравоохране-
ния.
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но-невербальных коммуникаций работников с нарушениями слуха в инклюзивных трудовых коллективах является одновременно и
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Введение

В современных условиях учеными и практиками
уделяется большое внимание организации медико-
социальной работы с людьми, имеющими ограниче-
ния в здоровье [1], но ситуация пока остается слож-
ной [2]. Современные условия инклюзивной заня-
тости требуют пересмотра традиционных подходов
к организации трудового взаимодействия [3], осо-
бенно в контексте расширения участия лиц с нару-
шениями слуха в профессиональных коллективах
[4]. Несмотря на формальное обеспечение прав на
труд и наличие правовых механизмов поддержки
[5], реальные процессы включения сталкиваются с
целым рядом коммуникативных барьеров [6], за-
трудняющих не только производственную коопера-
цию [7], но и повседневное социальное взаимодей-
ствие [8]. В условиях, когда вербальная коммуника-
ция ограничена, особую значимость приобретают
невербальные каналы, в частности жесты, мимика,
пантомимика, визуальные сигналы, которые, будучи
неинституционализированными, требуют созна-
тельного освоения и адаптации как со стороны ра-
ботников с нарушениями слуха, так и со стороны их
слышащих коллег. Речь идет об использовании не
только привычных технических средств, но и ней-
росетей [9,10]. В работу включаются не только тру-
довые коллективы, но и представители обществен-
ных организаций [11].

Научная проблема исследования заключается в
недостаточной разработанности практик медико-
социального сопровождения, направленных не про-
сто на поддержку, а на развитие интегрированных
вербально-невербальных коммуникаций как ин-
струмента профессиональной и социальной вклю-
ченности. При этом остаются слабо описанными
механизмы выстраивания устойчивых форм взаи-
модействия в инклюзивных трудовых коллективах,
где различия в сенсорном восприятии мира не
должны становиться препятствием для коллектив-
ной деятельности.

Целью настоящего исследования является выяв-
ление и обоснование эффективных направлений ме-
дико-социальной работы, способствующих разви-
тию коммуникативных стратегий у работников с на-
рушениями слуха в условиях инклюзивной занято-
сти. Научная новизна работы определяется акцен-
том на интеграции вербальных и невербальных
средств общения в рамках социологического подхо-
да, а также использованием эмпирических данных,
полученных от непосредственных участников ин-
клюзивной практики.

Методы и материалы
Методологической основой исследования стала

концепция инклюзивной занятости Н. В. Маков-
ской, которая разработала «теоретико-методологи-
ческие основы инклюзивной занятости как целост-
ной системы, направленной на социальную под-
держку, адаптацию и развитие работников с ограни-
ченными возможностями. Инклюзивная занятость
представлена как организация совместной трудовой

деятельности с включением работников с ограни-
ченными возможностями в конкретные производ-
ственные процессы» [12].

В качестве эмпирической базы исследования ис-
пользованы результаты глубинных полуструктури-
рованных интервью (2025 г.) с 20 специалистами,
работающими в сфере медико-социальной под-
держки лиц с нарушениями слуха. Выборка включа-
ла социальных работников, сурдопедагогов, специа-
листов по жестовому языку, координаторов инклю-
зивных проектов, а также HR-менеджеров инклю-
зивных предприятий. Интервью проводились в оч-
ной и дистанционной формах, что позволило учесть
как региональные особенности, так и различия в
корпоративной культуре различных трудовых кол-
лективов.

Собранные материалы обрабатывались методом
тематического анализа, предполагающим выделение
повторяющихся смысловых единиц, оценку их ча-
стоты и значимости в контексте заявленной темы.
На этапе интерпретации учитывались не только
прямые ответы респондентов, но и интонационные
особенности высказываний, эмоциональные реак-
ции, паузы, что позволяло глубже понять скрытые
механизмы формирования коммуникативных ба-
рьеров и практических стратегий их преодоления.

Использование анализа экспертных мнений по-
зволило выявить практические подходы, которые,
будучи частично апробированными, обладают по-
тенциалом тиражируемости. Кроме того, проведе-
ние интервью способствовало уточнению роли меж-
дисциплинарного взаимодействия (медицины, со-
циальной работы и психологии) в процессе разви-
тия интегрированных коммуникаций в инклюзив-
ной профессиональной среде.

В исследовательской работе был задействован
трудовой коллектив высшего учебного заведения, в
котором есть три слабослышащих сотрудника.

Результаты и обсуждение
В результате анализа экспертных интервью си-

стематизированы мнения специалистов о содержа-
нии необходимой медико-социальной работы, на-
правленной на развитие коммуникаций у работни-
ков с нарушениями слуха (табл. 1).

На основании анализа экспертных интервью и с
учётом выявленных ключевых направлений меди-
ко-социальной поддержки работников с нарушени-
ями слуха в инклюзивных трудовых коллективах,
можно предложить ряд практических рекоменда-
ций, ориентированных на улучшение качества ком-
муникации и снижение барьеров взаимодействия в
формирующейся инклюзивной среде. Учитывая,
что интеграция вербальных и невербальных форм
общения требует одновременно профессионального
сопровождения, институциональной гибкости и во-
влеченности всего коллектива, мы предполагаем,
что рекомендации должны быть направлены как на
работников с нарушениями слуха, так и на систему в
целом.

Во-первых, целесообразно внедрение регуляр-
ных программ медико-социального и эмоциональ-
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но-психологического сопровождения работников с
нарушениями слуха, в которых сочетаются индиви-
дуальные консультации, групповые тренинги по
стрессоустойчивости и развитию социальных и тру-
довых навыков. Как показали интервью, именно си-
стематическая поддержка позволяет сотрудникам
не просто адаптироваться к новой среде, но и разви-
вать устойчивые способы саморегуляции. При этом
эффективность повышается, когда психологиче-
ская работа сопровождается комплексной социаль-
ной поддержкой в трудовом коллективе, основан-
ной на принципах инклюзивного взаимодействия и
партнерства.

Во-вторых, особое внимание должно быть уделе-
но обучению работников с нарушениями слуха вер-
бально-невербальным формам коммуникации. Это
предполагает не только курсы жестового языка и
техники чтения по губам, но и развитие выразитель-
ных средств невербального взаимодействия (в част-
ности, мимики, пантомимики, зрительного контак-
та). При реализации таких курсов и занятий необхо-
димо учитывать не только лингвистические аспек-
ты, но и культурные особенности восприятия не-
вербальных сигналов внутри конкретного коллек-
тива. Практика показывает, что наибольший эф-
фект достигается при включении интерактивных
форм обучения, моделирующих реальные коммуни-
кативные ситуации.

В-третьих, практически ценным является созда-
ние адаптированной коммуникативной среды. Ис-
пользование визуальных подсказок, табло, индук-
ционных петель и мобильных приложений с функ-
циями распознавания речи или перевода на жесто-
вый язык способствует устранению барьеров и дела-
ет производственный процесс более прозрачным
для всех сотрудников. Вместе с тем, формальное на-
личие технических средств не гарантирует их
успешного использования, так как важна предвари-
тельная оценка потребностей конкретного коллек-
тива и учет индивидуальных ограничений сла-
бослышащих и глухих.

Не менее важным представляется обучение всего
трудового коллектива основам инклюзивной ком-
муникации. Это могут быть краткосрочные семина-
ры, выездные тренинги, обучающие модули в систе-
ме корпоративного развития. Согласно мнению экс-

пертов, вовлеченность всего трудового коллектива в
процесс создания инклюзивной среды не только
способствует налаживанию эффективных коммуни-
каций, но и трансформирует отношение к инвалид-
ности, смещая акцент с ограничений на имеющийся
потенциал и ресурсы слабослышащего или глухого
работника. Особенно важно, чтобы обучение охва-
тывало не только линейных сотрудников, но и
управленческий персонал, принимающий решения
о распределении обязанностей, режиме работы и
оценке эффективности труда.

Дополнительно, полезным является внедрение
института наставничества, а именно формального
или неформального сопровождения новых сотруд-
ников с нарушениями слуха со стороны опытных
коллег. Такой подход способствует ускорению адап-
тации, формированию устойчивых связей внутри
коллектива и снижению риска социальной изоля-
ции. Наставники, обладая опытом и знанием корпо-
ративной культуры, могут служить посредниками в
процессе трансляции как вербальных норм, так и
невербальных сигналов, свойственных данному
профессиональному сообществу.

Не следует забывать и о важности систематиче-
ского мониторинга эффективности предпринятых
мер. Приведем данные, полученные в результате
оценки результативности внедрения практических
рекомендаций. Изменения произошли в уровне
коммуникативной компетентности работников с
патологией слуха (табл. 2).

При этом отметим, что регулярное проведение
фокус-групп и индивидуальных интервью позволя-
ет не только отслеживать динамику адаптации, но и
своевременно вносить коррективы в реализуемые

Та б л и ц а  1
Содержание медико-социальной работы по развитию коммуникаций у работников с нарушениями слуха (по результатам глубинного 

интервью экспертов)

Направление работы Цель Методы/Инструменты Ожидаемые результаты

Медико-психологиче-
ская поддержка

Поддержание психоэмоционального 
состояния, адаптация в коллективе

Консультации психолога, психотерапия, тренинги по 
стрессоустойчивости

Снижение тревожности, по-
вышение мотивации

Социальная адапта-
ция

Интеграция в инклюзивный трудо-
вой коллектив

Индивидуальные планы адаптации, наставничество, 
групповые встречи

Улучшение взаимодействия с 
коллегами

Обучение вербально-
невербальным комму-
никациям

Расширение возможностей общения Курсы жестового языка, обучение чтению по губам, 
развитие мимики и пантомимики

Повышение эффективности 
коммуникации

Организация комму-
никационной среды

Обеспечение доступной и инклюзив-
ной среды общения

Использование визуальных сигналов, индукционных 
петель, мобильных приложений

Уменьшение барьеров в ком-
муникации

Повышение компе-
тентности коллектива

Формирование инклюзивной куль-
туры

Обучение сотрудников жестовому языку, тренинги по 
инклюзивной коммуникации, семинары

Формирование толерантного 
и принимающего коллектива

Мониторинг и оценка 
эффективности

Отслеживание прогресса и коррек-
тировка стратегии

Интервью, наблюдение, оценка изменений в социаль-
ной адаптации

Повышение качества медико-
социальной работы

Та б л и ц а  1
Изменения в уровне коммуникативной компетентности 

(до и после внедрения практических рекомендаций в течение 
календарного года; по оценкам, данным экспертами в ходе 

интервью)

Показатель
До ра-
боты 
(%)

После 
работы 

(%)

Прирост 
(% пун-

ктов)

Владение жестовым языком 40 85 +45
Использование мимики и пантомимики 55 90 +35
Уровень тревожности при общении 70 30 —40
Удовлетворенность коммуникацией 50 80 +30
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стратегии. Как показали экспертные мнения, осо-
бенно эффективны смешанные методы оценки, со-
четающие количественные и качественные подхо-
ды, позволяющие учитывать как формальные пока-
затели вовлеченности, так и субъективные пережи-
вания работников.

Так, развитие интегрированных коммуникаций в
инклюзивных трудовых коллективах требует ком-
плексного подхода, сочетающего медицинскую, со-
циальную и образовательную компоненты. Только
при системном взаимодействии всех участников
процесса от специалистов медико-социальной сфе-
ры до представителей работодателя - возможно
формирование среды, в которой коммуникация не
является барьером, а становится инструментом про-
фессионального и личностного роста работников с
нарушениями слуха.

Заключение
В заключение следует подчеркнуть, что развитие

интегрированных вербально-невербальных комму-
никаций работников с нарушениями слуха в инклю-
зивных трудовых коллективах является не просто
прикладной задачей, но и важным направлением
социологического осмысления процессов инклюзии
как формы социальной интеграции. Медико-соци-
альная работа, находясь на пересечении профессио-
нальных практик, приобретает значение связующе-
го звена между индивидом и структурой, обеспечи-
вая не только адаптацию, но и возможность полно-
ценного участия в трудовой и социальной жизни.
Представленные в работе рекомендации, основан-
ные на экспертных интервью, подтверждают, что
эффективность коммуникаций напрямую зависит
от системности подходов, междисциплинарности
взаимодействия и готовности коллектива к измене-
ниям.

Практическая значимость исследования заклю-
чается в возможности тиражирования выявленных
стратегий на предприятиях с различным профилем,
а также в потенциале использования полученных
данных для подготовки специалистов социальной
сферы, ориентированных на работу с людьми с на-
рушениями слуха. Внедрение обозначенных подхо-
дов способно повысить качество инклюзивной за-
нятости, снизить уровень социальной изоляции и
укрепить горизонтальные связи внутри трудовых
сообществ.

Направления дальнейших исследований пред-
ставляются связанными с уточнением культурно-
специфических особенностей невербального взаи-
модействия в трудовой среде, анализом восприятия
инвалидности коллегами по коллективу, а также
разработкой моделей оценки эффективности ком-
муникационных практик в долгосрочной перспек-
тиве. Не менее актуальными становятся изучение
цифровых инструментов поддержки инклюзивных
коммуникаций и выработка механизмов институци-
онализации успешных кейсов в рамках государ-
ственной и корпоративной политики в сфере
инклюзии.
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Аннотация. В статье представлен анализ потенциала геронтолого-ориентированных мобильных приложений как инструмента под-
держки слабовидящих пожилых пациентов в мегаполисе. На основе анализа полуструктурированных интервью с экспертами опре-
делено, что специализированные цифровые решения, адаптированные под сенсорные и когнитивные особенности пожилых пользо-
вателей, способствуют расширению их социальной активности, формируют новые практики взаимодействия с городской средой и
снижают риски изоляции. Сделан вывод о значимости геронтолого-ориентированных технологий как элементов социотехнологиче-
ской инфраструктуры мегаполиса. Предложены потенциальные направления функционирования мобильных приложений по обе-
спечению навигации, поддержанию когнитивной активности, укреплению коммуникации, повышению безопасности и доступа к ар-
хитектурной и социальной инфраструктуре мегаполиса.
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Abstract. The article presents an analysis of the potential of gerontological-oriented mobile applications as a tool for supporting visually
impaired elderly patients in a megacity. Based on the analysis of semi-structured interviews with experts, it was determined that special-
ized digital solutions adapted to the sensory and cognitive characteristics of elderly users contribute to expanding their social activity,
forming new practices of interaction with the urban environment, and reducing the risks of isolation. The article concludes that geronto-
logical-oriented technologies are essential elements of the sociotechnological infrastructure of a megacity. The article proposes potential
directions for the functioning of mobile applications to provide navigation, maintain cognitive activity, strengthen communication, and
increase security and access to the architectural and social infrastructure of the metropolis.
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Введение

В условиях нарастающей урбанизации и стреми-
тельного старения населения мегаполисов возраста-
ет необходимость разработки цифровых решений,
способных учитывать специфические потребности
пожилых людей с нарушением зрения [1]. Эта груп-
па населения сталкивается с двойной уязвимостью:
ограниченная сенсорная чувствительность сочета-

ется с усложнённой городской средой, требующей
высокой степени визуальной и когнитивной ориен-
тированности [2]. Несмотря на бурное развитие ар-
хитектурной и цифровой инфраструктуры, пожи-
лые слабовидящие горожане остаются в положении
функционального и социального отчуждения, ли-
шённые доступа к возможностям, которые для
большинства давно стали частью повседневности
[3].
© А. К. Кцоев, А. С. Тимофеева, 2025
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В этом контексте геронтолого-ориентированные
мобильные приложения, разработанные с учётом
возрастных и сенсорных особенностей [4], пред-
ставляют собой потенциально значимый инстру-
мент снижения неравенства, повышения качества
жизни и возрастания показателей здорового актив-
ного долголетия [5,6]. В потенциале использование
таких мобильных приложений позволяет не только
облегчить навигацию в городской среде, но и под-
держивать автономию, коммуникацию, а также
включённость в цифровое и социальное простран-
ство [7]. Целью настоящего исследования становит-
ся анализ потенциала таких приложений как эле-
мента социотехнологической поддержки слабови-
дящих пожилых пациентов в мегаполисе.

Научная проблема заключается в недостаточной
разработанности социологической рефлексии по
поводу цифровых форм инклюзии пожилых горо-
жан с нарушением зрения, особенно в аспекте взаи-
модействия человека и городской инфраструктуры
через интерфейс. Научная новизна работы состоит в
выявлении экспертных представлений о функцио-
нальной и социальной значимости подобных мо-
бильных технологий, а также в рассмотрении мо-
бильных приложений как механизмов реконфигу-
рации городской повседневности для уязвимых ка-
тегорий населения.

Методы и материалы
Методологической основой исследования послу-

жил качественный подход, в фокусе которого нахо-
дится понимание экспертных представлений о воз-
можностях и ограничениях использования геронто-
лого-ориентированных мобильных приложений
слабовидящими пациентами, проживающими в ус-
ловиях мегаполиса. Авторы данной работы ориен-
тируются не междисциплинарный методологиче-
ский подход Е. В. Дмитриевой и Д. Н. Сопетиной к
исследованию возможностей мобильных приложе-
ний в совершенствовании медицинской помощи
[8].

В данном исследовании мы предлагаем исполь-
зовать разработанное нами определение. Геронто-
лого-ориентированные мобильные приложения для
слабовидящих пациентов в мегаполисе - это специа-
лизированные цифровые приложения, разработан-
ные с учётом возрастных, когнитивных и сенсорных
особенностей пожилых людей с нарушением зре-
ния, проживающих в условиях большого города.

Эмпирический материал был получен в результа-
те проведения в 2025 г. 42 полуструктурированных
интервью с экспертами из нескольких смежных об-
ластей: медицины, социальной работы, урбанисти-
ки, цифровых технологий и инклюзивного проекти-
рования. Отбор информантов для полуструктури-
рованного интервью осуществлялся по критерию
профессиональной вовлеченности в тематику циф-
рового здоровья и городской инклюзии пожилых
людей с нарушением зрения.

Полуструктурированные интервью проводились
очно и дистанционно, с предварительным согласо-
ванием вопросов и соблюдением этических норм.

Вопросник включал блоки, посвящённые как функ-
циональным характеристикам приложений, так и
барьерам их использования в городской среде. Ана-
лиз интервью осуществлялся с опорой на принципы
тематического кодирования, позволившего выявить
пересекающиеся мотивы, противоречия и эксперт-
ные ожидания. Материал осмысливался сравни-
тельно, с акцентом на сопоставление медицинских,
технических и социокультурных аспектов.

Подобный междисциплинарный подход обеспе-
чил глубину интерпретации полученного материала
качественного исследования, позволив, с одной сто-
роны, реконструировать поле повседневных труд-
ностей слабовидящих пожилых людей, а с другой —
представить, как технологии, проектируемые под их
особенности, могут быть встроены в городскую
ткань мегаполиса как элементы новой формы меди-
ко-социальной заботы.

Результаты и обсуждение
Анализ материалов собранных полуструктуриро-

ванных интервью экспертов позволяет сделать вы-
вод, что целью геронтолого-ориентированных мо-
бильных приложений для слабовидящих пациен-
тов в мегаполисе является способствование продле-
нию здорового и активного долголетия и улучше-
нию качества жизни пожилых людей с нарушением
зрения в городской среде.

Такие приложения, по мнению опрошенных экс-
пертов, направлены на достижение следующих ме-
дико-социальных эффектов:

—поддержание физической и когнитивной ак-
тивности пожилых слабовидящих пациентов
(упражнения-инструкции, напоминания, тре-
нажёры для памяти и внимания),

—территориальное и архитектурное ориентиро-
вание в городской среде (навигация, голосо-
вые подсказки, адаптированные карты),

—обеспечение безопасности и автономности
(вызов помощи, тревожная кнопка, монито-
ринг состояния здоровья),

—улучшение коммуникации (простые интер-
фейсы для общения с родственниками, врача-
ми, соцслужбами),

—доступ к городской инфраструктуре (инфор-
мация о транспорте, услугах, учреждениях с
учётом доступности).

В условиях стремительно развивающихся совре-
менных мегаполисов, где урбанистическая среда
диктует свои правила для жителей разных социаль-
но-демографических групп населения [9], вопрос
доступности цифровых технологий для уязвимых
категорий населения приобретает особую значи-
мость. Сегодня пожилые люди с нарушениями зре-
ния оказываются в ситуации многократного соци-
ального неравенства: возрастные ограничения соче-
таются с сенсорными дефицитами, а сложность го-
родской инфраструктуры усиливает различные
многоаспектные барьеры, препятствующие их ак-
тивному участию в общественной жизни.

В этом контексте геронтолого-ориентированные
мобильные приложения потенциально представля-
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ют собой не просто инструмент цифровизации, но и
социотехнологический механизм, способный ком-
пенсировать возрастные и физиологические огра-
ничения, интегрируя слабовидящего пожилого че-
ловека в городское сообщество на новых биотехно-
логических условиях.

Разработанные с учетом когнитивных, сенсор-
ных и поведенческих особенностей старшего поко-
ления, такие цифровые решения способствуют не
только технической адаптации, но и расширению
пространства социальной активности слабовидя-
щих пациентов в мегаполисе. Использование мо-
бильных приложений становится своеобразным по-
средником между человеком и городской реально-
стью, упорядочивая и структурируя повседневную
деятельность, которая в прежних, иных условиях
могла бы оказаться фрагментированной или вовсе
невозможной.

Специализированные мобильные платформы,
адаптированные под нужды слабовидящих пожи-
лых пользователей, играют особую роль: благодаря
аудиоподсказкам, крупным шрифтам, контрастному
интерфейсу и голосовому управлению, они позво-
ляют сохранять автономию в навигации по сложно-
му городскому ландшафту, снижая уровень тревож-
ности и повышая субъективное ощущение безопас-
ности.

При этом не менее важен и аспект когнитивного
и физического поддержания: встраивая в структуру
ежедневной жизни напоминания о приёме ле-
карств, мягкие уведомления о необходимости осу-
ществления двигательной активности или упражне-
ния для тренировки памяти, приложения выполня-
ют функцию цифрового сопровождающего, кото-
рый незаметно, но эффективно регулирует ежеднев-
ный режим жизни, поддерживает повседневную ру-
тину, способствует сохранению темпоральной
структуры дня. Тем самым, нивелируются риски
когнитивной деградации, характерные для пожило-
го возраста, особенно в условиях изоляции или сни-
жения социальных контактов, с которыми часто
сталкиваются жители мегаполисов.

Особый интерес, как в медицинском, так и в со-
циологическом контексте, представляет собой ком-
муникативная функция подобных технологий, мак-
симально ценная для слабовидящих пациентов,
проживающих в мегаполисе. При сниженной зри-
тельной функции и ограниченной мобильности
классические формы социального взаимодействия
утрачивают эффективность: возникают сложности с
доступом к инфраструктурным учреждениям, не-
возможность самостоятельного посещения поли-
клиник, банков, социальных служб.

В современных условиях урбанизации приложе-
ния, обеспечивающие возможность общения с род-
ственниками, медицинским персоналом или пред-
ставителями социальных учреждений, не только
восстанавливают социальные связи, но и формиру-
ют новые, цифровые формы социальной включён-
ности слабовидящих пациентов в жизнь мегаполи-
са. Через интерфейс, адаптированный под когни-
тивные возможности пожилого человека, реализу-

ется возможность диалога, принятия решений, по-
лучения помощи или консультации  всё это, будучи
раньше доступным только в оффлайн-режиме, се-
годня становится возможным в цифровом про-
странстве, что существенно изменяет структуру по-
вседневных практик слабовидящих пациентов-го-
рожан.

Мегаполис, являясь пространством с высокой
степенью технологической насыщенности, одновре-
менно представляет собой и территорию повышен-
ного риска для всех людей с ограниченными воз-
можностями здоровья. Так, быстрое движение
транспорта, плотный поток людей, визуально пере-
груженная среда - всё это усложняет ориентацию в
пространстве для слабовидящих пожилых горожан.

В такой обстановке мобильные приложения, ин-
тегрированные с городскими системами, будь то
транспорт, службы поддержки, либо карта доступ-
ных учреждений, становятся навигационными и ин-
формационными посредниками для пожилых сла-
бовидящих пациентов в контактах со внешним ми-
ром. Более того, такие устройства помогают и при
перемещении между разными населенными пункта-
ми [10]. Мобильные приложения становятся сред-
ством, которое не только передает сведения о бли-
жайших остановках, маршрутах, или наличии пан-
дусов, но и формирует у пожилого пользователя
чувство включённости в общий ритм города, позво-
ляя чувствовать себя его полноценным участником,
несмотря на возраст или физические ограничения, в
частности, связанные с пониженными возможно-
стями зрения.

В конечном счёте, подобные мобильные прило-
жения со временем перестают быть просто инстру-
ментами: они становятся частью новой культурной
практики старения в городе. Их повседневное ис-
пользование отражает изменение общего образа по-
жилого человека, постепенный переход от модели
пассивного получателя медицинской и социальной
помощи к образу более здорового, самостоятельно-
го и активного субъекта, способного успешно
адаптироваться к новым реалиям и использовать
новые цифровые технологии в своих жизненных
интересах.

Современные геронтолого-ориентированные ре-
шения, особенно учитывающие потребности слабо-
видящих пользователей, выступают новыми марке-
рами социальной зрелости всего общества, в кото-
ром развивающаяся цифровая инклюзия становит-
ся не столько технологическим достижением, сколь-
ко отражением гуманистических ценностей.

Так, встраивание специализированных мобиль-
ных решений в повседневность пожилых людей с
нарушениями зрения в условиях мегаполиса откры-
вает совершенно новое измерение процесса соци-
альной интеграции в городскую среду. Объединяя
элементы медико-социальной заботы, автономии и
цифровой грамотности, эти мобильные приложе-
ния не только улучшают качество жизни, но и изме-
няют саму структуру социальной реальности, в ко-
торой пожилой человек перестаёт быть преимуще-
ственно пассивным объектом ухода и становится
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вполне полноправным участником городской жиз-
ни, осваивая её с помощью современных технологи-
ческих посредников.

Анализ материалов полуструктурированных ин-
тервью экспертов позволил выявить основные ха-
рактеристики геронтолого-ориентированных мо-
бильных приложений для слабовидящих пациентов
в мегаполисе включают в себя следующие компонен-
ты: контрастный интерфейс, увеличенный шрифт,
голосовое управление и синтез речи, интуитивную
навигацию, минимализм в дизайне, интеграцию с
функциями умного города.

Обратимся к более подробному описанию дан-
ных характеристик. При этом учтем, что современ-
ная городская среда, насыщенная визуальными, аку-
стическими и информационными потоками, стано-
вится всё более сложной для восприятия пожилыми
людьми, особенно в случае наличия сенсорных на-
рушений, таких как снижение зрения. В этих усло-
виях цифровые технологии, разработанные с учё-
том возрастных и физиологических особенностей
старшего поколения, обретают особую значимость.

Сегодня в работу по достижению инклюзии со-
циально уязвимых групп включаются обществен-
ные организации, что усиливает междисциплинар-
ность и межведомственность медико-социальной
помощи [11]. Сегодня не столько как вспомогатель-
ные инструменты, сколько как часть современной
социокультурной инфраструктуры, они формиру-
ют новые контуры взаимодействия между челове-
ком и городским пространством, способствуя не
просто компенсации утраченных функций, но и
встраиванию субъекта в повседневную городскую
действительность. Мобильные приложения, ориен-
тированные на нужды пожилых слабовидящих
граждан, становятся частью новой формы социаль-
ной инклюзии [12], в которой цифровое простран-
ство постепенно перестаёт быть отчуждённым и не-
доступным.

Особенности таких решений, направленных на
обеспечение доступности городской среды и цифро-
вых сервисов для наиболее уязвимых категорий го-
рожан, отражают одновременно технологический
прогресс и медико-социальный поворот в сторону
гуманизации цифровых интерфейсов. На первый
взгляд, речь может идти о внешне технических ха-
рактеристиках, таких как увеличение шрифта, высо-
кая контрастность интерфейса, наличие голосовых
команд и синтеза речи, однако за этими функциями
скрываются глубоко социологические смыслы.

Так, использование контрастных цветовых реше-
ний является не просто дизайнерской креативной
техникой, а ответом на довольно быстрое и зача-
стую резкое возрастное снижение восприятия цвета
и яркости. Применение контрастных цветовых ре-
шений позволяет пожилым слабовидящим пациен-
там сохранить возможность ориентироваться в ви-
зуально перенасыщенном пространстве. Это важно
не только с точки зрения эргономики, но и как эле-
мент поддержания автономии, уверенности в себе и
контроля над происходящим.

Кроме того, технически увеличенный шрифт,
адаптируемый под индивидуальные потребности
конкретного пожилого слабовидящего пациента,
играет важную роль в устранении множественных
барьеров на пути к достижению определенного
уровня цифровой грамотности. Так, пожилой чело-
век, сталкиваясь с неудобным интерфейсом, неред-
ко испытывает чувство сильной фрустрации и соб-
ственной полной несостоятельности, тогда как до-
ступный визуальный образ формирует простран-
ство доверия между пользователем и технологией.

Именно на этой границе (между медициной и со-
циологией) и формируется эффективная цифровая
среда для пожилых горожан с нарушением зрения.
Голосовое управление и функции преобразования
текста в речь представляют собой не просто техни-
ческое облегчение, но важнейший канал коммуни-
кации с окружающим миром мегаполиса, особенно
в ситуации частичной или полной утраты зритель-
ной функции. При этом использование таких функ-
ций может быть воспринято как символ возвращён-
ной субъектности: пользователь сам инициирует
действия, выбирает, управляет, формируя тем са-
мым новую модель взаимодействия с городской ар-
хитектурной и социальной реальностью.

Не менее значимым в совершенствовании рабо-
ты с пожилыми жителями мегаполиса становится и
фактор интуитивной навигации. Пожилые люди,
особенно сталкивающиеся с тяжелыми сенсорными
нарушениями, нуждаются в специализированных
интерфейсах, которые не требуют длительного обу-
чения, не предполагают множественных уровней
вложенности или абстрактных логических перехо-
дов. Однако простота, в данном контексте, не озна-
чает какую-либо примитивность, а, напротив, ука-
зывает на высокую степень адаптации геронтолого-
ориентированных мобильных приложений к когни-
тивным и сенсорным возможностям конкретного
пользователя. Такая понятная и доступная навига-
ция снижает нагрузку на внимание и память, повы-
шая мотивацию и позволяя сосредоточиться на са-
мой задаче, будь то вызов транспорта, поиск инфор-
мации о медицинских учреждениях или связь с со-
циальным работником.

Минимализм в дизайне, будучи общей тенденци-
ей, актуальной в современном цифровом дискурсе,
в случае геронтолого-ориентированных приложе-
ний приобретает максимально функциональное
значение. Отсутствие визуального «шума», ограни-
ченное число отвлекающих элементов на экране, ла-
коничные формы и понятные читаемые символы
делают геронтолого-ориентированный интерфейс
не только эстетически сдержанным, но и доступ-
ным. В условиях мегаполиса, где визуальное и зву-
ковое перенасыщение является частью повседнев-
ности, такая организованная, структурированная
визуальная среда становится доступным простран-
ством восстановления контроля и ориентации в ме-
гаполисе.

В данном случае особого внимания заслуживает
аспект интеграции с элементами умного города.
Встраиваясь в систему городской инфраструктуры
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(транспортной, социальной, медицинской) геронто-
лого-ориентированные мобильные приложения
обеспечивают неразрывную связь между пользова-
телем и пространством, в котором он живёт. Ин-
формирование о наиболее удобных маршрутах об-
щественного транспорта с учётом доступности, воз-
можность дистанционной записи к врачу, получе-
ние своевременных уведомлений о мероприятиях,
адаптированных для пожилых с нарушением зрения
- всё это формирует контуры нового качества жиз-
ни.

Такое включение в городскую ткань мегаполиса
происходит не только за счёт технических решений,
но и благодаря концептуальному изменению подхо-
да к пожилому человеку: он больше не рассматрива-
ется как преимущественно пассивный потребитель
медицинской и социальной помощи, а позициони-
руется как активный участник городской жизни,
способный к самостоятельному выбору, передвиже-
нию, коммуникации.

Так, характеристики геронтолого-ориентирован-
ных мобильных приложений для слабовидящих по-
жилых граждан, проживающих в мегаполисах, вы-
ходят далеко за рамки минимально необходимого
функционала. Они отражают совершенно новый
взгляд на старение в условиях развивающегося циф-
рового общества, в котором технологическая адап-
тация сочетается с социальной инклюзией, а интер-
фейс становится медиатором между возрастом, те-
лесностью и городской динамикой.

Преодолевая архитектурные, социальные и фи-
зиологические барьеры, геронтолого-ориентиро-
ванные приложения трансформируют не только по-
вседневность пожилого человека [13], но и саму
структуру социальной реальности мегаполиса, в ко-
торой технологии начинают работать на поддержа-
ние достоинства, автономии и качества жизни.

Заключение
Результаты проведённого исследования позволя-

ют утверждать, что геронтолого-ориентированные
мобильные приложения обладают значительным
потенциалом как инструмент снижения цифрового
и социального неравенства среди слабовидящих по-
жилых жителей мегаполиса. Выступая посредника-
ми между человеком и городской средой, они не
только компенсируют ограничения, вызванные воз-
растом и нарушениями зрения, но и формируют но-
вые маршруты включённости, обеспечивая доступ к
информации, инфраструктуре и коммуникации.
Благодаря интуитивному интерфейсу, голосовому
управлению и адаптации к сенсорным возможно-
стям, такие цифровые решения трансформируют
саму логику повседневного взаимодействия пожи-
лого человека с мегаполисом.

Практическая значимость исследования заклю-
чается в возможности использования его выводов
при разработке и внедрении мобильных сервисов,
ориентированных на пожилых пользователей с на-
рушением зрения, а также при проектировании го-
родской цифровой инфраструктуры, учитывающей

принципы городской инклюзии. Полученные дан-
ные могут быть применены в работе сотрудников
медицинских учреждений, социальных служб, му-
ниципальных отделов управления процессами циф-
ровизации.

Перспективным направлением дальнейших ис-
следований данной тематики видится углублённое
изучение пользовательского опыта самих пожилых
слабовидящих пациентов, включающее как индиви-
дуальные практики использования приложений,
так и индивидуальные барьеры пациентов, не фик-
сируемые в экспертной оптике. Это позволит более
точно настраивать цифровые интерфейсы под ре-
альные повседневные запросы пожилых слабовидя-
щих пациентов, делая городскую среду по-настоя-
щему доступной.
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Аннотация. Патологоанатомическая служба играет важную роль в диагностике патологического процесса. Работа врача-патологоа-
натома требует огромного объема знаний, постоянного профессионального самосовершенствования, эмоциональной устойчивости
и высокой ответственности. Прижизненная и посмертная диагностика детей значительно отличается от диагностики взрослого на-
селения. В настоящее время в связи с принятием стратегии семейной и демографической политики на период до 2036 года и откры-
тием новых перинатальных центров, возрастает роль врача-патологоанатома в перинатальной диагностике. К сожалению, согласно
утвержденному профессиональному стандарту «врач-патологоанатом» и утвержденной Министерством здравоохранения РФ но-
менклатуре должностей медицинских работников каждый врач-патологоанатом должен осуществлять аутопсию и проводить гисто-
логические исследования как детского, так и взрослого населения. Это значительно увеличивает нагрузку на врача-патологоанато-
ма, снижает качество исследований и способствует развитию профессионального выгорания данного специалиста. Поэтому в сло-
жившейся ситуации важно выделить должность врач-патологоанатом детский.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : врач-патологоанатом; детский; должность; стандарт; профессиональный; перинатальный; патология; диагностика.
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Abstract. The pathoanatomical service plays an important role in the diagnosis of pathological processes. The work of a pathoanatomist
requires a vast amount of knowledge, constant professional self-improvement, emotional stability, and high responsibility. The in-life and
post-mortem diagnosis of children differs significantly from the diagnosis of the adult population. Currently, due to the adoption of the
Family and Demographic Policy Strategy for the period up to 2036 and the opening of new perinatal centers, the role of the pathoanato-
mist in perinatal diagnostics is increasing. Unfortunately, according to the approved professional standard «pathologist» and the ap-
proved nomenclature of medical positions by the Ministry of Health of the Russian Federation, every pathologist must perform autopsies
and conduct histological examinations of both children and adults. This significantly increases the workload of the pathologist and re-
duces the quality of research.
K e y w o r d s : pathologist, pediatric, position, standard, professional, perinatal, pathology, diagnostics.

For citation: Dureev A. A. Justification for the introduction of the position of pediatric pathologist. Bulletin of Semashko National Research Institute of Public
Health. 2025;(4):137–140. (In Russ.). doi:10.69541/NRIPH.2025.04.022.

Введение

Основоположником отечественной детской па-
тологической анатомии считается академик РАМН
Скворцов М. А. Работая в Морозовской детской
больнице, он создает и разрабатывает учение о дет-
ской патологии, а впоследствии издает монографию
«Патологическая анатомия детских болезней» [1]. В
2-й половине 20 века большой вклад в развитие дет-
ской патологической анатомии внесли Иванов-
ская Т. Е., Цизерлинг А. В., Милованов А. П. В 1981
году под редакцией Ивановской Т. Е. издается руко-

водство по детской патологической анатомии, что
упрощает работу детских врачей-патологоанатомов.
В детских лечебных учреждения начинают выде-
ляться ставки детских патологоанатомов, уделяется
большое внимание тому, чтобы детские патологоа-
натомы были с педиатрическим образованием. Од-
нозначно, качественную аутопсию умершего ребен-
ка, а также гистологическое исследование лучше
проведет специалист хорошо знакомый с особенно-
стями детской патологии [2]. К сожалению, в начале
2000-х годов стало меньше уделяться внимания дет-
ской патологической анатомии. Аутопсию детей
© А. А. Дуреев, 2025
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приравняли к аутопсии взрослых. Патологоанато-
мичекое вскрытие умерших новорожденных, мерт-
ворожденных и плода отнесли всего лишь ко второй
категории сложности. В настоящее время согласно
Приказу Министерства труда и социальной защиты
РФ от 14 марта 2018 года № 131н «Об утверждении
стандарта «Врач-патологоанатом»« 1 и Приказу Ми-
нистерства здравоохранения РФ от 02 мая 2023 года
№ 205н « Об утверждении номенклатуры должно-
стей медицинских работников и фармацевтических
работников» 2 утверждена только должность врач-
патологоанатом без выделения должности врач-па-
тологоанатом детский.

Материалы и методы
В исследование использованы метод анализа

(анализ архивных данных, приказов Министерства
здравоохранения СССР и РФ) и метод опроса (анке-
тирование на добровольной основе и анонимно
врачей-патологоанатомов Московской области, Ря-
занской области, г. Москвы и г. Санкт-Петербурга).

Результаты
В пункте III Приказа Минздрава СССР от 20 ию-

ня 1959 года № 316 « Об укреплении патологоанато-
мической службы и повышении ее роли в улучше-
нии качества диагностики и лечения больных» 3 по-
ручено директорам институтов и главным врачам
больниц организовать изучение и разработку мате-
риалов патологоанатомических отделений лечеб-
ных учреждений, в том числе детских.

В начале 70-х годов организуются и начинают
функционировать централизованные прозектуры
перинатальной патологии; увеличивается процент
вскрытий новорожденных и мертворожденных де-
тей до 86,5 — 100% в отдельных городах РСФСР.
Этому способствовало издание Приказа Министер-
ства здравоохранения СССР от 15октября 1970 года
№ 667 «О мерах по совершенствованию патологоа-
натомической службы» 4.

Полученной в Государственном архиве Россий-
ской Федерации, справке № 18—860/11 о ходе вы-
полнения служебного письма № 08—8/100 от
07.04.76 «О состоянии и мерах по дальнейшему со-
вершенствованию детской патологической службы»
указано, что в РСФСР организовано более 70 цен-
трализованных детских прозектур; в 68 территориях
выделены главные внештатные детские патологоа-
натомы; работает 220 патологоанатомов в детских и
родовспомогательных учреждениях; специализа-

цию и усовершенствование по детской патологиче-
ской анатомии на центральных базах ежегодно по-
лучают около 40 врачей; постоянно растет процент
вскрытий умерших детей; детские патологоанато-
мы принимают участие в изучение причин детской
смертности. В данной справке обозначены и труд-
ности развития патологоанатомической службы,
которые связаны с подготовкой детских патолого-
анатомов из патологоанатомов общей сети 5.

В Приказе Министерства здравоохранения СССР
от 04.04.1983 года № 375 «О дальнейшем совершен-
ствовании патологоанатомической службы в стра-
не» указывается на необходимость централизации
детской патологоанатомической службы для прове-
дения вскрытий трупов умерших детей, новорож-
денных и мертворожденных, исследований био-
псийного и операционного материала. 6

Штатные нормативы врачей-патологоанатомов
прописываются в Приказе Министерства здравоох-
ранения СССР от 23 октября 1981 года № 1095 «О
штатных нормативах медицинского персонала па-
тологоанатомических отделений (прозекторских)» 7:

В данном Приказе четко разграничен объем на-
грузки на врача-патологоанатома, работающего в
детских и перинатальных лечебных учреждениях и
лечебных учреждениях для взрослого населения. В
настоящее время нагрузка врача- патологоанатома
не зависит от возраста и определяется категорией
сложности 8:

В Приказе Министерства здравоохранения
РСФСР от 04.01.1988 № 2 «О состоянии и перспек-
тивах развития патологоанатомической службы
РСФСР» указано на серьезное положение со специа-
листами по детской патологической анатомии, ко-
торые имеются только в областных центрах. Также
отмечено, что врачи-патологоанатомы общей сети

1 Приказ Министерства труда и социальной защиты РФ от 14
марта 2018 года № 131н «Об утверждении стандарта „Врач-патоло-
гоанатом“»

2 Приказ Министерства здравоохранения РФ от 02 мая 2023 года
№ 205н «Об утверждении номенклатуры должностей медицинских
работников и фармацевтических работников»

3 Приказ Министерства здравоохранения СССР от 20 июня 1959
года № 316 «Об укреплении патологоанатомической службы и по-
вышении ее роли в улучшении качества диагностики и лечения
больных»

4 Приказ Министерства здравоохранения СССР от 15.10.1970 го-
да № 667 «О мерах по совершенствованию патологоанатомической
службы».

5 Государственный архив Российской Федерации. Ф. Р-8009.
Оп.50. Д.7757. Л.61—6
4

6 Приказ Министерства здравоохранения СССР от 04.04.1983 го-
да № 375 «О дальнейшем совершенствовании патологоанатомиче-
ской службы в стране»

Возраст умерших
Количество вскрытий в год на 1 
должность врача—патологоана-

тома

Дети и мертворожденные 160 вскрытий
Умершие в возрасте 15 лет и старше 200 вскрытий

7 Приказ Министерства здравоохранения СССР от 23 октября
1981 года № 1095 «О штатных нормативах медицинского персонала
патологоанатомических отделений (прозекторских)»

Категория сложности 
вскрытия

Количество вскрытий в год на 1 врача-па-
тологоанатома

первая 200 вскрытий
вторая 175 вскрытий
третья 150 вскрытий
четвертая 125 вскрытий
пятая 100 вскрытий

8 Приказ Министерства здравоохранения РФ от 14.04.2025 года
№ 207н «Об утверждении правил проведения патолого-анатомиче-
ских исследований и унифицированных форм медицинской доку-
ментации, используемых при проведении прижизненных патоло-
го-анатомических исследований»
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не имеют достаточных навыков и знаний по вопро-
сам детской патологии, а отделения — низкую уком-
плектованность и слабую материально-техническую
базу. Это обуславливает низкое качество патологоа-
натомических исследований умерших детей, ново-
рожденных и мертворожденных. В данном доку-
менте указано организовать республиканский науч-
но-методический центр патологической анатомии
детства на базе Московского НИИ педиатрии и дет-
ской хирургии, а также пересмотреть штатные нор-
мативы и нагрузки на врачей-патологоанатомов, ра-
ботающих в детских прозектурах. 9.

В настоящее время утвержден профессиональ-
ный стандарт «врач-патологоанатом»10 и в но-
менклатуре должностей медицинских работников
утверждена должность «врач-патологоанатом»11.
Должность «врач-патологоанатом детский» отсут-
ствует. Подготовка в ординатуре по программе па-
тологическая анатомия часто проходит на базе кли-
ник для взрослого населения. В ординатуре на изу-
чение детской патологической анатомии выделяет-
ся, как правило, 1 рабочий модуль. Нет центров пе-
реподготовки по детской патологической анатомии.

В проведенном опросе на добровольной основе и
анонимно среди врачей- патологоанатомов Москов-
ской и Рязанской областей, а также города Москвы
и города Санкт-Петербурга 72% респондентов ука-
зали на то, что не готовы работать патологоанато-
мами в детских лечебных учреждениях, т.к не доста-
точно хорошо знакомы с особенностями детской
патологии; 80% респондентов отметили, что не име-
ют опыта работы в детских и перинатальных лечеб-
ных учреждениях; 15% респондентов указали на то,
что будут испытывать психологические трудности,
работая в детских лечебных учреждениях; 40% ре-
спондентов готовы получить дополнительное обра-
зование по детской патологической анатомии; 98%
респондентов указали на необходимость разработки
и утверждения профессионального стандарта
«врач-патологоанатом детский»; 98% респондентов
отметили, что необходимо организовать обучение в
ординатуре по специальности «врач-патологоана-
том детский». Врачи-патологоанатомы из Салехарда
отмечают, что патологическая анатомия детского
возраста и взрослого населения имеет серьезные
различия, и это влияет на решение кадрового во-
проса [3].

Обсуждение
Исследования показали, что в настоящее время

уделяется недостаточное внимание детской патоло-
гической анатомии. Врачи-патологоанатомы часто
являются выпускниками лечебного факультета и

недостаточно хорошо знакомы с особенностями
детской патологии. Бывают случаи, когда феталь-
ную кору надпочечников принимают за мозговое
вещество, а клетки матрикса — за воспалительный
инфильтрат [2]. Обучаясь в ординатуре по специ-
альности врач-патологоанатом в клиниках для
взрослого населения, многие ординаторы не полу-
чают практический опыт для работы в детских и пе-
ринатальных лечебных учреждениях. На врача-па-
тологоанатома исторически возложено определение
причин гибели плода. Но не все выпускники орди-
натуры умеют работать с плацентой. Аномалии раз-
вития и поражения плаценты играют важную роль в
развитии внутриутробной гибели плода и мертво-
рождения [4]. Проводимое врачом-патологоанато-
мом гистологическое исследование плаценты по-
зволяет выявить инфекцию, диагностировать ано-
малии, обнаружить воспалительный процесс, оце-
нить кровоснабжение, что своевременно позволит
выявить угрозы и сохранить жизнь. В настоящее
время активно внедряются новые методы диагно-
стики. Например, малые размеры плода и органов
создают трудности в морфологической диагностике.
В дальнейшем в качестве первого этапа патологоа-
натомического исследования планируется исполь-
зовать посмертную МРТ для визуализации измене-
ний органов и тканей плода и умершего новоро-
жденного [5]. Поэтому важно выделить должность
врача-патологоанатома детского, который будет ос-
ваивать новые методы диагностики в своей практи-
ке. Кроме того, нет центров переподготовки по дет-
ской патологической анатомии. Поэтому, несмотря
на оптимальную заработную плату и адекватные ус-
ловия труда, в детские лечебные учреждения слож-
нее найти специалиста в области патологической
анатомии. Об этом свидетельствует информация с
сайтов hh.ru и Super Job. Анализ приказов Мини-
стерства здравоохранения СССР и РСФСР, а также
архивных данных по патологической анатомии по-
казал, что планомерная работа по созданию и разви-
тию детской патологоанатомической службы, фор-
мированию врачей—патологоанатомов для детских
и перинатальных лечебных учреждений улучшила
качество диагностики и способствовала сокраще-
нию детской и младенческой смертности. В настоя-
щее время наблюдаются положительные изменения
в организации детской патологоанатомической
службы. Так 30—31 октября 2025 года состоится I
Всероссийская научно-практическая конференция
«Патологоанатомическая диагностика в педиатри-
ческой практике». Значимость работы врача-пато-
логоанатома в диагностике заболеваний новорож-
денных и детей отмечает Президент Российского
общества патологоанатомов Забозлаев Ф. Г. [6].

Заключение
На законодательном уровне необходимо ввести

должность «врач-патологоанатом детский». Для
подготовки важно организовать обучение в ордина-
туре по специальности «врач-патологоанатом дет-
ский», где будет профильное преподавание патоло-
гической анатомии детского возраста и перинаталь-

9 Приказ Министерства здравоохранения РСФСР от 04 января
1988 года № 2 «О состоянии и перспективах развития патологоана-
томической службы в РСФСР»

10 Приказ Министерства труда и социальной защиты РФ от 14
марта 2018 года № 131н «Об утверждении стандарта „Врач-патоло-
гоанатом“»

11 Приказ Министерства здравоохранения РФ от 02 мая 2023 года
№ 205н «Об утверждении номенклатуры должностей медицинских
работников и фармацевтических работников».
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ной патологии и практическое обучение по по-
смертной и прижизненной диагностике на базе дет-
ских и перинатальных лечебных учреждений. Также
необходимо возродить центры профессиональной
переподготовки в области детской патологии для
врачей-патологоанатомов. Такие меры повысят ка-
чество диагностических исследований детской и пе-
ринатальной патологии, снизят нагрузку, возложен-
ную на врача-патологоанатома, и предотвратят раз-
витие профессионального выгорания специалистов.
Квалифицированная диагностика, проводимая вра-
чом-патологоанатомом детским, позволит своевре-
менно выявить угрозы сохранить жизнь матери и
ребенка.
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основе анализа полуструктурированных интервью с экспертами выявлены основные проблемы, такие как низкая доступность меди-
цинской помощи, социальная изоляция и неадаптированная инфраструктура. Рассмотрены различные модели медико-социальной
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Введение
Актуальность исследования медико-социально-

го благополучия пожилых людей обусловлена гло-
бальной тенденцией старения населения [1], кото-
рая представляет собой один из ключевых вызовов
современному обществу. Увеличение продолжи-
тельности жизни, с одной стороны, является дости-
жением прогресса [2], с другой требует разработки
эффективных стратегий, направленных на поддер-
жание здоровья и активного долголетия пожилых
людей [3], а также на обеспечение их достойной
жизни [4].

Научная проблема заключается в недостаточной
изученности факторов, определяющих медико-со-
циальное благополучие пожилых людей и влияю-
щих на их здоровое долголетие. Требуется система-
тизация знаний о взаимосвязи между различными
аспектами медико-социального благополучия (здо-
ровье, социальная активность, экономическое поло-
жение, доступность медицинской помощи и т. д.) и
продолжительностью активной жизни пожилых
людей.

Настоящее исследование имеет целью комплекс-
ный анализ ключевых детерминант медико-соци-
© К. А. Шуклина, П. И. Ананченкова, 2025
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ального благополучия, определяющих траектории
здорового долголетия людей в пожилом возрасте.
Особый акцент в данном исследовании делается на
системном рассмотрении взаимодействия различ-
ных факторов, способствующих как темпоральному
продлению жизни, так и сохранению её хорошего
качества. При этом в данном исследовании предпо-
лагается, что полученные научные результаты в
дальнейшем лягут в основу научно обоснованных
практических рекомендаций, направленных на оп-
тимизацию существующих в настоящее время моде-
лей медико-социальной поддержки лиц старшего
поколения.

Научная новизна проведенной исследователь-
ской работы усматривается, прежде всего, в приме-
нении нового интегративного подхода, позволяю-
щего исследователю и практику преодолеть фраг-
ментарность в изучении множественных социаль-
но-демографических и медико-социальных проблем
старения. В отличие от традиционных исследова-
ний, фокусирующихся преимущественно на узкове-
домственных аспектах, в данной работе предприни-
мается попытка целостного и всестороннего осмыс-
ления разноуровневых взаимосвязей между состоя-
нием физического и психического здоровья, соци-
альной интеграцией и экономической устойчиво-
стью пожилых людей. Такой важный и не вполне
востребованный на практике ракурс анализа пред-
ставляется особенно значимым в контексте совре-
менных демографических вызовов.

Практическая значимость данного исследования
определяется его однозначной ориентированностью
на научно-практическую разработку конкретных
мер и медико-социальных инструментов, призван-
ных модернизировать систему медицинской помо-
щи пожилым людям. Полученные в данном иссле-
довании данные могут быть востребованы как при
мягкой корректировке действующих в настоящее
время государственных программ, так и при форми-
ровании совершенно новых стратегий, нацеленных
именно на увеличение продолжительности актив-
ной и здоровой жизни людей. При том нельзя не от-
метить, что предлагаемый подход позволяет учиты-
вать региональную специфику и социально-эконо-
мические различия, что повышает имеющийся по-
тенциал целесообразной адаптации разработанных
практических рекомендаций к местным условиям.

Методы и материалы
Настоящее исследование, направленное на выяв-

ление ключевых аспектов медико-социального бла-
гополучия пожилых людей как фактора здорового
долголетия, основано на качественной методологии.
В качестве основного инструмента сбора эмпириче-
ских данных использовались полуструктурирован-
ные интервью с экспертами. Выбор данного метода
обусловлен его способностью обеспечить глубокое
понимание сложных социальных процессов, осно-
ванное на субъективных оценках и экспертном опы-
те.

Эмпирической базой исследования (2025 г.) по-
служили интервью с 40 экспертами, представляю-

щими различные сферы, связанные с медико-соци-
альным обеспечением пожилых людей. В число ре-
спондентов вошли врачи-гериатры, социальные ра-
ботники, представители органов управления здра-
воохранением и социальной защиты, а также науч-
ные сотрудники, специализирующиеся на пробле-
мах старения. Отбор экспертов осуществлялся на
основе принципов целевой выборки, что позволило
привлечь к исследованию наиболее компетентных и
информированных специалистов, обладающих зна-
чительным опытом работы в данной области.

Полученные в ходе интервью данные были под-
вергнуты качественному контент-анализу, направ-
ленному на выявление ключевых тем, проблем и за-
кономерностей, связанных с медико-социальным
благополучием и здоровым долголетием пожилых
людей.

Результаты и обсуждение
В ходе данного исследования определено следую-

щее. Проведенный анализ существующих в сегод-
няшнем мире моделей обеспечения медико-соци-
ального благополучия пожилых людей позволяет
заключить, что в настоящее время в мире практику-
ются самые разнообразные методики и программы,
в значительной степени влияющие на продолжи-
тельность здоровой и активной жизни представите-
лей этой категории населения. В частности, сканди-
навская модель, характерная для Швеции и Дании,
отличается универсальной системой социального
обеспечения, в которой приоритет отдаётся долго-
срочному уходу на дому. Высокий уровень финан-
сирования и активное участие муниципалитетов в
сочетании с развитой гериатрической помощью
обеспечивают охват более 80 % пожилых людей раз-
личными видами медико-социальной поддержки
[5].

Как следствие, при скандинавской модели на-
блюдается более высокая продолжительность жиз-
ни, особенно в аспекте здорового и активного дол-
голетия. Преимуществами данной модели являются
высокое качество предоставляемых услуг, снижение
неравенства в доступе к медицинской помощи и по-
вышение уровня социальной интеграции пожилых
людей. Однако существенным недостатком, кото-
рый отличает данную модель от других, являются
максимально высокие налоговые ставки и возмож-
ная бюрократия, а также периодически возникаю-
щая нехватка медицинского и социального персона-
ла в сфере долгосрочного ухода за паллиативными
пациентами [5].

Европейская континентальная модель, приме-
ром которой в настоящее время служат Германия и
Франция, основана на обязательном социальном
страховании, а также на смешанной системе долго-
срочного ухода, сочетающей помощь на дому и в
специализированных учреждениях. Особое внима-
ние здесь уделяется именно медицинской помощи,
однако, при этом наиболее важная роль отводится
семье в уходе за пожилыми людьми. Охват населе-
ния этой моделью оценивается в 60—70 %, что обе-
спечивает более высокую продолжительность жиз-
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ни по сравнению со среднемировыми показателями
[6].

Преимуществами европейской континенталь-
ной модели обеспечения медико-социального бла-
гополучия пожилых людей являются широкий
спектр медицинских услуг, поддержка семьи в уходе
и гибкая система страхования. В то же время в каче-
стве недостатка данной модели отмечается очень
неравномерное распределение ресурсов между реги-
онами, сложности с координацией между различ-
ными поставщиками таковых услуг, а также недо-
статочное страховое покрытие расходов по долго-
срочному уходу на дому [6].

Североамериканская модель обеспечения меди-
ко-социального благополучия пожилых людей, пре-
жде всего представленная в США. Она характеризу-
ется преимущественно частной системой страхова-
ния, очень ограниченным доступом к долгосрочно-
му уходу для представителей малообеспеченных
слоёв населения и значительной ролью рыночных
механизмов (платных услуг). Основной акцент при
этом делается на новые технологические решения,
такие как телемедицина. Охват местного населения
комплексной поддержкой, однако, оценивается ме-
нее чем в половину задействования жителей [7].

Применение североамериканской модели приво-
дит к тому, что продолжительность жизни хотя и
выше среднемировой, но все же ниже, чем в сканди-
навских странах, а также с сильно выраженной ва-
риативностью в зависимости от социально-эконо-
мического статуса. Преимуществами североамери-
канской модели являются инновационные техноло-
гии в сфере здравоохранения, широкий выбор по-
ставщиков услуг и возможность получения индиви-
дуальной помощи для разных категорий возрастных
клиентов. Недостатками при этом являются далеко
неравный доступ к медицинской помощи, высокая
стоимость медицинских услуг и недостаточная под-
держка и ограниченность страхового покрытия при
длительном уходе [7].

Азиатская модель, применяемая, в частности, в
Японии, основана на обязательном страховании

долгосрочного ухода, на постановке акцента на сво-
евременную профилактику и поддержание активно-
го долголетия. Важную роль здесь играют община и
семья, а также новые технологические решения, та-
кие как использование робототехники в повседнев-
ном уходе за нуждающимися в этом людьми. Прак-
тически все люди старшего возраста при необходи-
мости охвачены системой долгосрочного ухода, что
способствует одной из самых высоких в мире про-
должительностей жизни и высокому проценту здо-
рового и активного долголетия [8].

Преимуществами азиатской модели являются
высокое качество долгосрочного повседневного
ухода, акцент на своевременную профилактику и
поддержание физической и социальной активности,
а также поддержка членов семьи и общины. Однако,
несмотря на очевидные и множественные достоин-
ства, существуют и серьезные недостатки, такие как
стремительное демографическое старение населе-
ния и нехватка рабочей силы в сфере подобного
долгосрочного повседневного ухода, высокая его
стоимость и локальные культурные особенности,
ограничивающие возможности выбора вариантов
старения [8].

Эксперты, опрошенные методом полуструктури-
рованного интервью, выделили целый комплекс
проблем, препятствующих медико-социальному
благополучию и в итоге здоровому долголетию (таб-
лица 1).

В представленной таблице, благодаря анализу
полуструктурированных интервью экспертов, си-
стематизированы основные проблемы медико-со-
циального благополучия, оказывающие в послед-
ствии негативное влияние на здоровое долголетие
населения. Анализ категории собственно медицин-
ских проблем показывает, что низкая доступность
гериатрической помощи и поздняя диагностика за-
болеваний далее приводят к росту предотвратимой
смертности и прогрессированию имеющихся хро-
нических болезней.

Этот аспект подчеркивает особую важность раз-
вития специализированной гериатрической служ-

Проблемы медико-социального благополучия, препятствующие здоровому долголетию

* Ageing. URL:https://www.who.int/health-topics/ageing#tab=tab_1 (дата обращения: 3.09.2025 г.)
** Far too many households across the European Region are pushed into poverty after paying for health care, finds new WHO/Europe report.

2023. URL:https://www.who.int (дата обращения: 3.09.2025 г.)
*** Falls.2021. URL:https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/falls (дата обращения: 3.09.2025 г.)

4* Rapid risk assessment. URL:https://www.who.int/emergencies/risk-assessment/rapid-risk-assessment (дата обращения: 3.09.2025 г.)
5* High-level Interactive Dialogue on the Social, Economic and Environmental Determinants of Health. 2025. URL:https://www.who.int/

news-room/events/detail/2025/07/11/default-calendar/high-level-interactive-dialogue-on-the-social—economic-and-environmental-
determinants-of-health (дата обращения: 3.09.2025 г.)

Категория проблем Конкретные проявления Последствия для долголетия Примеры статистики/исследований

Медицинские Низкая доступность гериатрической по-
мощи, поздняя диагностика заболеваний

Рост предотвратимой смертности, прогрес-
сирование хронических болезней

Не все пожилые люди обращаются к ге-
ронтологам*

Социально-эконо-
мические

Финансовая незащищенность, недостаток 
социальных программ для пожилых

Снижение качества жизни, ограниченный 
доступ к лекарствам и платным услугам

Пожилые люди живут за чертой бедно-
сти после оплаты медицинских услуг**

Психологические Социальная изоляция, депрессия, воз-
растная стигматизация

Ускорение когнитивного спада, рост риска 
суицидов

Одиночество увеличивает смертность 
на 26% [9]

Инфраструктурные Неадаптированная территориальная сре-
да, отсутствие безбарьерной среды

Падения, травмы, снижение физической 
активности

Пожилые люди падают минимум 1 раз в 
год***

Образовательные Низкая медицинская грамотность, циф-
ровая исключенность

Нерациональное использование лекарств, 
пропуск профилактических мероприятий

Только часть пожилых используют те-
лемедицину4*

Экологические Загрязнение воздуха, отсутствие безопас-
ных мест для прогулок

Рост респираторных и сердечно-сосуди-
стых заболеваний

Загрязненный воздух сокращает про-
должительность жизни5*
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бы, ориентированной на раннее выявление и эф-
фективное лечение комплекса возрастных заболева-
ний. Но недостаточное внимание к этой сфере при-
водит к снижению продолжительности и качества
жизни людей, что подтверждается данными Все-
мирной организации здравоохранения, которые
указаны в таблице выше.

Социально-экономические факторы, такие как
финансовая незащищённость и недостаток про-
фильных социальных программ для пожилых лю-
дей [10], способствуют дальнейшему снижению ка-
чества жизни и ограничивают доступ к необходимо-
сти приобретения дополнительных лекарственных
средств и получения платных медицинских услуг.
Это приводит к тому, что пожилые люди не могут в
полной мере удовлетворять свои насущные потреб-
ности в сфере здравоохранения, что, в свою очередь,
негативно сказывается на их продолжительности
жизни.

Так, статистические данные, приведённые в вы-
ше в таблице, свидетельствуют о том, что значитель-
ное число европейских домохозяйств сталкиваются
с бедностью после оплаты медицинских услуг, что в
свою очередь подчёркивает необходимость усиле-
ния социальной поддержки пожилых людей.

Следует упомянуть и психологические пробле-
мы, в том числе, такие как социальная изоляция, де-
прессия и стигматизация по возрастному признаку,
оказывают существенное влияние на когнитивное
здоровье и повышают риск суицида у возрастных
пациентов. Социальная изоляция и одиночество яв-
ляются значимыми факторами риска преждевре-
менной смертности. Для решения этих проблем не-
обходимо создать благоприятную социальную сре-
ду, направленную на вовлечение пожилых людей в
активную позицию остальных членов общества, а
также массовую профилактическую борьбу со стиг-
матизацией по возрастному признаку.

Это и инфраструктурные факторы, в числе кото-
рых можно упомянуть такие как не вполне адапти-
рованная для лиц с ограниченными возможностями
в перемещении территориальная, архитектурная и
дорожно-транспортная система, а также отсутствие
географической и социальной безбарьерности. Все
это в последствии может приводить к случайным
неудачным и травматичным падениям, серьезным
физическим повреждениям организма и в результа-
те к достаточно длительному (а иногда даже и по-
стоянному) снижению физической и социальной
активности. Так, создание безопасной и доступной
окружающей городской или сельской среды являет-
ся для пожилых людей важным условием поддержа-
ния их здоровья, а вследствие этого и активного
долголетия.

Важное значение имеют также и образователь-
ные факторы медико-социальное благополучие по-
жилых людей. Эта группа факторов может быть
связана с общей низкой социально-медицинской
грамотностью людей. Кроме того, речь может идти
и о цифровой изоляции, которая приводит к нера-
циональному использованию лекарственных
средств (предоставляемых пациенту за счет бюдже-

та) и к систематическому пропуску необходимых
профилактических медицинских мероприятий. На
сегодняшний день повышение медицинской и циф-
ровой грамотности пожилых людей рассматривает-
ся в качестве важного шага на пути к улучшению их
состояния здоровья и к темпоральному продлению
жизни.

Нельзя не упомянуть в этом контексте и эколо-
гические факторы, которые могут оказывать реша-
ющее воздействие на медико-социальное благопо-
лучие пожилых людей. Среди этих факторов можно
указать такие как загрязнение воздуха, грязная или
зараженная вода. Более того, в некоторых случаях
следует иметь в виду отсутствие безопасных мест
для неспешных пеших прогулок. В целом неблаго-
приятная экология, безусловно, способствуют об-
щему росту респираторных и сердечно-сосудистых
заболеваний среди всего населения, а в первую оче-
редь среди пожилого. Обеспечение благоприятной
экологической среды, включающей чистый воздух и
доступ к безопасным местам для физической актив-
ности, является важным условием поддержания
здоровья и долголетия пожилых людей.

Заключение
В заключение следует отметить, что проведённое

исследование показало, что медико-социальное бла-
гополучие пожилых людей является определяющим
фактором их здорового долголетия. Анализ различ-
ных моделей медико-социальной поддержки, при-
меняемых в разных странах, показал, что универ-
сальные системы, ориентированные на долгосроч-
ный уход на дому, профилактику и социальную ин-
теграцию, демонстрируют лучшие результаты в от-
ношении продолжительности жизни пожилых лю-
дей. Однако у каждой модели есть свои ограниче-
ния, обусловленные экономическими, социальными
и культурными особенностями конкретной страны.

Выявленные в ходе экспертных интервью про-
блемы, препятствующие медико-социальному бла-
гополучию, включают в себя низкую доступность ге-
риатрической помощи, финансовую незащищён-
ность, социальную изоляцию, неадаптированную
инфраструктуру, низкую медицинскую и цифровую
грамотность, а также неблагоприятную экологиче-
скую обстановку. Решение этих проблем требует
комплексного подхода, включающего развитие ге-
риатрической службы, усиление социальной под-
держки, создание безопасной и доступной среды,
повышение медицинской и цифровой грамотности,
а также улучшение экологической ситуации.

Научно-практические результаты проведенного
исследования позволяют подчеркнуть целесообраз-
ность и даже необходимость разработки, апробации
и фактической реализации комплексных стратегий,
специально направленных на улучшение медико-со-
циального благополучия пожилых людей, прожива-
ющих в российских регионах. Эти медико-социаль-
ные и социально-политические организационные
стратегии должны в полной степени учитывать осо-
бые потребности пожилых людей (которые значи-
тельно разнятся в зависимости от индивидуальной
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ситуации), обеспечивать свободный и своевремен-
ный доступ к получению качественной медицин-
ской и социальной помощи, а также способствовать
активному социальному и даже профессионально-
трудовому участию людей старшего возраста в жиз-
ни общества.

Результаты этого исследования будут полезны
специалистам в области общественного здравоохра-
нения, геронтологии, социальной защиты, а также
лицам, принимающим решения в сфере здравоохра-
нения и социальной политики. Дальнейшие иссле-
дования в этой области должны быть направлены
на изучение эффективности различных моделей ме-
дико-социальной поддержки и разработку иннова-
ционных подходов, позволяющих улучшить здоро-
вье и продлить активное долголетие пожилых лю-
дей.
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Л. А. Фаворовой как научного работника. Выделено значение исследований Л. А. Фаворовой для изучения и борьбы с менингокок-
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Профессор, доктор медицинских наук Лидия
Александровна Фаворова родилась 7 марта 1920 г. в
Одессе. В 1926 г. семья переехала в Москву, где
Л. А. Фаворова после окончания средней школы в

1937 г. поступила на лечебный факультет 1-го Мо-
сковского медицинского института. В 1941 г., в свя-
зи с началом Великой Отечественной войны, была
эвакуирована на Урал, где в 1942 г. окончила Моло-
© А. С. Саркисов, А. Г. Герасимова, Н. Т. Тихонова, 2025
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товский медицинский институт (ныне Пермский го-
сударственный медицинский университет им.
Е. А. Вагнера) 1, 2. Работала ординатором инфекци-
онного отделения Молотовской районной больни-
цы, а весной 1944 г., после возвращения в Москву,—
врачом здравпункта Всесоюзного государственного
медицинского института кинематографии. В 1945 г.
была зачислена в штат военной кафедры этого ин-
ститута и до 1947 г. преподавала медицинскую под-
готовку.

В 1948 г. Л. А. Фаворова поступила в аспиранту-
ру Института эпидемиологии и микробиологии им.
Н. Ф. Гамалеи 3. Первые шаги в науку Лидия Алек-
сандровна делала под руководством Л. В. Громашев-
ского, выдающегося учёного-эпидемиолога 4, встре-
ча с которым стала для неё судьбоносной. Он стал
руководителем ее диссертационной работы. Л. В. Гро-
машевский в те годы занимался разработкой теоре-
тических основ классической эпидемиологии, изу-
чал проблему ликвидации инфекций, доказывая не-
обходимость разработки специфических способов
предупреждения распространения инфекции. Раз-
витие основных направлений учения Л. В. Громашев-
ского находим в трудах его лучшей ученицы Л. А. Фа-
воровой.

Окончив в 1950 г. аспирантуру, в 1951 г. Л. А. Фа-
ворова защитила кандидатскую диссертацию на те-
му «К проблеме ликвидации отдельной инфекцион-
ной болезни на определенной территории» 5 [1]. О
высокой оценке этой работы, ее теоретическом и
практическом значении для развития эпидемиоло-
гии свидетельствует тот факт, что диссертация по-
служила поводом и основой для ее отдельного изда-
ния в 1955 г. под заглавием «О проблеме ликвида-
ции инфекционных болезней» 6 [2].

В период 1952—1955 гг. Л. А. Фаворова работала
эпидемиологом Бабушкинской городской СЭС в
Московской области, затем эпидемиологом СЭС
ВСНХ (ныне ВДНХ) в Москве 7.

В ионе 1955 г. Л. А. Фаворова была зачислена
младшим научным сотрудником эксперименталь-
ной лаборатории отдела профилактики инфекций
Института эпидемиологии и микробиологии им.
Н. Ф. Гамалеи АМН СССР 8. Уже в первые годы ра-

боты в Институте эпидемиологии и микробиологии
им. Н. Ф. Гамалеи ярко проявилась ее привержен-
ность к углубленному теоретическому анализу, пои-
ску новых возможностей при разработке актуаль-
ных проблем эпидемиологии. Ей доверяли руковод-
ство научными экспедициями в различных регио-
нах страны, она привлекалась к выполнению ответ-
ственных заданий Министерства здравоохранения.
Так, например, в период 1959—1960 гг., разрабаты-
вая проблему борьбы с сыпным тифом, Л. А. Фаворо-
ва неоднократно выезжала в Армению, где совмест-
но с врачами, сотрудниками республиканской СЭС
была развернута опытно-показательная база ликви-
дации сыпного тифа, проведено углубленное эпиде-
миологическое обследование 50 очагов инфекции 9.
Результаты ее исследований служили надежным
фундаментом для разработки новых методических
документов и инструкций по борьбе с инфекцион-
ными заболеваниями 10.

В 1960 г. Л. А. Фаворова была назначена старшим
научным сотрудником; в 1962 г. утверждена в долж-
ности заведующей вновь созданной лабораторией
общей эпидемиологии, которая в 1966 г. была переи-
менована в лабораторию научных основ снижения и
ликвидации инфекционных болезней 11. По мнению
профессора Н. Н. Костюковой [3], которым она по-
делилась в беседе с одним из авторов статьи, лабора-
тория была специально создана для разработки пер-
спективных научных идей и замыслов Л. А. Фаворо-
вой. Основной задачей новой лаборатории стало оп-
ределение эпидемиологической значимости различ-
ных клинических форм инфекции [4, С. 76], или, как
указывала сама Л. А. Фаворова «теоретическое осве-
щение проблемы ликвидации заразных болезней» 12.

Несмотря на широкий спектр и объём исследова-
ний возбудителей различных заболеваний, основ-
ным направлением работы лаборатории и научной
деятельности Л. А. Фаворовой стало изучение ме-
нингококковой инфекции. Этот выбор, прежде все-
го, определялся тем, что «в СССР не было ни одного
научного учреждения, занимающегося этой пробле-
мой» и поэтому «лабораторную работу пришлось
начинать с нуля» [4, С. 76]. Тем более весомо значе-
ние вклада сотрудников лаборатории и лично
Л. А. Фаворовой в разработку актуальной проблемы
и развитие отечественной эпидемиологии.

В январе 1968 г. Л. А. Фаворова, в составе группы
врачей под руководством В. И. Покровского 13, уча-
ствовала в ликвидации возможности распростране-
ния менингококовой инфекции, которая была зане-
сена в страну из Юго-Восточной Азии [4, С. 76—77.].

В 1967 г. Л. А. Фаворова защитила диссертацию
на тему «Эпидемиологическое значение различных

1 Пермский государственный медицинский университет им.
Е. А. Вагнера. Available at: https://web.archive.org/web/
20160502051421/http://www.psma.ru/universitet/istoriya-
universiteta.html.

2 Фаворова Л. А. Личное дело. Архив Национального исследова-
тельского центра эпидемиологии и микробиологии имени почетно-
го академика Н. Ф. Гамалеи Министерства здравоохранения Рос-
сийской Федерации (далее: НИЦ эпидемиологии и микробиологии
им. Н. Ф. Гамалеи). — Л. 7.

3 Фаворова Л. А. Личное дело. Архив НИЦ эпидемиологии и ми-
кробиологии им. Н. Ф. Гамалеи. — Л. 6; 79—80,об.

4 Сточик А. А. Академик Лев Васильевич Громашевский (к 135-
летию выдающегося советского эпидемиолога). Эпидемиология и
инфекционные болезни. 2022; 4: 77—80. Available at: https://
epidemiology-journal.ru/ru/archive/article/42260

5 Фаворова Л. А. Личное дело. Архив НИЦ эпидемиологии и ми-
кробиологии им. Н. Ф. Гамалеи. — Л. 8.

6 Фаворова Л. А. Личное дело. Архив НИЦ эпидемиологии и ми-
кробиологии им. Н. Ф. Гамалеи. — Л. 20—21.

7 Фаворова Л. А. Личное дело. Архив НИЦ эпидемиологии и ми-
кробиологии им. Н. Ф. Гамалеи. — Л. 6, 111.

8 Фаворова Л. А. Личное дело. Архив НИЦ эпидемиологии и ми-
кробиологии им. Н. Ф. Гамалеи. — Л. 38.

9 Фаворова Л. А. Личное дело. Архив НИЦ эпидемиологии и ми-
кробиологии им. Н. Ф. Гамалеи. — Л. 134.

10 Фаворова Л. А. Личное дело. Архив НИЦ эпидемиологии и ми-
кробиологии им. Н. Ф. Гамалеи. — Л. 24—26.

11 Фаворова Л. А. Личное дело. Архив НИЦ эпидемиологии и ми-
кробиологии им. Н. Ф. Гамалеи. — Л. 24—26, 170.

12 Фаворова Л. А. Личное дело. Архив НИЦ эпидемиологии и ми-
кробиологии им. Н. Ф. Гамалеи. — 170.
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источников инфекции: (На модели дифтерии и ме-
нингококкового менингита)»; в 1968 г. ей была при-
суждена ученая степень доктора медицинских на-
ук 14 [5].

В апреле 1970 г. Л. А. Фаворова перешла на рабо-
ту в Московский научно-исследовательский инсти-
тут эпидемиологии и микробиологии (МНИИЭМ),
где организовала и возглавила лабораторию эпиде-
миологии кокковых инфекций, которая фактически
стала первой в стране лабораторией по изучению и
разработке проблемы эпидемиологии менингита 15.
Л. А. Фаворова принимала непосредственное уча-
стие в создании и оценке эффективности первой в
стране менингококковой вакцины.

С 1971 года Л. А. Фаворова — руководитель эпи-
демиологического отдела МНИИЭМ. Ее научные
интересы концентрируются вокруг задачи ликвида-
ции инфекций и как путь к решению этой пробле-
мы — на разработке и практическом применении
системы эпидемиологического надзора за инфекци-
ями, обеспечивающей стабилизацию заболеваемо-
сти на спорадическом уровне. Сегодня эта система
позволяет управлять эпидемическим процессом ме-
нингококковой инфекции, дифтерии, кори, красну-
хи, коклюша и других инфекций.

1971 г. Л. А. Фаворова получила ученое звание
профессора 16. В феврале 1973 г. была назначена кон-
сультантом 3-го Главного управления при Минздра-
ве СССР. Летом того же года она возглавила эпиде-
миологический отдел Московского НИИ эпидемио-
логии и микробиологии 17.

В 1981 г. Л. А. Фаворова была премирована Ми-
нистерством здравоохранения СССР за разработку
первой отечественной полисахаридной менинго-
кокковой группы А вакцины 18.

За вклад в развитие отечественной эпидемиоло-
гии Л. А. Фаворова была награждена орденом «Знак
почета» 19.

Общественная деятельность Л. А. Фаворовой
была многогранной и насыщенной. В разные годы
жизни она была членом бюро Всесоюзного обще-
ства «Знания», членом научных Советов и членом
проблемных комиссий по эпидемиологии Мини-
стерства здравоохранения СССР и Министерства
здравоохранения, председателем правления эпиде-
миологической секции общества эпидемиологов г.
Москвы, членом правления Всесоюзного научного
общества микробиологов и эпидемиологов, заме-
стителем председателя специализированного сове-
та по защите докторских диссертаций МНИИЭМ
МЗ РСФСР, членом Комитета вакцин и сывороток
МЗ СССР 20, 21.

Л. А. Фаворова скончалась 29 июня 1984 г. 22
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Стоматология начала развиваться как академи-
ческая научная дисциплина в начале XX века. Уче-
ные стали изучать развитие различных стоматоло-
гических заболеваний и состояний. Особое внима-
ние исследователи уделяли социальным условиям.
Эта тенденция была характерна не только для сто-
матологии, но и для медицины в целом. В Германии
это направление получило называние «социальная
гигиена» [1]. Идея социальной обусловленности бо-
лезней оказала особое влияние на стоматологию в
РСФСР из-за господствовавшей тогда в стране ком-
мунистическая идеологии. С другой стороны, на
развитие советской стоматологии оказало влияние
политическая изолированность государства. Это
привело к сильному научно-техническому кризису
во многих областях, в том числе в медицине и зу-
боврачевании.

Основным партнёром Советской России в обла-
сти стоматологии стала другая страна-изгой
1920-х гг. — Веймарская республика, чьё экономи-
ческое развитие опережало российское. Немецкие

идеи и методики активно заимствовались и внедря-
лись отечественными учеными, а том числе и кон-
цепция «социальной стоматологии» [2]. Однако, ис-
следователи советского периода полагали, что сто-
матология РСФСР не только сильно отличалась от
немецкой, но и имела ряд преимуществ. Под преи-
муществами они имели в виду её социальную на-
правленность [3,4].

Интересно отметить, что в начале XX века содер-
жание термина «социальная стоматология» (Soziale
Zahnheilkunde) отличалось в немецкой и советской
практиках. Это было связано с тем, что сама дисци-
плина социальной стоматологии только зарожда-
лась, и консенсуса в научных кругах относительно
этого понятия не было. Одно из первых определе-
ний было предложено в Веймарской республике в
1922 г. немецким ученым А. Коном (Alfred Cohn,
1866—1938). Социальная стоматология, по его мне-
нию, должна была исследовать методы и способы
устранения заболеваний из жизни общества с уче-
том общественного класса и профессии пациента.
© П. В. Казакевич, 2025
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Более популярное определение было дано извест-
ным немецким стоматологом Ю. Мишем (Julius
Misch, 1874—1942) в 1926 г. [5]. Он предложил раз-
делить понятия «социальное зубоврачевание» и «зу-
боврачебно-социальная гигиена» (Zahnärztlich-
soziale Hygiene). Он считал, что социальное зубовра-
чевание должно заниматься вопросами, связанны-
ми с жизнью различных общественных слоев и
групп населения. А зубоврачебно-социальная гигие-
на должна была изучать вопросы социальных усло-
вий, в которых живет население.

Однако и взгляд Миша на социальную стомато-
логию и зубоврачебно-социальную гигиену не смог
утвердиться в долгосрочной перспективе, в отличие
от понятия, данным в 1926 году А. Коном [6]. По-
следний дал новое определение, где социальная сто-
матология — это учение о взаимосвязи между забо-
леваниями зубов и полости рта и экономической
ситуацией в обществе. В ней рассматриваются мето-
ды и меры по искоренению этих болезней среди на-
селения, с учетом потребности в отдельных соци-
альных классах и профессиях. Однако он касался не
только социальных взаимодействий между стомато-
логией и экономической ситуацией, но также рас-
сматривал отношения между практикующими сто-
матологами и широкой общественностью и иссле-
довал возможность рационального использования
их услуг для широких масс [7].

Следует отметить, что автор первоначальной
теории «социальной гигиены» (описание гигиениче-
ских и культурных условий жизни населения и мер
по их улучшению) А. Гротьян (Alfred Grotian) позже
разработал новую теорию «социальной патологии»
о влиянии социальных факторов на появление, рас-
пространение и исход заболеваний в различных со-
циальных группах населения [8]. В Советской Рос-
сии эти две разные теории часто путали и смеши-
вали.

По мнению идеолога советской стоматологии
Павла Георгиевича Дауге все ранее предложенные
немецкие определения не подходили из-за своей
обобщенности, поэтому в РСФСР подразумевали
под «социальной стоматологией в советском толко-
вании чисто практическую науку о социально (госу-
дарственно) организованной борьбе с болезнями
полости рта и зубов, изучающую этиологию и пато-
логию этих болезней в их биолого-социальной при-
чинности и устанавливающую для их предупрежде-
ния и искоренения социалистические методы про-
филактики и терапии на основе организованного и
тесно согласованного планового использования со-
циально-экономических сил общества, завоеваний
науки и техники, а также персонального состава ра-
ботников данной отрасли» [9]. Дауге считал, что это
понятие гораздо шире чем у немецких коллег, а в
отличие от предложенного Коном, в нем присут-
ствовали точные методы борьбы, что и делало его
более наполненным. Несмотря на все усилия Дауге
уточнить цель и задачи социальной стоматологии,
фактически за основу была взята именно немецкая
модель.

Многие вопросы, поднимаемые в рамках соци-
альной стоматологии, были заимствованы из Вей-
марской республики. Об этом свидетельствуют даже
первые официальные упоминания о социальном на-
правлении в отечественной стоматологии. Так, на 1-
м Всероссийском одонтологическом съезде, в своем
докладе Павел Георгиевич поднял вопрос о «карие-
се, как о социальной болезни» [10]. Однако, базиро-
вался он на немецких исследованиях. Он говорил,
что их труды фактически послужили основой по-
добных работ в РСФСР. Например, в вопросе связи
кариеса с возрастом Дауге говорил, что «в нашем
распоряжении имеется тот богатейший материал»,
который был собран авторами в Германии и сгруп-
пирован немецким автором К. Рёзе (Carl Röse) [11] 1.
Помимо этого, чтобы доказать социальную обуслов-
ленность кариеса, Дауге сослался на учебник по со-
циальной патологии всемирно известного немецко-
го социал-гигиениста профессора А.Гротьяна, в ко-
тором автор привел основные признаки социаль-
ных заболеваний.

Общей особенностью зубоврачевания для
РСФСР и Веймарской стало то, что оно шло как бы
«параллельно» остальной медицине. Это касалось и
социальной стоматологии, вопросы которой не за-
трагивались в трудах и сборниках по социальной
гигиене. В таких работах зубоврачебные аспекты
рассматривались только в контексте общесоматиче-
ского влияния того или иного фактора. Отдельных
же трудов по зубоврачеванию в таких сборниках ни
в Германии, ни в РСФСР, практически не было. От-
личным примером служит немецкое шеститомное
руководство «Справочник по социальной гигиене и
здравоохранению» («Handbuch der Sozialen Hygiene
und Gesundheitsfürsorge»), в котором за более чем 3
года его издания, была напечатана всего лишь одна
статья, где один из разделов посвящён стоматоло-
гии [12]. Подобная ситуация наблюдалась и в совет-
ском периодическом издании «Социальная гигие-
на», где не было ни единой статьи касательно стома-
тологии почти за десятилетний период издания
(1922—1930).

Вопросы социальной стоматологии в обеих стра-
нах обсуждались в специализированных профиль-
ных изданиях. Например, популярными среди оте-
чественных стоматологов того времени был журнал
«Одонтология и стоматология», а в Германии —
«Немецкий ежемесячный журнал по стоматологии»
(«Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde»), «Немец-
кий еженедельник по стоматологии» («Deutsche
Zahnärztliche Wochenschrift»). Говоря о монографиях
по социальной стоматологии, в Германии важными
и признанными трудами были: «Клиническая сто-
матология» А. Канторовича, «Практикум по соци-
альной стоматологии» К. Беяха и А. Друкера и дру-
гие [13,14]. Однако, стоит уточнить, что многие не-
мецкие работы не только легли в основу советских
трудов, но и регулярно публиковались в качестве
отдельных обзоров и рецензий на них в отечествен-

1 К. Рёзе был первым стоматологом, номинированным на Нобе-
левскую премию [11].
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ных изданиях, например, в журнале «Одонтология и
стоматология» [15].

В РСФСР можно выделить только один доста-
точно крупный труд по этой проблеме первой поло-
вины XX века — «Социальные основы советской
стоматологии», написанный П. Г. Дауге в 1933 г. В
этой работе автор совершил попытку объединить
всю информацию по социальной стоматологии в
одну книгу. По мнению Липовецкой этот труд яв-
лялся прогрессивным и особенным со стороны со-
циальной стоматологии [3,4]. В своей книге Павел
Георгиевич очень подробно останавливается на во-
просах связи заболеваний полости рта и зубов с дру-
гими болезнями и состояниями [9]. Однако в этих
вопросах он основывался, по большей части, на тру-
дах немецких ученых. Так, например, в вопросе свя-
зи рахита и кариеса Дауге ссылается на 7 различных
иностранных изысканий по этому вопросу, среди
которых 5 немецких. Также 5 ссылок посвящены со-
ветским авторам, но, если обратить внимание на
них, мы увидим, что 1 из них вообще не относится к
зубоврачеванию, а 2 другие ссылки даны на одну и
ту же работу доктора Н. И. Агапова из Иркутского
университета [9,16].

Касаясь других заболеваний, Павел Георгиевич
указывал либо на недостаточную изученность во-
проса в области стоматологии, либо подвергал кри-
тике немецкие изыскания, говоря о прогрессивных,
по его мнению, советских трудах [9]. Так, в вопросе
изучения этиологии кариеса, глава зубоврачебной
подсекции Наркомздрава РСФСР приводил в при-
мер работы Д. А. Энтина, И. Г. Лукомского и
М. М. Гурари [17,18]. В этих работах исследовался
состав слюны и его влияние на развитие кариеса.
Отличие отечественных исследований состояло
только в том, что советские ученые искали ионы, а
не окислы. Однако, при детальном изучении этих
трудов, мы видим, что в их основу также взяты ра-
боты и методики немецких авторов: К. Рёзе «Порча
зубов и состав слюны» [19], П. Адлоффа «Слюна и
иммунитет» [20], Э. Поле и Э. Штрайбингера [21] и
других.

Исходя из сказанного, можно сказать, что книга
Дауге, как и большинство отечественных работ,
строилась преимущественно на немецких исследо-
ваниях и представляла из себя, скорее, своеобраз-
ный реферат. Помимо этого, в труде Павле Георгие-
вича было и крупное упущение. В ней отсутствует
важная глава по изучению состояний полости рта у
людей разных профессий, на что обратил внимание
и сам Дауге [9]. Интересно то, что этот аспект в Вей-
марской республике уже рассматривался практиче-
ски за 10 лет до публикации его книги. Вопросы со-
циальной патологии освящались в части проблем
профессиональных болезней [22]. Однако, в этом
томе болезни зубов рассматривались как дополни-
тельные проявления той или иной болезни, из-за
чего информация давалась в кратком виде [23].

Другой отличительной чертой советских трудов
стала наполненность марксистской идеологией. Эту
особенность можно связать с двумя факторами. С

одной стороны, направление социальной стомато-
логии было слишком молодым, в нем недоставало
научных изысканий для того, чтобы полноценно
выделить его в отдельную область медицины. Толь-
ко к 1970-м гг. накопилась достаточно большая на-
учная база, чтобы говорить о социальной стомато-
логии, как о самостоятельной дисциплине, чего так
хотел добиться П. Г. Дауге [24]. Нехватку научных
изысканий по этому направлению пытались ком-
пенсировать обилием марксистской идеологии, ко-
торая хорошо вписывалась в контекст социальной
стоматологии [9] и в концепцию социальной гигие-
ны [25,26]. С другой стороны, обилие ссылок на тру-
ды Маркса и Энгельса как бы подтверждало их пра-
воту и подчёркивало особое значение выбранной
идеологии, что превратило советскую медицину в
инструмент политической пропаганды.

Советский биограф Дауге Липовецкая акценти-
ровала внимание на прогрессивности и нетипично-
сти взглядов самого Дауге в некоторых вопросах [3].
Она считала, что мнение Павла Георгиевича было
особенным в отношении жизнеспособности эмали,
в отличие от немецких коллег [4]. Однако, сам Дауге
в этом вопросе ссылался на немецких ученых П. Ад-
лоффа и Б. Готтлиба [9]. А говоря об отечественных
исследованиях по этой теме, он делал акцент скорее
не на прогрессивности смой идеи, а на методе иссле-
дования — «диалектическом материализме», что яв-
ляется скорее данью политической моде [9]. Ведь са-
ми исследования проводились по примеру немец-
ких 10-летней давности с аналогичными выводами
[9]. В связи с этим, работы советских ученых можно
рассматривать скорее как детальное дополнение
(хотя и важное) к работам немецких авторов. А
сравнить популярность идеи «эмали, как к живой
ткани» среди советских и немецких врачей в
1920-х гг. затруднительно.

В заключении, говоря о социальной стоматоло-
гии в РСФСР, можно сказать, что, как и во многих
других областях медицины, она строилась по образу
и подобию немецкой. В ее основы были положены
как теория социальной гигиены, так и теория соци-
альной патологии. Касательно трудов советских ав-
торов можно сказать, что они больше похожи на
уточнения немецких работ, проделанных ранее.
Особенностью советской социальной медицины, в
том числе и зубоврачевания, стала выраженная по-
литизированность исследований, отчетов и трудов.
В Веймарской республике наблюдался более клини-
ческий и комплексный подход в области социаль-
ной медицины, в том числе и в зубоврачевании. Это
свидетельствует о том, что зубоврачевание в РСФСР
стало своеобразной площадкой для пропаганды по-
литической повестки.
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Annotation. The article is devoted to the history of the treatment of peritonitis, an urgent problem in surgery and a potentially fatal dis-
ease. It describes the key stages of the development of views on providing assistance for this pathology from antiquity to the present day,
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Введение

Несмотря на прогресс и успех современной хи-
рургии в области лечения перитонита, достижения
асептики и антисептики, большие возможности ан-
тибактериальной, инфузионной и детоксикацион-
ной терапии, частота возникновения перитонита и
летальность остаются высокими. В данной статье
представлен обзор литературы по истории изучения
данной патологии, проанализирована по литератур-

ным источникам история оказания помощи паци-
ентам с перитонитом.

Материалы и методы
Поиск литературных источников произведен в

базах данных PUBMED, PUBMED Central GOOGLE
SHOLAR, по ключевым словам: перитонит, лапаро-
стома, «открытый живот», релапаротомии. Предпо-
чтение отдавалось источникам, опубликованным за
последние 10 лет. Более ранние источники включа-
© Е. В. Федотова, Н. С. Коростылёв, 2025
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лись в обзор, если они содержали важную информа-
цию, отсутствующую в последних публикациях.

Результаты
С античных времён человечеству известна такая

патология, как перитонит. Врачеватели Древнего
Египта в 3 тысячелетии до н.э. уже имели представ-
ление о перитоните и предпринимали попытки ле-
чить данную патологию. Так, древнегреческий врач
Эризострат (III в. до н.э.) пытался удалять скопле-
ние гноя в брюшной полости разрезами в паховых
областях. Римский врач Сарапус Эфесский в 100 г.
н.э. ссылается на Эразистрата и пишет в своих тру-
дах: «Куда может деться гной из брюшной полости,
если происходит излияние его между брюшиной и
кишками, гораздо проще дать ему выход, сделав
разрез в паховой области» [1].

Клиническая картина терминальной стадии пе-
ритонита описана Гиппократом (460—377 г.г. до
н.э.) в сочинении «Прогностика». В трудах Абу Али
Ибн-Сины (Авиценны) (980—1037 г.г. н.э.) так же
встречаются упоминания о заболеваниях, которые
осложняются перитонитом. Французский хирург
Амбруаз Паре (1517—1590 г.г. н.э.), в своих трудах,
посвященных «общему заражению крови», в каче-
стве одной из причин называл воспаление брюшин-
ных внутренностей. Французский хирург и анатом
Жан Луи Пти (XVIII в.), изучавший анатомию жи-
вота, отмечает возможность и закономерность раз-
вития гнойных затёков в брюшной полости, между
органами и в том числе распространение воспале-
ния в брюшной полости [2].

Термин «перитонит» ввёл William Cullen в 1776 г.
В России воспалительные заболевания брюшной
полости назывались «Антонов огонь брюшных вну-
тренностей» и считались неизлечимыми, хотя «Ан-
тонов огонь» — это гангрена конечностей, вызван-
ная отравлением спорыньей (грибами семейства
спорыньевых, паразитирующих в некоторых злаках,
в т.ч., на ржи и пшенице) [3].

В XVII веке, в подавляющем большинстве случа-
ев лечение перитонита было консервативным —
опий, гирудотерапия, кровопускания, ванны, клиз-
мы, ртутная мазь. Из хирургических манипуляций
применялись только дренирующие разрезы на пе-
редней брюшной стенке, противопоказанием к ко-
торым был «антонов огонь брюшных внутренно-
стей». В тоже время церковные запреты на науку и
медицинские исследования в средние века сдержи-
вали развитие анатомии, как фундаментальной ос-
новы хирургии.

В 1707 году по проекту голландского доктора ме-
дицины, придворного врача ПетраI Н. Л. Бидлоо в
Москве (в Лефортово) открывается Московский ге-
неральный сухопутный госпиталь (ныне Главный
военный клинический госпиталь имени Н. Н. Бурден-
ко) и первая в России госпитальная медико-хирур-
гическая школа на 50 учеников [4,5]. Почти трид-
цать лет врач-исследователь Н. Л. Бидлоо руково-
дит госпиталем, изучает хирургическую анатомию.

В России первое описание перитонита принадле-
жит военному врачу Василию Шабанову (1816 г.).

Однако, оперативные вмешательства при перитони-
тах до 80-х годов XIX века были немногочисленны,
в литературе об этом имеются единичные сообще-
ния [6].

Так, в 1836 г. французский хирург и анатом Ан-
туан Жозеф Жобер де Ламбаль (17.12. 1799 —
19.04.1867) опубликовал статью «These de concours».
В своей работе автор освещает вопрос о гнойных и
кровянистых скоплениях в брюшной полости, и эти
его данные не противоречат современным представ-
лениям о межпетельных и внутрибрюшинных абс-
цессах и гемоперитонеуме. При этом, Антуан Жо-
зеф Жобер де Ламбаль утверждает, что, когда возни-
кают серьёзные проявления перитонита, лучше дей-
ствовать бистуреем (нож с подвижным клинком,
спрятанный в рукоятке) чем троакаром. В руковод-
стве по оперативной хирургии Х. Х. Саломона
(1840) так же приведены краткие данные о хирурги-
ческом лечении перитонита.

В 1850 г. отечественный хирург П. И. Неммерт
указывал на прободение червеобразного отростка
как на причину формирования подвздошных гной-
ников и развития перитонита. Он предлагал их
вскрывать, не дожидаясь распространения гноя по
брюшине. Доктор П. И. Неммерт, был назначен ас-
систентом Н. И. Пирогова во время поездки на Кав-
каз в 1847 году. [7] Вместе с Н. И. Пироговым
П. И. Неммерт проводил инструктаж молодых док-
торов в Отдельном Кавказском корпусе по исполь-
зованию эфирного наркоза при проведении хирур-
гических вмешательств. В Пятигорске, в военном
госпитале, они провели 14 операций различной сте-
пени сложности [7]. По словам Н. И. Пирогова, из
хирургических операций, проведённых с примене-
нием эфира, 47 были выполнены лично им, 35 — его
ассистентом.

Следующая известная публикация оперативного
лечения перитонита относится к 1871 году. В жур-
нале «Lancet» опубликовано сообщение, что Уин-
филд Скотт Хэнкок — британский хирург, в 1848 г.
прооперировал пациента с местным аппендикуляр-
ным перитонитом (терминология современная, у
автора иная). У. С. Хэнкок при ограниченном ап-
пендикулярном перитоните выполнил лапарото-
мию (в оригинале статьи — разрез живота), получил
«большое количество зеленоватой, клочковатой
жидкости, после чего состояние пациента улучши-
лось, наступило выздоровление». По результатам
данного клинического случая У. С. Хэнкок сделал
заключение: «Я уверен, что придёт время, когда та-
кое лечение будет с успехом применяться в других
случаях перитонитов…».

В середине XIX век (1859), во Франции Edouard
Seguin; защищает диссертацию и издаёт моногра-
фию, посвященную решению тактических вопросов
при гнойных перитонитах. По мнению автора, необ-
ходимо придерживаться выжидательной тактики,
но в то же время не слишком медлить с применени-
ем оперативного вмешательства. Однако, автор всё
же призывает к осторожности в решении вопроса о
тактике ведения таких пациентов и применять опе-
ративные вмешательства (энергичные меры) только
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при крайней необходимости и уверенности, что со-
стояние пациента позволяет предполагать благо-
приятный исход.

Вторая половина XIX века становится перелом-
ной в истории перитонитов. Военные кампании и
войны, которых в то время становиться больше
(Италия, Южная Россия, Болгария, Сербия), в том
числе с участием выдающихся русских хирургов,
Н. И. Пирогова («Начало общей военно-полевой
хирургии», 1866 г.): Н. В. Склифосовского способ-
ствуют преодолению страха перед летальным исхо-
дом от оперативного лечения перитонита. Началась
эра оперативной хирургии брюшной полости. В Во-
енно-медицинском журнале (1867г) Н. В. Склифосов-
ский в статье «О ранении брюшины» впервые в ми-
ровой истории заявляет о предпочтительности хи-
рургического лечения.

По данным литературных источников, первая
лапаротомия по поводу перитонита была выполне-
на американским хирургом L. Tait в 1879 году, в Рос-
сии эту операции впервые выполнил А. И. Шмидт в
1881 году пациенту с перитонитом, развившемся на
фоне нагноения селезёнки при малярии, четырьмя
годами позже (1885 г.) Моррис Уильям Треверс в
Англии и Максимилиан Оберст в Германии выпол-
нили аналогичные операции и решительно высказа-
лись в пользу оперативного лечения перитонита.

Лапаротомия становится целесообразным и не-
обходимым вмешательством при перитоните. В
1886 году Johannes Mikulicz von Radecky пишет:
«Страх перед вскрытием брюшной полости в духе
доантисептического периода относится уже, к сча-
стью, к истории».

С развитием антисептики осваиваются новые ме-
тоды работы на полых органах брюшной полости.
Первый опыт ушивания перфоративной язвы же-
лудка И. Микуличем, закончился летально. Однако,
усилиями русских хирургов Ю. Ю. Джанелидзе,
С. С. Юдина в 20-30-х годах XX века летальность
при перфоративной язве составила 8—10%.

О необходимости удалять выпот из живота при
гнойном перитоните пишет R. U. Krönlein в 1886 го-
ду. Предлагаются методики дренирования брюшной
полости при перитоните. В 1867 году Эжен Кобеле
применяет с этой целью трубчатый дренаж. В это же
время внедряется в практику хирурга санация
брюшной полости антисептиками. В 1897 г. русский
хирург В. М. Зыков в своей работе «Мыть или не
мыть полость брюшины при прогрессирующем её
воспалении?» настаивает на тщательном промыва-
нии брюшины при перитоните.

С целью отграничения воспалительного процес-
са от остальной брюшной полости применяется
марлевая тампонада. Данную методику одновремен-
но и независимо друг от друга предлагают J.Mikulicz
и А. А. Троянов. С целью санации брюшной поло-
сти J.Mikulicz и А. А. Троянов. предлагают исполь-
зовать физиологический раствор, а не антисептики
и сулема, раствор карболовой кислоты, хлорная во-
да, раствор тимола, перекись водорода. Эти идеи на-
шли поддержку и применение в работе Г. Ф. Цейд-
леа и И. И. Грекова. Применение промывания

брюшной полости физиологическим раствором при
третичном (прогрессирующем и послеоперацион-
ном) перитоните впервые предложено в России, в
диссертации В. М. Зыкова «К вопросу о лечении
острых разлитых воспалений брюшины» (1890).
Убеждённым сторонником лаважа (промывания
брюшины) был и профессор В. Ф. Войно-Ясенецкий
(архиепископ Лука), хотя учёные начала 20-го сто-
летия не одобряли такой манипуляции (С.П. Фёдо-
ров, И. И. Греков, П. И. Дьяконов и др.) и настаива-
ли на «сухом туалете брюшной полости».

В начале XX века хирургия стала основным мето-
дом лечения перитонита. Однако, ввиду отсутствия
эффективных методов борьбы с инфекцией, опера-
ции при данной патологии не всегда были успешны-
ми, в связи с этой проблемой хирурги пытаются
улучшить результаты оперативного лечения пери-
тонита, разрабатываются такие методики, как сана-
ционные релапаротомии.

Вопросам санационных релапаротомий посвя-
щена докторская диссертация М. Р. Осмоловского
«О лечении перитонита с разрезом живота» (1890).
В работе обобщается опыт лечения 180 пациентов
(летальность 31,5%) и доказывается необходимость
релапаротомии при послеоперационном перитони-
те. В начале XX века С.П. Фёдоровым (1901 г.), А.
Гагманом (1901 г.) внедряются в хирургическую
практику различные способы дренирования брюш-
ной полости, часть из них используются и в наши
дни. Хирурги сосредоточились на удалении источ-
ника инфекции (например, аппендикса при аппен-
диците или перфорации кишечника) и дренирова-
нии брюшной полости. В 1902 году немецкий хи-
рург Фридрих Тренделенбург предложил метод дре-
нирования брюшной полости, который стал важ-
ным шагом в лечении перитонита.

На XVI съезде Российских хирургов в 1924 году
С. И. Спасокукоцкий предложил глухое закрытие
брюшной полости после ликвидации источника пе-
ритонита и гнойного экссудата. Решительными сто-
ронниками глухого закрытия брюшной полости вы-
ступали В. Н. Шамов, французские хирурги Анри
Альберт Хартманн и его коллеги. В 1926 году, не-
мецкий хирург Мартин Киршнер, обобщив исследо-
вания J.Mikulicz и других хирургов, выдвигает ле-
чебную концепцию, включающую как можно более
раннее оперативное вмешательство при перитони-
те и адекватное дренирование брюшной полости в
связи с невозможностью полного удаления гноя
при операции [8].

Открытие пенициллина Александром Флемин-
гом в 1928 году и его промышленное производство в
1940-х годах стало революцией в лечении инфек-
ций, включая перитонит.

В России пенициллин, полученный в Всесоюз-
ном институте экспериментальной медицины
им. А. М. Горького (ВИЭМ), был впервые представ-
лен профессиональному сообществу в октябре 1943
года профессором И. Г. Руфановым в докладе о те-
рапии раневого сепсиса на третьем пленуме Госпи-
тального совета Наркомздравов СССР и РСФСР
Антибиотики позволили эффективно бороться с
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бактериальной инфекцией, вызывающей перито-
нит, и значительно снизили смертность. В этот пе-
риод также начали использовать комбинации анти-
биотиков для повышения эффективности лечения
перитонита [9].

Появляется большое количество работ по приме-
нению пенициллина при перитоните (З. В. Ермолье-
ва, 1946; В. Я. Шлапоберский, 1946 и др.). Горячим
сторонником лечения перитонита внутрибрюшин-
ным введением пенициллина и стрептомицина вы-
ступал П. Л. Сельцовский (1955—1963 гг.). В наде-
жде на воздействие антибиотиков он предлагал от-
казываться от промывания брюшной полости [10].

В конце 50-х годов впервые применяется дли-
тельное промывание брюшной полости растворами
антибиотиков, проводимое по принципу метода
борьбы с уремией — перитонеального диализа (Bur-
nett W. E. et al, 1957). В последующие годы этот спо-
соб под разными названиями (перитонеальный диа-
лиз, перитонеальный лаваж, брюшной лаваж) полу-
чает широкое распространение в лечении перито-
нита. Многие авторы занимаются детальной разра-
боткой метода (К. С. Симонян, B. C. Maят, В. Д. Федо-
ров и др.).

Однако, антибактериальная терапия не смогла
заменить хирургическое вмешательство, а только
дополняет комплексное лечение перитонита.

По мере снижения эффективности антибактери-
альных препаратов и появления устойчивой к ним
микрофлоры, многие хирурги активно пропаганди-
руют тактику тщательного отмывания брюшной по-
лости от гнойного экссудата (К. С. Симонян, 1967;
B. C. Маят, В. Д. Федоров, 1968; Б. Д. Савчук, 1979).

«…Лучшим противомикробным средством явля-
ется компетентный хирург, который правильно ис-
пользует антибиотикопрофилактику, хорошо владе-
ет оперативной техникой и применяет дренирова-
ние или иссечение некротизированных тканей там,
где это необходимо» (R. Sweet, 1995).

В 50-х г. стало очевидно, что безопасность прове-
дения оперативных вмешательств, их исходы во
многом зависят от анестезиологического обеспече-
ния и ведения послеоперационного периода. Это
явилось очень важным фактором, стимулирующим
становление и развитие отечественной анестезиоло-
гии и реанимации. В середине XX столетия форми-
руются отделения интенсивной терапии (ОИТ),
внедряются методы коррекции водно-электролит-
ного баланса, инфузионная терапия и искусствен-
ная вентиляция легких, что стало важным шагом в
борьбе с септическими осложнениями.

В 1970—1980-е годы появились новые методы
диагностики: ультразвуковое исследование (УЗИ) и
компьютерная томография (КТ), которые позволи-
ли точнее определять источник перитонита. Хирур-
ги начали применять более радикальные методы,
такие как удаление пораженных участков кишечни-
ка и промывание брюшной полости антисептиче-
скими растворами.

Эти годы знаменательны развитием различных
вариантов лечения перитонита, а именно: концеп-
ция «контролируемой лапаростомии» — временно-

го оставления брюшной полости, открытой для по-
вторных санаций, что особенно необходимо при тя-
желых формах перитонита. Одновременно с такти-
кой ведения «открытого живота» широко использу-
ется применение диализа в лечении перитонита. Ва-
рьируются способы диализа (проточный или фрак-
ционный), а также составы диализирующих раство-
ров. Идея длительного промывания брюшной поло-
сти полиионными растворами с антибиотиками сы-
грала положительную роль в лечении наиболее тя-
желых форм перитонита. Однако, по мере накопле-
ния опыта выявляются недостатки метода: наруше-
ние водно-электролитного баланса, потеря белков,
неравномерность орошения брюшной полости, неа-
декватный отток и задержка жидкости, напряжён-
ный гидроперитонеум с сердечно-лёгочными рас-
стройствами и др. [11].

В 1990-е годы развитие лапароскопической хи-
рургии позволило минимизировать травматичность
операций. Лапароскопия приобретает лечебную на-
правленность, используется как для диагностики,
так и для лечения перитонита. Развитие лапароско-
пической хирургии идёт по пути внедрения видеоэн-
доскопии. Создание Российского общества эндоско-
пических хирургов (РОЭХ) сыграло определяющую
роль в развитии лапароскопической хирургии в
стране. К началу XXI в. с помощью лапароскопиче-
ских технологий были выполнены все основные вме-
шательства на органах брюшной полости забрюшин-
ного пространства [12]. В настоящее время совре-
менные видеоэндоскопические и телекоммуникаци-
онные технологии широко применяются не только
академическим клиникам, но и региональным ЛПУ.

Появились новые классы антибиотиков (пени-
циллины с ингибиторами бета-лактамаз, уреидопе-
нициллины III поколения, цефалоспорины, макро-
лиды, триазолы (флуконазол, вориконазол), эхино-
кандины (каспофунгин) др.), синтетические проти-
вомикробные препараты (фторхинолоны), что по-
зволило эффективнее бороться с устойчивыми
штаммами бактерий. В этот период также начали
активно изучать роль иммунной системы в разви-
тии перитонита и сепсиса, что привело к разработке
новых методов иммунотерапии.

Конец XX века ознаменовало эру мультидисци-
плинарного подхода. Лечение перитонита стало
включать не только хирургию и противомикробную
антибиотикотерапию, но и интенсивную терапию,
нутритивную поддержку и реабилитацию. Были
разработаны протоколы лечения, основанные на до-
казательной медицине, что позволило стандартизи-
ровать подходы и улучшить результаты. XX век стал
временем, когда перитонит перестал быть пригово-
ром. Благодаря сочетанию хирургии, синтетических
антимикробных препаратов и интенсивной терапии
врачи научились спасать жизни пациентов даже в
самых тяжелых случаях [13].

Тем не менее, в соответствии с заключением 1-го
Международного Московского конгресса хирургов
(1995 г.), летальность при распространённом пери-
тоните по данным большинства авторов составляет
20—40%. Ни постоянно обновляемые программы
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антибактериальной терапии, ни методики хирурги-
ческой санации брюшины, ни современные дости-
жения интенсивной терапии и реаниматологии су-
щественным образом не меняют ситуацию. Именно
поэтому и в современных условиях точка зрения
проф. В. Н. Шамова: «Проблема перитонита как
древний сфинкс стоит перед современными хирур-
гами во многом неразрешённой и продолжает из-
влекать из хирургических стационаров одну жертву
за другой» остаётся актуальной.

Заключение
В настоящее время приоритетные задачи хирур-

гического лечения перитонита, известные с начала
XX века, а именно устранение источника перитони-
та, санация и эффективное дренирование брюшной
полости, не претерпели изменений. В то же время,
доктрина его лечения значительно расширилась. В
неё вошли и применяются такие методы, как «лапа-
ростомия» [14], «назоинтестинальная декомпрессия
желудочно-кишечного тракта», «перитонеально-эн-
теральный лаваж», «терапия абдоминального сепси-
са», «детоксикация», «деконтоминация», «раннее эн-
теральное питание» «терапия отрицательным давле-
нием, программированные санационные релапаро-
томии, релапаротомии по «требованию», «second
look», «Damage Cjntrol», «Fast Track» которые оказы-
вают влияние на самые существенные патофизиоло-
гические звенья распространённого перитонита [15].
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Введение
Профессор Юрий Сергеевич Чурилов — извест-

ный ученый, который в разное время занимался
коррекционной педагогикой, социальной работой,
проявил себя как специалист в области мануальной
терапии, заведовал кафедрами валеологии и без-
опасности жизнедеятельности педагогических ву-
зов, но наибольших успехов достиг как анатом, ра-
ботая на кафедрах анатомии человека Оренбургско-
го, Кемеровского и Свердловского медицинских ин-
ститутов. Кафедрой нормальной анатомии Сверд-

ловского государственного медицинского института
(СГМИ) Юрий Сергеевич заведовал 12 лет, в даль-
нейшем еще 8 лет работал в должности ее профессо-
ра. В 2026 году кафедра и весь Уральский государ-
ственный медицинский университет (УГМУ, быв-
ший СГМИ) будут отмечать 95-летний юбилей, в
связи с чем значительно активизировалась работа
по изучению истории кафедры и вуза. Целью данно-
го исследования было проанализировать жизнь и
деятельность профессора Ю. С. Чурилова как одно-
го из наиболее успешных анатомов г. Свердловска-
© М. В. Михалкина, А. П. Михалкин, 2025
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Екатеринбурга с тем, чтобы в дальнейшем взять на
вооружение его формы и методы работы, использо-
вать их как пример для воспитания молодого поко-
ления ученых и студентов.

Материалы и методы
В работе были использованы информационно-

аналитический и библиографический методы, про-
изведен контент-анализ доступных литературных
источников.

Результаты

Юрий Сергеевич Чурилов родился 6 сентября
1937 г. в селе Рубежное Оренбургской области, в
крестьянской семье. В 1960 г. он окончил лечебно-
профилактический факультет Оренбургского госу-
дарственного медицинского института (ОрГМИ) и
сразу был оставлен в аспирантуре при кафедре нор-
мальной анатомии. Юрий Сергеевич всегда отмечал,
что ему очень повезло с учителем, которым оказал-
ся будущий профессор, тогда еще доцент Владислав
Юрьевич Первушин, заведовавший кафедрой нор-
мальной анатомии ОрГМИ с 1960 по 1962 годы. В
1962 г. Владислав Юрьевич был приглашен на долж-
ность ректора и заведующего кафедрой нормальной
анатомии Кемеровского государственного медицин-
ского института (КемГМИ). Уезжая из Оренбурга,
он позвал за собой ученика, в котором распознал
недюжинный талант анатома. В Кемерово Ю. С. Чу-
рилов начал работать в должности ассистента кафе-
дры нормальной анатомии КемГМИ. В 1965 г. под
руководством доцента, кандидата медицинских на-
ук В. Ю. Первушина он защитил кандидатскую дис-
сертацию на тему «Кровоснабжение сухожилий
мышц предплечья и синовиальных влагалищ кисти
человека». В том же 1965 г. научный руководитель
Юрия Сергеевича В. Ю. Первушин был переведен на
должность ректора в ставропольский медицинский
институт, а в 1966 г. в КемГМИ прибыл новый про-
фессор анатомии Александр Анатольевич Отелин. В
тот период он занимался изучением рецепторного
аппарата, в частности, строения телец Фатера-Пачи-
ни. Исследования, посвященные изучению строе-
ния и топографии чувствительных нервных оконча-
ний, составляли очень популярное научное направ-
ление с конца 1950-х годов XX века [1]. Тельца Фа-
тера-Пачини — это «рецепторы соединительной

ткани, по локализации они являются экстеро-, про-
прио- и интерорецепторами» [2]. Александр Анато-
льевич привлек к изучению телец Фатера-Пачини
доцента Ю. С. Чурилова. В 1969 г. А. А. Отелин пе-
реехал в Ленинград, где по совету академика
В. Н. Черниговского, который сказал, что тельце
Фатера-Пачини заслуживает отдельной книги, им в
соавторстве с электронным микроскопистом
В. Ф. Машанским и биофизиком А. М. Миркиным
была подготовлена и опубликована монография
«Тельце Фатера-Пачини. Структурно-функциональ-
ные особенности» (Ленинград, Наука, 1976) [3].

Ю. С. Чурилов в Кемерово тоже продолжал изу-
чать тельца Фатера-Пачини, но во взаимосвязи с со-
единительнотканным комплексом кожи стопы че-
ловека. В 1979 г. в Новосибирске он успешно защи-
тил диссертацию на степень доктора медицинских
наук, которая называлась «Приспособительная из-
менчивость пластинчатых телец (Фатера-Пачини)
во взаимосвязи с соединительнотканным комплек-
сом кожи стопы человека в онтогенезе». С 1981 г. по
1993 г. Юрий Сергеевич заведовал кафедрой нор-
мальной анатомии Свердловского государственного
медицинского института (СГМИ). В 1983 г. ему бы-
ло присвоено ученое звание профессора. В период
заведования Ю. С. Чуриловым свердловской кафе-
дрой нормальной анатомии ее основным научным
направлением стало изучение закономерностей
строения соединительнотканных структур тела че-
ловека и приспособительной изменчивости разви-
вающихся органов. В частности, Юрия Сергеевича и
его учеников интересовали взаимоотношения стро-
мы с нервно-сосудистыми образованиями в разви-
вающемся органе [4]. Ю. С. Чурилов своими иссле-
дованиями внес существенный вклад в доказатель-
ство влияния клеток соединительной ткани, а также
ее межклеточного вещества (гликозаминогликанов
и особенно коллагена) на дифференцировку других
тканей [5].

В 1993 г. Юрий Сергеевич по семейным обстоя-
тельствам был вынужден вернуться Оренбург и до
1999 г. заведовал там кафедрой валеологии Орен-
бургского государственного педагогического уни-
верситета. С 1999 г. Чурилов снова в Екатеринбурге,
где заведует кафедрой безопасности жизнедеятель-
ности в Уральском государственном педагогиче-
ском университете (УрГПУ). В дальнейшем Юрий
Сергеевич был профессором кафедры коррекцион-
ной педагогики УрГПУ, профессором кафедры пси-
хопатологии и логопедии УрГПУ, профессором ка-
федр социальной работы Российского государствен-
ного профессионально-педагогического универси-
тета и Уральского государственного медицинского
университета (УГМУ). Творческие интересы
Ю. С. Чурилова в этот период были направлены на
исследование структурно-функциональных основ
коррекции аппарата движения детей с нарушения-
ми в развитии. Юрием Сергеевичем был подготов-
лен целый ряд учебно-методических пособий по
возрастной анатомии, физиологии, детской невро-
логии [6,7]. Профессор Ю. С. Чурилов являлся чле-
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ном диссертационного совета по специальности
13.00.03 — коррекционная педагогика.

В 2015 г. Юрий Сергеевич вернулся на кафедру
анатомии человека УГМУ и проработал в должно-
сти профессора этой кафедры вплоть до своего
окончательного увольнения 30 сентября 2023 года.
За месяц до ухода на пенсию Юрию Сергеевичу ис-
полнилось 86 лет. Уже после его увольнения были
найдены материалы, свидетельствовавшие о том,
как высоко оценивали современники результаты
научных исследований Ю. С. Чурилова в области
анатомии. В частности, большое значение его рабо-
там придавал лауреат Государственной премии
СССР, заслуженный деятель науки РФ, академик
РАМН, доктор медицинских наук, профессор Васи-
лий Васильевич Куприянов, который с 1972 г. по
1992 г. возглавлял Всесоюзное общество анатомов,
гистологов и эмбриологов и являлся основополож-
ником изучения морфологии системы микроцирку-
ляции [8]. Василий Васильевич писал в своей моно-
графии «Основы микроциркуляции в синовиаль-
ных мембранах»: «Наиболее полную характеристику
сосудов синовиальных влагалищ руки дал Ю. С. Чу-
рилов, посвятивший диссертацию изучению кро-
воснабжения сухожилий мышц предплечья и сино-
виальных влагалищ кисти у человека. Используя ме-
тодику наливки артериальной системы рентгено-
контрастными средствами, автор подробно останав-
ливается на источниках питания синовиальных вла-
галищ мышц предплечья» [9]. На протяжении всей
своей монографии академик В. В. Куприянов неод-
нократно ссылался на результаты исследований
Ю. С. Чурилова. В 1988 г. Василий Васильевич был в
Свердловске, посетил СГМИ и, лично встретившись
с Ю. С. Чуриловым, подарил ему свою книгу с дар-
ственной надписью. Встречаются ссылки на работы
Ю. С. Чурилова и в широко известной монографии
«Топографо-анатомические особенности новоро-
жденного», вышедшей в 1977 г. в Ленинграде под
редакцией заслуженного деятеля науки, профессора
Евгения Михайловича Маргорина. В частности, в
этой монографии приводится заключение Ю. С. Чу-
рилова о том, что «сосудистые сети в сухожилиях
распределены более равномерно, чем в синовиаль-
ных влагалищах сухожилий, однако встречаются
бессосудистые и слабо васкуляризованные зоны.

Бессосудистые участки всегда в тех местах сухожи-
лий, которые подвергаются наибольшему трению и
давлению. А именно они располагаются там, где су-
хожилия перекидываются через костные или фи-
брозные блоки. Все бессосудистые участки располо-
жены во влагалищных отделах сухожилий и ограни-
чены капиллярами петлевидной формы» [10].

Значительной научной новизной отличалась не
только кандидатская, но и докторская диссертация
Ю. С. Чурилова. До выхода ее в свет в 1979 г. не бы-
ло работ, в которых рецепторно-тканевые взаимо-
связи рассматривались бы с позиции системно-
структурного анализа. По ходу работы над диссерта-
цией Ю. С. Чурилов впервые применил рыбий жир
для просветления гистотопограмм, за что получил
удостоверение № 163 на рационализаторское пред-
ложение от 29 апреля 1979 г. С помощью комплекса
макро-микроскопических, гистологических, гисто-
химических и морфометрических методов им впер-
вые было изучено формирование кожно-подкожно-
го соединительнотканного комплекса подошвы сто-
пы человека в онтогенезе, выявлена зависимость
фиброархитектоники от морфофункциональных
особенностей отделов стопы, установлены морфо-
метрические параметры подкожного соединитель-
нотканного комплекса в различных возрастных
группах [11].

Обсуждение
Известные детские хирурги Урала Наталья Алек-

сандровна Цап и Иван Иванович Гордиенко писали:
«Кисть является одним из самых функциональных
сегментов тела человека. Согласно результатам мно-
гочисленных исследований, проведенных за послед-
ние годы, одно из ведущих мест среди всех травм за-
нимают именно повреждения кисти, по разным
источникам на их долю приходится до 57 процентов
случаев» [12]. Одна из важных причин роста травм
кисти — «многочасовая работа современного чело-
века на клавиатуре компьютера. На состоянии паль-
цев сказывается и постоянное пользование телефо-
ном — переутомление мышечного аппарата может
привести к структурным нарушениям» [13]. Соот-
ветственно, быстро растет актуальность хирургии
кисти, она уже стала обособленной областью трав-
матологии. А значит, растет и актуальность выяв-
ленных Ю. С. Чуриловым особенностей кровоснаб-
жения сухожилий мышц предплечья и синовиаль-
ных влагалищ кисти, которые все чаще приходится
оперировать. В хирургическом лечении нуждаются
пациенты не только с травмами предплечья и кисти
[14], но и пациенты с флегмонами [15], а также дру-
гими гнойными процессами. Знания особенностей
кровоснабжения кисти и предплечья важно и для
врачей-дерматовенерологов, занимающихся лече-
нием дерматозов, к которым относится, например,
склеромикседема Арндта-Готтрона (СМАГ) [16].

Важное значение для практической медицины
имела и докторская диссертация Ю. С. Чурилова.
Впервые систематизированно изученная им направ-
ленность расположения кожно-подкожных волок-
нистых образований (фиброархитектоника) в раз-
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ных зонах подошвы стопы необходима при выборе
направления хирургических разрезов и обработке
ран в области подошвы стопы. Это подтвердил
опыт лечения флегмон стопы различной этиологии
[17]. Полученные Ю. С. Чуриловым результаты ми-
кротопографии чувствительных нервных оконча-
ний необходимо учитывать при обследованиях
кожной чувствительности и моделировании биоэ-
лектрических протезов стопы, а также в обоснова-
нии иглорефлексотерапии.

Заключение
Юрий Сергеевич Чурилов является автором бо-

лее 150 научных и учебно-методических работ,
включая многочисленные учебные пособия, адресо-
ванные коррекционным педагогам, студентам-ме-
дикам. Он является соавтором учебного пособия
«Теория и практика социально-медицинской рабо-
ты» (2007) для студентов, обучающихся по специ-
альности «социальная работа» [18], а также соавто-
ром коллективной монографии «Инновации в обу-
чении и воспитании: траектория развития педагоги-
ческих технологий кафедры анатомии человека»
(2017), предназначенной для слушателей курсов по-
вышения квалификации [19]. Под руководством
Юрия Сергеевича подготовлено 6 кандидатов меди-
цинских наук. За многолетний плодотворный труд
Ю. С. Чурилов был удостоен звания «Почетный ра-
ботник высшего профессионального образования
Российской Федерации». Его имя занесено в сете-
вую энциклопедию «Известные ученые (биографи-
ческие данные ученых и специалистов)», которая
создавалась как проект Российской Академии Есте-
ствознания.

Вспомнить о научных достижениях и других за-
слугах профессора Ю. С. Чурилова особенно акту-
ально сейчас, в преддверии 95-летнего юбилея
УГМУ, официально открывшегося 1 марта 1931 года
[20], а также его кафедры анатомии человека, кото-
рой профессор Ю. С. Чурилов посвятил 20 лет своей
жизни и деятельности. Однако вклад его в развитие
анатомии был важен не только в масштабах УГМУ,
но и в масштабах всей нашей страны, а также за ее
пределами.
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Введение

Известно, что хирург Валентин Феликсович Вoй-
но-Ясенецкий, будущий святитель Лука Крымский,
был человеком очень необычной судьбы. Всю жизнь
он исповедовал и воплощал в жизнь нравственные
принципы, порой не совпадавшие с идеологией Со-
ветского государства, близкие к духовному насле-
дию Николая Ивановича Пирoгова и его последова-
телей. Поскольку в 1917—1939 гг. он работал и жил
( с перерывами на аресты и ссылки) в Ташкенте, ру-
ководил кафедрой нормальной анатомии на образо-
вавшемся в эти годы медицинском факультете Тур-
кестанского народного университета, то биографы
профессора В. Ф. Войно-Ясенецкого (М. А. Попо-
вский, Ю. Л. Шевченко) отмечали его важную роль
в организации здравоохранения и медицинского

образования в Туркестане, а также его особый вклад
в развитие врачебной этики. Однако архивные дан-
ные на эту тему крайне скудны: документы того вре-
мени сохранились не полностью, а данные, касаю-
щиеся епископа-хирурга, объявленного в 1923 году
«врагом народа», были засекречены или недо-
ступны.

Цель исследования: проанализировать новые
документы, касающиеся деятельности В. Ф. Войно-
Ясенецкого и его врачебной этики в 1919—1923 гг. в
Ташкенте, сопоставить их с данными о его работе в
другие периоды.

Материалы и методы
Для достижения цели использовались историче-

ский, аналитический и логический методы. Первич-
ный материал для написания статьи был взят из ра-
© Е. И. Каликинская, 2025
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нее неизвестного архива архиепископа Луки Крым-
ского, который был приобретен у его родственни-
ков и появился в 2021 году на аукционе Москве. В
этом архиве были обнаружены документы 1919 го-
да, которые касаются роли профессора В. Ф. Войно-
Ясенецкого в организации здравоохранения и меди-
цинского образования в Туркестане. Были также
проанализированы публикации ташкентских иссле-
дователей и данные Центрального архива Узбеки-
стана. Материалы, касающиеся врачебной этики хи-
рурга, были получены из анализа документов, отно-
сящихся к его предыдущей и последующей деятель-
ности. Это «Отчеты о деятельности Переславской
земской больницы» 1911—1916 гг., хранящиеся в
Переславском краеведческом музее, переписка и
воспоминания семьи Войно-Ясенецких, которые
были предоставлены автору родственниками архие-
пископа Луки Крымского( М. Д. Прозоровской,
Т. В. Войно-Ясенецкой, Н. Н. Сидоркиным) во вре-
мя работы над его биографией в 2013—2023 гг. Та-
ким образом удалось не только уточнить роль про-
фессора Войно-Ясенецкого в организации здравоох-
ранения Туркестана, но и составить более полное
представление о его взглядах на назначение и суть
профессии врача.

Результаты
В апреле 1918 года Краевой съезд Советов Турке-

стана, с которого начинается история Туркестан-
ской автономной советской республики (ТАСР), уч-
редил пост наркома здравоохранения. После двух
неудачных кандидатур, продержавшихся на этом
посту несколько месяцев, в сентябре наркомздрав
возглавил известный в Ташкенте врач Иван Ивано-
вич Орлoв. Он решил опираться на испытанные ав-
торитеты своих коллег и пригласил к себе на сове-
щание несколько крупных ташкентских медиков, в
том числе и хирурга В.Ф. Вoйно-Ясенецкого, к тому
времени уже хорошо известного в научном мире
благодаря своей монографии «Регионарная анесте-
зия». В 1916 г. В. Ф. Войно-Ясенецким была защи-
щена докторская диссертация по регионарной ане-
стезии на кафедре госпитальной хирургии МГУ (за-
ведующий проф. А. В. Мартынoв) 1.

Нарком среди прочих вопросов обсуждал с вра-
чами и проект создания медицинского факультета
при созданном в 1918 г. Туркестанском народном
университете [1]. В сентябре утверждались первые
заведующие кафедрами этого факультета, в основ-
ном — профессора Московского государственного
университета (МГУ). Утверждение кандидатуры за-
ведующего кафедрой нормальной анатомии В.Ф.
Вoйно-Ясенецкого произошло еще в Москве, в от-
личие от других профессоров, которые были избра-
ны в Ташкенте, по видимому, благодаря тому, что
деканом медицинского факультета ТГУ стал ученик
А. В. Мартынова профессор П. П. Ситкoвский.

К тому времени научный и медицинский автори-
тет Валентина Феликсовича среди коллег был весь-

ма высок. Ташкентская исследовательница Л. И. Жу-
кова обнаружила документы, которые подтвержда-
ют, что он вел себя с первых лет жизни в городе как
активный член медицинского сообщества, способ-
ный бороться за права своих коллег. Еще до образо-
вания медицинского факультета ТГУ В.Ф. Вoйно-
Ясенецкий возглавлял Ташкентское общество вра-
чей и проявлял себя как активный организатор
здравоохранения. В недавно обнаруженном доку-
менте под названием «Отношение Общества врачей
г. Ташкента» Краевому комитету Коммунистиче-
ской партии, подписанному от имени профессио-
нального сообщества его председателем, В. Ф. Вoй-
но-Ясенецким, резко критикуется существующая
система управления. Члены медикo-санитарного со-
юза обвиняются в том, что «нередко групповые ин-
тересы получают преобладание над государственны-
ми». В то же время призывается дать «Комиссару
здравоохранения…власть и свободу в отношении
тех мер, которые он считает необходимыми с точки
зрения врачебного понимания задач здравоохране-
ния и в соответствии с программой партии, членом
которой он является» 2. Это обращение получило
положительную резолюцию Крайкома.

В начале ноября 1919 г. начала свою деятель-
ность Высшая медицинская школа в Ташкенте,
позднее ставшей основой медицинского факультета
ТГУ. Ее разместили в просторном кирпичном зда-
нии, где раньше находился кадетский корпус. Коеч-
ный фонд в то время позволял принять одновре-
менно около 500 пациентов.

С приветственной речью к будущим студентам
на этом мероприятии выступил профессор Вoйно-
Ясенецкий (Рис. 1). Сохранился черновик его вы-

1 Центральный государственный архив города Москвы (далее
ЦГА Москвы). ф.418, оп.94, д.461, л.13.

2 Центральный государственный архив Республики Узбекистан
(далее ЦГА Республики Узбекистан). Ф. Р-40. оп.1 д.16, л. 81.

Рис. 1. Фрагмент рукописи речи В. Ф. Войно-Ясенецкого на открытии 
Высшей медицинской школы в Ташкенте в ноябре 1919 года. По изда-

нию: Из архива святителя Луки (В. Ф. Войно-Ясенецкого). Каталог 
специального аукциона 7 июня 2021 года. М. ; 2021. С. 10
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ступления, который стал доступен лишь в 2021 году
благодаря публикациям каталога аукциона архива
святителя Луки Крымского.

Профессор говорил молодым людям о том, что
их будущая профессия — одна из самых уважаемых
в мире, поскольку пациенты доверяют врачу самое
драгоценное, что у них есть — здоровье и жизнь. И
в то же время Валентин Феликсович предупреждал
будущих студентов, что они будут иметь дело с че-
ловеческим организмом, который сложнее самых
совершенных машин. Для того чтобы врачу нау-
читься помогать его работе, придется трудиться по
12 часов в день, постоянно овладевать новыми ме-
тодами, изучать обширную медицинскую литера-
туру.

Хирург также обратил внимание на короткую
продолжительность жизни врачей, которым прихо-
дится порой работать выше своих сил, безоглядно
расходовать физическую и нервную энергию, посто-
янно подвергаться риску заражения. И призвал
почтить память своих коллег, недавно погибших на
эпидемии тифа. Он напомнил, что многие из них
были рождены далеко от Туркестана, но остались
верными своему врачебному долгу. Ведь миссия
врача в мире — выше национальной принадлежно-
сти, социального происхождения, партийных
убеждений…

Нужно ли говорить о том, что в те годы было
почти дерзко высказывать подобные взгляды? Од-
нако доктор Вoйно-Ясенецкий никогда ничего не
боялся и даже позволил себе публично критико-
вать партийную газету. В ней незадолго до его вы-
ступления утверждалось, что в советском государ-
стве появится совершенно новый тип врачей, кото-
рым их пролетарское происхождение поможет луч-
ше лечить пациентов из неимущих классов, чем
это делали врачи из дворянства. Валентин Фелик-
сович возражал: «от вас потребуют не меньших
знаний, чем прежде требовали для спекулянтов и
«господ» [2].

В какое время были произнесены эти смелые и
принципиальные слова? В самые роковые годы.
Ведь в 1919 году в Ташкенте потерпел поражение
Осиповский мятеж против советской власти и нача-
лось массовое уничтожение всех несогласных и про-
сто подозрительных лиц. Были расстреляны без су-
да более 2000 мужчин возраста 15—65 лет — просто
за то, что они не принадлежали к «классово близ-
ким» 3. Так действовал в Ташкенте Комитет красно-
го террора… [3].

Валентин Феликсович знал об этой угрозе не по-
наслышке. Он сам очень ярко описал в своих воспо-
минаниях, как был арестован по доносу сторожа
больницы вместе с доктором Ротенбергом. Его пер-
вый биограф Марк Александрович Поповский до-
полнил этот рассказ со слов коллеги хирурга — док-
тора Л. В. Ошанина, сообщившего о том, что врачи
под конвоем были доставлены в железнодорожные

мастерские, где готовилось массовое уничтожение
арестованных, и около суток ждали решения своей
участи [4].

Двух врачей спас бывший пациент Валентина
Феликсовича, узнавший его в толпе обреченных.
Позже они узнали, что после их ухода в здании ма-
стерских началась кровавая расправа. А супруга
доктора Вoйно-Ясенецкого, уже несколько лет стра-
давшая чахоткой, почти сутки не знала о его судьбе
и предполагала самое худшее. С этого дня она стала
таять на глазах, и 31 октября 1919 года ее не стало…
(Рис. 2).

Обращение Валентина Феликсовича к будущим
студентам медицинского факультета по времени со-
впадает с первыми днями после этой страшной по-
тери. Тем не менее он нашел в себе силы говорить о
высокой значимости профессии врача, «святых по-
рывах души», которыми должен в первую очередь
руководствоваться врач. Хирург призывает буду-
щих студентов относиться к пациентам прежде все-
го с состраданием и любовью, с предельным внима-
нием. И высказывает убеждение, что такое еван-
гельское отношение к больному человеку — самое
драгоценное, что есть на свете и более значимо, чем
высокий профессиональный уровень и многолет-
ний опыт. По его выражению, оно подобно благоу-
ханию ландышей. В начале своего пути многие мо-
лодые врачи наделены этим даром, и им нужно со-
хранить его, а не утратить в борьбе с жестокой и ко-
рыстной действительностью.

Валентин Феликсович напутствует своих учени-
ков, поддерживает в них желание не поддаваться
духу власти, террора и приоритета материальных
интересов. Он прямо цитирует Евангелие и выска-
зывает уверенность, что Бог им поможет в достиже-
нии высокой цели стать настоящими врачами …

С точки зрения сегодняшних знаний о судьбе
В. Ф. Вoйно-Ясенецкого, можно сказать, что эта
речь — уже речь духовного лица, где все нрав-
ственные акценты расставлены с предельной точ-
ностью. По его глубокому убеждению, не гонорар в
соответствии с уровнем профессионализма и по-

3 Арапов А., Осиповский мятеж в Ташкенте электронный ресурс:
https://memoryoffuture.blogspot.com/2010/05/1919.html, дата посеще-
ния 16.08.2024

Рис. 2. Хирург В.Ф. Войно-Ясенецкий с сыновьями Михаилом и Вален-
тином в Ташкенте в ноябре 1919 года после кончины супруги.



— 166 —История медицины History of medicine
траченными усилиями и временем, а «любовь
труждающихся и обремененных» служит высшей
наградой и главной целью работы врача. Принцип
«безмездного» врачевания профессор Вoйно-Ясе-
нецкий, позднее архиепископ Лука, утверждал всю
жизнь на деле. Его обычно не понимали в его
стремлении к бескорыстию. Сохранилось множе-
ство воспоминаний современников, которые сви-
детельствуют о недоумении по этому поводу его
коллег, о попытках властей «разоблачить» странно-
го «попа и профессора». Однако пациенты платили
доктору горячей любовью за его подвижнический
труд. Это не значит, что профессор Войно-Ясенец-
кий работал в медицинском учреждении бесплат-
но. Напротив, в ташкентские годы его оклад был
довольно высоким 4. Он считал это вполне справед-
ливым: ведь труд врача требует полной самоотда-
чи, высокой квалификации и большого опыта. Его
невозможно измерить часами дежурства или прие-
ма, так же как и в количеством вылеченных боль-
ных — врач не всесилен. Можно лишь как-то при-
близиться к оценке труда врача, анализируя потра-
ченную им нервную энергию [5]. Однако все годы
своего служения в медицине В.Ф. Вoйно-Ясенец-
кий лечил огромное количество больных безвоз-
мездно [6].

По нашему мнению, он с самого начала своего
врачебного служения разделял взгляды профессора
Военно-медицинской академии В.А. Мaнассеина,
которого называли «рыцарем врачебной этики» [7].
Следуя завету великого врача-гуманиста Н. И. Пиро-
гoва, Мaнассеин утверждал в российской медицине
принципы бескорыстного служения. У него было
много последователей, присылавших в основанную
Мaнaссеиным газету «Врачъ» так называемый
«манaссеинский рубль» — пожертвования, которые
потом распределялись между нуждающимися кол-
легами. Публикации «Врача» на темы врачебной
этики, конечно, были известны доктору В.Ф. Вoйно-
Ясенецкoму.

Е. Н. Кокина, работавшая прислугой у его семьи
в Переславле, рассказывала первому биографу свя-
тителя Луки М. А. Пoповскому, что в их семье по-
рой не хватало средств на самое необходимое, но
от денег и продуктов за прием на дому доктор
всегда отказывался. Позднее, в Ташкенте, в голод-
ное послереволюционное время, принцип беско-
рыстного, «безмездного» служения, по мнению
врача М.З Лейтман, стал настоящим подвижниче-
ством [8].

В этом была глубоко принципиальная позиция
хирурга Войно-Ясенецкого: его работа — это служе-
ние Богу и людям. Когда-то великий врач, осново-
положник русской терапии М. Я. Мудрoв написал о
призвании медика: «Кто не хочет идти сим мно-
готрудным путем, кто… упал, в оное препнувшись,
тот оставь заблаговременно священные места
сии…» [9].

Хирург Вoйно-Ясенецкий, избрав служение вра-
ча, всегда следовал принципам своих великих пред-

шественников, заложивших основы врачебной эти-
ки российской медицины. И к этому же призывал
своих учеников, будущих врачей.

Вскоре после его выступления 250 студентов на-
чали учебу на всех пяти курсах медицинского фа-
культета Туркестанского Гoсударственного Универ-
ситета. В мае 1921 года состоялся первый выпуск из
12 врачей.

Заключение
Как следует из представленного материала,

вклад профессора В. Ф. Войно-Ясенецкого в орга-
низацию здравоохранения Туркестана в 1917—
1923 гг. был достаточно весомым: он стоял у исто-
ков создания системы медицинского образования в
республике. С первых дней в жизни в Ташкенте Ва-
лентин Феликсович проявлял очень активную жиз-
ненную позицию, возглавлял авторитетные меди-
цинские сообщества и направлял их взаимодей-
ствие с органами советской власти, утверждая вы-
сокое значение профессии врача для трудового на-
рода, отстаивая права медиков. Поэтому именно
ему доверили сделать обращение к первым студен-
там, которые начали обучаться профессии врача в
Ташкенте. В этом обращении профессор В. Ф. Вой-
но-Ясенецкий изложил свои главные представле-
ния о сути профессии врача и основы своей вра-
чебной этики, которая выработалась у него в пре-
дыдущий период его служения в земской медицине
и сохранялась в течение всей жизни. Принятие им
сана священника в 1921 году и негативное отноше-
ние советской власти к служителям церкви не по-
зволило ему в полную меру проявить свои способ-
ности организатора здравоохранения, но не поме-
шало ему сохранять в своей работе высокие нрав-
ственные принципы, заложенные Н. И. Пирого-
вым и его последователями.
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Введение

В современную эпоху цифровые технологии
стремительно трансформируют способы нашего
взаимодействия с миром, визуальные технологии
становятся все более доступными, а потребители
пресыщены разнообразием контента. Это становит-
ся вызовом для музейного сообщества. С одной сто-
роны, музеи сталкиваются с угрозой утраты акту-
альности в условиях неуклонного падения популяр-
ности любых социальных институций, действую-
щих вне виртуального мира или представленных в

нем сугубо формально. С другой стороны, перед
специализированными (отраслевыми, ведомствен-
ными), а также региональными музеями открыва-
ются возможности по расширению целевой аудито-
рии до масштабов, ранее для них недостижимых.
Одним из эффективных инструментов сохранения
популярности и расширения аудитории для музей-
ных организаций становится геймификация. Имен-
но она позволяет не только оставаться привлека-
тельными для нового поколения homo ludens, вос-
питанного на разнообразии интерактивных медиа,
но даже повышать эту привлекательность. Гейми-
© Г. Г. Слышкин, Н. В. Чиж, И. В. Смирнова, 2025
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фикация стала коммуникативной стратегией, выхо-
дящей далеко за рамки простого развлечения. «Гей-
мификация — это процесс использования игровых
элементов в неигровом контексте» [1]. Особенно
большим потенциалом данный инструмент облада-
ет для популяризации коллекций сравнительно не-
больших научных музеев, а также музейных подраз-
делений образовательных и научных организаций
(вузов, научно-исследовательских институтов). Ос-
ваивая различные игровые механики, эти музеи
учатся несерьезным языком рассказывать о серьез-
ных предметах и экстраполировать в развлекатель-
ное пространство те ценности, ради которых они су-
ществуют.

Материалы и методы
Уже сегодня российские и мировые музейные

институции активно и успешно внедряют геймифи-
кацию, демонстрируя ее эффективность на практи-
ке. Наиболее распространенными и простыми для
организации и реализации непосредственно в му-
зейном пространстве являются несколько видов
игровых активностей. Прежде всего, это квесты и
квизы.

Квест представляет собой поисковую игровую
интеллектуальную деятельность, в ходе которой
участники последовательно решают различные за-
дачи, предусмотренные сюжетом и направленные
на достижение финальной цели. Сюжет игры может
быть адаптирован к возрасту и количеству участни-
ков. Соответственно данный вид активности обла-
дает высоким потенциалом для популяризации раз-
ных музейных объектов, поскольку может реализо-
вываться как во взрослой, так и в детской аудито-
рии. Так, ярким примером успешного квеста, орга-
низованного для детей, является «Охота на льва»,
разработанная отделом «Оружейная палата» исто-
рико-культурного музея-заповедника «Московский
кремль». Дети (возраст участников 6—8 лет) получа-
ют карточки со стихотворными подсказками и ра-
зыскивают изображения царя зверей в экспозиции,
параллельно погружаясь в музейное пространство.
В качестве образца «взрослого» музейного квеста
можно назвать предлагаемый Музеем ВМФ квест на
подводной лодке. Ряд квестов существует в несколь-
ких вариантах — для детей и взрослых: например,
квест Государственного исторического музея «Лаби-
ринт историй», дифференцированный по уровню
сложности для разных возрастов.

Технология квеста открывает широкие перспек-
тивы для межмузейного сотрудничества. Примером
такого межмузейного проекта является «Медицин-
ский квест», реализованный Российским музеем ме-
дицины и Музеем истории медицины МГМСУ им.
А. И. Евдокимова в 2019 году для Ночи музеев в
Москве. При прохождении данного квеста посети-
тели имели возможность перемещаться между не-
сколькими площадками, осуществлять поисковую
деятельность, знакомиться с экспонатами и факта-
ми из истории отечественной медицины в едином
тематическом пространстве 1.

Другим популярным видом игровой активности
является квиз — игра, состоящая в ответах на во-
просы по определенной тематике. Квиз широко
применяется в обучающей деятельности и отлично
подходит для закрепления материала, изученного
при посещении музейной экспозиции, а также углу-
бления знаний и расширения кругозора. Так, еже-
годно Национальный НИИ общественного здоро-
вья имени Н. А. Семашко проводит комплексное
просветительское, научно-практическое и воспита-
тельное мероприятие — Олимпиаду по истории ме-
дицины для студентов, обучающихся по програм-
мам группы специальностей и направлений подго-
товки «Здравоохранение и медицинские науки».
Участие в олимпиаде возможно как в индивидуаль-
ном, так и в командном формате. Олимпиадные за-
дания включают перечень вопросов по истории ме-
дицины и направлены на формирование у студен-
тов знаний, умений и навыков работы с историко-
медицинской информацией, способствующих их
профессиональному развитию, повышению интел-
лектуального, культурного и морального уровня 2.
Для более эффективной реализации данной актив-
ности все чаще применяются технологии дополнен-
ной реальности. Например, размещение QR-кодов с
более подробной информацией об экспонатах и по-
следующим прохождением опроса.

Хотя данные форматы являются самыми попу-
лярными, возможности музейной геймификации
гораздо шире (см. подробнее «Игры по истории ме-
дицины», Пашков, Бергер, Туторская, Слышкин,
Чиж, 2020) [2]. В данной статье мы поделимся опы-
том Российского музея медицины по разработке са-
нитарно-просветительских пазлов, популяризирую-
щих музейную коллекцию. Исследование и апроба-
ция геймификационной коммуникативной техноло-
гии осуществлялись в рамках проведения приклад-
ного научного исследования по теме «Научно-мето-
дическое обеспечение музейной деятельности в ор-
ганизациях, подведомственных Минобрнауки Рос-
сии».

Результаты
Одним из значимых направлений профессио-

нальной медицинской деятельности со второй по-
ловины XIX века становится санитарное просвеще-
ние. После Октябрьской революции 1917 года вне-
дрение комплекса санитарных мер и таргетное обу-
чение населения в целях борьбы с социально-опас-
ными заболеваниями входит в число стратегиче-
ских задач Советской России. В 1920-е годы методо-
логический акцент в данной работе смещается от
научного просвещения к художественному. Приме-

1 «Ночь музеев. Проект Кирилла Шадрина» и «Ночь музеев. Ночь
медицинских музеев» // История медицины [Электронный ресурс].
2019. — URL: https://www.historymed.ru/conference/
detail.php?ID=175241&ysclid=mgmax7kvpm132108872 (дата обраще-
ния: 13.10.2025)

2 Положение о Всероссийской олимпиады по истории медицины
// Российского Общества Историков Медицины [Электронный ре-
сурс]. 2024. — URL: https://roim.historymed.ru/upload/img/
polozhenie-ob-olimpiade-2024.pdf (дата обращения: 13.10.2025)
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няются креолизованные (то есть вербально-визу-
альные) тексты: плакаты, карикатуры, комиксы.
Предлагаются интерактивные формы вовлечения
аудитории, в том числе с использованием игровых
практик. Так, К. В. Лапин посвящает целый раздел
изданного в 1932 г. пособия «Санитарное просвеще-
ние» играм, которые могут быть использованы для
популяризации практик борьбы с «болезнями об-
щества». Данное пособие содержит описание игр,
инструкции для пользователей и перечень требуе-
мого оборудования для их реализации в той или
иной аудитории [3].

Знаковым явлением этой эпохи стали «Окна са-
тиры РОСТА» Главполитпросвета, создававшиеся
выдающимися деятелями советской культуры — ху-
дожником М. М. Черемных и поэтом В. В. Маяков-
ским. Визуальные образы, перенесенные на плака-
ты, отличались высокой степенью узнаваемости.
Придание болезням антропоморфных черт делало
проблему более осязаемой, а значит и цель, победу
над ними, более достижимой. С точки зрения семи-
отики, плакаты данного периода представляют со-
бой слияние художественных образов, знакомых
большинству населения благодаря распростране-
нию традиций лубочной живописи, и поэзии футу-
ристов.

На основе данных плакатов отделом научно-ме-
тодического обеспечения музейной деятельности
Национального научно-исследовательского инсти-
тута общественного здоровья имени Н. А. Семашко
был разработан цикл онлайн-игр в формате мини-
веб-приложений. Созданы четыре игры, посвящен-
ные борьбе с эпидемиологическими заболеваниями:
«Тиф», «Оспа», «Холера», «Соблюдение гигиены».

Кратко опишем игровые правила. Участнику не-
обходимо в логической последовательности, ис-
пользуя подсказки, составить (точнее, восстано-
вить) плакат из коллекции «Окна сатиры РОСТА».
Игроку доступно два поля. Поле слева содержит пе-
ремешанные фрагменты плаката. Эти фрагменты
необходимо переместить в поле справа, в ячейку со
знаком вопроса. Если игрок выбрал правильный от-
вет, на экране отобразится окно с указанием на пра-
вильность ответа и дополнительной познаватель-
ной информацией. Если игрок выбрал неправиль-
ный ответ, на экране отобразится окно с подсказ-
кой.

Каждая игра раскрывает основную тему плаката,
для верного ответа подобраны факты, расширяю-
щие санитарно-медицинскую эрудицию игрока.
Так, для плаката «Не верь всякому вздору» сделана
подборка данных, связанных с историей оспопри-
вивания, организацией санитарного просвещения,
развенчанием суеверий и страхов, бытовавших сре-
ди населения.

При прохождении игры задействован целый ряд
когнитивных механизмов: игрок может использо-
вать визуальное мышление, выстраивая линейные
связи между картинками, может ориентироваться
на связность текста или на рифму.

Как уже было сказано выше, при создании игр
использованы плакаты «Окна сатиры РОСТА». Они

представляют собой синтез визуального искусства и
«живого слова». Яркие образы, гиперболизирован-
ные изображения болезней и страхов населения
привлекают внимание зрителя. Футуристические
тексты Маяковского лаконично и последовательно
раскрывают проблематику и наглядно демонстри-
руют, как при помощи простых бытовых действий
можно бороться с эпидемиями и профилактировать
опасные заболевания.

Обсуждение
Основными принципами при разработке данных

игр были следующие:
1. Междисциплинарный характер популяризиру-

емого научного знания. Из внутриигровых текстов
адресат получает комплексную информацию по ме-
дицине, по истории санитарного просвещения и по
истории искусства.

Пример популяризируемого медицинского зна-
ния в игре «Тиф»: Слово «тиф» в древнегреческом
языке означало дым или жар, поэтому под ним пони-
мали любую лихорадку. Сейчас заболевания под на-
званиями «брюшной тиф», «сыпной тиф», «воз-
вратный тиф» вызываются разными возбудителя-
ми, по-разному протекают и требуют разного лече-
ния. Общими для них являются высокая темпера-
тура, сильная головная боль и затуманенность со-
знания. При возвратном тифе после улучшения со-
стояния симптомы могут вновь вернуться. Перено-
счиком этого заболевания могут являться вши или
клещи 3.

Пример популяризируемого знания по истории
санитарного просвещения в игре «Холера»: В июне
1921 в прессе была опубликована «Техническая ин-
струкция по проведению недель водоснабжения и
очистки». В ней был представлен план проведения:
а) санитарной пропаганды, б) местных и сплошных
обследований водоснабжения, канализации, как в це-
лях ремонта существующей домовой сети, так и
устройства новых необходимых сооружений этого
вида (водоразборные краны, колодцы, водоемы и пр.),
в) ремонта домовой водопроводной сети и канали-
зации, ремонт и оборудования искусственных водое-
мов, колодцев, прудов и пр., г) очистки и вывозки не-
чистот и мусора из мест общественного пользова-
ния жилищ и пр., д) дезинфекции помещений, е) от-
качки воды из подвалов и пр 4.

Пример популяризируемого знания по истории
искусства в игре «Оспа»: «Окна Роста» — особого
типа плакаты на злободневные политические, во-
енные и хозяйственные темы. Они выпускались с
осени 1919 года по январь 1922 года — сначала Рос-
сийским телеграфным агентством (Роста), а за-
тем Главным управлением политико-просвети-
тельных учреждений Народного комиссариата про-
свещения РСФСР (Главполитпросветом). Типичная

3 Веб-игра «Тиф» на основе плаката «Эй, гражданин!» // Россий-
ского музей медицины [Электронный ресурс]. 2025. — URL: https://
nmo.nriph.ru/games/tif/ (дата обращения: 13.10.2025)

4 Веб-игра «Холера» на основе плаката «Не пей сырой воды!» //
Российского музей медицины [Электронный ресурс]. 2025. — URL:
https://nmo.nriph.ru/games/kholera/ (дата обращения: 13.10.2025)
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структура «Окна Роста»: несколько (от 2 до 14) са-
мостоятельных рисунков, расположенных в логиче-
ской последовательности и, вместе с сопровождаю-
щим их текстом, раскрывающих единую тему 5.

Сам факт привлечения к санитарно-просвети-
тельской деятельности знаковых творцов (стихи
В. В. Маяковского входят в школьную программу,
соответственно его имя известно всем носителям
русской культуры) подчеркивает значимость сани-
тарного просвещения в целом и противодействия
эпидемиологическим заболеваниям как направле-
ний государственной политики.

2. Построение в рамках игрового текста связей
между историей и современностью. Исторические
факты, подкрепленные силой художественного сло-
ва великого поэта, используются для противодей-
ствия угрозам общественному здоровью, актуаль-
ным и в наши дни. Так, в игре «Оспа» представлен
следующий текст:

Вакцинация активно демонизируется в течение
всей истории своего существования. Противники
прививок активно действовали как в Российской
империи, так и в Советской России. Наиболее упор-
но противились вакцинации староверы, считая ее
происками дьявола и печатью Антихриста. Русская
Православная Церковь занимает иную позицию:
«Агитационная антипрививочная кампания с та-
ким размахом проводится людьми, которых иначе
как врагами России назвать нельзя. Основным аргу-
ментом этих людей является ложь, зачастую на-
столько грубая, что видна невооруженным глазом
любому человеку, обладающему здравым смыслом. А
отцом и вдохновителем лжи, по учению Православ-
ной Церкви, является никто иной, как диавол. Пом-
ните, что отказ от обязательных прививок своему
ребенку — это преступление против его здоровья!
Пусть каждая мать, которая отказывается от за-
щиты жизни и здоровья ребенка знает о том, что
она совершает тяжкий грех». Из заявления Сык-
тывкарской и Воркутинской епархии, 2010 г 6.

Таким образом в сознании игрока разрушаются
два значимых деструктивных стереотипа: во-пер-
вых, об опасности прививок, во-вторых, о противо-
действии религиозных институтов вакцинации.

3. Построение связей между российским и зару-
бежным опытом. В одном из фрагментов плаката
«Не верь всякому вздору», ставшего основой для
игры «Оспа», авторы изобразили превращение здо-
рового человека в животное после проведения про-
цедуры оспопрививания. В игре данный фрагмент
сопровождается следующим текстом: На этом ри-
сунке В. В. Маяковский и М. М. Черемных использо-
вали мотивы известной английской карикатуры

1802 г. «Коровья оспа, или чудесные эффекты новой
прививки!». Британский сатирик Джеймс Гилрей
изобразил, как у пациентов после прививок вы-
растают из глаз, носа и конечностей небольшие ко-
ровы. Карикатура была вдохновлена спорами о при-
вивках от натуральной оспы. Противники вакци-
нации утверждали, что вакцинация приведет к чу-
довищным мутациям. Гилрей подхватил и преуве-
личил эту мысль 7.

4. Привлечение внимания целевой аудитории к
музею и имплицитное приглашение к посещению.
Каждая игра финализируется следующим текстом: В
коллекции «Российского музея медицины» более 300
тыс. предметов. Экспозиция отражает историю
развития отечественной медицины. В ней пред-
ставлены хирургические инструменты и личные ве-
щи врачей, агитационные плакаты и брошюры 20—
30-х годов XX века, старинные лекарственные пре-
параты как зарубежного, так и отечественного
производства, трофейный полевой хирургический
набор времен Второй мировой войны и многое дру-
гое. После данного текста следует QR-код, ведущий
на сайт Российского музея медицины.

Заключение
Использование геймификации в музейной дея-

тельности становится эффективным лишь в тех слу-
чаях, когда выбранная игровая технология соответ-
ствует специфике популяризируемого музейного
предмета (как в проанализированном в настоящей
статье случае пазла и комиксового плаката). Созда-
ние музеецентричных игр позволяет учреждению
науки в условиях цифровой трансформации и пре-
сыщения потребителей контентом построить про-
светительский диалог с целевой аудиторией. Гейми-
фикация доказывает свою значимость как стратеги-
ческий инструмент для ответа на вызовы информа-
ционной эпохи. Она не только повышает привлека-
тельность музеев для новых поколений посетите-
лей, но и позволяет осуществить комплексную по-
пуляризацию научного знания, установить концеп-
туальную связь между историей и современностью,
преодолеть деструктивные общественные стереоти-
пы. Геймификация музейной деятельности вносит
вклад в решение целого ряда задач государственной
политики:

—задачи по повышению доступности информа-
ции о достижениях и перспективах россий-
ской науки для граждан Российской Федера-
ции, обозначенной в Указе Президента РФ от
25 апреля 2022 г. № 231 «Об объявлении в Рос-
сийской Федерации Десятилетия науки и тех-
нологий»;

—задачи по приданию музеям образовательных
организаций статуса важного компонента на-
учно-практической базы исторического про-
свещения, обозначенной в Указе Президента
РФ от 08 мая 2024 г. № 314 «Об утверждении

5 Веб-игра «Оспа» на основе плаката «Не верь всякому вздору» //
Российского музей медицины [Электронный ресурс]. 2025. — URL:
https://nmo.nriph.ru/games/ospa/ (дата обращения: 13.10.2025)

6 Русская Православная Церковь никогда не благословляла отказ
от вакцинаци // Информационно-аналитическая служба «Русская
народная линия» [Электронный ресурс]. 2010. — URL: https://
ruskline.ru/news_rl/2010/05/21/
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Основ государственной политики Российской
Федерации в области исторического просве-
щения»;

—задачи по осуществлению просветительской,
патриотической и военно-патриотической ра-
боты среди молодежи, в том числе на базе му-
зеев, обозначенной в Распоряжении Прави-
тельства Российской Федерации от 11 сентя-
бря 2024 г. № 2501-р «О Стратегии государ-
ственной культурной политики на период до
2030 г.».
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Юбилей

Александр Борисович Зудин (к 60-летию со дня рождения)

Anniversary

Aleksandr Borisovich Zudin (on the 60th anniversary of his birth)

26 ноября исполнилось 60 лет со дня рождения
директора Национального научно-исследователь-
ского института общественного здоровья имени
Н. А. Семашко, доктора медицинских наук, органи-
затора науки и специалиста в области общественно-
го здоровья и организации здравоохранения Алек-
сандра Борисовича Зудина.

Александр Борисович окончил 1-й Московский
медицинский институт им. И. М. Сеченова (1989) и
аспирантуру Центрального научно-исследователь-
ского кожно-венерологического института (2000),
где защитил кандидатскую диссертацию на тему
«Оптимизация этиологического лечения и профи-
лактики рецидивирующего генитального герпеса».
С 2003 года А. Б. Зудин посвятил себя работе в сфе-
ре организации научных исследований: замести-
тель директора НИИ молекулярной медицины
(2003—2010), исполнительный директор Центра но-
вых медицинских технологий (2010—2011) Москов-
ской медицинской академии им. И. М. Сеченова,
директор Института медико-биологических про-
блем Российского университета дружбы народов
(2011—2014), заместитель директора Национально-
го научно-исследовательского института обще-
ственного здоровья имени Н. А. Семашко (2014—
2018). В 2018 году А. Б. Зудин защитил докторскую
диссертацию на тему «Научное обеспечение рефор-
мирования здравоохранения в России».

В 2019 году А. Б. Зудин был избран и утвержден
директором Национального научно-исследователь-
ского института общественного здоровья имени
Н. А. Семашко и продолжает возглавлять его до на-
стоящего времени. За эти годы под руководством
А. Б. Зудина и при его активном участии институ-
том разработана новая методология изучения обще-
ственного здоровья с позиции ресурсного подхода,
риск ориентированного и пациент ориентирован-
ного сбережения общественного здоровья, успешно
реализованы исследования в области изучения гене-
тических детерминант здоровья, разработки новых
организационных технологий в здравоохранении на
основе информатизации, процессного подхода и ма-
тематического моделирования; поддержки активно-
го профессионального долголетия.

По его инициативе при Институте была создана
Школа этики — некоммерческий образовательный
проект для молодых российских исследователей.
Возрождён Совет молодых учёных, а число моло-
дых исследователей в Институте возросло более
чем в 2,5 раза. Много внимания А. Б. Зудин уделя-
ет реализации программ высшего и дополнитель-
ного профессионального образования. В течение
последних пяти лет в Институте создано 14 новых
кафедр, а количество магистрантов, ординаторов и
аспирантов за этот же период возросло более чем в
10 раз.

Основные научные исследования юбиляра по-
священы разработке проблем общественного здоро-
вья; реформирования и ресурсного обеспечения
российской системы здравоохранения; стратегиче-
ского планирования и прогнозирования в здравоох-
ранении. А. Б. Зудин — автор более 130 научных ра-
бот, из которых 7 монографий, 6 учебников и учеб-
но-методических пособий, 9 патентов РФ. Под ру-
ководством А. Б. Зудина выполнена 1 кандидатская
диссертация и готовятся к защите еще 3 диссертаци-
онные работы.

А. Б. Зудин ведет большую экспертную и обще-
ственную работу. Он является членом Диссертаци-
онного совета по специальности «Общественное
здоровье, организация и социология здравоохране-
ния, медико-социальная экспертиза (медицинские
науки)»; экспертом Российской Академии наук по
оценке научно-исследовательских работ по темам,
ориентированным на развитие сферы общественно-
го здоровья, медицинского менеджмента, повыше-



— 174 —Юбилей Anniversary
ния эффективности медицинских услуг; членом
редколлегии журналов «Проблемы социальной ги-
гиены, здравоохранения и истории медицины»,
«Бюллетень Национального научно-исследователь-
ского института общественного здоровья имени
Н. А. Семашко», «Ремедиум», «Вестник травматоло-
гии и ортопедии имени Н. Н. Приорова»; членом
Совета по этике научных исследований при Прези-

диуме РАН; членом рабочей группы по биотехноло-
гиям Научно-технического совета РАН.

Заслуги А. Б. Зудина отмечены многими награда-
ми Министерства науки и высшего образования
Российской Федерации.

Поздравляем Александра Борисовича с юбилеем,
желаем ему здоровья, сил и новых творческих успе-
хов.
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