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АННОТАЦИЯ

В статье проведён подробный анализ Порядка создания и  деятельности врачебной комиссии медицинской организации, 
утверждённого приказом Минздрава России от 10.04.2025 № 180н. Авторы отмечают, что все представленные в новом По-
рядке функции Врачебной комиссии (ВК), в зависимости от того, реализуются ли данные функции по решению руководителя 
медицинской организации или нет, можно разделить на две группы: основные и дополнительные. Кроме того, в зависимости от 
своей целевой ориентации и содержания все функции ВК также можно разделить на две группы: широкие организационные 
функции, предусматривающие решение широкого круга вопросов, связанных с организацией оказания медицинской помощи 
в медицинской организации в целом, и персонализированные функции, направленные на решение вопросов, непосредственно 
связанных с оказанием медицинской помощи конкретному пациенту. В статье обращено внимание на то, что новые функции 
ВК максимально расширили полномочия ВК, предоставив ей возможность рассматривать все без исключения вопросы, ка-
сающиеся деятельности медицинской организации. В то же время существуют очевидные риски того, что в части большого 
блока широких организационных функций ВК новый Порядок работы ВК будет являться преимущественно декларативным до-
кументом, так как данные функции в подавляющем большинстве случаев не будут реализовываться на практике. В качестве 
одной из причин данной ситуации, в том числе, названо отсутствие у большинства членов ВК опыта такой работы и соответ-
ствующей подготовки по реализации новых широких организационных функций. Авторами сформулирован ряд предложений 
для Минздрава России, направленных на повышение эффективности работы ВК. В том числе предложено разработать и обе-
спечить реализацию типовых программ повышения квалификации организаторов здравоохранения и членов ВК по вопросам 
организации работы ВК с акцентом на осуществление ВК широких организационных функций, предусматривающих решение 
широкого круга вопросов, связанных с организацией оказания медицинской помощи в медицинской организации в целом.
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дицинской деятельности
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Как известно, в соответствии с частью пер-
вой статьи  48 Федерального закона от 
21.11.2011 №  323-ФЗ «Об основах ох-

раны здоровья граждан в Российской Федерации» 
(далее Основы) [1] врачебная комиссия (далее 
Врачебная комиссия) является постоянно дей-
ствующим коллегиальным органом медицинской 
организации, целями которой является решение 
широкого круга наиболее важных вопросов, ка-
сающихся оказания медицинской помощи. Именно 

положения Основ [1] определяют стратегическую 
роль Врачебной комиссии в работе медицинской 
организации. В свою очередь, подробно деятель-
ность Врачебной комиссии регламентируется со-
ответствующим порядком, который и  был обнов-
лён приказом Минздрава России от 10.04.2025 г. 
№ 180н (далее Новый Порядок работы ВК) [6].

При анализе данного документа сразу обраща-
ет на себя внимание то, что цели создания Вра-
чебной комиссии в Новом Порядке работы ВК [6] 
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приведены в полное соответствие со статьёй 48 Ос-
нов. Если ранее в Порядке создания и деятельно-
сти врачебной комиссии медицинской организации, 
утверждённом приказом Минздравсоцразвития РФ 
от 05.05.2012 № 502н (далее Приказ № 502н) [5], 
в качестве единственной цели создания Врачебной 
комиссии фигурировала цель «совершенствования 
организации оказания медицинской помощи граж-
данам», то теперь пункт 1 Нового Порядка работы 
ВК [6] полностью дублирует многочисленные цели 
создания Врачебной комиссии, указанные в части 2 
статьи 48 Основ. При этом далее в Новом Порядке 
работы ВК [6] все эти цели, но уже с дополнениями 
и утонениями, перечислены и в функциях, которые 
может реализовывать Врачебная комиссия.

Итак, в  первую очередь проанализируем ос-
новные изменения, касающиеся функций Врачеб-
ной комиссии.

В отличие от Приказа №  502н [5] в  Новом 
Порядке работы ВК [6] представлены две группы 
функций Врачебной комиссии. В пункте 20 указаны 
функции, которые может осуществлять Врачебная 
комиссия. Данные функции названы в  подпунктах 
с 1 по 25 пункта 20 (далее Основные функции ВК). 
Кроме того, в пункте 21 перечислены функции, ко-
торые может осуществлять Врачебная комиссия по 
решению руководителя медицинской организации 
(далее Дополнительные функции ВК). В  числе но-
вых функций Врачебной комиссии, представленных 
среди Основных функций ВК, обращают на себя 
внимание следующие две функции:

-	 принятие решений по вопросам совершен-
ствования организации медицинской помо-
щи населению на основе внедрения системы 
менеджмента качества;

-	 принятие решений по вопросам определе-
ния подходов к  внедрению в  медицинской 
организации технологий, направленных на 
рациональное использование времени паци-
ента и медицинского работника, обеспече-
ния комфортности условий предоставления 
медицинских услуг.

Очевидно, что обе представленные выше 
функции Врачебной комиссии предусматривают 
изучение каких-либо материалов, их анализ для 
последующей разработки и  принятия решений, 
прежде всего, не в отношении конкретного паци-
ента, а в отношении широкого спектра вопросов, 
касающихся самых разных аспектов деятельности 
медицинской организации (далее также Широкие 
организационные функции ВК). Ранее, в Приказе 

№ 02н [5], функций, которые относились бы к Ши-
роким организационным функциям ВК, было не-
много. С  одной стороны, к  таковым в  Приказе 
№ 502н [5] можно было отнести функцию «оценка 
качества, обоснованности и эффективности лечеб-
но-диагностических мероприятий, в том числе на-
значения лекарственных препаратов» в случае её 
использования для оценки лечебно-диагностических 
мероприятий в медицинской организации в целом. 
При этом, с другой стороны, данная функция, безу
словно, может быть использована для оценки ле-
чебно-диагностических мероприятий у конкретного 
пациента. Эта функция сохранила свои позиции 
в числе Основных функций ВК и в Новом Порядке 
работы ВК [6].

Кроме того, в Приказе № 502н [5] была и ещё 
одна Широкая организационная функция ВК  – ​
«разработка мероприятий по устранению и преду
преждению нарушений в  процессе диагностики 
и лечения пациентов», которая теперь в несколько 
расширенном виде перешла в  разряд Дополни-
тельных функций ВК.

Таким образом, в Новом Порядке работы ВК 
[6] в выделенной нами группе Основных функций 
ВК в настоящее время представлены три Широкие 
организационные функции ВК:

-	 принятие решений по вопросам совершен-
ствования организации медицинской помо-
щи населению на основе внедрения системы 
менеджмента качества;

-	 принятие решений по вопросам определения 
подходов к внедрению в медицинской орга-
низации технологий, направленных на раци-
ональное использование времени пациента 
и  медицинского работника, обеспечения 
комфортности условий предоставления меди-
цинских услуг;

-	 оценка качества, обоснованности и эффек-
тивности лечебно-диагностических меропри-
ятий, в том числе назначения лекарственных 
препаратов.

Безусловно, среди названных выше Широких 
организационных функций ВК обращает на себя 
внимание такая функция Врачебной комиссии как 
«принятие решений по вопросам совершенствова-
ния организации медицинской помощи населению 
на основе внедрения системы менеджмента каче-
ства», в рамках реализации которой может рассма-
триваться практически любой вопрос, имеющий от-
ношение к деятельности медицинской организации. 
Учитывая, что выполнение данной функции в Новом 
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Порядке работы ВК [6] предлагается на основе 
внедрения системы менеджмента качества нетруд-
но предположить, что у многих руководителей ме-
дицинских организаций возник уже сейчас или воз-
никнет позднее вопрос: «Означает ли фраза «на 
основе внедрения системы менеджмента качества» 
то, что теперь медицинская организация должна 
в обязательном порядке пройти сертификацию на 
предмет соответствия Национальному стандарту 
Российской Федерации «ГОСТ Р ИСО 9001–2015. 
Системы менеджмента качества. Требования»?». 
Дело это, как известно, не только трудоёмкое, но 
и финансово весьма затратное. В этой связи по-
ставленный вопрос является весьма актуальным. 
Тем более, что сегодня в  стране функционируют 
сотни, если не тысячи коммерческих организаций, 
занимающихся сертификацией систем менеджмен-
та качества. В этой связи нетрудно предположить, 
что теперь в  медицинские организации, со ссыл-
кой на Новый порядок работы ВК, от указанных 
выше коммерческих организаций будут поступать 
предложения о сертификации систем менеджмента 
качества – ​только заплати. Между тем, ответ на 
поставленный выше вопрос предельно ясен.

Вот он.
Нет, содержащаяся в  подпункте 1 пункта  20 

Нового Порядка работы ВК [6] фраза «на основе 
внедрения системы менеджмента качества» совер-
шенно не означает, что теперь каждая медицин-
ская организация обязана пройти сертификацию 
на предмет соответствия используемой системы 
менеджмента качества Национальному стандарту 
Российской Федерации «ГОСТ Р ИСО 9001–2015. 
Системы менеджмента качества. Требования».

Почему?
Во-первых, в подпункте 1 пункта 20 Нового По-

рядка работы ВК [6] содержится формулировка 
«на основе внедрения системы менеджмента каче-
ства», но при этом нет никаких(!) указаний на то, 
что данная система менеджмента качества должна 
соответствовать Национальному стандарту Рос-
сийской Федерации ГОСТ Р ИСО 9001–2015 «Си-
стемы менеджмента качества. Требования».

Во-вторых, в  пункте  1 приказа Росстандарта 
от 28.09.2015 г. №  1391-ст об утверждении на-
званного выше Национального стандарта [9] чётко 
указано «утвердить для добровольного применения 
Национальный стандарт Российской Федерации 
ГОСТ Р ИСО 9001–2015 «Системы менеджмента 
качества. Требования». Обратите внимание – ​«для 
добровольного применения»!

В-третьих, оппоненты могут возразить, что это 
Росстандартом Национальный стандарт Россий-
ской Федерации ГОСТ Р ИСО 9001–2015 «Систе-
мы менеджмента качества. Требования» утверж-
дён для добровольного применения, а Минздрав 
России вправе обязать медицинские организации 
обеспечить его внедрение. Нет, это не так! И дело 
тут совсем не в  возможных вариантах трактовки 
официальной позиции, изложенной в приказах Рос-
стандарта или Минздрава России. В соответствии 
с частью 1-ой статьи 26 Федерального закона от 
29.06.2015 № 162-ФЗ «О стандартизации в Рос-
сийской Федерации» [3] «документы националь-
ной системы стандартизации (к  этим документам, 
в  том числе, относятся и Национальные стандар-
ты – ​прим. авторов) применяются на добровольной 
основе одинаковым образом и в равной мере не-
зависимо от страны и  (или) места происхождения 
продукции (товаров, работ, услуг), если иное не 
установлено законодательством Российской Феде-
рации». Подчеркнём, что ничего иного по этому 
поводу законодательством Российской Федерации 
применительно к  деятельности Врачебной комис-
сии не установлено!

И, наконец, в‑четвёртых. В  пункте  20 Нового 
Порядка работы ВК [6] чётко сказано, что «Вра-
чебная комиссия может осуществлять следующие 
функции…». То есть Врачебная комиссия может осу-
ществлять, а может и не осуществлять те или иные 
функции, указанные в Новом Порядке работы ВК 
[6] в пункте 20 в подпунктах с 1 по 25. И это совер-
шенно не означает, что выделенные нами в целях 
данной статьи Основные функции ВК, перечислен-
ные в указанных подпунктах, должны осуществлять-
ся Врачебными комиссиями по принципу «хочу осу-
ществляю, а хочу нет». Очевидно, что количество 
реализуемых Основных функций ВК прямо зависит 
от очень многих факторов: от наличия у медицин-
ской организации лицензии на осуществление тех 
или иных видов медицинской дельности; от участия/
неучастия медицинской организации в  системе 
обязательного медицинского страхования (далее 
ОМС); от того, работает или не работает меди-
цинская организация по территориальному прин-
ципу оказания медицинской помощи и  т. д. Также 
здесь следует отметить, что фраза «Врачебная ко-
миссия может осуществлять следующие функции…» 
относится не к Дополнительным функциям ВК, реа-
лизуемым по решению руководителя медицинской 
организации, а именно к Основным функциям ВК. 
То есть в  этой связи совершенно очевидно, что 
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функции, выполняемые Врачебными комиссиями 
разных медицинских организаций, могут и должны 
весьма существенно отличаться друг от друга, что 
и происходит на практике.

В полной мере изложенное выше относится 
и к функции «принятие решений по вопросам со-
вершенствования организации медицинской по-
мощи населению на основе внедрения системы 
менеджмента качества». Новый Порядок работы 
ВК [6] не содержит каких-либо указаний на необ-
ходимость обязательной реализации данной функ-
ции. Более того, даже если Врачебная комиссия 
будет осуществлять данную функцию, то по указан-
ным выше причинам в  медицинской организации 
вполне может быть сформирована или находить-
ся в  стадии формирования собственная система 
менеджмента качества, не имеющая никакого от-
ношения к Национальному стандарту Российской 
Федерации ГОСТ Р ИСО 9001–2015 «Системы 
менеджмента качества. Требования» и,  соответ-
ственно, не требующая какой-либо сертификации.

Необходимо отметить, что в  Новом Порядке 
работы ВК [6], помимо уже названных выше Ши-
роких организационных функций ВК, в составе Ос-
новных функций ВК предусмотрен и целый ряд но-
вых функций, направленных на индивидуальную или 
персональную работу с пациентом (далее Персона-
лизированные функции ВК). К таковым новым Персо-
нализированным функциям ВК относятся следующие:

-	 вынесение заключения о  необходимости не-
замедлительного обеспечения конкретного 
гражданина с  тяжелым жизнеугрожающим 
и  хроническим заболеванием, в  том числе 
редким (орфанным) заболеванием, который 
получал поддержку в  рамках деятельности 
Фонда поддержки детей с тяжелыми жизнеу-
грожающими и хроническими заболеваниями, 
в том числе редкими (орфанными) заболева-
ниями, «Круг добра» (далее – ​Фонд) до дости-
жения им 18-летнего возраста и обеспечение 
оказания поддержки которому осуществляется 
Фондом в течение одного года после дости-
жения им 18-летнего возраста, либо группам 
таких граждан (далее – ​детей с орфанными 
заболеваниями) лекарственным препаратом 
из резерва лекарственных препаратов, вклю-
ченных в перечни для закупок, в целях неза-
медлительного обеспечения неопределенной 
группы детей с орфанными заболеваниями;

-	 принятие решения о  необходимости на-
значения лекарственных препаратов, не 

входящих в  перечень жизненно необходи-
мых и важнейших лекарственных препаратов 
(при оказании медицинской помощи в рам-
ках программы государственных гарантий 
бесплатного оказания гражданам медицин-
ской помощи);

-	 принятие решения врачебной комиссии ме-
дицинской организации, которой предостав-
лено разрешение на производство и  при-
менение индивидуального биомедицинского 
клеточного продукта, о назначении отдель-
ному пациенту индивидуального биомеди-
цинского клеточного продукта;

-	 принятие решения врачебной комиссии ме-
дицинской организации, которой предостав-
лено разрешение на изготовление и приме-
нение индивидуального биотехнологического 
лекарственного препарата, о назначении от-
дельному пациенту индивидуального биотех-
нологического лекарственного препарата;

-	 в  случае принятия решения о  назначении 
незарегистрированного в  Российской Феде-
рации лекарственного препарата, определе-
ние порядка его применения на основе или 
с  учетом инструкции по применению (дози-
ровки, способа введения и применения, режи-
ма дозирования, продолжительности лечения 
и  обоснования назначения лекарственного 
препарата), включая наблюдение за пациен-
том, применяющим такой препарат;

-	 принятие решения о  назначении незареги-
стрированных в Российской Федерации ме-
дицинских изделий при наличии медицинских 
показаний (по жизненным показаниям);

-	 проведение обязательного психиатрического 
освидетельствования.

Напомним, что ранее в Приказе № 502н [5] 
были установлены следующие Персонализирован-
ные функции ВК:

-	 принятие решений по вопросам профилакти-
ки, диагностики, лечения, медицинской реа-
билитации и санаторно-курортного лечения 
граждан в наиболее сложных и конфликтных 
ситуациях, требующих комиссионного рас-
смотрения;

-	 определение трудоспособности граждан;
-	 продление листков нетрудоспособности 

в случаях, установленных законодательством 
Российской Федерации;

-	 принятие решения по вопросу о  направ-
лении пациента на медико-социальную 
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экспертизу в  соответствии с  законодатель-
ством Российской Федерации;

-	 проведение экспертизы профессиональной 
пригодности некоторых категорий работников;

-	 принятие решения о назначении лекарствен-
ных препаратов при наличии медицинских 
показаний (индивидуальная непереноси-
мость, по жизненным показаниям).

Практически все эти функции нашли своё отра-
жение и в Новом Порядке работы ВК [6]. В целом 
же, как ранее содержащиеся в Приказе № 502н 
[5], так и  новые Персонализированные функции 
ВК, абсолютно конкретны, понятны и практически 
каждая из этих функций имеет под собой сфор-
мированную нормативную базу, позволяющую её 
более или менее качественно реализовать. В этой 
связи практически нет сомнений в том, что новые 
Персонализированные функции ВК, как и  дей-
ствовавшие ранее, будут выполняться Врачебны-
ми комиссиями достаточно эффективно. При этом 
совершенно очевидно и то, что реализовываться 
названные выше Персонализированные функции 
ВК, как и  все Персонализированные функции, 
которые перешли в  Новый Порядок работы ВК 
[6] из Приказа № 502н [5], будут, прежде все-
го, государственными медицинскими организация-
ми, а  также теми частными медицинскими орга-
низациями, которые участвуют в  системе ОМС. 
И объяснение здесь предельно простое. Именно 
государственные учреждения здравоохранения, 
а  также частные медицинские организации, ра-
ботающие в  системе ОМС, имеют лицензии на 
экспертизу временной нетрудоспособности (да-
лее ЭВН) и, соответственно, взаимодействуют со 
службой медико-социальной экспертизы (далее 
МСЭ); именно они направляют пациентов для 
получения дорогостоящей (высокотехнологичной) 
медицинской помощи; именно они работают с ка-
тегориями граждан, имеющими право на льготное 
обеспечение лекарственными препаратами и ме-
дицинскими изделиями, и т. д.

Также следует обратить внимание на то, что те-
перь центральное место при осуществлении Вра-
чебной комиссией Персонализированных функций 
ВК играют клинические рекомендации. Мы уже рас-
сматривали подробно возросшую роль клинических 
рекомендаций в одной из наших публикаций [14]. 
Принципиальное значение в усилении роли клини-
ческих рекомендаций при оказании медицинской 
помощи сыграли Правила поэтапного перехода 
медицинских организаций к оказанию медицинской 

помощи на основе клинических рекомендаций, раз-
работанных и утвержденных в соответствии с частя-
ми 3, 4, 6–9 и 11 статьи 37 Федерального закона 
«Об основах охраны здоровья граждан в Россий-
ской Федерации», утверждённые Постановлением 
Правительства РФ от 17.11.2021 № 1968 [4]. Как 
известно, в соответствии с данными Правилами все 
медицинские организации с 1 января 2025 г. обя-
заны применять клинические рекомендации. Более 
того, Приказом Минздрава России от 14.04.2025 
№ 203н [7] утверждены новые критерии оценки ка-
чества медицинской помощи, выполнение которых 
можно обеспечить только строго соблюдая клини-
ческие рекомендации. То есть именно клинические 
рекомендации являются сегодня отправной точкой 
в работе каждой Врачебной комиссии, независимо 
от того, какие функции она осуществляет. И в этом 
смысле Новый Порядок работы ВК [6] только уси-
ливает данную ситуацию.

Отдельного внимания заслуживают Дополни-
тельные функции ВК, перечисленные в подпунктах 
с  1 по 9 пункта  21 Нового Порядка работы ВК 
[6]. К  Дополнительным функциям ВК, реализация 
которых осуществляется по решению руководителя 
медицинской организации, Новым Порядком рабо-
ты ВК отнесены следующие:

-	 разработка и  внедрение мероприятий, на-
правленных на повышение качества лечеб-
но-диагностической работы, в  том числе 
предупреждение и  устранение нарушений 
в  процессе диагностики и  лечения пациен-
тов, снижение показателей заболеваемости, 
смертности, больничной летальности и инва-
лидности;

-	 определение подходов и  возможности при-
менения в медицинской организации совре-
менных методов профилактики, диагностики, 
лечения и медицинской реабилитации с уче-
том международной медицинской практики;

-	 оценка проведения медицинскими работни-
ками консультаций с  применением телеме-
дицинских технологий, анализ своевремен-
ности и качества их проведения;

-	 анализ заболеваемости, в  том числе мате-
рей и  новорожденных, внутрибольничными 
инфекциями, разработка и  реализация ме-
роприятий по профилактике заболеваемо-
сти внутрибольничными инфекциями;

-	 организация и проведение внутреннего кон-
троля качества и безопасности медицинской 
деятельности;
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-	 организационно-методическая поддержка 
учета нежелательных событий при осущест-
влении медицинской деятельности (фактов 
и обстоятельств, создающих угрозу причине-
ния или повлекших причинение вреда жизни 
и здоровью граждан и (или) медицинских ра-
ботников, а  также приведших к  удлинению 
сроков оказания медицинской помощи) ме-
дицинской организацией;

-	 разработка организационно-методических 
материалов по работе медицинской органи-
зации и доведение их до сведения медицин-
ских работников медицинской организации;

-	 организация информационно-образователь-
ных мероприятий для медицинских работни-
ков по ведению форм статистического учета 
и отчетности в сфере здравоохранения;

-	 иные функции, не противоречащие законо-
дательству Российской Федерации.

Особенностью этих функций является то, что, как 
указано в пункте 21, «Врачебная комиссия может 
осуществлять эти функции по решению руководите-
ля медицинской организации». То есть решил руко-
водитель медицинской организации, что Врачебная 
комиссия будет осуществлять одну, несколько или 
все названные выше функции, издал соответствую-
щий приказ, и Врачебная комиссия будет обязана 
его исполнять. Если же руководителем такое ре-
шение не принято, то значит Врачебная комиссия 
реализацией данных функций и не занимается. Ис-
ключение из этого правила составляет только одна 
из Дополнительных функций ВК, а именно «органи-
зация и проведение внутреннего контроля качества 
и безопасности медицинской деятельности», кото-
рая и  ранее присутствовала в Приказе № 502н 
[5]. Как мы уже отмечали в  наших публикациях 
ранее [10–13], буквально все функции Врачебной 
комиссии являются или задачами, или предметом, 
или компонентом, или мероприятиями, или показа-
телями, или содержанием внутреннего контроля ка-
чества и безопасности медицинской деятельности. 
В этой связи, независимо от того, решит ли руково-
дитель медицинской организации, чтобы Врачебная 
комиссия осуществляла эту функцию или нет, т. е. 
даже просто выполняя какие-либо Основные функ-
ции ВК, Врачебная комиссия, как минимум, уже бу-
дет принимать непосредственное участие в органи-
зации и проведении внутреннего контроля качества 
и безопасности медицинской деятельности.

Ещё одной важной особенностью названных 
выше Дополнительных функций ВК является то, что 

большинство из них являются Широкими организа-
ционными функциями ВК, которые не нацелены на 
решение конкретных задач конкретного пациента, 
а предполагают рассмотрение вопросов и вынесе-
ние необходимых решений, в первую очередь, для 
медицинской организации в целом.

Подводя итог анализа новых и  обновлённых 
функций Врачебной комиссии необходимо отме-
тить, что, скорее всего, каких-либо значимых изме-
нений в работе большинства Врачебных комиссий 
после принятия Нового Порядка работы ВК [6] 
не произойдёт. При этом очевидно, что объёмы 
выполнения Врачебными комиссиями новых Пер-
сонализированных функций ВК, в т. ч. касающихся 
назначения незарегистрированных лекарственных 
препаратов и  медицинских изделий, прежде все-
го, в  силу их специфического характера, скорее 
всего, будут небольшими. Также весьма мало-
вероятно, что Врачебные комиссии как государ-
ственных, так и частных медицинских организаций 
проявят инициативу и будут просить руководителя 
медицинской организации, чтобы он принял со-
ответствующее решение и  нагрузил Врачебную 
комиссии необходимостью реализации Дополни-
тельных функций ВК. Вызывает большие сомнения, 
что и  сами руководители медицинских организа-
ций будут активно принимать подобные решения 
и  обязывать Врачебные комиссии выполнять До-
полнительные функции ВК.

Нетрудно спрогнозировать и отсутствие какой-
либо инициативы в  медицинских организациях по 
выполнению Широких организационных функций 
ВК из числа Основных функций ВК. Если какая-ли-
бо активность в этих вопросах и будет наблюдать-
ся, то только в виде единичных случаев.

Почему же ситуация, скорее всего, сложится 
именно таким образом, а не иначе?

Для ответа на этот вопрос можно назвать три 
взаимосвязанных причины.

Первая причина.
Врачебные комиссии медицинских организаций 

страны изначально и уже много лет сориентирова-
ны, прежде всего, на выполнение Персонализиро-
ванных функций ВК, касающихся решения вопросов 
по конкретному пациенту. В этой связи у них просто 
нет опыта реализации тех функций, которые в целях 
настоящей статьи были отнесены нами к Широким 
организационным функциям ВК [6]. Как уже было 
отмечено выше, данные функции в Новом Порядке 
работы ВК [6] присутствуют как в числе Основных 
функций ВК, так и в числе Дополнительных функций 
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ВК. При этом в числе последних они составляют по-
давляющее большинство.

Вторая причина.
Для того чтобы руководитель медицинской орга-

низации принял решение о наделении Врачебной 
комиссии Дополнительными функциями ВК необ-
ходимо, чтобы он сам хорошо знал содержание 
данных функций и, соответственно, хорошо пони-
мал, чего он ждёт от работы Врачебной комиссии 
по их реализации. Между тем, это весьма сложный 
блок вопросов, в которых очень непросто ориен-
тироваться. При этом, как известно, специальной 
подготовки, детализирующей особенности работы 
Врачебной комиссии по реализации Широких ор-
ганизационных функций ВК, которые представлены 
теперь и среди Основных, и особенно среди До-
полнительных функций ВК, в системе дополнитель-
ного профессионального образования не прово-
дилось и пока не проводится.

Третья причина.
Ещё одним фактором, препятствующим осу-

ществлению Широких организационных функ-
ций ВК, представленных как среди Основных, так 
и  среди Дополнительных функций ВК, является 
необходимость выделения членам Врачебных ко-
миссий дополнительного времени для выполнения 
этой работы. Большинство же медицинских органи-
заций себе этого позволить не могут. Тем более, 
что в  связи с необходимостью реализации новых 
Персонализированных функций ВК загруженность 
Врачебных комиссий государственных медицинских 
учреждений и  частных медицинских организаций, 
участвующих в системе ОМС, всё-таки возрастёт.

Таким образом, в центре внимания Врачебных 
комиссий государственных медицинских учрежде-
ний и частных медицинских организаций, участву-
ющих в системе ОМС, как были, так и останутся 
Персонализированные функции ВК.

Что же касается частных медицинских организа-
ций, не имеющих лицензию ЭВН и не участвующих 
в  системе ОМС, то есть с  весьма ограниченным 
кругом возможных к выполнению Персонализиро-
ванных функций ВК, то здесь основными функци-
ями их Врачебных комиссий, как и  сейчас, будет 
«принятие решений … в наиболее сложных и кон-
фликтных случаях, требующих комиссионного рас-
смотрения», а также участие Врачебных комиссий 
в работе по организации и проведению внутрен-
него контроля качества и безопасности медицин-
ской деятельности. Вероятно, что причинами не-
участия Врачебных комиссий частных медицинских 

организаций, не имеющих лицензию на ЭВН и не 
участвующих в системе ОМС, в реализации Ши-
роких организационных функций ВК будут, уже на-
званные выше, те же самые причины, характерные 
для Врачебных комиссий государственных медицин-
ских учреждений и для частных медицинских орга-
низаций, участвующих в системе ОМС.

Из вопросов организации работы Врачебной 
комиссии давно заслуживает большего внимания 
вопрос, который на первый взгляд кажется абсо-
лютно техническим. Это вопрос формы журнала(ов) 
Врачебной комиссии. Вынуждены отметить, что 
сейчас это уже не технический вопрос, а серьёз-
ная проблема, требующая решения. В  подпункте 
6 пункта 11 Нового Порядка работы ВК сказано, 
что секретарь Врачебной комиссии, в  том числе 
осуществляет такую функцию, как «ведение журна-
ла врачебной комиссии … на бумажном носителе 
и  (или) в форме электронного документа, в  кото-
ром указываются дата, время проведения и фикси-
руются принятые решения врачебной комиссии…». 
То есть здесь определены конкретные требования 
к  журналу Врачебной комиссии. В  то  же время 
хорошо известно, что Врачебные комиссии мно-
гих, если не большинства медицинских организа-
ций страны, в  качестве единственного журнала 
Врачебной комиссии используют в  своей работе 
учётную форму № 035/у‑02 «Журнал учета кли-
нико-экспертной работы лечебно-рофилактиче-
ского учреждения» (далее Журнал формы № 035/
у‑02), утверждённую Приказом Минздрава РФ от 
21.05.2002 № 154 «О введении формы учета кли-
нико-экспертной работы в лечебно-профилактиче-
ских учреждениях» [8]. Между тем, с  утверждён-
ным почти четверть века назад Журналом формы 
№ 035/у‑02 накапливается всё больше проблем.

Во-первых, виды медицинских экспертиз, пред-
ставленные в  инструкции по заполнению Журна-
ла формы № 035/у‑02, которая тоже утверждена 
Приказом Минздрава РФ от 21.05.2002 № 154, 
далеко не в  полной мере соответствуют тем ви-
дам медицинских экспертиз, которые в  соответ-
ствии с Основами [1] и с Федеральным законом 
от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном ме-
дицинском страховании в Российской Федерации» 
[2] может осуществлять Врачебная комиссия. Так, 
например, в соответствии с названными выше за-
конами Врачебная комиссия не имеет полномочий 
на проведение экспертизы качества медицинской 
помощи. Не может осуществлять Врачебная ко-
миссия и названные Приказом Минздрава РФ от 
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21.05.2002 №  154 экспертизу лечебно-​диагно-
стического процесса, экспертизу профилактики, 
экспертизу с целью определения льготного лекар-
ственного обеспечения и дорогостоящего лечения. 
И причина этого предельна проста: такие виды ме-
дицинских экспертиз не предусмотрены статьёй 58 
Основ [1]. Именно поэтому данные экспертизы не 
были предусмотрены как ранее в Приказе № 502н 
[5], так нет их и в Новом Порядке работы ВК [6].

Во-вторых, функции, которые может осущест-
влять Врачебная комиссия – это далеко не только 
экспертная работа, для фиксации которой и пред-
назначен Журнал формы № 035/у‑02. И Новый 
Порядок работы ВК [6] демонстрирует это ещё 
более наглядно, чем изданный ранее Приказ 
№ 502н [5]. Например, в  какие графы Журнала 
формы №  035/у‑02 можно внести информацию 
о рассмотрении и принятии решений по вопросам 
определения подходов к внедрению в медицинской 
организации технологий, направленных на раци-
ональное использование времени пациента и ме-
дицинского работника, обеспечения комфортности 
условий предоставления медицинских услуг? Под-
ходящих для этого граф/строк в Журнале формы 
№ 035/у‑02 просто нет.

Следовательно, в  медицинских организаци-
ях с  целью качественного обеспечения работы 
Врачебной комиссии, помимо Журнала формы 
№ 035/у‑02, в обязательном порядке должна быть 
разработана и утверждена форма журнала Вра-
чебной комиссии, позволяющая фиксировать в нём 
решения по всем иным осуществляемым Врачеб-
ной комиссией функциям.

Также необходимо отметить и ряд небольших, 
но важных новаций, закреплённых в  Новом По-
рядке работы ВК [6], в части состава Врачебной 
комиссии и организации её работы. К таковым, как 
известно, относятся следующие:

-	 Уменьшение минимального состава Вра-
чебной комиссии до трёх человек (ранее 
было пять).

-	 Секретарь теперь выведен за пределы со-
става Врачебной комиссии, и им может быть 
не только медицинский, но и иной работник 
медицинской организации.

-	 Членами Врачебной комиссии могут быть 
врачи из иных медицинских организаций.

-	 Периодичность заседаний Врачебной комис-
сии – ​не реже одного раз в месяц.

Подобные изменения состава Врачебной комис-
сии и  организации её работы, с  одной стороны, 

безусловно, упрощают создание и работу Врачеб-
ных комиссий в небольших, имеющих в своём соста-
ве от 1-го до 4-х врачей, частных медицинских орга-
низациях. При этом, с другой стороны, это упрощает 
и государственный контроль за работой Врачебных 
комиссий в названных организациях. Более того, те-
перь Врачебную комиссию обязан создавать и каж-
дый индивидуальный предприниматель (далее ИП), 
осуществляющий медицинскую деятельность. На-
помним, что в соответствии с пунктом 11 части 1-ой 
статьи 2 Основ [1] на ИП распространяются все 
требования, установленные и предъявляемые Осно-
вами к медицинским организациям. Следовательно, 
врач, работающий в качестве ИП, должен пригла-
сить/привлечь ещё двух врачей из иных медицинских 
организаций и создать Врачебную комиссию, орга-
низовав её работу строго в соответствии с Новым 
Порядком работы ВК. Учитывая, что в стране функ-
ционируют десятки тысяч небольших частных меди-
цинских организаций и ИП, очевидно, что создание 
в них Врачебных комиссий будет весьма важным по-
ложительным фактором, благоприятно влияющим на 
обеспечение и  контроль качества и безопасности 
медицинской деятельности.

Выводы
1.	 Все представленные в Новом Порядке ра-

боты ВК [6] функции Врачебной комиссии, в зави-
симости от того, реализуются ли данные функции 
по решению руководителя медицинской организа-
ции или нет, можно разделить на следующие две 
группы.

•	 Основные функции ВК. Это содержащиеся 
в  подпунктах с  1 по 25 пункта  20 Нового 
Порядка работы ВК [6] функции, которые не-
зависимо от решения руководителя медицин-
ской организации может осуществлять Вра-
чебная комиссия.

•	 Дополнительные функции ВК. Это те функции, 
которые Врачебная комиссия, помимо Основ-
ных функций ВК, может реализовывать по ре-
шению руководителя медицинской организа-
ции. Все они перечислены в подпунктах с 1 по 
9 пункта 21 Нового Порядка работы ВК [6].

Кроме того, в  зависимости от своей целевой 
ориентации и  содержания, все представленные 
в  Новом Порядке работы ВК [6] функции также 
можно разделить на две следующие группы:

•	 Широкие организационные функции ВК, 
предусматривающие решение широкого 
круга самых разных вопросов, связанных 
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с  организацией оказания медицинской по-
мощи в медицинской организации в целом.

•	 Персонализированные функции ВК, направ-
ленные на решение вопросов, непосред-
ственно связанных с оказанием медицинской 
помощи конкретному пациенту.

2.	 В целом, Новый Порядок работы ВК [6], 
несмотря на появление в  нём целого ряда новых 
Персонализированных функций ВК, не внёс сколь-
ко-нибудь значимых изменений в  работу Врачеб-
ных комиссий по выполнению функций, отнесённых 
к  их компетенции. Новые Персонализированные 
функции ВК подлежат к реализации, прежде всего, 
Врачебными комиссиями государственных медицин-
ских учреждений и частных медицинских организа-
ций, участвующих в системе ОМС. При этом можно 
предположить, что объёмы выполнения Врачебными 
комиссиями новых Персонализированных функций 
ВК, в  т. ч. назначение незарегистрированных ле-
карственных препаратов и  медицинских изделий, 
прежде всего, в силу их специфического характера, 
в  большинстве указанных медицинских организа-
ций будут небольшими. Это, безусловно, никак не 
уменьшает значимость рассмотрения данных во-
просов для конкретных клинических ситуаций.

3.	 В Новом Порядке работы ВК [6] по срав-
нению с Приказом № 502н [5] значительно рас-
ширен блок функций, обозначенный нами как 
Широкие организационные функции ВК, которые 
теперь практически полностью вошли в состав До-
полнительных функций ВК, а также в небольшом ко-
личестве содержатся и в выделенной нами группе 
Основных функций ВК. Данный факт, скорее все-
го, отражает намерения Минздрава России в пер-
спективе наделить Врачебные комиссии медицин-
ских организаций страны весьма значимыми и при 
этом обязательными к  реализации полномочиями, 
позволяющими Врачебным комиссиям принимать 
решения не только по вопросам, непосредственно 
связанным с оказанием медицинской помощи кон-
кретным пациентам, но и  практически по любым 
иным вопросам, касающимся деятельности меди-
цинских организаций. Очевидно, что эффективность 
выполнения этих планов, прежде всего, зависит от 
готовности к их реализации как руководителей ме-
дицинских организации, так и  членов Врачебных 
комиссий. То есть необходима специальная соот-
ветствующая подготовка организаторов здравоох-
ранения и членов Врачебных комиссий.

4.	 Функции Врачебной комиссии, изложенные 
в  Новом Порядке работы ВК [6], максимально 

расширили полномочия Врачебной комиссии, пре-
доставив ей возможность рассматривать все без 
исключения вопросы, касающиеся деятельности 
медицинской организации. В  то же время суще-
ствуют очевидные риски того, что в части большо-
го блока Широких организационных функций ВК 
Новый Порядок работы ВК [6] будет являться пре-
имущественно декларативным документом, так как 
данные функции в подавляющем большинстве слу-
чаев не будут реализовываться Врачебными комис-
сиями. Подобная ситуация во многом обусловлена 
следующими причинами: принятие решений о вы-
полнении/невыполнении Широких организацион-
ных функций ВК делегировано самим медицинским 
организациям; у большинства Врачебных комиссий 
страны отсутствует опыт работы по реализации 
Широких организационных функций ВК; в рамках 
дополнительного профессионального образова-
ния пока отсутствует какая-либо подготовка чле-
нов Врачебных комиссий по выполнению Широ-
ких организационных функций ВК; осуществление 
Широких организационных функций ВК приведёт 
к  значительному увеличению нагрузки на членов 
Врачебных комиссий.

5.	 Как и ранее, независимо от количества и на-
бора реализуемых Врачебной комиссией функций, 
независимо от принятия или непринятия руководи-
телем медицинской организации какого-либо спе-
циального решения, Врачебная комиссия каждой(!) 
медицинской организации страны будет принимать 
непосредственное участие в работе по организа-
ции и проведению внутреннего контроля качества 
и безопасности медицинской деятельности. Подоб-
ная ситуация обусловлена тесной взаимосвязью 
между содержанием функций Врачебной комиссии 
и  содержанием внутреннего контроля качества 
и безопасности медицинской деятельности.

6.	 Новации в требованиях к структуре и к по-
рядку организации работы Врачебных комиссий 
(выведение за рамки Врачебной комиссии секрета-
ря, уменьшение обязательного количества заседа-
ний Врачебной комиссии до одного раза в месяц, 
возможность введения в состав Врачебной комис-
сии врачей других медицинских организаций, уста-
новление минимальной численности Врачебной ко-
миссии в количестве трёх человек) делают Новый 
Порядок работы ВК [6] более гибким. Это осо-
бенно важно в части создания и организации ра-
боты Врачебных комиссий не только небольшими 
(1–4 врача) частными медицинскими организация-
ми, но и ИП, а, следовательно, оказывает прямое 
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положительное воздействие на совершенствова-
ние работы по внутреннему контролю качества 
и безопасности медицинской деятельности в дан-
ных медицинских организациях и у индивидуальных 
предпринимателей.

Предложения:
1.	Минздраву России в целях повышения эффек-

тивности работы Врачебных комиссий и их актив-
ного участия в реализации Широких организаци-
онных функций ВК предложить следующее:

1.1.	 Изложить пункт 20 Нового Порядка работы 
ВК [6] в следующей редакции: «Врачебная комиссия 
в зависимости от наличия у медицинской организа-
ции лицензии на осуществление тех или иных видов 
медицинской деятельности, участия медицинской ор-
ганизации в реализации Программы государствен-
ных гарантий оказания гражданам бесплатной ме-
дицинской помощи, территориального принципа 
оказания медицинской помощи может осуществлять 
следующие функции…». Это позволит и медицинским 
организациям, и органам управления здравоохра-
нения, и надзорным органам сформировать единые 
подходы в  части того, от каких именно факторов 
в  первую очередь зависит количество и  спектр 
функций, реализуемых Врачебной комиссией той 
или иной медицинской организации.

1.2.	 Перенести Дополнительные функции ВК, 
указанные в  подпунктах с  1 по 9 пункта  21 Но-
вого Порядка работы ВК [6], в  блок Основных 

функций ВК, исключив из них указание на то, что 
они осуществляются «по решению руководителя 
медицинской организации». Это позволит более 
активно участвовать Врачебной комиссии в любых 
вопросах, касающихся деятельности медицинской 
организации без какого-либо дополнительного бю-
рократического оформления.

1.3.	 Предусмотреть в Новом Порядке работы 
ВК [6] возможность уменьшения, по решению ру-
ководителя медицинской организации, нагрузки, не 
связанной с  деятельностью Врачебной комиссии, 
на врачей, являющихся членами Врачебной комис-
сии, а  также на секретаря Врачебной комиссии. 
Это позволит повысить качество работы Врачеб-
ной комиссии медицинской организации.

1.4.	 Разработать и  обеспечить реализацию 
типовых программ повышения квалификации орга-
низаторов здравоохранения и  членов Врачебных 
комиссий по вопросам организации работы Вра-
чебной комиссии с  акцентом на осуществление 
Широких организационных функций ВК.

2.	Медицинским организациям с  целью каче-
ственного обеспечения работы Врачебных комиссий, 
помимо Журнала формы № 035/у‑02, в обязатель-
ном порядке разработать и утвердить собственную 
форму журнала Врачебной комиссии, позволяющую 
фиксировать в нём решения в соответствии с осу-
ществляемыми Врачебной комиссией функциям, 
предусмотренными Новым Порядком работы ВК [6].
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ABSTRACT

The article provides a detailed analysis of the Procedure for the establishment and operation of the medical commission of a medical 
organization, approved by Order of the Ministry of Health of Russia dated 10.04.2025 № 180n. The authors note that all functions of 
the Medical Commission (MC) presented in the new Procedure, depending on whether these functions are implemented by decision of 
the head of the medical organization or not, can be divided into two groups: basic and additional. In addition, depending on their target 
orientation and content, all functions of the MC can also be divided into two groups: broad organizational functions providing for the 
solution of a wide range of issues related to the organization of medical care in a medical organization as a whole, and personalized 
functions aimed at resolving issues directly related to the provision of medical care to a specific patient. The article draws attention to 
the fact that the new functions of the MC have maximally expanded the powers of the MC, giving it the opportunity to consider all issues 
related to the activities of a medical organization without exception. At the same time, there are obvious risks that in terms of a large block 
of broad organizational functions of the VC, the new Procedure for the Work of the VC will be a predominantly declarative document, 
since these functions in the overwhelming majority of cases will not be implemented in practice. Among the reasons for this situation, among 
other things, is the lack of experience of such work and the corresponding training in the implementation of new broad organizational 
functions among the majority of VC members. The authors have formulated a number of proposals for the Ministry of Health of Russia 
aimed at improving the efficiency of the VC. In particular, it is proposed to develop and ensure the implementation of standard programs 
for improving the qualifications of health care organizers and VC members on issues of organizing the work of the VC with an emphasis 
on the implementation of broad organizational functions by the VC, providing for the solution of a wide range of issues related to the 
organization of medical care in a medical organization as a whole.
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РЕГИОНЫ ПРЕДСТАВЯТ РАСЧЕТЫ ЗАТРАТ  
НА НОВУЮ СИСТЕМЫ ОПЛАТЫ ТРУДА МЕДРАБОТНИКОВ

Финальное решение о старте пилотных проектов по переходу на новые отраслевые системы 
оплаты труда в бюджетной сфере будет принято после представления регионами расчетов 
о финансовых затратах на эти цели. Ожидается, что они будут готовы к концу июля, сообщила 

вице-премьер Татьяна Голикова на заседании фракции КПРФ в Госдуме. По ее словам, система оплаты 
труда для всех отраслей уже смоделирована. Сейчас совместно с регионами проводится так называемое 
предварительное моделирование, чтобы они посмотрели, «насколько эти предложения жизненны», так 
как после отмены единой тарифной сетки в каждом субъекте сложились свои подходы к формированию 
системы оплаты труда. Тестирование нового механизма выплат врачам планировали провести в Якутии, 
Курганской и Липецкой областях. Полный переход всей отрасли на новую систему начисления зарплат 
планируется не ранее 2027 года.

Источник: Медвестник.ру
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АННОТАЦИЯ

Актуальность. Алкоголь-ассоциированная заболеваемость и смертность остаются серьезной проблемой общественного 
здоровья в Красноярском крае, особенно в условиях территориальной дифференциации социальных и экономических усло-
вий. Научно обоснованная дифференциация муниципальных образований позволила бы повысить эффективность профилак-
тических программ и антиалкогольных мер за счет их адаптации к локальным условиям и рискам.
Цель исследования: ​проведение комплексного анализа алкоголь-ассоциированной ситуации в муниципальных образова-
ниях Красноярского края и разработка научно обоснованной системы кластеризации территорий по уровню алкоголь-ин-
дуцированных показателей.
Материалы и методы. Исследование основано на статистических данных за 2023 г. по 60 муниципальным образованиям 
Красноярского края. Для анализа использовались факторный метод главных компонент, кластерный анализ (иерархические 
методы и алгоритм k-средних), а также меры валидности – ​Кайзера-Майера-Олкина и критерий сферичности Бартлетта. 
Данные обрабатывались с помощью программ Microsoft Excel 2021 и IBM SPSS Statistics 27.0.
Результаты. Факторный анализ выявил три основные группы факторов, объясняющих 78,5% дисперсии исходных данных: 
социально-демографический, экономический и медицинский, а также здоровье и инфраструктура. Кластеризация позволила 
выделить четыре типа муниципальных образований: «Стабильное благополучие», «Социальная дезадаптация», «Экономиче-
ский спад и алкоголизм» и «Алкогольный кризис». Каждый кластер характеризуется уникальным сочетанием уровня заболе-
ваемости, смертности, потребления алкоголя, социально-экономических и инфраструктурных показателей.
Выводы. Алкоголь-ассоциированная ситуация в  Красноярском крае имеет полиморфную структуру и  определяется как 
социально-экономическими, так и географическими факторами. Полученные результаты позволяют предложить дифферен-
цированные подходы к реализации профилактических программ и антиалкогольных мер в зависимости от специфики муни-
ципального уровня.

Ключевые слова: алкоголь-ассоциированная смертность, профилактические программы, укрепление общественного здоро-
вья, национальные проекты.

Для цитирования: Ланг А. А., Сенченко А. Ю., Сергеева И. В., Морозов Р. О. Алкоголь-ассоциированная ситуация в Красно-
ярском крае. Менеджер здравоохранения. 2025; 8:16–26. DOI: 10.21045/1811-0185-2025-8-16-26

Введение

Особенность Красноярского края, как од-
ного из крупнейших субъектов Российской 
Федерации, во многом обусловлена его 

уникальной географической спецификой. Значи-
тельная протяжённость территории с севера на юг, 
разнообразие климатических условий и  мозаич-
ность природных зон способствуют формированию 
сложной и разнородной структуры муниципальных 
образований, характеризующихся значительным 
разбросом социально-экономических и  демогра-
фических показателей. Распределение населения 

по территории региона отмечается неравномер-
ностью: 20,2% населения проживают в  сельской 
местности, а из 61 района края – ​3 относятся к за-
крытым административно-территориальным обра-
зованиям, 5 к  районам Крайнего Севера, ещё 6 
приравнены к ним [1]. Пространственная неодно-
родность региона, в свою очередь, предопределяет 
этнокультурное разнообразие населения, включая 
представителей коренных малочисленных народов 
Севера и  Сибирского региона, и  обуславливает 
комплекс демографических вызовов. Среди основ-
ных демографических особенностей выделяется 
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относительно высокий уровень средней возрастной 
отметки населения (40,1 г.) и большой разрыв в со-
отношении ОПЖ (от 59,98 лет у мужчин в селе до 
78,24 лет у женщин в городе), устойчивая тенденция 
к депопуляции (преимущественно за счет сокраще-
ния сельского населения) и существенный половой 
дисбаланс (соотношение 877 мужчин на 1000 жен-
щин), а  также высокий уровень демографической 
нагрузки, где на каждые 100 трудоспособных граж-
дан приходится 49 нетрудоспособных [2, 3, 4, 5].

Кроме того, в регионе наблюдается существен-
ная дифференциация уровня доходов между го-
родскими и  сельскими жителями, что формирует 
различия в  социально-экономическом положении 
территорий. Также стоит отметить неравномер-
ность доступности медицинской помощи, включая 
психиатрическую поддержку, что особенно акту-
ально для отдаленных и труднодоступных районов 
[6]. Эти факторы создают дополнительные барье-
ры для обеспечения равных условий жизни и здо-
ровья населения по всему региону.

Компетенция муниципальных администраций 
в  сфере организации здравоохранения и охраны 
общественного здоровья ограничивается поло-
жениями п. 12 и 14 ст. 15 Федерального закона 
№ 131-ФЗ от 06.10.2003 «Об общих принципах 
организации местного самоуправления в  Россий-
ской Федерации», а  также нормами ст.  17 Фе-
дерального закона № 323-ФЗ от 21.11.2011 «Об 
основах охраны здоровья граждан в  Российской 
Федерации». Вместе с тем, согласно ч. 1 ст. 132 
Конституции Российской Федерации, органы 

местного самоуправления наделены обязанностью 
обеспечивать доступность медицинской помощи 
в рамках своей компетенции [7, 8, 9].

В соответствии с распоряжением Правительства 
Российской Федерации от 07.12.2024 № 3610-р, 
выполнение муниципальных программ представля-
ется в качестве одного из центральных механизмов 
практической реализации задач, установленных 
Концепцией по снижению потребления алкоголя 
в Российской Федерации на период до 2030 г. [10].

Ежегодно в  Красноярском крае фиксируется 
около 1500 новых случаев выявления алкогольной 
зависимости. При рассмотрении динамики забо-
леваемости населения алкоголизмом за период 
2011–2023 гг. отмечается устойчивое снижение 
среднегодового темпа прироста на 12,8% (рис. 1).

При этом среди городского населения наблю-
дается более выраженное замедление темпов 
прироста показателя – ​на 14,8%, тогда как сре-
ди сельских жителей данный показатель составля-
ет 7,7% [11, 12]. Несмотря на это, Красноярский 
край характеризуется относительно неблагоприят-
ным положением в плане злоупотребления алкого-
лем и связанным с этим последствиями [13]. Ста-
тистические данные индикативно демонстрируют, 
что показатель летальности от алкоголь-ассоции-
рованных нозологий среди трудоспособного кон-
тингента в  сельской местности превосходят ана-
логичный критерий для городского населения на 
10,19% [14]. Низкий уровень занятости населения 
в  сельских территориях, наряду с  высоким уров-
нем потребления алкогольной продукции, включая 

Рис. 1. Общая и первичная заболеваемость алкоголизмом и алкогольными психозами 
в Красноярском крае (на 100 тыс. населения)
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нелицензионные и кустарно-изготовленные спирто-
содержащие жидкости, обуславливает формиро-
вание существенных социально-экономических ри-
сков и вызовов для сельских муниципалитетов [15]. 
Помимо этого, остается традиционной гендерная 
тенденция к низкому уровню потребления крепких 
алкогольных напитков среди женского населения. 
[16]. Распространённость алкоголь-ассоциирован-
ных заболеваний неразрывно связана с продажа-
ми алкоголя (рис. 2).

Исследование данных о  розничных продажах 
алкоголя свидетельствует о  наличии четко вы-
раженной тенденции к  снижению данного пока-
зателя в  период 2012–2018 гг. (с  9,4  л/чел. до 
5,03 л/чел.), что соответствует уменьшению объ-
ема реализации алкогольной продукции на терри-
тории края на 46,5%. Однако, начиная с 2019 г., 
в Красноярском крае фиксируется устойчивый вос-
ходящий тренд в объемах реализации алкогольной 
продукции. В частности, за период 2022–2023 гг. 
потребление чистого этанола на душу населения 
выросло с  5,20 до 6,36 литров, что составляет 
прирост в размере 22,3%. На фоне этого следует 
отметить, что в целом по стране аналогичный рост 
продаж наблюдался с 2017 г. – ​объемы потребле-
ния увеличились с 5,9 до 6,6 литров на человека, 
что соответствует увеличению на 11,8% [17].

Дифференциальные тенденции в  вопросах со-
стояния общественного здоровья населения че-
рез призму алкоголь-ассоциированных патологий 
на муниципальном уровне в Красноярском крае, 
ранее уже изучались в  работах других авторов 
[6, 13, 14, 16, 18], в том числе в рамках социоло-
гического дискурса [20, 21, 22, 23].

С учетом того, что алкогольная ситуация и де-
мографическая структура Красноярского края 
обладают целым рядом важных особенностей,  
​целью исследования является проведе-
ние комплексного анализа алкоголь-ассоцииро-
ванной ситуации в  муниципальных образованиях 
Красноярского края и  разработка научно обо-
снованной системы кластеризации территорий по 
уровню алкоголь-индуцированных показателей.

Задачами данного исследования были:
–	 Исследование алкоголь-индуцированных по-

казателей в  среде муниципальных образо-
ваний Красноярского края для формирова-
ния актуальных трендов.

–	 Разработка системы кластеров муници-
пальных образований Красноярского края 
для выявления основных групп территорий 
с характерными социально-экономическими 
и медицинскими показателями.

Рис. 2. Розничная продажа алкогольной продукции (литров на душу населения) 
и смертность (на 100 тыс. населения) от алкоголь-ассоциированных причин  

в России и Красноярском крае
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Материалы и методы
В ходе реализации данного исследования, нами 

была рассчитана статистическая модель алкоголь-ас-
социированной среды в 60 муниципальных образо-
ваниях Красноярского края за 2023 г., построенная 
с  помощью факторного анализа методом главных 
компонент. Для проверки валидности используемых 
показателей были использованы мера адекватности 
выборки Кайзера-Майера-Олкина и критерий сфе-
ричности Бартлетта (с  использованием непараме-
трического метода х2 и p-уровня значимости).

Для идентификации характерных групп муни-
ципальных образований предварительный кла-
стерный анализ выполнялся с  использованием 
иерархических методов (включая центроидную кла-
стеризацию и алгоритм Уорда), а также итераци-
онного подхода k-средних. Проведённое сравне-
ние результатов, полученных с применением всех 
трёх методов, позволило установить, что наилуч-
шей интерпретируемостью обладают кластеры, вы-
деленные по k-средних, и общее число четко раз-
личимых групп оказалось четыре.

Анализ и  интерпретация полученных резуль-
татов проводилась на основании данных ИС 

«Демография» КГБУЗ «Красноярский краевой ме-
дицинский информационно-аналитический центр». 
Статистическая обработка материала проводи-
лась с использованием программы Microsoft Excel 
2021 и IBM SPSS Statistics 27.0.

Результаты и обсуждение
Для визуализации были использованы алкоголь-

ассоциированные показатели, включая смертность, 
подушевую розничную продажу алкоголя, общую 
и первичную заболеваемость, а также ряд индика-
торов из смежных областей, которые демонстри-
руют значимую корреляционную связь с алкоголь-
индуцированными показателями на популяционном 
уровне. Подробное описание данных показателей 
представлено в предыдущем исследовании [24].

Исследование показало, что все изученные из-
начальные показатели, отобранные для исследова-
ния, могут быть разделены на группы по признаку 
сходства. Проведённый факторный анализ с  ис-
пользованием метода главных компонент позволил 
выделить три основные группы факторов, характе-
ризующихся высокой значимостью (факторная на-
грузка свыше ± 0,5) и объясняющих 78,5% общей 

Таблица 1
Факторный анализ

Показатель
Компонент

1 2 3

Коэффициент урбанизации -0,771 – –

Уровень оказания медицинской помощи -0,729 – –

Обеспеченность инфраструктурой, реализующей алкогольную продукцию, 
на 10000 населения

0,673 – –

Розничная продажа алкоголя на душу населения, литр этанола -0,593 – –

Коэффициент устойчивости браков 0,554 – –

Уровень безработицы 0,524 – –

Удалённость от Красноярска, км – 0,786 –

Средняя заработная плата – 0,546 –

Первичная заболеваемость алкоголизмом и алкогольными психозами, на 
100 тыс. населения

– 0,537 –

Обеспеченность койками, на 10000 населения – 0,537 0,501

Общая заболеваемость алкоголизмом и алкогольными психозами, 
на 100 тыс. населения

0,521 0,523

Смертность от алкоголь-ассоциированных причин, на 100 тыс. населения – – 0,605

Разница между ОПЖ женщин и мужчин, лет – – 0,561

Протяженность автодорог общего пользования местного значения, 
на конец года, километр на 100 тыс.

– – 0,559

Мера адекватности выборки Кайзера-Майера-Олкина (КМО) 0,682

Критерий сферичности Бартлетта

Примерная х2 185,643

Степень свободы 1540

p-value < 0,001
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дисперсии исходных данных. Мера адекватности 
выборки по Кайзеру–Майеру–Олкину составила 
0,682, что указывает на удовлетворительную при-
годность данных для факторного анализа. Стати-
стическая значимость корреляционной матрицы 
подтверждена критерием сферичности Бартлетта 
(p < 0,001), что позволяет считать результаты ана-
лиза надёжными (таблица 1).

Первая группа (социально-демографический фак-
тор) оказала максимальное воздействие на 7 из 14 
базовых показателей, включая показатели, связанные 
с урбанизацией, медицинской помощью, розничной 
продажей алкоголя, устойчивостью браков и уров-
нем безработицы. Факторные нагрузки колебались 
от –0,771 до 0,673. Высокие нагрузки для этих по-
казателей указывают на то, что данная компонента 
охватывает общую картину, связанную с уровнями 
городского развития, доступностью медицинской помо-
щи и социальной стабильностью. В целом, компонент 
1 можно интерпретировать как индекс, отражающий 
общее социально-демографическое благополучие 
и устойчивость региона или группы населения.

Вторая группа факторов (экономические и меди-
цинские факторы) повлияла на 5 показателей, в ос-
новном характеризуя экономические и медицинские 

характеристики региона. Этот компонент, по-
видимому, может интерпретироваться как фактор, 
связанный с благосостоянием населения и доступ-
ностью медицинских услуг.

Третья группа факторов (компонента здоровья 
и инфраструктуры) объединяет 4 показателя, которые 
в значительной степени связаны с последствиями 
злоупотребления алкоголем, гендерными различиями 
и развитием инфраструктуры. Присутствующие фак-
торы, позволяют интерпретировать этот компонент 
как индикатор здоровья и инфраструктуры.

Для анализа предоставлены данные в 14 параме-
трах, характеризующих различные муниципальные об-
разования, и они прокластеризованы. Кластеры сфор-
мированы на основе этих параметров, и их центры 
представлены ниже (таблица 2, рис. 3). Красноярск 
был исключен из анализа в связи с его значительным 
отличием от типичных муниципальных образований: 
как город-миллионник он характеризуется высокой 
плотностью населения, иными социально-экономиче-
скими условиями (включая уровень заработной платы 
и доступность ресурсов), что не позволяет напрямую 
сопоставлять его с менее крупными территориями.

Кластер 1 «Стабильное благополучие» (города: 
Ачинск, Боготол, Бородино, Дивногорск, Енисейск, 

Таблица 2
Кластерный анализ

Показатель
Кластер

1 (19 МО) 2 (30 МО) 3 (7 МО) 4 (4 МО) 

Первичная заболеваемость алкоголизмом 
и алкогольными психозами, на 100 тыс. населения

52,85 58,62 71,61 87,55

Общая заболеваемость алкоголизмом и алкогольными 
психозами, на 100 тыс. населения

781,41 1003,12 995,34 1518,73

Смертность от алкоголь-ассоциированных причин, 
на 100 тыс. населения

35,63 43,54 36,58 55,75

Розничная продажа алкоголя на душу населения, литр 
этанола

5,70 3,87 7,75 3,88

Разница между ОПЖ женщин и мужчин, лет 12,74 13,71 13,48 15,41

Коэффициент устойчивости браков 873,62 1015,89 924,41 1099,18

Коэффициент урбанизации 66,20 22,44 57,58 41,10

Уровень безработицы, % 0,84 1,40 0,89 0,80

Средняя заработная плата, рублей 64830,8 50397,4 81903,2 123874,4

Обеспеченность койками, на 10000 населения 4,14 5,00 4,33 9,43

Уровень оказания медицинской помощи 0,63 0,55 0,58 0,56

Обеспеченность инфраструктурой, реализующей 
алкогольную продукцию, на 10000 населения

3,06 3,45 3,69 3,81

Протяженность автодорог общего пользования местного 
значения, на конец года, километр на 100 тыс. населения

222,86 310,95 451,26 189,15

Удаленность от Красноярска, км 163,83 193,13 227,50 1113,75
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ЗАТО Зеленогорск, Лесосибирск, Назарово, Но-
рильск, Сосновоборск, ЗАТО посёлок Солнечный; 
районы: Ачинский, Березовский, Енисейский, Ир-
бейский, Рыбинский, Ужурский; округа: Иланский 
и Шарыповский). ​В этом кластере заболеваемость 
от алкогольных патологий ниже среднего уров-
ня (52,85 на 100  тыс.), а  общая заболеваемость 
также ниже среднего (781,41 на 100 тыс.). Смерт-
ность от алкоголя находится на среднем уровне 
(35,63 на 100 тыс.). Розничная продажа алкоголя 
выше среднего уровня (5,7  л.) при самой низкой 
обеспеченности магазинами. Уровень зарплаты 
ниже среднего (64830,86  руб.), но уровень без-
работицы также ниже среднего (0,84%), что сви-
детельствует о  стабильной экономической ситу-
ации. Коэффициент устойчивости браков ниже, 
чем в других кластерах (873,62), но коэффициент 
урбанизации выше среднего (66,20), что указыва-
ет на развитие городской инфраструктуры (11 из 

18 муниципалитетов  – ​города). Обеспеченность 
койками низкая (4,14 на 10000), но уровень меди-
цинской помощи выше среднего (0,63). Ближе всех 
расположен от регионального центра (163,83 км). 
Это регион с относительно здоровым населением 
(наименьший разброс в значении ОПЖ), где про-
блемы с алкоголизмом менее выражены. Социаль-
но-экономическое положение стабильно, хотя ме-
дицинское обеспечение требует улучшений.

Кластер 2 «Социальная дезадаптация» (города: 
Канск, Минусинск, Шарыпово; районы: Абанский, 
Балахтинский, Большемуртинский, Дзержинский, Ер-
маковский, Идринский, Казачинский, Канский, Кара-
тузский, Краснотуранский, Курагинский, Манский, 
Минусинский, Назаровский, Нижнеингашский, Пар-
тизанский, Саянский, Сухобузимский, Тасеевский, 
Уярский, Шушенский; округа: Бирилюсский Бого-
тольский, Козульский, Новоселовский, Пировский, 
Тюхтетский). В  этом кластере заболеваемость от 

Рис. 3. Тепловая карта кластеров в Красноярском крае  
(1 – ​зелёный – ​«стабильное благополучие», 2 – ​синий – ​«социальная дезадаптация», 

3 – ​жёлтый – ​«экономический спад и алкоголизм»,  
4 – ​красный – ​«алкогольный кризис»)
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алкогольных патологий ниже среднего уровня (58,62 
на 100 тыс.), а общая заболеваемость выше средне-
го (1003,12 на 100  тыс.). Смертность от алкоголя 
выше среднего уровня (43,54 на 100 тыс.). Рознич-
ная продажа алкоголя имеет самое низкое значе-
ние (3,87  л.). Низкий уровень зарплаты (50397,46) 
и высокий уровень безработицы (1,40%), что свиде-
тельствует о  социально-экономических трудностях. 
Коэффициент устойчивости браков выше средне-
го (1015,89), но коэффициент урбанизации низкий 
(22,44), что указывает на преимущественно сельские 
территории. Обеспеченность койками выше средне-
го (5,00 на 10000), но уровень медицинской помо-
щи ниже среднего (0,55). Расположен недалеко от 
регионального центра (193,13 км). Эта группа рай-
онов с  относительно низкой заболеваемостью от 
алкоголя, но повышенной смертностью от алкоголя. 
Экономическое положение слабое, что может спо-
собствовать неблагоприятным социальным условиям.

Кластер 3 «Экономический спад и  алкоголизм» 
(города: ЗАТО Железногорск, посёлок Кедровый; 
районы: Богучанский, Большеулуйский, Емельянов-
ский, Кежемский, Мотыгинский). ​В  этом кластере 
заболеваемость от алкогольных патологий выше 
среднего уровня (71,61 на 100  тыс.), а  общая за-
болеваемость также выше среднего (995,34 на 
100 тыс.). Смертность от алкоголя находится на сред-
нем уровне (36,58 на 100 тыс.). Розничная продажа 
алкоголя достигает максимума (7,75 л.). Наблюдается 
заниженный уровень среднемесячного дохода насе-
ления (81 903,27 руб.), при этом показатель безра-
ботицы превышает региональную среднюю величину 
(0,89%), что может быть индикатором наличия соци-
ально-экономических напряжений. С другой стороны, 
регистрируется повышенное значение коэффициента 
устойчивости браков (924,41), тогда как степень ур-
банизации остается ниже среднего уровня (57,58%), 
что свидетельствует о  преобладании сельской за-
стройки и малой доле городского населения в струк-
туре территории. Обеспеченность койками низкая 
(4,33 на 10000), но уровень медицинской помощи 
ниже среднего (0,58). Расположен относительно не-
далеко от регионального центра (227,50 км) и имеет 
самую большую протяженность дорог. Это регион 
с серьезными проблемами здоровья населения, свя-
занными с  алкоголизмом. Экономические условия 
менее благоприятные, что может способствовать не-
благоприятным социальным условиям.

Кластер 4 «Алкогольный кризис» (Северо-Ени-
сейский округ, Таймырский Долгано-Ненецкий рай-
он, Туруханский район, Эвенкийский район). Эта 

группа районов характеризуется самой высокой 
заболеваемостью от алкогольных патологий (87,55 
на 100  тыс.) и общей заболеваемостью (1518,73 
на 100 тыс.). Смертность от алкоголя также очень 
высокая (55,75 на 100  тыс.). Розничная продажа 
алкоголя низкая (3,88 л.) при самом высоком уров-
не обеспеченности алкомаркетами. Высокий уро-
вень зарплаты (123874,40 руб.), но низкий уровень 
безработицы (0,80%), что свидетельствует о  бла-
гоприятной экономической ситуации. Коэффициент 
устойчивости браков высокий (1099,18), коэффи-
циент урбанизации низкий (41,10), что указывает 
на преимущественно сельские территории. Обе-
спеченность койками высокая (9,43 на 10000), но 
уровень медицинской помощи низкий (0,56). Имеет 
самое значимое расхождение в ОПЖ между муж-
чинами и женщинами. Расположен на значительном 
расстоянии от Красноярска (1113,75 км) и имеет 
плохую транспортную доступность. Этот регион 
с наиболее серьезными проблемами здоровья на-
селения, связанными с алкоголизмом. Несмотря на 
высокий уровень зарплат, экономическое расслое-
ние и недостатки в медицинском обслуживании мо-
гут способствовать неблагоприятным социальным 
условиям. Примечательно, что в  данный кластер 
сгруппировались территории Крайнего Севера.

Анализируя данные кластерного анализа, мож-
но выделить следующие тенденции:

1.	Данные по ЗАТО показывают относительно 
вариабельные значения: Зеленогорск и  посёлок 
Солнечный находятся в 1 группе, в  то время как 
Железногорск и  поселок Кедровый (до  2007 г. 
имевший статус ЗАТО) принадлежат к 3 кластеру-
антагонисту.

2.	Четвертая группа состоит исключительно из 
северной группы районов.

3.	Городские округа и сельские районы и окру-
га почти планомерно распределены по двум раз-
личным кластерам.

Это подчеркивает необходимость разработ-
ки дифференцированных подходов к  решению 
проблем общественного здоровья, учитывающих 
специфику каждого муниципального образования.

Выводы
Результаты исследования свидетельствуют 

о  том, что алкоголь-ассоциированная ситуация 
в Красноярском крае имеет полиморфную струк-
туру и  зависит как от множества социально-эко-
номических факторов, так и детерминирована 
территориально-географическими особенностями. 
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В  связи с  этим, точки приложения при разра-
ботке концепции деалкоголизации населения 
Красноярского края должны сочетать в  себе как 

нормативно-регуляторные меры, так и  комплекс 
скрининговых мер, базирующийся на особенностях 
муниципального образования.
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ABSTRACT

Topicality. Alcohol-associated morbidity and mortality remain a serious public health problem in the Krasnoyarsk Territory, especially in 
the context of territorial differentiation of social and economic conditions. Scientifically based differentiation of municipalities would increase 
the effectiveness of preventive programs and anti-alcohol measures by adapting them to local conditions and risks.
The purpose: conducting a comprehensive analysis of the alcohol-associated situation in the municipalities of the Krasnoyarsk Territory 
and developing a scientifically based system for clustering territories by the level of alcohol-induced indicators.
Materials and methods. The study is based on statistical data for 2023 for 60 municipalities of the Krasnoyarsk Territory. For the 
analysis, the factor method of principal components, cluster analysis (hierarchical methods and the k-means algorithm), as well as the 
Kaiser-Mayer-Olkin validity measures and the Bartlett sphericity criterion were used. The data was processed using Microsoft Excel 2021 
and IBM SPSS Statistics 27.0.
Results. Factor analysis revealed three main groups of factors that explain 78.5% of the variance in the initial data: socio-demographic, 
economic and health, as well as health and infrastructure. Clustering made it possible to identify four types of municipalities: «Stable 
well-being», «Social disadaptation», «Economic recession and alcoholism» and «Alcohol crisis». Each cluster is characterized by a unique 
combination of morbidity, mortality, alcohol consumption, socio-economic and infrastructural indicators.
Findings. The alcohol-associated situation in the Krasnoyarsk Territory has a polymorphic structure and is determined by both socio-
economic and geographical factors. The results obtained allow us to propose differentiated approaches to the implementation of 
preventive programs and anti-alcohol measures, depending on the specifics of the municipal level.
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ПРИ АБОРТЕ НА РАННИХ СРОКАХ

Минюст зарегистрировал приказы Минздрава России, утвердившие стандарты медицинской по-
мощи при искусственном аборте на сроках до 12 недель беременности и от 12 до 22 не-
дель. Если срок беременности меньше 12 недель, для диагностики должны проводиться общий 

анализ крови, определение группы крови и  резус-фактора, микроскопическое исследование мазков, 
ультразвуковые исследования матки и придатков и УЗИ плода. После этого поводятся ежедневный осмотр 
гинеколога, а также прием терапевта и психолога. Документами установлен также перечень лаборатор-
ных и инструментальных методов исследования и список препаратов для прерывания беременности. В их 
число вошли мизопростол, мифепристон, доксициклин, азитромицин, метронидазол и  иммуноглобулин 
человека антирезус Rho (D).

Для женщин, чей срок беременности составляет от 12 до 22 недель, утверждены похожие стандарты. 
Такие пациентки также будут проходить прием врача акушера-гинеколога, микроскопическое исследо-
вание влагалищных мазков, сдавать общий анализ крови. Кроме того, им предстоит ориентировочное 
исследование системы гемостаза.
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АННОТАЦИЯ

Актуальность. Проблема раннего выявления и лечения рака легких, развивающегося на фоне туберкулезного процесса, со-
храняет свою остроту до настоящего времени. Это обусловлено как чрезвычайным разнообразием клинических вариантов те-
чения этих двух заболеваний, так и сходством ряда клинических симптомов и данных инструментальных методов исследования.
Цель исследования – ​уточнить распространенность, особенности выявления и структуру опухолей легких среди пациентов 
противотуберкулезного диспансера Кабардино-Балкарской Республики.
Материалы и  методы исследования. Проведено комплексное обследование 1966 больных в  дифференциально-диа-
гностическом отделении ГБУЗ «Противотуберкулезный диспансер» Министерства здравоохранения КБР, которые поступали 
в отделение с подозрением на туберкулез органов дыхания.
Результаты исследования. Так, у 45 (2,3%) больных верифицированы различные редкие опухоли легких, а сочетание рака 
легкого с активным туберкулезом легких у 3 больных. В структуре онкологической патологии наиболее часто верифицирова-
ны гамартомы и первично множественный рак легких (выявлены у 8 (17,8%) и 7 (15,6%) больных соответственно). Сочетанная 
патология в легких выявлена у 5 (0,3%) больных: в 2 случаях был диагностирован инфильтративный туберкулез легких в со-
четании с альвеолярным протеинозом и орнитозом; у 2 больных на фоне диссеминированного туберкулеза легких выявлены 
гамартомы, у 1 больного с цирротическим туберкулезом правого легкого верифицирована саркома в левом легком.
Выводы. Анализ рентгенологической картины в динамике при появлении признаков, не укладывающихся в картину тубер-
кулеза, требует исключения онкопатологии. В том случае, если с помощью указанных методов не удается уточнить диагноз 
заболевания, могут быть применены хирургические методы – ​торакоскопия, торакотомия и открытая биопсия легкого.

Ключевые слова: опухоли легких, диагностика заболеваний легких, биопсия легкого.
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Введение

В  структуре онкологической заболевае-
мости населения России ведущее место 
занимает рак легкого, составляя 16,8%. 

При этом заболеваемость раком легкого имеет вы-
раженную тенденцию к  росту. Диагностика рака 
легкого до сих пор остается сложной клинической 
задачей. Благоприятным фоном для развития рака 
легкого являются все хронические воспалительные 

процессы в легком, осложненные циррозом и скле-
розом, в  том числе и  туберкулез. Цирротическая 
перестройка ткани легкого при туберкулезе на-
рушает метаболизм и активность ферментативных 
процессов. Большое значение в  этом процессе 
имеет также формирование очагов метаплазии 
эпителия слизистой бронхов или участков эпители-
зации стенок каверн. Это клиническое проявление 
предраковых изменений [1, 2]. Проблема раннего 
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выявления и лечения рака легких, развивающего-
ся на фоне туберкулезного процесса, далека от 
своего решения [3]. Это обусловлено как чрезвы-
чайным разнообразием клинических вариантов те-
чения этих двух заболеваний, так и сходством ряда 
клинических симптомов и данных инструментальных 
методов исследования.

Среди онкологических заболеваний легких тоже 
встречаются патологии, сведения о  которых раз-
бросаны по многочисленным периодическим изда-
ниям, а  единая обобщающая монография по не-
типичной онкоморфологии в нашей стране просто 
отсутствует. К редким доброкачественным и злока-
чественным опухолевидным поражениям легочной 
ткани относится большая группа гетерогенных но-
вообразований различного происхождения, многие 
из которых (гамартомы, неэпителиальные пораже-
ния, лимфомы) остаются и сегодня малоизученными 
для морфологов и онкологов [4].

Редкие опухоли легких, как правило, одиночные 
и наблюдаются как во взрослой, так и в педиатри-
ческой популяции пациентов. Точная причина и кон-
кретные факторы риска развития большинства из 
них в  настоящее время неизвестны. По причине 
бессимптомного течения таких опухолей и  отсут-
ствия характерных рентгенологических признаков 
их часто диагностируют случайно при скрининго-
вых исследованиях по поводу других заболеваний 
или во время прохождения профилактического 
медицинского осмотра, а удаление подобных об-
разований в  подавляющем большинстве случаев 
приводит к полному излечению [5].

Известно, что важное значение имеет ранняя ди-
агностика опухоли и проведение этиотропной тера-
пии на начальном этапе заболевания, поэтому при 
диагностике редких опухолей первостепенное зна-
чение отводится гистологическому исследованию [6]. 
При современных методах диагностики (трансброн-
хиальная биопсия, трансторакальная биопсия, пози-
тронно-эмиссионная томография, фибробронхоско-
пия и др.) выжидательная тактика неоправданна, так 
как ни один из методов диагностики не обладает 
абсолютной специфичностью. Основная цель ука-
занных методов диагностики и хирургического вме-
шательства в большинстве случаев – ​не пропустить 
потенциально злокачественное поражение!

Сложности диагностики опухолей легких у  па-
циентов, направленных на госпитализацию в про-
тивотуберкулезный диспансер с  подозрением на 
туберкулез легких, а  также недостаточная осве-
щенность этой проблемы в  литературе побудили 

нас к написанию данной статьи, иллюстрации соб-
ственных клинических наблюдений и  попытке вы-
работать наиболее эффективный подход в отноше-
нии данной категории больных.

Цель исследования:
уточнить распространенность, особенности выяв-
ления и структуру опухолей легких среди пациен-
тов противотуберкулезного диспансера Кабарди-
но-Балкарской Республики.

Материалы и методы 
исследования

С 2016 г. по 2022 г. в  дифференциально-диа-
гностическом отделении ГБУЗ «Противотуберкулез-
ный диспансер» Министерства здравоохранения 
КБР было обследовано 1966 пациентов с  подо-
зрением на туберкулез органов дыхания, среди ко-
торых у 178 (9,1%) выявлены различные орфанные 
заболевания и редкие опухоли легких.

Все больные при поступлении обследовались 
согласно актуальным рекомендациям по диагно-
стике туберкулеза органов дыхания. Для выявле-
ния, уточнения характера и локализации опухолей 
легких в ряде случаев были использованы дополни-
тельные методы исследования, такие как: рентгено-
скопия, компьютерная томография с внутривенным 
болюсным контрастированием, магнитно-резо-
нансная томография, перфузионная сцинтиграфия, 
селективная бронхография, рентгеноконтрастное 
исследование пищевода, транстрахеальная игло-
вая аспирационная биопсия структур средостения, 
чрезбронхиальная щипковая и  трансторакальная 
игловая трепан-биопсия легких, диагностическая 
видеоторакоскопия и торакотомия.

Результаты исследования
При обследовании 1966 пациентов с подозре-

нием на туберкулез органов дыхания в противоту-
беркулезном диспансере города Нальчика (Кабар-
дино-Балкарская Республика), у 45 (2,3%) больных 
были выявлены опухоли легких, большинство из 
которых являлись редко встречающимися, у  чуть 
больше половины из которых (55,6% случаев) они 
являлись злокачественными, в  44,4% случаев ха-
рактеризовались доброкачественным или относи-
тельно доброкачественным течением (таблица 1).

Из данных, представленных в таблице 1 следу-
ет, что среди редких опухолевых заболеваний лег-
ких чаще всего встречались гамартомы – выявлены 
в 17,8% случаев, первично-множественный рак (ПМР) 
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в легких выявлен у 15,6% больных, и рак верхушки 
легкого с синдромом Панкоста выявлен у 13,3% боль-
ных. Чуть реже встречались карцинойдные опухоли 
(11,1% случаев) и саркомы (8,9% случаев). Остальные 
опухоли в структуре редких онкологических заболе-
ваний легких встречались менее, чем в 5,0% случаев.

При анализе выявленных заболеваний у обсле-
дованных больных в зависимости от их половозраст-
ного состава, локализации и рентгенологических 
проявлений патологии в легких, а также способа 

и метода подтверждения диагноза, получены сле-
дующие данные (таблица 2).

Анализируя результаты, представленные в таб
лице  2 видно, что среди больных с  выявленными 
редкими опухолями легких больше женщин (51,1–
59,4%). Пациенты, у которых выявлена онкологиче-
ская патология, в среднем, были старше на 10 лет 
больных с туберкулезом легких.

У онкологических больных рентгенологические 
проявления болезни при поступлении чаще были 

Таблица 1
Структура опухолей легких, выявленных у обследованных больных

Онкологические заболевания легких Число больных абс. (%) Течение заболевания

Гамартома 8 (17,78) Доброкачественное

Первично-множественный рак 7 (15,56) Злокачественное

Рак Панкоста 6 (13,33) Злокачественное

Бронхиальный карцинойд 5 (11,11)
Злокачественное – ​2,
доброкачественное – ​3

Саркома 4 (8,89) Злокачественное 

MALT‑лимфома 2 (4,44) Злокачественное

Лимфогранулематоз 2 (4,44) Злокачественное

Бронхиолоальвеолярный рак 2 (4,44) Злокачественное

Воспалительный полип 2 (4,44) Доброкачественное

Фиброма 1 (2,22) Доброкачественное

Аденома 1 (2,22) Доброкачественное

Кистозная лимфангиома 1 (2,22) Доброкачественное

Тератома 1 (2,22) Доброкачественное

Папиллома 1 (2,22) Доброкачественное

Липома 1 (2,22) Доброкачественное

Эндометриоз 1 (2,22) Доброкачественное

Всего 45 (100,00) -

Таблица 2
Характеристика и результаты обследования больных с редкими опухолями легких

Критерии сравнения Редкие опухоли легких (n=45)

Пол пациентов муж. – 40,6%; жен. – 59,4%

Средний возраст пациентов 58,6 лет

Rg-синдром при поступлении ПОЛ – ​73,3%; ИЛ – ​17,8%; ДПЛ – ​8,9%

Сторона поражения легких прав. – 57,8%; лев. – 22,2%; лев.+прав. – 20,0%

Путь выявления пациента СО – ​62,2%; СН – ​20,0%; ПО – ​17,8%

Способ верификации диагноза ХД – ​44,5%; ЭД –40,0%; МД –13,3%; другой – ​2,2%

Метод верификации диагноза ГМ –93,3%; другой –4,5%; КРМ –2,2%

Примечание: ПОЛ – ​периферическое образование легкого; ДПЛ – ​диссеминированный процесс легких; ИЛ – ​инфиль-
трат легкого; СО – ​самообращение; ПО – ​профосмотр; СН – ​случайная находка; ЭД – ​эндоскопическая диагностика; 
ХД – ​хирургическая диагностика; МД – ​миниинвазивная диагностика; ГМ – ​гистологический метод; ЦМ – ​цитологический 
метод; БМ – ​бактериологический метод; КРМ – ​клинико-рентгенологический метод.
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трактованы как периферическое образование од-
ного легкого (73,3%). При одностороннем пораже-
нии патология в правом легком определялась в 1,9–
2,6 раза чаще. Большинство больных (61,7–62,2%) 
с легочной патологией самостоятельно обратились 
за медицинской помощью. Выявленная патология 
в  легких у  онкологических больных являлась «слу-
чайной находкой» при обследовании по поводу вне-
легочной патологии в 2 раза чаще, чем у больных 
с орфанными заболеваниями легких (таблица 2).

С целью получения биологического материала 
для последующего комплексного лабораторно-
го исследования у больных в 83,5–84,5% случаев 
были применены хирургический и эндоскопический 
методы. Следует отметить, что неинвазивная диа-
гностика орфанных заболеваний легких была воз-
можна в 7,1 раз чаще, в сравнении с выявлением 
онкологической патологии.

Этиологическая верификация диагноза при вы-
явлении онкологических заболеваний в  93,3% слу-
чаев получена при гистологическом исследовании 
материала, для верификации орфанных заболеваний 
в 81,2% случаев информативными оказались гисто-
логическое и  цитологическое исследования. Кроме 
того, у 15,0% больных с орфанными заболеваниями 
легких было допустимо установление диагноза на ос-
новании клинико-рентгенологических данных и бакте-
риологического исследования материала (таблица 2).

Заключение
Первостепенным остается улучшение взаимо-

действия между медицинскими учреждениями в раз-
личных регионах страны и  согласование единых 
алгоритмов обследования и  лечения пациентов 
с  заболеваниями легких. Бронхологическое иссле-
дование является очень информативным при подо-
зрении на сочетанное поражение легких. При этом 
необходим не только осмотр бронхиального дере-
ва – ​обнаружение стенозов, но и одновременная 
биопсия легких и/или лимфатических узлов средо-
стения, цитологическое исследование промывных 
вод бронхов. Инвазивные методы исследования (эн-
добронхиальное исследование, трансторакальная 
пункция) следует применять только в том случае, ког-
да клинические симптомы и рентгенологическая кар-
тина позволяют заподозрить рак легкого. Необхо-
димо отметить, что хорошо известные клинические 
симптомы рака легкого: уменьшение массы тела, 
боли в груди, кашель и кровохарканье могут быть 
обусловлены туберкулезом, поэтому иногда даже 
их появление не настораживает врача в отношении 

другого заболевания. Следовательно, тщательный 
анализ рентгенологической картины в динамике при 
появлении признаков, не укладывающихся в карти-
ну туберкулеза, требует исключения онкопатологии. 
В том случае, если с помощью указанных методов 
не удается уточнить диагноз заболевания, могут 
быть применены хирургические методы  – ​торако-
скопия, торакотомия и открытая биопсия легкого.

Таким образом, при осуществлении диспансер-
ного наблюдения за больными туберкулезом орга-
нов дыхания и лицами с остаточными изменениями 
после излеченного туберкулеза должна иметь место 
определенная онкологическая настороженность, 
особенно применительно к лицам, у которых повы-
шен риск развития рака легкого: курящим, мужчинам 
старше 40 лет, лицам, у которых выявлен метатубер-
кулезный процесс, на фоне которого часто разви-
ваются воспалительные заболевания легких, а также 
группам населения, в течение длительного времени 
подвергающихся воздействию профессиональных 
или природных канцерогенных факторов. Развитие 
злокачественного онкопроцесса у  больных тубер-
кулезом перестало быть редкостью. Любое подо-
зрение на онкопатологию, нетипичная клиническая 
или рентгенологическая картина туберкулеза легких 
должны стать поводом для консультации онколога.

Выводы
Опухоли легких среди взрослого населения Ка-

бардино-Балкарской Республики при обследовании 
в диагностическом отделении противотуберкулезно-
го диспансера выявлены в 2,3% случаев, наиболее 
часто из которых встречались гамартомы (17,8%) 
и первично-множественный рак легких (15,6%).

В популяции взрослого населения редкие опу-
холи легких встречаются в  1,9 раза чаще среди 
женщин трудоспособного возраста и  в  2,3  раза 
чаще локализуются изолировано в правом легком.

У значительного числа больных (38,2%) на момент 
выявления заболевания нет специфических бронхо-
легочных жалоб, что затрудняет диагностику и отра-
жается в несвоевременном лечении таких больных.

Диагностика онкологических заболеваний лег-
ких возможна на основании малоинвазивных хи-
рургических и эндоскопических методик в 7,1 раз 
чаще в сравнении с другой патологией легких.

Для верификации редких опухолей легких пер-
востепенное значение имеет морфологическое 
исследование биопсийного и  операционного ма-
териала, позволяющее в  84,3% случаев уточнить 
диагноз у данной категории больных.
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FEATURES OF EARLY DETECTION OF LUNG CANCER 
IN CONDITIONS OF TUBERCULOSIS DISPENSARY
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ABSTRACT
Relevance. The problem of early detection and treatment of lung cancer, which develops against the background of the tuberculosis 
process, is far from being solved. This is due to both the extreme variety of clinical variants of the course of these two diseases, as well as 
the similarity of a number of clinical symptoms and data from instrumental research methods.
The purpose of the study. To clarify the prevalence, features of detection and structure of lung tumors among patients of the 
tuberculosis dispensary of the Kabardino-Balkarian Republic.
Materials and methods of research. A comprehensive examination of 1966 patients was conducted in the differential diagnostic 
department of the GBUZ “Tuberculosis Dispensary” of the Ministry of Health of the KBR, who were admitted to the department with 
suspected tuberculosis of the respiratory system.
The results of the study. Thus, various rare lung tumors were verified in 45 (2.3%) patients, and a combination of lung cancer with 
active pulmonary tuberculosis in 3 patients. Hamartomas and primarily multiple lung cancer were most often verified in the structure of 
oncological pathology (detected in 8 (17.8%) and 7 (15.6%) patients, respectively). Combined pathology in the lungs was detected in 
5 (0.3%) patients: in 2 cases, infiltrative pulmonary tuberculosis was diagnosed in combination with alveolar proteinosis and ornithosis; 
hamartomas were detected in 2 patients with disseminated pulmonary tuberculosis, and sarcoma in the left lung was verified in 1 patient 
with cirrhotic tuberculosis of the right lung.
Conclusions. Therefore, a thorough analysis of the X-ray picture in dynamics when signs appear that do not fit into the picture of 
tuberculosis requires the exclusion of oncopathology. In the event that using these methods it is not possible to clarify the diagnosis of the 
disease, surgical methods can be used – ​thoracoscopy, thoracotomy and open lung biopsy.

Keywords: lung tumors, diagnosis of lung diseases, lung biopsy.
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АННОТАЦИЯ

Трансформация обычных сигарет в инновационную никотинсодержащую продукцию с элегантным дизайном и различными 
вкусами ориентирована на подростков и женщин. Стратегия государственной антитабачной политики и меры по популяри-
зации культуры здоровья повысили роль семьи в профилактике курения. Учитывая инициацию курения именно в подростковом 
возрасте, актуален поиск строгих и достоверных способов биохимической верификации потребления табака в качестве на-
дежных и эффективных инструментов для управления курением у подростков и молодёжи.
Цель исследования: оценка эффективности мониторинга потребления табака и никотинсодержащей продукции с исполь-
зованием биомаркеров в профилактике курения у подростков мегаполиса.
Материалы и методы. Проведено обсервационное аналитическое ретроспективное исследование. В лаборатории ООО 
«ДНКОМ» (г. Москва) в средней порции утренней мочи подростков измерялся уровень никотина, котинина и биомаркера 
воздействия ‘ktrnhjyys[cbufhtn и вейпов. Анализ проводили методом газовой хроматографии/масс-спектрометрии на приборе 
Agilent 6890N с масс-селективным детектором Agilent 5973N (США). Статистическая обработка проведена с использова-
нием стандартного пакета Microsoft Office, Excel с использованием t-критерия Стьюдента, различия считали достоверными 
при р <0,05.
Результаты и обсуждение. Анализировались результаты измерения биомаркеров табака, ЭС и вейпов в моче 34 человек 
9–17 лет (средний возраст 14,03±0,27 лет), в том числе юноши – ​64,7% (n = 22), девушки – ​35,3% (n =12). Сформированы 
3 группы: I – ​некурящие – ​12 человек (35,3%); II – ​курильщики, курящие обычные сигареты – ​7 человек (20,6%); III – ​ку-
рильщики ЭС и вейпов – ​15 человек (44,1%). Возрастные и гендерные различия уровней никотина, котинина и биомаркера 
воздействия ЭС и вейпов статистически не значимы, и девушки и юноши предпочитают ЭС – ​41,7% и 45,4% соответственно. 
Однако, девушки реже используют традиционные сигареты, 8,3% против 27,3% у юношей, и чаще не курят – ​50%.
Таким образом, уровень СО в выдыхаемом воздухе больше нельзя использовать как индикатор результативности или эффек-
тивности проводимых мероприятий по улучшению системы оказания медицинской помощи в кабинетах и отделениях медицин-
ской профилактики, центрах здоровья. Внедрение новых медико-организационных, образовательных и цифровых технологий 
в профилактику активного и пассивного потребления табака независимо от способа его доставки в организм, основанное 
на доступном неинвазивном мониторинге биомаркеров, позволит сделать семью надежным союзником в охвате подростков 
профилактическими программами.

Ключевые слова: семья, подросток, курение табака, профилактика курения, бездымные технологии, электронные сигареты, 
электронные средства доставки никотина (ЭСДН), биомаркеры потребления табака.

Для цитирования: Большакова П. Н., Черкасов С. Н., Исаев А. Н., Исаева Ю. О. О роли мониторинга биомаркеров потре-
бления табака и никотинсодержащей продукции в профилактике курения у подростков мегаполиса. Менеджер здравоохра-
нения. 2025; 8:33–38. DOI: 10.21045/1811-0185-2025-8-33-38

Введение

Трансформация обычных сигарет в  иннова-
ционную никотинсодержащую продукцию 
(НП) с  элегантным дизайном и  различны-

ми вкусами ориентирована на подростков и жен-
щин, о  чем свидетельствует повышенный интерес 

целевой аудитории к  электронным сигаретам (ЭС) 
[1]. Формирование и  поддержка навыков здоро-
вого образа жизни (ЗОЖ), стереотипов поведения, 
первичная профилактика и мониторинг потребления 
табака и НП начинается в семье [2]. Влияние семьи 
и  личного примера родителей в  предотвращении 
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формирования никотиновой зависимости (НЗ) в на-
стоящее время признанно безусловно, а  профи-
лактику потребления табака относят к  резервам 
здоровьесбережения детей и подростков [3]. Сре-
ди лиц наиболее перспективного репродуктивного 
возраста (18–35 лет) ежедневными потребителями 
НП являются 66% [4]. А это важнейшая когорта не 
только с экономической и социально-политической 
точек зрения (граждане, работники, избиратели), но 
и с позиции социокультурной перспективы (будущие 
родители, носители и трансляторы культурного на-
следия поколений, духовных ценностей и  социаль-
ной идентичности) [5].

Предусмотренное Концепцией противодействия 
табаку в Российской Федерации совершенствова-
ние медицинской профилактики и помощи по сни-
жению НЗ [6], а также укрепление института семьи 
и популяризация культуры здоровья [7], повысили 
интерес родителей, заботящихся о  гармоничном 
развитии ребенка, к мониторингу показателей по-
требления табака, ЭС и вейпов.

Учитывая инициацию курения и формирование 
НЗ именно в подростковом возрасте, особую акту-
альность приобретает поиск строгих, достоверных 
и неинвазивных способов биохимической верифи-
кации потребления табака в  качестве надежных 
и эффективных инструментов для управления куре-
нием у подростков и молодёжи.

Цель исследования: ​оценка эффектив-
ности мониторинга потребления табака и  нико-
тинсодержащей продукции с использованием био-
маркеров в  профилактике курения у  подростков 
мегаполиса.

Материалы и методы
В обсервационное аналитическое ретроспек-

тивное исследование включены подростки, прохо

дившие обследование в  лаборатории ДНКОМ 
г. Москвы в период с 21.11.2023 г. по 23.01.2025 г. 
Протокол исследования одобрен комитетом по 
этике Российского государственного социального 
университета. После подписания информированно-
го согласия на участие в  исследовании одним из 
родителей был проведен вторичный анализ обе-
зличенных данных. В  группу вошли 34 человека, 
среди которых были как юноши – ​64,7% (n = 22), 
так и девушки – ​35,3% (n =12) в возрастной группе 
9–17 лет (средний возраст 14,03±0,27лет).

Объектом исследования служила средняя пор-
ция утренней мочи. Уровень никотина, котинина 
и  биомаркера воздействия ЭС и  вейпов опре-
деляли методом газовой хроматографии/масс-
спектрометрии (ГХ/МС) с использованием газового 
хроматографа Agilent 6890N с масс-селективным 
детектором Agilent 5973N (США) в  лаборатории 
ООО «ДНКОМ» (г. Москва). Измерения биомар-
керов табака и ЭС и вейпов в моче корректирова-
лись на креатинин в моче в виде отношения био-
маркера к концентрации креатинина (мкмоль/моль 
креатинина).

По результатам измерения биомаркеров таба-
ка и НП были сформированы следующие 3 группы: 
группа I – ​некурящие; группа II – ​курильщики, куря-
щие обычные сигареты; группа III – ​курильщики ЭС 
и  вейпов. Статистическая обработка проведена 
с  использованием стандартного пакета Microsoft 
Office, Excel. Сравнение групп проводили при по-
мощи t-критерия Стьюдента, различия считали до-
стоверными при р <0,05.

Результаты
Результаты мониторинга уровня никотина, ко-

тинина и  биомаркера воздействия ЭС и  вейпов, 
а  также гендерные и  возрастные характеристики 
участников исследования приведены в  таблице 1. 

Таблица 1
Уровень никотина, котинина и биомаркера воздействия ЭС и вейпов,  
гендерные и возрастные характеристики участников исследования

Пол Муж Жен
Значение

t-критерия Стьюдента

Возраст (лет) 14,45 ± 0,30 13,25±0,52 2,037 (p=0,054453) *

Никотин (нг/мл) 1843,63±887,14 269,00±231,44 1,72 (p=0,106462) *

Котинин (нг/мл) 1166,36±340,66 938,14±295,97 0,51 (p=0,619946) *

Биомаркер воздействия ЭС и вейпов
(мкмоль/моль креатинина) 

5,18±1,15 11,67±4,81 1,31(p=0,199376) *

*Примечание: наблюдаемые различия статистически не значимы (р>0,05)
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В  исследовании приняли участие 22 мужчины 
(64,7%) и 12 женщин (35,3%).

Как видно из данных, представленных на рис. 1, 
в  изучаемой когорте подростков мегаполиса 
в группе некурящих преобладают девушки – ​50% 
против 27,3% у  юношей. Обычные сигареты де-
вушки курят реже, чем юноши – ​8,3% и 27,3% со-
ответственно. ЭС и вейпы более популярны у под-
ростков: 45,4% юноши и 41,7% девушки.

Обсуждение
Жидкостная хроматография в  сочетании 

с  масс-спектрометрией является наиболее рас-
пространенным современным аналитическим ин-
струментальным методом, применяемым для ана-
лиза биомаркеров воздействия табачных изделий 
[8]. К наиболее распространенным биомаркерам 
биохимической верификации курительного статуса 
Johannes T. et al. (2023) относят монооксид углеро-
да (48%) и котинин (44%) [9]. А угарный газ (СО) 
служит индикатором недавнего поглощения дыма 
лишь от горючих табачных изделий (сигарет, сигар, 
трубок и кальяна), но не от бездымного табака или 
большинства ЭС. Вместе с тем, в перечень меди-
цинских изделий стандарта оснащения структурных 
подразделений, оказывающих помощь в отказе от 
курения в Российской Федерации (кабинеты меди-
цинской помощи по отказу от табака и никотина, 
кабинеты и отделения медицинской профилактики, 
центры здоровья) по-прежнему включен смокелай-
зер  – ​анализатор окиси углерода выдыхаемого 
воздуха с  определением карбоксигемоглобина 

[10]. Котинин является одним из наиболее часто 
используемых биомаркеров воздействия табака 
и имеет преимущество в очень высокой специфич-
ности и  чувствительности в  скрининговых тестах 
[12]. Однако предпочтительный список биомарке-
ров может быть составлен в соответствии с целью 
каждого исследования.

В настоящем исследовании в  качестве среды 
для оценки биомаркеров использовалась моча, 
поскольку моча сравнивается с кровью и слюной 
при обнаружении биомаркеров, наряду с  ее не-
инвазивной природой, что делает мочу отличным 
инструментом для диагностики. При определении 
биологических маркеров в моче их количество, как 
правило, нормируют на содержание в моче креа-
тинина, тем самым учитывая разведение выделяе-
мой жидкости.

Участники исследования распределились по груп-
пам следующим образом: группа I – ​35,3% (n = 12); 
группа II – ​20,6% (n = 7); группа III – ​44,1% (n = 15) 
соответственно для трех исследуемых групп. Самую 
многочисленную группу подростков составили по-
требители ЭС, на 2 месте – ​некурящие, меньшин-
ство составили курильщики традиционных сигарет.

В ходе исследования нами выявлено, что сред-
ний возраст подростков составил 14,03±0,27 лет: 
14,45 ± 0,30 у  юношей и  13,25±0,52 у  деву-
шек. У  юношей отмечен более высокий уровень 
никотина (1843,63±887,14  нг/мл) и  котинина 
1166,36±340,66 нг/мл) по сравнению с девушками 
(269,00±231,44 и  938,14±295,97  нг/мл соответ-
ственно), а  у  девушек выше уровень биомаркера 

Рис. 1. Распределение по группам исследования и гендерные особенности, %
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воздействия ЭС и  вейпов: 11,67±4,81 против 
5,18±1,15. Однако возрастные и  гендерные раз-
личия уровней никотина, котинина и  биомаркера 
воздействия ЭС и вейпов статистически не значимы.

Но необходимо учитывать, что пассивное курение 
также повышает уровень котинина: влияние табачно-
го дыма дома у детей школьного возраста 6–11 лет; 
в автомобиле – ​у подростков 12–17 лет [12].

Анализ данных, полученных с  учетом возрас-
та и пола подростков, представил ряд аргументов 
в пользу того, что никотин, котинин и биомаркер 
воздействия ЭС и  вейпов имеют определенное 
преимущество в качестве биологических маркеров, 
ассоциированных с  ЭС по сравнению с  измере-
нием уровня СО в  выдыхаемом воздухе. Иссле-
дование имело несколько ограничений, включая 
меньший размер выборки и короткий период мо-
ниторинга. В исследовании также пренебрегли ку-
рительным анамнезом. Следовательно, для получе-
ния окончательного результата необходимы более 
длительные исследования с большим размером вы-
борки и более длительным периодом мониторинга.

Выводы
Таким образом, средний возраст подростков, ро-

дители которых прибегли к мониторингу потребле-
ния табака и НП с  использованием биомаркеров 

составил 14,03±0,27лет. Возрастные и  гендерные 
различия уровней никотина, котинина и биомарке-
ра воздействия ЭС и вейпов статистически не значи-
мы. И девушки, и юноши предпочитают ЭС и вейпы: 
41,7% и  45,4% соответственно. Однако, девушки 
реже используют традиционные сигареты: 8,3% 
против 27,3% у юношей, и чаще не курят – ​50%.

Настоящее исследование показало, что уро-
вень СО в  выдыхаемом воздухе больше нельзя 
использовать как индикатор результативности или 
эффективности проводимых мероприятий по улуч-
шению системы оказания медицинской помощи 
в кабинетах и отделениях медицинской профилак-
тики, центрах здоровья. Внедрение новых медико-
организационных, образовательных и  цифровых 
технологий в профилактику активного и пассивно-
го потребления табака независимо от способа его 
доставки в  организм, основанное на доступном 
неинвазивном мониторинге биомаркеров, позво-
лит сделать семью надежным союзником в  охва-
те подростков профилактическими программами. 
А  тесное межсекторальное, межведомственное 
и  междисциплинарное взаимодействие позволит 
оперативно принимать комплексные решения по 
управлению потреблением табака, оптимизиро-
вать маршрутизацию пациентов, повысить каче-
ство и эффективность медицинской помощи.
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ABSTRACT

Transformation of conventional cigarettes into innovative nicotine-containing products (NP) with an elegant design and various flavors 
is aimed at teenagers and women. The strategy of the state anti-tobacco policy and measures to popularize the culture of health have 
increased the role of the family in smoking prevention.
Objective of the study: evaluation of the effectiveness of monitoring the consumption of tobacco and nicotine-containing products using 
biomarkers in the prevention of smoking among adolescents in a metropolitan area.
Material and methods. To assess the effectiveness of monitoring the consumption of tobacco and nicotine-containing products using 
biomarkers in the prevention of smoking in adolescents in a metropolitan area. Material and methods: an observational analytical 
retrospective study was conducted. In the laboratory of OOO «DNKOM» (Moscow), the level of nicotine, cotinine and a biomarker of 
the effect of ES and vapes were measured in the middle portion of morning urine of adolescents. The analysis was performed by gas 
chromatography/mass spectrometry on an Agilent 6890N instrument with an Agilent 5973N mass-selective detector (USA). Statistical 
processing was performed using the standard Microsoft Office package, Excel using Student’s t-test, differences were considered 
significant at p <0.05.
Results and discussion. The results of measuring tobacco, ES and vaping biomarkers in the urine of 34 people aged 9–17 years 
(average age 14.03±0.27 years) were analyzed, including 64.7% (n = 22) boys and 35.3% (n = 12) girls. Three groups were formed: 
I – ​non-smokers – ​12 people (35.3%); II – ​smokers who smoke regular cigarettes – ​7 people (20.6%); III – ​ES and vaping smokers – ​
15 people (44.1%). Age and gender differences in the levels of nicotine, cotinine and the biomarker of the effect of ES and vapes are 
statistically insignificant, and girls and boys prefer ES – ​41.7% and 45.4%, respectively. However, girls are less likely to use traditional 
cigarettes – ​8.3% versus 27.3% for boys, and more often do not smoke – ​50%.
Thus, the level of CO in exhaled air can no longer be used as an indicator of the effectiveness or efficiency of measures taken to improve 
the system of medical care in medical prevention offices and departments, health centers. The introduction of new medical-organizational, 
educational and digital technologies in the prevention of active and passive tobacco consumption, regardless of the method of its delivery 
to the body, based on accessible non-invasive monitoring of biomarkers, will make the family a reliable ally in covering adolescents with 
preventive programs.

Keywords: family, adolescent, tobacco smoking, smoking prevention, smokeless technologies, electronic cigarettes, electronic nicotine 
delivery systems (ENDS), biomarkers of tobacco consumption.

For citation: Bolshakova P. N., Cherkasov S. N., Isaev A. N., Isaeva Yu. O. On the role of monitoring biomarkers of tobacco consumption 
and nicotine-containing products in the prevention of smoking among adolescents in a metropolis. Manager Zdravoohranenia. 2025; 
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АННОТАЦИЯ

Инфекции, связанные с оказанием медицинской помощи (ИСМП), являются глобальной проблемой современного здравоох-
ранения. Одним из наиболее доступных и эффективных решений для профилактики возникновения ИСМП является регуляр-
ная обработка рук медицинским персоналом. Несмотря на кажущуюся простоту, поддержание высокого уровня привержен-
ности нормам гигиены рук среди медицинских работников остаётся крайне тяжелой задачей, требующей новых подходов 
и решений. Возможно, ключ к пониманию данной проблемы кроется в степени зрелости организационной культуры, а точнее 
одного из ее компонентов- культуры безопасности. Под культурой безопасности в медицине подразумевается организаци-
онная среда, где приоритет отдается предотвращению ошибок и минимизации рисков для пациентов. Она включает в себя 
общие ценности, установки и модели поведения, направленные на обеспечение безопасных условий оказания медицинской 
помощи. Согласно современным представлениям уровень культуры безопасности можно оценить с помощью специальных 
опросных инструментов, что открывает возможность для изучения вклада социокультурных аспектов работы медицинского 
персонала в развитии нежелательных событий, ошибок и многих других проблемных точек современного здравоохранения.
Целью данной научной работы является оценка взаимосвязи между показателями культуры безопасности и приверженно-
стью принципам гигиены рук медицинскими работниками.
Методы. Ретроспективное наблюдательное исследование проводилось в многопрофильной клинике АО «Медицина» (Кли-
ника Академика Ройтберга) в Москве с 2014 по 2020 годы. Проведение ежегодной оценки культуры безопасности осущест-
влялось с  использованием опросника SOPS Hospital Survey 1.0. Показатель приверженности гигиене рук оценивался на 
основании многоуровневой системы контроля, разработанной на основании Международных целей безопасности (IPSG 5) 
JCI (Joint Commission International).
Результаты. Наиболее сильная корреляция выявлена между показателем приверженности принципам гигиены рук и такими 
составляющими культуры безопасности как «укомплектованность штата» «ожидания/действия руководителей/менеджеров по 
повышению безопасности пациентов», «меры, принимаемые руководством в поддержку безопасности пациентов», «откры-
тость коммуникации», «средний уровень культуры безопасности».
Выводы. Полученные данные подтверждают, что культура безопасности медицинской организации существенно влияет на 
приверженность сотрудников нормам гигиены рук. Развитие культуры безопасности способствует формированию устойчивого 
понимания важности гигиены рук как способа защиты пациентов. Таким образом, повышение уровня культуры безопасности 
является необходимым условием высокой приверженности правилам гигиены рук в медицинских учреждениях. Результаты иссле-
дования представляют интерес широкому кругу читателей, интересующихся проблемами безопасности медицинской помощи.

Ключевые слова: культура безопасности, гигиена рук, нежелательное событие, безопасность пациента, инфекции.
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Введение

Сотни миллионов человек по всему миру 
ежегодно сталкиваются с  проблемой ин-
фекций, связанных с  оказанием меди-

цинской помощи (ИСМП) [1]. Данные осложне-
ния увеличивают сроки госпитализации, приводят 
к  длительной нетрудоспособности, ложатся до-
полнительным финансовым бременем на систему 

здравоохранения и, что самое главное, зачастую 
могут иметь трагические последствия для челове-
ческой жизни. По данным ВОЗ, распространен-
ность ИСМП оценивается в  диапазоне 3,5–12% 
в странах с высоким уровнем дохода и 5,7–19,1% 
в  странах с  низким и  средним уровнем дохода, 
хотя эта оценка может составлять лишь небольшую 
долю от истинной распространенности, принимая 
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во внимание заниженную отчетность по ИСМП во 
многих странах [2]. При этом большинство ИСМП 
признаны потенциально предотвратимыми.

ИСМП представляют проблему в связи с труд-
ностями в  их лечении, так как в  подавляющем 
большинстве случаев они вызваны внутриболь-
ничной микрофлорой, в  том числе антибиотико-
резистентной [3]. К  сожалению, в  своеобразной 
«гонке» бактерии находятся впереди современной 
фармацевтической промышленности, не успеваю-
щей в  должном количестве синтезировать новые 
молекулы антибактериальных препаратов. Именно 
поэтому такие консервативные методы как рацио-
нальное применение антибиотиков и  гигиена рук 
рассматриваются как способы замедлить глобаль-
ный процесс роста антибиотикорезистентности [2].

Несмотря на то, что сама концепция гигиены 
рук кажется простой и  понятной, а  важность со-
блюдения правил асептики и антисептики подчер-
кивается еще в  рамках университетского обра-
зования, приверженность принципам гигиены рук 
в  медицинских учреждениях во всем мире всегда 
была далека от идеала. Средний показатель при-
верженности, по имеющимся данным, составляет 
40% в  странах с  высоким уровнем дохода и ме-
нее 20% в странах с низким уровнем дохода [4]. 
Возможно, ключ к пониманию проблемы недоста-
точной приверженности принципам гигиены рук 
в медицине кроется в степени зрелости организа-
ционной культуры, а  точнее одного из ее компо-
нентов  – культуры безопасности. Гипотетически, 
в организациях с развитой культурой безопасности 
укрепляется осознание того, что гигиена рук – ​это 
не просто очередное требование, а эффективный 
способ защиты пациента.

Под культурой безопасности в  медицине под-
разумевается организационная среда, где приори-
тет отдается предотвращению ошибок (проактив-
ный подход) и минимизации рисков для пациентов 
и медицинских работников. Она включает в себя 
общие ценности, установки и  модели поведения, 
направленные на обеспечение безопасных усло-
вий оказания медицинской помощи [5]. В  более 
простой форме культуру безопасности можно 
определить как «поведение людей, когда за ними 
никто не следит». Доказано, что в  организациях 
с развитой культурой безопасности ниже частота 
возникновения нежелательных событий и осложне-
ний, связанных с медицинской помощью [6]. В на-
стоящее время в отечественной науке отсутствуют 
работы, в которых оценивалось бы влияние уровня 

культуры безопасности в медицинской организации 
на соблюдение сотрудниками правил гигиены рук.

Целью данного исследования является оценка 
взаимосвязи между показателями культуры безо
пасности и  приверженностью принципам гигиены 
рук медицинскими работниками.

Материалы и методы
Данное ретроспективное наблюдательное ис-

следование проводилось в многопрофильной кли-
нике АО «Медицина» (Клиника Академика Ройтбер-
га) в г. Москве, имеющей сертификаты качества по 
ISO 9001 и  по международным стандартам Joint 
Commission International (JCI), а  также успешно 
внедрившей систему управления качеством EFQM 
и прошедшей аккредитацию по Практическим ре-
комендациям Росздравнадзора. В составе органи-
зации имеется поликлиника на 447 тыс. посещений 
в  год и  стационар, где проходит лечение около 
9000 пациентов ежегодно.

За период с 2014 по 2020 гг. ежегодно прово-
дилась оценка культуры безопасности. Для данной 
цели применяется опросник SOPS Hospital Survey 
1.0 (HSPSC), который представляет собой универ-
сальный, валидированный и  наиболее широко 
применяемый в мировой практике инструмент для 
оценки культуры безопасности в организации [7]. 
В  исследовании принимали участие заведующие 
структурными подразделениями, врачи, средний 
и младший медицинский персонал. Для окончатель-
ного анализа использовались лишь те опросники, 
которые были заполнены полностью.

Все руководящие принципы по гигиене рук изло-
жены в рабочей инструкции «Программа по гигие-
не рук с целью снижения риска больничных инфек-
ций», разработанной на основании утвержденных 
JCI Международных целей безопасности (IPSG 5) 
[8]. В  клинике внедрена многоуровневая систе-
ма контроля правильности соблюдения правил 
гигиены рук. 1-й уровень контроля осуществляют 
старшие медицинские сестры структурных подраз-
делений, проверяя ежемесячно по утвержденном 
чек-листу 10 сотрудников (50% из них медицинские 
сестры и 50% врачи). В чек-листе учитывают нали-
чие оптимальных условий для регулярной обработ-
ки рук (диспенсеры и их расположение, схемы об-
работки рук и т. д.), а также контролируют технику 
обработки рук, наличие или отсутствие порезов, 
микротравм, колец и браслетов, длины и покрытия 
ногтей. Оценка каждого из требований контроля 
осуществляется с помощью баллов: 1 – ​полностью 
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удовлетворяет требованиям; 0,5 – ​частично; 0 – ​не 
удовлетворяет. Суммарная оценка представлена 
в виде процента набранных баллов от их макси-
мального количества. Следующий уровень контро-
ля по аналогичному чек-листу осуществляет ежеме-
сячно главная медицинская сестра клиники среди 5 
случайно выбранных сотрудников. Сводная инфор-
мация о  соблюдении программы по гигиене рук 
ежеквартально представляется на заседании сани-
тарной комиссии по профилактике инфекций, свя-
занных с оказанием медицинской помощи (ИСМП). 
Целевым является показатель 85% и выше.

Дополнительно к  указанным выше уровням 
контроля применяется микробиологическое иссле-
дование смывов с  поверхности рук медицинского 
персонала, выполняемое 2  раза в  год. Помимо 
средств контроля в  клинике функционирует и  си-
стема обучения принципам гигиены рук. Новые 
сотрудники в  рамках плана адаптации проходят 
соответствующее обучение и аттестацию. Регуляр-
ный инструктаж по гигиене рук проводится 2 раза 
в год. Все места клиники, где проводится обработ-
ка рук, оснащены наглядной инструкцией.

Статистическая обработка данных осуществля-
лась с помощью открытого программного обеспе-
чения Jamovi (The jamovi project, 2022. Версия 2.3). 
Нормальность распределения данных проверялась 

по критерию Колмогорова-Смирнова. Для описа-
ния количественных данных использовалось абсо-
лютное среднее значение и относительное значе-
ние, выражаемое в процентах. Для выявления связи 
между количественными показателями использо-
вался коэффициент корреляции Пирсона, теснота 
связи определялась по таблице Чеддока. Уровень 
значимости корреляционной связи «р» рассчиты-
вался по t-критерию Стьюдента.

Результаты
В исследовании культуры безопасности с  2014 

по 2020 гг. принимали участие сотрудники клиники 
АО «Медицина», среди которых были заведующие 
отделениями, врачи, средний и  младший медицин-
ский персонал. Количество респондентов состави-
ло: в 2014 г. – 374, 2015 г. – 368, 2016 г. – 301, 
2017 г. – 243, 2018 г. – 457, 2019 г. – 270, 2020 г. – 
300. Согласно разработанной программе, в оценке 
приверженности принципам гигиены рук за отчетный 
период ежегодно принимало участие 180 сотрудни-
ков (14,2–20,1% от общего числа работников).

В итоговый корреляционный анализ вошли по-
казатели за период наблюдения с 2014 по 2019 гг. 
(таблица  1). Как продемонстрировано на рис.  1, 
в  течение всего исследования отмечался плав-
ный рост показателя приверженности принципам 
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Рис. 1. Динамика изменения показателя приверженности принципам 
гигиены рук по IPSG 5
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гигиены рук. В 2020 году был отмечен резкий при-
рост показателя, что было связано с началом пан-
демии коронавирусной инфекции, при которой ги-
гиене рук было уделено особое внимание.

При корреляционном анализе была выявлена 
тесная взаимосвязь положительной направлен-
ности между 10 из 12 составляющих культуры 
безопасности и  показателю приверженности ги-
гиене рук, в  том числе и со средним значением 
по всем составляющим опросника HSPSC. Наи-
большая корреляция отмечена в разделе «Уком-
плектованность штата». Также высокие значения 
коэффициента Пирсона наблюдались по разде-
лам «Ожидания/действия руководителей/менед-
жеров по повышению безопасности пациентов», 
«Меры, принимаемые руководством в поддержку 
безопасности пациентов», «Открытость комму-
никации (гласность)», «Средний уровень культуры 
безопасности».

Обсуждение
В сегодняшний век высокотехнологичной меди-

цинской помощи, наномолекул и смарт-технологий 
гигиена рук по-прежнему остается одним из самых 
эффективных способов профилактики ИСМП и, как 
это ни парадоксально, одним из самых труднореа-
лизуемых. По нашему мнению, несоблюдение пра-
вил гигиены рук является не только медицинской 
проблемой, но и социокультурной. Именно поэто-
му в рамках данного исследования мы обратились 
к оценке культуры безопасности, отражающей вну-
тренние нормы, ценности и убеждения медицинских 
работников в отношении безопасности пациентов. 
В классических работах было продемонстрирова-
но, что применение инструментов по повышению 
уровня культуры безопасности медицинского пер-
сонала, например Comprehensive Unit-Based Safety 
Program (CUSP) [9], влияло на частоту нежелатель-
ных событий. Самым известным исследованием 

Tаблица 1
Процент положительных ответов по композитам опросника культуры безопасности, 

оценка корреляции между приверженностью принципам  
гигиены рук и значениями культуры безопасности.  

Жирным шрифтом отмечена статистически значимая корреляция

Композиты 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Пирсон r 

(p-значение)

1.   � Командная работа (Сотрудничество внутри 
подразделений) 78 78 80 81 79 81

0,587
р=0,110

2.   � Ожидания/действия руководителей/
менеджеров по повышению безопасности 
пациентов

75 75 76 76 78 80
0,823

р=0,022

3.   � Обучение на ошибках — постоянное 
совершенствование 77 74 80 80 84 83

0,760
р=0,040

4.   � Меры, принимаемые руководством 
в поддержку безопасности пациентов 83 82 87 87 89 90

0,842
р=0,018

5.   � Общее впечатление о безопасности пациентов 63 61 70 71 72 72
0,774

р=0,035

6.   �� Обратная связь и сообщения об ошибках 82 78 85 85 84 70
0,299

р=0,718

7.   � Частота сообщаемых происшествий 64 62 68 68 74 70
0,789

р=0,031

8.   � Открытость коммуникации (гласность) 61 62 76 75 79 82
0,882
р=0,01

9.   �� Сотрудничество между подразделениями 68 71 77 77 75 78
0,812

р=0,025

10. Укомплектованность штата 43 42 48 49 50 48
0,957

р<0,001

11. Передача смен и перевод пациентов 63 64 74 74 73 75
0,750

р=0,043

12. �Ненаказательные меры реагирования 
на ошибки 46 47 69 70 77 77

0,729
р=0,034

Средний уровень культуры безопасности* 
*среднее значение ± стандартное отклонение

66,9 
(±15,2)

66,3
(±14,8)

74 
(±12,6)

74,4
(±12,3)

76,1
(±11,6)

76
 (±13)

0,877
р= 0,011
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является «Michigan Keystone Project», в  котором 
авторам за достаточно короткий период удалось 
добиться снижения частоты КАИК до медианного 
значения 0 и удерживать этот показатель в тече-
ние 18 месяцев наблюдения после окончания ос-
новной фазы [10].

Культура безопасности является многогранным 
понятием. Какие же из композитов являются наи-
более важными для поддержания приверженности 
персонала принципам гигиены рук?
1.	 Политика руководства медицинской организа-

ции в  сфере безопасности пациентов (разделы 
2 и  4). Культура безопасности  – это концеп-
ция, формируемая и исходящая от руководства 
к подчиненным, то есть имеющая вектор разви-
тия «сверху-вниз». Без управленческого воздей-
ствия в каждом коллективе, безусловно, общая 
культура сформируется самостоятельно, однако 
будет ли она удовлетворять миссии организации 
и ее целям в области качества и безопасности? 
Активная позиция руководства клиники в  отно-
шении безопасности пациентов, обратная связь 
по сообщенным сотрудниками ошибкам, кор-
ректирующие мероприятия по выявленным про-
блемам комплексно воздействуют на множество 
процессов, связанных с безопасностью пациен-
тов, – ​в том числе на гигиену рук как на важный 
индикатор безопасного поведения персонала.

2.	 Укомплектованность штата. Этот композит от-
ражает мнение сотрудников медицинской ор-
ганизации в  отношении достаточности кадров 
для безопасного выполнения текущего объема 
работы. В  отличие от традиционных показа-
телей, используемых в  кадровом делопроиз-
водстве, данный раздел опросника фиксирует 
личное мнение медицинских работников, их 
внутреннее ощущение о достатке или нехватке 
персонала. В  данный раздел входят такие во-
просы, как: «У  нас достаточно персонала для 
нашего объема работы», «У нас сотрудники ра-
ботают дольше по времени, даже если это не 
нужно пациенту», «Если работаем в кризисном 
режиме, нас заставляют делать слишком много 
и слишком быстро». Полученные нами резуль-
таты, демонстрирующие высокую корреляцию 
между этим композитом и показателем привер-
женности принципам гигиены рук, соответству-
ют наблюдениям других авторов. Например, 
в крупном китайском обсервационном исследо-
вании повышенная нагрузка на медсестер ас-
социировалась с более низкими показателями 

качества гигиены рук [11]. В другой работе, вы-
полненной в Швейцарии, избыточная нагрузка 
на персонал ассоциировалась со снижением 
качества обработки рук, а  также снижением 
расхода кожного антисептика в отделении (как 
косвенный признак того, что сотрудники реже 
обрабатывают руки) [12].

3.	 Общий уровень безопасности пациентов. Од-
ним из важнейших, на наш взгляд, результатов 
исследования является высокая положительная 
корреляция между «общим впечатлением о безо
пасности пациентов» и средним значением куль-
туры безопасности по всем композитам и  по-
казателями приверженности принципам гигиены 
рук. Схожие результаты были получены в круп-
ном исследовании, проведенном в  США  [13]. 
В  ряде научных работ высокие значения куль-
туры безопасности ассоциировались с  более 
низкой частотой возникновения нежелательных 
событий и осложнений  [8], а  также со сниже-
нием внутрибольничной летальности и  продол-
жительности госпитализации [14]. Культура без-
опасности может рассматриваться в  качестве 
интегрального показателя эффективности про-
водимых мероприятий в сфере качества и без-
опасности медицинской помощи.

В своей книге «Культурный код. Как мы живем, 
что покупаем и почему» известный специалист по 
маркетингу Клотер Рапай так описал причины вы-
сокой приверженности японцев бытовой гигиене 
рук: «В  этой культуре (японской  – ​прим. автора) 
мытье рук – ​не только гигиеническая процедура, но 
и долг служения культуре и другим людям, которые 
в противном случае могут по твоей вине заболеть» 
[15]. Среда формирует привычки и восприятие ре-
альности. Если в медицинском учреждении коллеги 
не обрабатывают руки после каждого контакта 
с пациентом, новые сотрудники привыкают к тако-
му же поведению. В среде, где гигиена рук является 
нормой и ожидаемым стандартом, люди соблюда-
ют ее автоматически. Имеют место и когнитивные 
искажения. Если человек никогда не видел серьез-
ных последствий от несоблюдения гигиены рук (или 
же видел, но не провел причинно-следственную 
связь), он может недооценивать ее важность. Там, 
где инфекции воспринимаются как неизбежное 
зло, а не как предотвратимая проблема, отноше-
ние к гигиене будет более легкомысленным. Имен-
но поэтому можно предположить, что мероприятия, 
направленные на развитие культуры безопасности 
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в целом, могут также положительно влиять на при-
верженность гигиене рук, однако этот вопрос тре-
бует дальнейшего исследования.

В итоговый корреляционный анализ нами не 
были включены данные за 2020 г., что объясняет-
ся началом пандемии коронавирусной инфекции, 
когда гигиена рук стала ощущаться многими меди-
цинскими сотрудниками не просто как метод про-
филактики ИСМП, а как способ защитить, в пер-
вую очередь, себя от инфицирования. Возможно, 
частично с этим связан такой резкий скачок в по-
казателях приверженности принципам гигиены рук 
в 2020 г. по сравнению с 2019 г. (рис. 1). Мы по-
считали начало пандемии крайне весомым конфа-
ундером, непредсказуемо влияющим на динамику 
изучаемых показателей. Взаимосвязь между куль-
турой безопасности и  гигиеной рук в период ко-
ронавирусной инфекции также требует изучения 
в рамках отдельного исследования.

Выводы
Результаты исследования демонстрируют, что 

культура безопасности медицинской организации 
является важным фактором, влияющим на при-
верженность медицинского персонала принципам 

гигиены рук. Выявлена положительная корреляция 
между соблюдением норм обработки рук и боль-
шинством компонентов культуры безопасности, 
а именно: укомплектованностью штата, ожидани-
ями и  действиями руководителей по повышению 
безопасности пациентов, мерам, принимаемым 
руководством в поддержку безопасности медицин-
ской помощи, открытостью коммуникации и  дру-
гими. Средний уровень культуры безопасности по 
всем 12 композитам также положительно корре-
лирует с  приверженностью принципам гигиены 
рук. Полученные результаты демонстрируют, что 
гигиена рук в медицинских учреждениях представ-
ляет собой не только медицинскую, но и  социо-
культурную проблему. Формирование устойчивых 
привычек во многом зависит от реализации поли-
тики в сфере безопасности пациентов, коллектив-
ного восприятия алгоритмов правильной гигиены 
рук и уровня социальной ответственности внутри 
организации. Данные выводы подтверждают не-
обходимость комплексного подхода к повышению 
приверженности принципам гигиены рук, включа-
ющего не только обучение и контроль, но и раз-
витие культуры безопасности в  медицинских уч-
реждениях.
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ABSTRACT

Healthcare-associated infections (HAIs) are a global challenge in modern healthcare. One of the most accessible and effective strategies 
for preventing HAIs is regular hand hygiene by healthcare personnel. Despite its apparent simplicity, maintaining a high level of compliance 
with hand hygiene standards among healthcare workers remains an extremely difficult task, requiring new approaches and solutions. The 
key to understanding this issue may lie in the maturity of organizational culture – ​specifically, one of its components: safety culture.
In healthcare, safety culture refers to an organizational environment where the prevention of errors and the minimization of risks to 
patients are prioritized. It encompasses shared values, attitudes, and behavior patterns aimed at ensuring safe care delivery. According 
to current perspectives, the level of safety culture can be assessed using specialized survey tools. This opens up the possibility of exploring 
how the sociocultural aspects of healthcare work contribute to the emergence of adverse events, errors, and other critical challenges in 
modern medicine.
The aim of this study is to assess the relationship between safety culture indicators and healthcare workers’ adherence to hand hygiene 
practices.
Methods. A retrospective observational study was conducted at the multidisciplinary clinic JSC «Medicina» in Moscow from 2014 to 
2020. Annual safety culture assessments were carried out using the SOPS Hospital Survey 1.0. Hand hygiene compliance was evaluated 
based on a multi-level monitoring system developed in accordance with the Joint Commission International (JCI) International Patient Safety 
Goals (IPSG 5).
Results. The strongest correlations were identified between hand hygiene adherence and the following components of safety 
culture: “staffing”, “supervisor/manager expectations and actions promoting patient safety”, “management support for patient safety”, 
“communication openness”, and the “overall perception of patient safety”.
Conclusions. The findings confirm that an organization’s safety culture significantly influences healthcare workers’ adherence to hand 
hygiene protocols. Strengthening safety culture fosters a deeper understanding of the importance of hand hygiene as a means of protecting 
patients. Therefore, enhancing the level of safety culture is a necessary condition for improving hand hygiene compliance in healthcare 
facilities. The results of this study may be of interest to a broad audience concerned with patient safety in healthcare.

Keywords: safety culture, hand hygiene, adverse event, patient safety, infection
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АННОТАЦИЯ

Целью работы является создание медицинской информационной системы (МИС) DemaMed‑3 для сети центров физической 
реабилитации заболеваний костно-мышечной системы (КМС), которая будет соответствовать современному уровню требо-
ваний к МИС. На основе анализа представленных на рынке МИС и опыта эксплуатации МИС DemaMed‑2 сформулирована 
концепция разработки МИС. На первом этапе разрабатывается Универсальная кибернетическая операционная медицинская 
платформа (UCOMP), которая будет использоваться для разработки DemaMed‑3 и других МИС. Сформирован комплекс 
современных технологий программирования для использования при создании DemaMed‑3, включая стандарт HL7, соответ-
ствие требованиям ЕГИСЗ, иерархическую структуру проекта – ​HMVC, методы контейнеризации и оркестрации и др. Для 
автоматизации с помощью МИС процесса Функционально-анатомической диагностики (ФАД) КМС произведена доработка 
алгоритма ФАД, содержащего 210 тестов. С целью использования Международной классификации функционирования, ин-
валидности и здоровья сформированы выборка разделов, соответствующих заболеваниям КМС, и формат оценивания. Для 
анализа отзывов пациентов об итогах лечения подготовлена специальная анкета, данные которой будут использованы для 
получения «доказательных медицинских результатов».

Ключевые слова: медицинская информационная система, информатизация здравоохранения, ЕГИСЗ, костно-мышечная си-
стема, физическая реабилитация.
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Введение

Цифровые технологии широко охватили все 
виды деятельности людей, включая здра-
воохранение. Одновременно в современ-

ных условиях до 80% богатства крупнейших эко-
номик составляет человеческий капитал, который 
подвержен все возрастающему воздействию мало-
подвижного образа жизни, что приводит к  росту 
заболеваемости костно-мышечной системы (КМС). 
Одним из наиболее эффективных подходов к борь-
бе с заболеваниями КМС является создание сетей 
клиник физической реабилитации.

Важным фактором успеха работы сетевых орга-
низаций и их управляемости является оперативное 
получение, обработка и  предоставление сотруд-
никам достоверной информации о процессах дея-
тельности клиник, включая непосредственно лечеб-
ный процесс.

В связи с  этим для сети клиник «ДЭМА» была 
разработана специализированная медицинская 

информационная система (МИС) DemaMed. На 
данную разработку в 2013 г. было получено Сви-
детельство о  государственной регистрации про-
граммы для ЭВМ № 2013616527 [1].

В области медицины на момент разработки 
DemaMed‑1 существовало значительное число ин-
формационных комплексов [2, 3] для автоматиза-
ции диагностической, лечебной, административной 
и других видов деятельности. Вместе с тем они зна-
чительно различались своим целевым назначением 
[4, 5], функциональными возможностями, стоимо-
стью, возможностями адаптации под различные 
виды лечебной деятельности, а также долговремен-
ными рисками.

Организации, занимающиеся реабилитацией 
КМС, отличаются от других медицинских учреж-
дений характером лечебного процесса, поэтому 
представленные на рынке МИС не вполне соот-
ветствовали их специфике. Кроме того, многие 
из представленных в  России МИС не отвечали 
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запросам малого частного бизнеса сетевого типа. 
В  связи с  этим предпочтительной оказалась раз-
работка собственной МИС DemaMed.

В 2019 г. данная МИС прошла модернизацию 
и в настоящее время представляет собой версию 
DemaMed‑2. Однако к 2025 г. она также в значи-
тельной мере устарела, не соответствует потреб-
ностям сети «ДЭМА» и  не может быть в  полной 
мере модернизирована. Кроме того, она не со-
ответствует требованиям вводимой в  настоящее 
время в  России Единой государственной инфор-
мационной системы в  области здравоохранения 
(ЕГИСЗ) и не обеспечивает применение Междуна-
родной классификации функционирования, ограни-
чений жизнедеятельности и здоровья (МКФ).

Анализ существующих на рынке медицинских 
платформ [6] показал, что они по-прежнему в зна-
чительной мере не удовлетворяют специфике ле-
чения КМС в  сетевых частных клиниках. Поэтому 
стала актуальной задача разработки новой, со-
временной программы – ​DemaMed‑3.

Анализ подходов к созданию такой программы 
показал, что предпочтительной является разра-
ботка серии программных продуктов. На первом 
этапе будет разработана Универсальная киберне-
тическая операционная медицинская платформа – ​
UCOMP. Целью ее разработки является: создание 
надежной, масштабируемой и  эффективной плат-
формы для автоматизации процессов здравоохра-
нения. Она будет использоваться для разработки 
различных МИС, и прежде всего DemaMed‑3.

На втором этапе работ с использованием плат-
формы UCOMP будет осуществлено воспроизвод-
ство функциональных возможностей DemaMed‑2 
на новой программной основе и c расширением 
функций до варианта DemaMed‑3.

В данной работе будут рассмотрены основные 
особенности создаваемых программных продуктов.

Методика
При разработке МИС использовались систем-

ный и  операционный подходы, в  том числе про-
цессная модель деятельности сети реабилитацион-
ных клиник [7].

Для планирования и разработки проекта МИС 
использовалась методология Agile [8]. Она была 
выбрана из-за необходимости частого взаимодей-
ствия с  пользователями (врачами, администрато-
рами) и  возможности быстро вносить изменения. 
В  отличие от традиционного подхода Waterfall, 
Agile позволяет тестировать функциональность на 

ранних этапах, что особенно важно для МИС, где 
ошибки могут повлиять на безопасность пациентов.

В работе использовались требования ЕГИСЗ, 
представленные на Портале оперативного взаи-
модействия участников ЕГИСЗ [9].

Для классификации заболеваний, как 
и  в  DemaMed‑2, применяется Международная 
классификация болезней… МКБ‑10 [10] и данные 
авторов о частоте заболеваний КМС, а для клас-
сификации функционирования, ограничений жизне-
деятельности и здоровья – ​стандарт МКФ [11].

МИС использует международный стандарт об-
мена медицинскими данными в системах здравоох-
ранении – ​HL7 [12]. Стандарт HL7 – ​это стандарт 
для обмена, интеграции, совместного использова-
ния и получения медицинской информации между 
информационными системами. Он разработан 
некоммерческой организацией Health Level Seven 
International для обеспечения интероперабельно-
сти медицинских данных, что позволяет системам, 
таким как электронные медицинские карты, лабо-
раторные системы, системы радиологии и другие, 
эффективно взаимодействовать.

Использованы практики DevOps, такие как CI/
CD, для обеспечения плавного процесса разработ-
ки и развертывания [13]. Непрерывная интеграция 
(CI) предполагает, что разработчики регулярно ин-
тегрируют свой код в общий репозиторий, где он 
автоматически тестируется. Непрерывная доставка 
(CD) расширяет этот процесс, позволяя автомати-
чески развертывать протестированные изменения 
в производственную среду в контексте МИС. Это 
обеспечивает быструю и безопасную доставку об-
новлений, таких как новые функции или исправле-
ния ошибок, без нарушения работы системы.

Используется парадигма Object-oriented 
programming (OOP) [14]. Данная парадигма ос-
нована на концепциях классов и  объектов и  ис-
пользует принципы инкапсуляции, наследования, 
полиморфизма и абстракции для создания структу-
рированного и переиспользуемого кода.

В работе используется модель иерархической 
структуры проекта HMVC [15]. Модель HMVC – ​
это расширение классического шаблона MVC 
(Model-View-Controller), в  котором контроллеры 
организованы иерархически, что позволяет мо-
дулям быть независимыми, но взаимодействовать 
друг с  другом. Иерархическая структура позво-
ляет добавлять новые модули, например, модуль 
телемедицины, без изменения существующей ар-
хитектуры.
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Источником данных о  работе программного 
комплекса DemaMed‑2 служило Руководство поль-
зователя и интерфейс программы.

Для анализа операционной деятельности сети 
клиник использовалось анкетирование и изучение 
должностных инструкций сотрудников.

2. Результаты
2.1. Анализ работы МИС DemaMed‑2

МИС DemaMed‑2 предназначена для автома-
тизации процессов, реализуемых в клиниках физи-
ческой реабилитации, а также для единообразного 
и эффективного выполнения лечебно-диагностиче-
ских процедур в  партнерской сети клиник. МИС 
DemaMed‑2 относится к медико-технологическому 
типу. Основные блоки DemaMed‑2 представлены 
на рис. 1.

МИС DemaMed‑2 представляет собой про-
граммное обеспечение на основе фреймворка 
(QT), созданное на базе клиент-серверной техно-
логии с разграничением прав доступа к модулям, 
входящим в его состав. Серверная часть комплек-
са использует СУБД PostgreSQL. Операционная 
среда МИС DemaMed‑2 включает в себя три ос-
новных блока, содержащие шесть модулей:

Лечебный блок: «Врач» и «Инструктор».
Операционный: «Администратор» и «Менеджер».
Управленческий: «Руководитель» и «Отчеты».
Кроме того, есть модули, которые не имеют не-

посредственного подключения к  МИС: «Кадры», 
«Финансы», «Маркетинг и реклама».

Модули «Администратор», «Врач» и  «Ин-
структор» автоматизируют работу сотрудников, 
непосредственно работающих с  пациентами. 
Остальные модули сопровождают операционную 
и управленческую деятельность.

Работа администраторов отличается высоким 
разнообразием. Они осуществляют регистрацию 

пациентов, ознакомление их с деятельностью кли-
ники, поддержание графика приема пациентов 
и работы персонала, управление использованием 
помещений и оборудования, получение платежей, 
заполнение документов, коммуникацию между опе-
рационными блоками и первичную отчетность.

Врачебный персонал проводит диагностику за-
болеваний пациентов, их классификацию в соответ-
ствии с МКБ‑10 [10], регистрацию диагноза в элек-
тронной медицинской карте клиента, формирование 
программы лечения, проверку результатов лечения 
и выполняет наиболее сложные лечебные процедуры.

Средний медицинский персонал (методисты, 
инструкторы, массажисты, физиотерапевты и  др.) 
осуществляют лечебные процедуры в соответствии 
с программой лечения, подготовленной врачом. Их 
работу сопровождает блок «Инструктор».

МИС DemaMed обеспечила успешную рабо-
ту сети из 21 клиники физической реабилитации 
в течение более 12 лет. С ее помощью сопрово-
ждалось лечение более 50 тысяч пациентов с за-
болеваниями КМС. Тем не менее система в  зна-
чительной мере устарела, и  необходимо на ее 
основе создать более современную МИС.

2.2. Разработка концепции МИС 
DemaMed‑3

Анализ предлагаемых на рынке медицинских плат-
форм позволил выявить следующие их недостатки:

1.	Отсутствие блока реабилитолога. Невозмож-
ность составления реабилитационного диагноза 
и графического отображения на модели человека 
локализации заболевания.

2.	Не во всех есть возможность классификации 
состояния пациента по МКБ‑10 и МКФ.

3.	Ограниченные возможности интеграций с ак-
туальными периферийными продуктами и  инстру-
ментами, предлагаемыми на рынке.

Рис. 1. Основные блоки МИС DemaMed‑2
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4.	Нестабильность обновлений платформ и  их 
качество, которое мешает работе клиники.

5.	Непредсказуемые изменения ценовой поли-
тики поставщиков.

Целью второго этапа работ будет создание 
программного комплекса DemaMed‑3 для сети 
центров лечебно-физической реабилитации КМС, 
который будет соответствовать современному 
уровню требований к МИС.

Подцелями разработки МИС DemaMed‑3 для 
сети клиник «ДЭМА» являются:

•	 Улучшение автоматизации процессов, про-
текающих в сети клиник, использующих тех-
нологию физической реабилитации.

•	 Выполнение государственных требований 
к медицинским организациям по использова-
нию МКФ и передаче данных в ЕГИСЗ.

•	 Переход на современные программные тех-
нологии.

•	 Расширение поддержки работы врачей и ин-
структоров клиник сети и их коммуникации.

•	 Получение информации об итогах лечения 
КМС на уровне «доказательной медицины».

•	 Сбор информации о пациентах на основе 
CRM в целях увеличения продаж и марке-
тинга.

•	 Комплексная поддержка выполнения управ-
ленческих функций организационного цен-
тра сети (по типу ERP).

•	 Обеспечение эффективного и  единообраз-
ного исполнения всех медицинских операций.

•	 Сбор и долговременное хранение медицин-
ской информации для научных целей в фор-
мате, доступном для обработки и передачи 
в ЕГИСЗ.

•	 Обеспечение потоков требуемой информации 
между компонентами сети клиник «ДЭМА».

Были сформулированы следующие основные 
задачи, которые требуется решить при создании 
программного комплекса DemaMed‑3:

1.	 Постановка, согласование и  утверждение 
целей разработки комплекса.

2.	 Подготовка плана работ по разработке 
цифровых комплексов UCOMP и DemaMed‑3.

3.	 Подготовка Технических заданий на разра-
ботку UCOMP и DemaMed‑3 и их утверждение.

4.	 Программирование цифровой платформы 
UCOMP и ее тестирование.

5.	 Программирование базовой версии 
DemaMed‑3 и ее тестирование.

6.	 Наработка баз данных для DemaMed‑3.

7.	 Подготовка формата цифровой медицин-
ской карты.

8.	 Разработка системы классификации состоя-
ния пациентов в соответствии с МКФ.

9.	 Обеспечение передачи в ЕГИСЗ требуемой 
информации по работе комплекса DemaMed‑3.

10.	Подготовка к  внедрению, испытание, гос. 
регистрация и сертификация комплекса, в том чис-
ле по безопасности данных.

11.	Разработка протоколов осмотра и диагно-
стики пациентов.

12.	Подготовка формата цифрового интерфей-
са для получения инструктором лечебной инфор-
мации на смартфон.

13.	Доработка входной и  заключительной ан-
кет для опросов пациентов с помощью планшета.

14.	Формирование базовых способов лечения 
20 наиболее распространенных заболеваний КМС 
для включения в МИС.

15.	Разработка инструкции для работы 
с DemaMed‑3.

16.	Обучение персонала работе с DemaMed‑3.
17.	Определение финансовых условий исполь-

зования DemaMed‑3 партнерами и покупателями.
18.	Замена предыдущей версии МИС на 

DemaMed‑3, архивация результатов работы пре-
дыдущей версии МИС и их публикация.

19.	Разработка дополнительных модулей ком-
плекса.

Для решения этих задач был выбран комплекс 
современных технологий, обеспечивающих гиб-
кость планируемой архитектуры системы, оптими-
зацию производительности и удобство интеграции 
с внешними сервисами:

1.	 Иерархическая архитектура HMVC. Си-
стема DemaMed‑3 основана на иерархической 
структуре модель-вид-контроллер (HMVC), которая 
обеспечивает модульность и структурированность 
кода. HMVC позволяет разделить приложение на 
независимые модули, каждый из которых содержит 
собственные модели, представления и контролле-
ры [15]. Это упрощает разработку, тестирование 
и  сопровождение системы, а  также способствует 
масштабируемости за счет возможности независи-
мого обновления отдельных компонентов.

2.	 Веб-приложение на основе Next.js [16]. Для 
реализации веб-приложения DemaMed‑3 исполь-
зуется фреймворк Next.js, построенный на базе 
React [17–19]. Next.js поддерживает серверную 
отрисовку (Server-Side Rendering, SSR), что снижа-
ет нагрузку на клиентские устройства, ускоряет 
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загрузку страниц и  позволяет сделать приложе-
ние мультиплатформенным, для различных систем, 
устройств и форм-факторов [20, 21].

3.	 Управление базами данных. Для хранения 
и  обработки данных в  DemaMed‑3 реализована 
гибридная система управления базами данных:

–	 Документоориентированная база данных 
MongoDB обеспечивает высокую гибкость работы 
с неструктурированными и полуструктурированны-
ми данными, что особенно актуально для хранения 
медицинских протоколов различных видов.

–	 Реляционная база данных MariaDB [22], ис-
пользуется для структурированных данных, таких 
как записи пациентов, учет персонала, финансов 
и другая административная информация.

Для унификации взаимодействия с обеими ба-
зами данных применяется объекто-реляционное 
отражение (ORM) с  использованием TypeORM. 
Это позволяет представлять данные из MongoDB 
и  MariaDB в  объектно-ориентированном виде, 
упрощая разработку.

4.	 Микросервисная архитектура и  контейне-
ризация. Архитектура DemaMed‑3 основана на 
принципе микросервисов, что обеспечивает неза-
висимость и масштабируемость отдельных компо-
нентов системы:

–	 Микросервисы. Приложение разделяется 
на автономные сервисы, включая пользовательский 
интерфейс, обработку данных и  взаимодействие 
с базами данных. Каждый микросервис выполняет 
определенную функцию, что упрощает обновление 
и масштабирование.

–	 Контейнеризация и  оркестрация. Микро-
сервисы развертываются в  контейнерах (Docker), 
а распределение нагрузки между узлами обработки 
данных осуществляется оркестратором (Kubernetes) 
[23]. Это обеспечивает высокую доступность, отка-
зоустойчивость и  эффективное использование ре-
сурсов виртуальных серверов (узлов) по всему миру.

5.	 Интерфейсы взаимодействия (API). Rest 
API – ​используется как стандартный механизм об-
мена данными, обеспечивая совместимость с ши-
роким спектром внешних приложений и  удобство 
использования в  компонентах платформы [24]. 
Данная технология также используется для интегра-
ции с внешними сервисами, такими как Битрикс24 
или UIS Workplace, а также другими планируемыми, 
внешними модулями системы. GraphQL – ​рассма-
тривается как основная или дополнительная тех-
нология API, обеспечивающая более гибкий и эф-
фективный доступ к данным, по сравнению с REST. 

GraphQL [25] позволяет запрашивать только необ-
ходимые данные, что снижает объем передаваемой 
информации и повышает производительность. Эта 
технология будет использоваться для обмена дан-
ными с мобильным приложением комплекса.

6.	 Пользовательский интерфейс и Опыт поль-
зователя (UI/UX). Пользовательский интерфейс 
DemaMed‑3 разрабатывается на основе модульно-
го конструктора, включающего собственный набор 
элементов интерфейса. Такой подход позволяет соз-
давать адаптивные, интуитивно понятные и  унифи-
цированные интерфейсы, которые могут быть легко 
адаптированы под различные устройства и сцена-
рии использования. Модульность интерфейса упро-
щает его кастомизацию и обновление, обеспечивая 
гибкость для различных категорий пользователей 
(врачей, администраторов, пациентов).

2.3. Основные системы 
и подсистемы DemaMed‑3

На рис.  2 представлены основные системы 
и подсистемы МИС DemaMed‑3. Кроме подсистем, 
указанных на рис.  2, DemaMed‑3 будет также 
включать в себя:

•	 Протоколы, планирования реабилитации.
•	 Реабилитационные программы и результаты 

их выполнения.
•	 Справочник по тактике реабилитации основ-

ных заболеваний КМС.
•	 Реестр упражнений кинезитерапии.
•	 Форум обратной связи по результатам 

лечения.
Сотрудники, использующие МИС, имеют раз-

личные должности и выполняют соответствующие 
им функции (таблица 1).

Основные функции администратора и руководи-
теля клиник приведены в таблицах 2, 3.

По результатам работы МИС DemaMed‑3 руко-
водители клиник и управляющая компания будут по-
лучать следующие блоки аналитической информации:

•	 Результаты входного анкетирования пациен-
тов с помощью планшета.

•	 Результаты заключительного анкетирования 
(удовлетворенность пациентов).

•	 Статистику заболеваний согласно МКБ‑10.
•	 Статистику согласно МКФ.
•	 Отчет по результатам работы центров еже-

месячно.
•	 Данные об оплате труда работников (еже-

месячно).
•	 Бухгалтерские данные о доходах и расходах.
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Таблица 1
Основные должности сотрудников в DemaMed‑3

В рамках управляющей компании В структурных единицах (клиниках)

РС. Руководитель сети ДЭМА РК. Руководители клиник

СА. Системный администратор АД. Администраторы

ГВ. Главный врач ВК. Врачи-консультанты

ГБ. Главный бухгалтер ВР. Врачи-реабилитологи

ФМ. Финансовый менеджер ИС. Инструктор старший

ДМ. Директор по маркетингу И1, И2. Инструктор 1-й или 2-й категории

ЮР. Юрист ИП. Помощник инструктора

ОК. Руководитель отдела кадров МА. Массажист

РХ. Функциональные руководители МС. Медсестра

ФТ. Специалист физиотерапевт

Рис. 2.  
Основные системы  
и подсистемы  
DemaMed‑3

Рис. 2. Основные системы и подсистемы DemaMed-3 
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Диагнозы по МКБ, МКФ 

Планы лечения Визуализация КМС 

Диагноз по ФАД 

Передача данных в ЕГИСЗ Лечебный модуль 

Базы данных 

Базы пациентов Права доступа 

Медицинская 
информация 

Базы МКБ-10, 
МКФ, ФАД и др. 

Базы нормативной информации 

Таблица 2
Основные функции администратора клиники

№  Функции Блоки

1 Прием звонков, заявок пациентов (CRM)

Коммуникации,  
продажи, маркетинг

2 Получение от пациентов источника информации о центре

3 Запись пациентов к врачам

4 Прием (возврат) оплаты от пациента: расчетный счет, наличные

5 Выдача справок для налоговой инспекции

6 Регистрация пациента в базе данных

7 Контроль заполнения с помощью планшета анкет пациентами

8 Контроль заполнения договоров с клиентами

9 Подготовка актов оказания услуг

10 Информирование о проведении акций

11 Заполнение расписания работы специалистов в клинике

Процессы

12 Запись пациентов в зал, на прием к врачу и другие

13 Составление расписания зала, кабинета массажа и других

14 Изменение записи на посещение, согласование переноса записей

15 Обратная связь от пациента: жалобы, отзывы, пожелания

16 Контроль времени работы сотрудников клиники
Входная и выходная логистика

17 Работа с кассой, ведение кассовой отчетности

18 Обзвон давно не занимавшихся пациентов
Послепродажное обслуживание

19 Настройка поздравлений с днями рождения пациентов
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•	 Статистику о продаже различных услуг и их 
оплате с учетом скидок.

•	 Статистику перехода пациентов на следую-
щие циклы занятий.

•	 Статистику обработки обращений пациентов.
•	 Осредненные результаты ФАД по ряду по-

казателей.
•	 Кассовую отчетность.
•	 Отчет о новых пациентах за период.
•	 Результаты обзвона давно не занимавшихся 

пациентов.
•	 Выполнение клиниками планов по выручке.
•	 Графики отпусков в клиниках.
•	 Планы по маркетингу и  результаты их вы-

полнения.
•	 Загрузку кадрового состава клиник сети.

2.4. Медицинская деятельность
Классификация заболеваний КМС согласно 

МКБ‑10 была реализована на МИС DemaMed‑2. 

Анализ результатов обследования 20 тысяч пациен-
тов с болезнями КМС показал, что наиболее часто 
(в %) встречается только часть из 350 заболеваний 
(таблица 4). Использование этих данных позволяет 
сократить затраты времени на классификацию за-
болевания.

Более сложно сформировать блок классификации 
в соответствии со стандартом МКФ [11], поскольку 
он имеет достаточно сложную систему оценивания. 
Анализ МКФ показал, что по домену «Функции 
организма» применительно к заболеваниям КМС 
относятся разделы:

b280 – ​b289 – ​Ощущение боли;
b710 – ​b729 – ​Функции суставов и костей;
b730 – ​b749 – ​Функции мышц;
b750 – ​b789 – ​Двигательные функции.
Каждая из этих (около 70) позиций должна быть 

оценена (измерена) с  помощью универсальной 
5-балльной шкалы уровней проблемы: нет проблем 
(0), легкие проблемы (5–24%), умеренные (25–49%), 

Таблица 3
Основные функции руководителя клиники

№  Функции Блоки функций

1 Создание и настройка роли сотрудников клиник (СК)

Права доступа2 Назначение и отмена индивидуальных прав доступа СК

3 Предоставление временных прав доступа отдельным СК

4 Внесение изменений в базу кадрового состава СК

Кадры
5 Ведение учета индивидуальной производительности труда СК

6 Контроль корректности оплаты труда СК

7 Внесение данных о премировании СК в систему оплаты труда

8 Внесение в программу целевых показателей по планам выручки

Финансы

9 Фиксация (учет) выручки и расходов клиники

10 Контроль договорной деятельности с пациентами (ЭЦП)

11 Формирование финансовых отчетов (месячные и квартальные)

12 Настройка автоматического расчета зарплаты СК

13 Контроль наличия средств для выплаты заработной платы

14 Контроль планов рекламы и маркетинга

Маркетинг
15 Контроль и корректировка цен на услуги клиники

16 Внесение изменений в реквизиты центра

17 Получение статистики по работе со звонками и заявками

18 Контроль работы с CRM

Администрирование
19 Подготовка отчета о получении услуг пациентами

20 Отчет по загрузке персонала, зала и кабинетов в клинике

21 Коммуникация с пациентами из внешних каналов коммуникации

22 Анализ журнала действий по обеспечению безопасности

Операционная  
деятельность

23 Контроль правильности записей в МИС DemaMed‑3

24 Ведение скидочной системы

25 Формирование графика отпусков и контроль его выполнения

26 Подготовка ежемесячного отчета по работе клиники

27 Подготовка квартального отчета по результатам работы клиники
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тяжелые (50–95%), абсолютные (96–100%) пробле-
мы. Кроме этих оценок может быть указано, что 
проблемы не определяются или данное понятие не 
применимо.

В домене «Структуры, связанные с движением» 
к  заболеваниям КМС могут быть отнесены раз-
делы МКФ:

s1200 – ​Структуры спинного мозга;
s7 – ​Структуры, связанные с движением.
Каждая из более 80 позиций должна быть оце-

нена с помощью трех групп оценок. Первая из них 
относится к выраженности нарушения и оценива-
ется с помощью приведенной выше универсальной 
5-балльной шкалы.

Вторая и третья группы 10-балльных оценок ка-
саются характера нарушения структуры и локали-
зации нарушений.

В домене «Активность и участие» к заболевани-
ям КМС могут быть отнесены разделы МКФ:

d4 – ​Мобильность;
d6 – ​Бытовая жизнь;
d920 – ​Отдых и досуг.
Каждую из примерно 100 позиций следует оце-

нивать с помощью универсальной 5-балльной шка-
лы по уровню препятствий к  реализации. Кроме 
того, желательно оценить, в  какой мере пациент 
способен проявлять активность при наличии помо-
щи. Данные оценки уместны применительно к боль-
ным с сильным нарушением здоровья. В дальней-
шем следует уточнить, в какой мере необходимо их 
применение в различных типах организаций.

Еще более сложным и  неоднозначным для 
использования является домен МКФ «Факто-
ры окружающей среды». Поэтому применять его 
в DemaMed‑3 в ближайшее время не планируется.

Для автоматизации с помощью МИС процесса 
Функционально-анатомической диагностики (ФАД) 
был доработан алгоритм ФАД [26], который по-
сле доработки стал содержать 210  тестов, раз-
деленных для удобства цифровой классификации 
на 23 группы (A–W). В первых двух группах тестов 
проводится общее обследование пациента с изме-
рением общих параметров и антропометрии. По 
остальным тестам врач делает оценки: нормально, 
малые отклонения или значительные отклонения от 
нормы. При обнаружении фактора заболевания 
врач записывает свои комментарии. В дальнейшем 
может быть разработан модуль аудиозаписи ре-
зультатов тестов с использованием AI.

Для формирования анамнеза в цифровом виде 
в  2023, 2024 гг. было проведено анкетирование 
пациентов с использованием планшета, что позво-
лило собрать данные о показателях здоровья 211 
клиентов. Данная система анкетирования будет ин-
тегрирована в DemaMed‑3 и позволит экономить 
время врача.

Анкета содержит следующие вопросы:
•	Наличие у пациентов различных заболеваний.
•	Цели обращения в клинику.
•	Общее состояние здоровья пациента.
•	Какие части КМС беспокоят пациента.
•	Ощущаемые боли (10-балльная шкала).
•	Физическая активность пациента (час./день).
•	Факторы риска здоровья.
•	Какие виды реабилитации предпочтительны.
•	Что делает пациент для своего здоровья.
•	Какой опыт занятия физкультурой.
•	Что мешает заниматься физкультурой.
Для понимания того, что дало лечение в  кли-

нике в течение цикла из 12 занятий, подготовлена 

Таблица 4
Наиболее часто встречающиеся нозологии КМС

Нозологии %

Остеохондроз позвоночника у взрослых 27,2

Поражения межпозвоночных дисков поясничного и др. отделов с радикулопатией 12,6

Юношеский идиопатический сколиоз 7,3

Цервикалгия 5,8

Боль внизу спины 4,9

Первичный гонартроз двусторонний 3,6

Первичный коксартроз двусторонний 3,1

Растяжение и перенапряжение капсульно-связочного аппарата плеча 2,4

Растяжение, разрыв и перенапряжение крестообразной связки колена 2,0

Боль в грудном отделе позвоночника 1,8
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«Заключительная анкета», которая будет запол-
няться пациентами с  помощью планшета с  нако-
плением данных в  DemaMed‑3. Анализ реабили-
тации пациентов на протяжении нескольких циклов 
будет способствовать получению «доказательных 
медицинских результатов». Анкета содержит во-
просы относительно следующих данных:

•	Пол и возраст пациента.
•	Оценка достижения желаемых результатов 

с помощью реабилитационных услуг.
•	Количество пройденных видов и циклов реа-

билитации.
•	Уровень ощущаемых болей (10-балльный).
•	Этап и степень реабилитации.
•	По каким показателям произошло улучшение.
•	Оценка качества компонент работы клиник.
Некоторые из разработанных подсистем слож-

но представить в рамках публикации из-за их боль-
шого объема. В целом, в ходе разработки техниче-
ского задания на DemaMed‑3 были сформированы 
формат и  контент большинства подсистем МИС. 
В настоящее время данная система находится на 
этапе программирования.

ОБСУЖДЕНИЕ
Разрабатываемые методы поддержки медицин-

ской деятельности являются в  значительной мере 
инновационными. Их комплексная разработка стал-
кивается с  дилеммой «Лучшее – ​враг хорошего». 
Важно также, что сложные и  трудоемкие в рабо-
те приложения могут игнорироваться медицинским 
персоналом. Поэтому важно выбрать разумное со-
четание нового и удобного в применении, на что 
и будет нацелена работа с МИС DemaMed‑3.

Дальнейшее развитие МИС DemaMed‑3 пла-
нируется осуществлять с  внедрением технологии 
Искусственного интеллекта (AI). Это позволит оп-
тимизировать многие рутинные задачи, такие как:

– Автоматизация заполнения Электронных ме-
дицинских карт и  алгоритма ФАД с  помощью 

технологии распознавания речи в  реальном вре-
мени и внесение распознанной информации в про-
токол обследования.

–	 Персонализация и  рекомендация подходов 
к лечению, дополнения к анамнезу на основе уже по-
лученных данных от пациента и профиля специалиста.

–	 Улучшение взаимодействия с  пациентами 
с помощью чат-ботов и бизнес-аналитики (BI).

ВЫВОДЫ
1.	Анализ представленных на рынке Медицинских 

информационных систем (МИС) и опыта эксплуата-
ции разработанной ранее МИС DemaMed‑2 по-
зволил сформировать концепцию разработки про-
граммного комплекса DemaMed‑3 для сети центров 
физической реабилитации пациентов с заболевани-
ями костно-мышечной системы (КМС), соответствую-
щего современному уровню требований к МИС.

2.	Сформирован комплекс современных техно-
логий программирования для использования при 
создании DemaMed‑3. Важными компонентами этих 
технологий является применение стандарта обмена 
медицинскими данными HL7 и соответствие требо-
ваниям Единой государственной информационной 
системы в области здравоохранения (ЕГИСЗ).

3.	Для автоматизации с  помощью МИС про-
цесса Функционально-анатомической диагности-
ки (ФАД) костно-мышечной системы произведена 
доработка алгоритма ФАД, содержащего 210 те-
стов, разделенных на 23 группы.

4.	С целью использования в DemaMed‑3 Меж-
дународной классификации функционирования, 
ограничений жизнедеятельности и здоровья (МКФ) 
сформирована выборка разделов, соответствую-
щих заболеваниям КМС, и формат оценивания.

5.	Для статистического анализа в  DemaMed‑3 
отзывов пациентов об итогах лечения подготовле-
на специальная анкета. Собранные данные плани-
руется использовать для получения «доказательных 
медицинских результатов».
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АННОТАЦИЯ

Изменение норм действующего законодательства в области охраны здоровья граждан активизирует поиск оптимальных ре-
шений, ориентированных на потребности пользователей, в том числе медицинских работников.
Авторами сделано предположение, что ожидания и требования пользователей в лице медицинских работников позволяют 
избежать рисков сложностей исполнения нормативных правовых актов, не нужных функций и перегрузок при работе, исполь-
зуя автоматизированное системное управление в рамках осуществления деятельности по внутреннему контролю качества.
Целью настоящего исследования стал анализ и поиск пользовательских требований и историй медицинских работников, при-
ступивших к работе в АСУ «СИНЕРГИЯ V‑1» и оценке промежуточных результатов.
По мнению исследователей, пользовательские требования медицинских работников находятся между требованиями (прави-
лами), согласно которым исполнение нормативных правовых актов обязательно, и функциональными требованиями, описы-
вающими что разработчик автоматизированного системного управления должен реализовать.
Пользователь – ​медицинский работник, четко должен представлять себе взаимодействие с системой для решения задачи, 
разработчик – ​предложить варианты использования (направления, предварительные и выходные условия и т. д.), аналитик – ​
не упустить необходимую функциональность.
Таким образом, если разработчик реализовал код, адекватный для удовлетворения приемочных тестов, аналитик выполнил 
надлежащее условие пользовательской истории, тогда можно считать, что процесс в триаде «разработчик-аналитик-пользо-
ватель» реализован корректно.
Умение «читать между срок» для выявления пользовательских требований медицинских работников поможет идентифицировать 
вероятные причины нереализованных ожиданий: подразумеваемые и неявные требования, а, значит, своевременно их учесть.
Установление пользовательских требований, определение способов их выявления, сообразное использование являются од-
ним из важных этапов для интеграции процессов внедрения и применения информационных технологий и цифровых сервисов 
в отрасли здравоохранения.

Ключевые слова: пользовательские требования, АСУ «СИНЕРГИЯ V‑1», разработчик-аналитик-пользователь, информацион-
ные технологии, цифровой сервис, контроль качества и безопасности медицинской деятельности
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Введение

Часть 2 статьи 64 Федерального закона от 
21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ [1], приказ 
Министерства здравоохранения РФ от 

31  июля 2020 г. № 785н «Об утверждении Тре-
бований к организации и проведению внутреннего 
контроля качества и  безопасности медицинской 
деятельности» (далее  – ​ВКК) [2] и  Предложения 
(практические рекомендации) по организации вну-
треннего контроля качества и безопасности меди-
цинской деятельности в медицинской организации 
(поликлиника, стационар) (далее  – ​МО), утверж-
дённые ФГБУ «Национальный институт качества» 
Росздравнадзора 1 июля 2023 г. и 1 марта 2022 г. 
(далее – ​НПА) [3, 4] предполагают необходимость 
оценивания исполнения критериев оценки качества 
[5], а также проведение анализа причин возникно-
вения несоответствий.

Вступление в силу новой редакции приказа от 
14.04.2025 г. № 203н «Об утверждении критери-
ев качества медицинской помощи» [6] с 1 сентя-
бря 2025  года активизирует поиск оптимальных 
решений, ориентированных на нужды пользовате-
лей (врачей).

Именно ожидания и требования пользователей 
в  лице медицинских работников позволяют избе-
жать рисков сложности исполнения НПА, ненужных 
функций и перегрузок при работе, с использовани-
ем автоматизированного системного управления 
(далее – ​АСУ) в рамках осуществления деятельно-
сти по внутреннему контролю качества.

Авторами ранее опубликован цикл работ [7, 
8], посвященных региональному опыту реализации 
внутреннего контроля качества в МО по профилю 
«Психиатрия и наркология» посредством АСУ, для 
поиска лучшего механизма установления и струк-
туризации дефектов медицинской помощи.

Исследователем оформлено авторское свиде-
тельство государственной регистрации програм-
мы для ЭВМ № 2025662511 от 22.05.2025 г. 
«СИНЕРГИЯ V‑1», предназначенное для форми-
рования оценки мероприятий, проводимых в рам-
ках внутреннего контроля качества и  безопас-
ности медицинской деятельности медицинскими 
организациями, независимо от профильности 
оказания услуг.

Целью настоящего исследования стал анализ 
и  поиск пользовательских требований и  историй 
медицинских работников, приступивших к  работе 
в АСУ «СИНЕРГИЯ V‑1» и оценка промежуточного 
результата.

Пользовательские требования: варианты 
использования и пользовательские истории. 
Пользовательские требования (user requirements)  – ​
это описание задач, которые пользователь в  лице 
врача, заведующего подразделением, уполномочен-
ного лица по ВКК может выполнять с помощью АСУ, 
а также сценарии их решения. Требования, по сути, 
описывают взаимодействие этих пользователей с си-
стемой, их роли, уровни доступа и предполагаемый 
результат выполнения задач.

В настоящем разделе статьи пользовательские 
требования выражены в  виде фраз-утверждений, 
в  виде сценариев использования (англ. use case), 
пользовательских историй. Пользовательские тре-
бования на рис. 1 размещены на втором уровне 
требований, в центре.

Пользовательские требования находятся между 
требованиями (правилами), согласно которым ис-
полнение нормативных правовых актов обязательно, 
и функциональными требованиями, описывающими 
что разработчик АСУ должен реализовать. Способ 
анализа пользовательских требований включает: 
варианты использования и пользовательские истории.

Необходимо отметить, что данный подход строит-
ся на моделировании требований, базирующихся на 
вариантах использования продукта. Далее посред-
ством гибкой разработки agilе появилось понятие 
«пользовательские истории» [9]. «Это краткие опи-
сания желаемой функциональности продукта с точки 
зрения конечного пользователя. Они позволяют 
стейкхолдерам фиксировать внимание на реальных 
потребностях пользователей, а не на абстрактных 
технических требованиях» [10].

Варианты использования или пользовательские 
истории смещают акцент на установление того, что 
пользователям (медицинским работникам) необхо-
димо выполнить. Соответственно, четкое описание 
задач посредством АСУ и/или полезный резуль-
тат, полученный при взаимодействии пользователя 
и веб-приложения, являются целью данного подхода. 
Возможности вести необходимую функциональность, 
которая обязательна для реализации, становится 
важным элементом для разработки сценария ис-
пользования.

Возможно несколько вариантов использования 
процессов взаимодействия «АСУ-пользователь» 
в разных системах веб-приложения (таблица 1).

В таблице 1 указаны простые описания функ-
ции с точки зрения сотрудника, который является 
пользователем системы (заведующий отделением, 
заместитель главного врача, уполномоченное лицо 
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Рис. 1.  
Взаимосвязи нескольких 
типов информации  
для требований.  
Сплошные линии 
означают «содержатся в», 
а пунктирные – ​«являются 
отправной точкой»  
или «влияют на»

Таблица 1
Примеры вариантов использования системы «АСУ‑пользователь» на первом  

и втором уровнях контроля качества в различных приложениях веб-приложения

Приложения Примеры вариантов использования

Система оценки 
проведенных 
экспертиз 
по отделению 
МО на 1 уровне 
контроля

Добавить новую запись о пациенте

Оформить выпадающую Карту внутреннего контроля качества и безопасности медицинской 
деятельности (далее – ​Карта)

Сопоставить медицинские услуги, оказанные пациенту лечащим врачом с перечнем услуг, 
предусмотренным клиническими рекомендациями, Стандартами

Внести в раздел примечания Карты характеристику дефектов, послуживших причиной снижения уровня 
качества лечения (далее – ​УКЛ)

Проанализировать полученную информацию по количеству/качеству экспертиз и УКЛ по отделению

Сгенерировать Карту по завершении экспертизы 

Сгенерировать отчет по результатам экспертиз 1 уровня контроля качества

Система оценки 
проведенных 
экспертиз 
по отделению 
МО на 2 уровне 
контроля

Проанализировать полученную информацию по количеству/качеству экспертиз и УКЛ по всем 
отделениям организации, 1 уровня

Внести в раздел примечания Карты характеристику дефектов, послуживших причиной снижения УКЛ 
заместителем главного врача/уполномоченным лицом 

Сгенерировать отчет по результатам экспертиз 2 уровня контроля

Сопоставить результаты экспертизы 1 и 2 уровня

Сопоставить результаты с предыдущим отчетом гистограммы, проанализировать 

по качеству), которому нужна новая возможность. 
Пользовательские истории формируются в соответ-
ствии с шаблоном «Как <тип пользователя>, я хочу 
<цель>, чтобы <причина>».

Шаблон обладает преимуществом перед бо-
лее коротким названием варианта использования 

и определяет класс пользователя(ей) и обоснование 
запрашиваемой функциональности системы.

В таблице 2 продемонстрировано, как выра-
жаются некоторые из вариантов использования 
из таблицы 1 в виде пользовательских историй 
(таблица 2).
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 Необходимость разбиения примеров вариан-
тов использования на систему оценки поведенных 
экспертиз по отделению на два уровня ВКК (1 и 2 
уровни) обусловлена различием понимания типов 

пользователей при взаимодействии с веб-приложе
нием. Несмотря на похожесть начальных точек два 
процесса имеют разную направленность и выход-
ные данные, что проиллюстрировано на рис. 2.

Таблица 2
Примеры вариантов использования системы «АСУ‑пользователь»  

и соответствующих пользовательских историй

Приложения Примеры вариантов использования Соответствующая пользовательская история

Система  
оценки 
проведенных 
экспертиз 
по отделению 
на 1 уровне 
контроля

Добавить новую запись о пациенте
Как заведующий отделением я хочу открыть новую 
Карту пациента для проведения экспертизы ВКК 

Оформить выпадающую Карту внутреннего контроля 
качества и безопасности медицинской деятельности 
(далее – ​Карта)

Как заведующий отделением я хочу оценить 
правильность выбора диагноза по МКБ‑10 из 
справочника (контейнер данных) медицинских услуг

Сопоставить медицинские услуги, оказанные 
пациенту лечащим врачом с перечнем услуг, 
предусмотренным клиническими рекомендациями, 
Стандартами

Как заведующий отделением я хочу провести 
экспертизу ВКК для проверки соответствия 
оказанной медицинской помощи по МКБ‑10 
клиническим рекомендациям, стандартам 

Внести в раздел примечания Карты характеристику 
дефектов, послуживших причиной снижения уровня 
качества лечения (далее – ​УКЛ)

Как заведующий отделением я хочу выставить УКЛ 
по результатам экспертизы ВКК

Проанализировать полученную информацию по 
количеству/качеству экспертиз и УКЛ по отделению

Как заведующий по результатам анализа я хочу 
оформить примечание с указанием дефектов 
проведенной экспертизы ВКК

Сгенерировать Карту по завершении экспертизы 
Как заведующий отделением я хочу распечатать 
Карту для приобщения к истории болезни

Сопоставить количество экспертиз с требованиями 
локального нормативного акта

Как заведующий отделением я хочу оценить 
количественные нормы необходимой экспертизы ВКК

Сгенерировать отчет по результатам экспертиз 
1 уровня контроля качества

Как заведующий я хочу оценить какой уровень 
ВКК и качество дефектов в моем отделении по 
сравнению с другими подразделениями

Система  
оценки 
проведенных 
экспертиз 
по отделению 
на 2 уровне 
контроля

Анализировать полученную информацию 
по количеству/качеству экспертиз и УКЛ по всем 
отделениям организации

Как уполномоченное лицо по ВКК я хочу сравнить 
данные УКЛ по всем подразделениям 

Внести в раздел примечания для заместителя 
главного врача/уполномоченного лица Карты 
характеристику дефектов, послуживших причиной 
снижения уровня качества лечения

Как уполномоченное лицо я хочу провести 
реэкспертизу Карт 1 уровня ВКК для установления 
УКЛ

Сгенерировать отчет по результатам экспертиз 
2 уровня контроля

Как уполномоченное лицо я хочу сгенерировать 
отчет для наглядного представления разницы между 
1 и 2 уровнями ВКК

Рис. 2. Идентификация пользовательских требований на основе пользовательских историй
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При выстраивании архитектуры пользователь-
ского интерфейса важным было проработать ва-
рианты интеграции функциональности и выстроить 
диалог между аналитиком и представителями поль-
зователя для обсуждения вариантов использования 
веб-приложения.

Аналитик веб-приложения структурировал инфор-
мацию и на основе спецификации варианта использо-
вания сформулировал функциональные требования, 
которые разработчик реализовал, с  последующим 
тестированием, позволяющим определить правиль-
ность реализации варианта использования либо це-
ликом, либо после очередной итерации.

Пользовательская история является заменой бу-
дущих дискуссий, которые возможны по истечении 
времени между разработчиком и представителем 
пользователя(ей), аналитиком.

В рамках интеграции веб-приложения происхо-
дили текущие дискуссии (онлайн и лично) с настоя-
щими и потенциальными потребителями продукта, 
которые послужили источником для установления 

дополнительной информации для разработчика, 
чтобы реализовать пользовательскую историю.

Авторы исследования пришли к выводу, что уточ-
нение пользовательских историй в процессе обсуж-
дений приводит к созданию набора более мелких 
и четко направленных историй (эпики, epic), кото-
рые описывают отдельные части функциональности 
системы, возможно реализуемые в одной итерации.

Так, при разработке и  усовершенствовании 
АСУ «СИНЕРГИЯ V‑1» неоднократно проводились 
тренинги по работе с  веб-приложением и  сове-
щания с медицинскими работниками для анализа 
пользовательских пожеланий.

Например, после установки основного функ-
ционала и детальной переработки пользователь-
ской истории в набор приемочных тестов, которые 
в  совокупности описывают «условия удовлетво-
рения» истории, были добавлены интересующие 
блоки информации (клинические рекомендации, 
Критерии качества медицинской помощи, Стан-
дарты) (рис. 3).

Рис. 3. Карта ВКК в веб-приложении АСУ «СИНЕРГИЯ V‑1» с выпадающим перечнем 
клинических рекомендаций в соответствии с МКБ‑10
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Авторы пришли к  выводу, что при формиро-
вании у  пользователей автоматизированных про-
граммных продуктов мышления в  терминах тести-
рования станет возможным реализовать вариации 
базовой пользовательской истории (или варианта 
использования).

Исключительные условия, которые надо обра-
ботать и  протестировать, нефункциональные тре-
бования, такие как соображения производитель-
ности и безопасности, будут решаться синхронно.

Таким образом, возникает «функциональная 
триада» участников разработки и интеграции АСУ, 
позволяющая эффективно реализовать любой про-
ект в  медицинской организации для достижения 
максимального экономического эффекта с  мини-
мальным использованием ресурсов (рис. 4).

Если разработчик реализовал код, адекватный для 
удовлетворения приемочных тестов, аналитик выпол-
нил надлежащее условие пользовательской истории, 
тогда можно считать, что процесс в триаде «разработ-
чик-аналитик-пользователь» реализован корректно. 
Таким образом, пользовательские истории предо-
ставляют собой краткую формулировку их потребно-
стей (в контексте предмета реализации процессов).

Однако, пользовательские истории – ​это ком-
промисс, своего рода список вещей, которые 
пользователям нужно реализовать с помощью си-
стемы, исходной точки для планирования и обсуж-
дения. Когда появляются варианты использования 
со структурой и контекстом, отсутствующими в на-
боре пользовательских историй, то аналитику это 
дает возможность упорядочить дискуссию по обна-
ружению требований, выходя за рамки простого 
составления списка вещей.

«Читать между срок» для выявления 
пользовательских требований медицинских 
работников, реализующих внутренний контроль 
качества в  МО, является гарантией эффективной 

работы. Пользователь  – ​медицинский работник, 
четко должен представлять себе взаимодействие 
с системой для решения задачи, т. е. сформировать 
мысленную картинку о том, как должно выглядеть это 
взаимодействие с АСУ.

Для разработчика варианты использования 
(направления, предварительные и  выходные ус-
ловия и т. д.) предполагают установление важных 
функциональных и нефункциональных требований, 
тестирование. Но в  пользовательских историях 
такая структура и жесткость отсутствуют, поэтому 
роль аналитика (и/или разработчика): не упустить 
необходимую функциональность. Анализ вариан-
тов использования может обнаружить, что в  не-
скольких вариантах использования есть похожие 
исключения (и другие общие черты), тогда скорее 
всего это можно реализовать как одну единоо-
бразную стратегию обработки ошибок в прило-
жении [9].

Авторами отмечено, что роль интервью, тре-
нингов, семинаров, фокус-групп, наблюдения в ме-
дицинском сообществе с одной стороны увеличило 
мастерство управления дискуссией по выявлению 
требований, с  другой, пользователи учились во 
время дискуссий общаться в  группах, разрешать 
конфликтные ситуации, достигать инсайтов и т. п.

По-видимому, баланс представления заинтере-
сованных лиц состоит не в игнорировании требо-
ваний, неважных для определенного класса поль-
зователей, или включении требований, которые 
отражают потребности большинства, а  в  соблю-
дении равновесия. Оно также связано с выявлени-
ем отсутствующих требований.

Сбор пользовательских требований порой ини-
циирует изменение концепции или границ проекта. 
Во избежание конкуренции между требованиями 
и  дизайном оно должно быть сосредоточено на 
ответе «что», в то же время гипотетический ответ 

 

 

Разработчик 

  

Пользователь Аналитик 

 

использует веб-
приложение 
для решения 

конкретных задач

реализует код
 

 

 

сбор, обработка и анализ
данных для принятия

обоснованного решения
по оценке

функциональности
продукта 

Рис. 4. «Функциональная триада» участников в разработке АСУ  
для медицинской организации
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«как» помогает уточнить и детализировать понима-
ние потребностей пользователей.

Требования, которые не учтены, представляют 
риск того, что в проекте будут созданы решения, 
отличающееся от того, что ожидают стейкхолдеры, 
поэтому существуют вероятные причины нереали-
зованных ожиданий – подразумеваемые и неявные 
требования [9].

Подразумеваемые требования (assumed require-
ments) – очевидные потребности пользователей, мо-
гут быть не так очевидны для разработчика, в связи 
с чем конечный результат возможно не будет соот-
ветствовать их ожиданиям и далее повлечёт допол-
нительные затраты на доработку, поэтому выявле-
ние и учет на ранних этапах разработки помогает 
избежать трудностей и  обеспечить удовлетворен-
ность пользователей.

В рамках разработки веб-приложения для осу-
ществления внутреннего контроля качества в нар-
кологическом учреждении региона неоднократно 
происходила доработка отдельных приложений 
АСУ. Так, подразумеваемыми требованиями глав-
ных стейкхолдеров (1 уровень контроля, заведую-
щие подразделениями) стали возможности исполь-
зования действующих клинических рекомендаций 
при проведении экспертизы медицинской докумен-
тации пациентов в рабочем режиме.

Для этих целей на стартовой странице прило-
жения АСУ «СИНЕРГИЯ V‑1» для навигации был 
размещен значок гиперссылки «Рубрикатор КР», 
позволяющий в режиме 24/7/365 проводить поиск 
необходимого документа по профилю «Психиатрия 
и наркология» для проведения экспертизы (рис. 5).

Помимо возможности использования действу-
ющих клинических рекомендаций из сформиро-
ванного локального банка данных, разработчику 
пришлось для оптимизации работы врачей вносить 
технические изменения в  программу, например, 
путем добавления опции «выгрузка проведенных 
экспертиз по месяцам», с возможностью распеча-
тывания и архивирования информации в виде та-
блиц (рис. 5.).

Необходимо отметить, что специалист (анали-
тик), выполняющий взаимодействие между сотруд-
никами медицинской организации и  разработчи-
ком (тестировщиком) должен учитывать требования 
действующего законодательства в данной области. 
Так, одним из критериев оценки качества работы 
по ВКК является «…создание системы обеспече-
ния доступа работников медицинской организации 
к информации, содержащей клинические рекомен-
дации, порядки оказания медицинской помощи, 
стандарты медицинской помощи, а также системы 
информирования работников медицинской органи-
зации об опубликовании новых клинических реко-
мендаций, порядков оказания медицинской помо-
щи и их пересмотре» [2].

Возможность использования локального банка 
данных, имеющих нормативный правовой характер 
по МО, также является требованием, подразуме-
ваемым пользователями. Поэтому на панель стар-
товой страницы заведующего установлена вкладка 
«Локальные нормативные правовые акты» (рис.  5), 
содержание которой актуализируется ответственной 
службой организации. Таким образом, информиро-
ванность пользователей об изменениях в МО, в том 

Рис. 5. Текущая реализация подразумеваемых требований стейкхолдеров  
в виде дополнительных опций, расширяющих функциональные возможности 

пользователя (на рис. выделены окружностями)
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числе нормативного характера, была реализована 
и успешно работает в реальном режиме времени.

Необходимо отметить, что за последний месяц 
(май 2025 года) в веб-приложение внесено поряд-
ка 19 изменений аналогичного и иного характера, 
что оптимизировало работу персонала и стало од-
ним из факторов, способствующих качественному 
оказанию медицинской помощи.

Если рассуждать о неявных требованиях (implied 
requirements), о тех, что необходимы по причине дру-
гого требования, но явно не сформулированы, то это 
была работа аналитика и  его способностей вери-
фицировать требования, общаясь с пользователями.

Так как разработчик не  способен реализовы-
вать функциональность, о  которой не знают, то 
для снижения подобных рисков необходимо было 
выявлять пробелы в  знаниях. Анализ предыдущей 
системы оценки внутреннего контроля качества 
на бумажных носителях в МО показал свою не-
состоятельность: длительность, неэффективность, 
непривлекательность для пользователя из-за тру-
доемкости и шаблонности деятельности. Немало-
важным является тезис, выражающий настроение 
пользователя: «…все равно мое мнение не учтут!», 
поэтому при создании веб-приложения учитывались 
мнения всех пользователей, которые структурирова-
лись, классифицировались, оценивались и после ана-
лиза в виде изменений вносились в веб-приложение, 
что укрепило командный дух коллектива.

Неоднократное интервьюирование потенци-
альных пользователей (Rose-Coutre, 2007), при-
влечение экспертов предметной области, фор-
мулирование бесконтекстных высокоуровневых 
и  открытых вопросов, допускающих разные тол-
кования, для выявления информации о глобальных 
характеристиках проблемы и их возможных реше-
ниях (Gause и Weinberg, 1989) эффективнее, чем 
тестирование с дихотомической оценкой и анали-
зом ответов «да/нет».

Необходимо отметить, что наиболее распро-
страненным недостатком в сборе и интерпретации 
требований были «упущенные» требования, про-
пуск данных, который происходил из-за:

-	 неясности требований высокого уровня, 
предоставляющих пользователям свободу 
интерпретации, что влекло несовпадение 
представлений о продукте между пользова-
телем и  разработчиком; выходом являлась 
декомпозиция требований высокого уровня 
на простейшие составляющие для нахожде-
ния понимания пользователями;

-	 (не)полноты сбора информации пользова-
тельских требований у всех классов потреби-
телей и удостоверения, что у каждого поль-
зовательского требования есть по крайней 
мере один класс пользователей, который вы-
играет от реализации этого требования;

-	 отсутствия документирования функциональ-
ных требований системы, пользовательских 
требований, откликов на события и правил 
для уверенности, что аналитик описал всю 
необходимую функциональность;

-	 выявления недостающих требований, напри-
мер, в  пограничных значениях из-за неточ-
ностей, неудовлетворительности порядка до-
кументирования;

-	 недостаточного представления информации 
о требованиях модели анализа, которые ви-
зуально представляют требования высокого 
уровня абстракции;

-	 неопределенных соответствующих функцио-
нальных требованиях для комбинации логи-
ческих условий, т. е. наборы требований со 
сложной булевой логикой (несколько опера-
торов «И», «ИЛИ» и «НЕ») часто бывали не-
полными;

-	 отсутствия систематизации контрольных спи-
сков стандартных функциональных областей, 
которые надо учитывать в проектах: ведение 
реестра ошибок, архивирование и  восста-
новление, безопасность доступа, отчетность, 
печать, возможности предварительного про-
смотра и  конфигурирования пользователь-
ских параметров; систематическая сверка 
контрольного списка с определенными функ-
циями выявляет пробелы в программе.

Таким образом, для интеграции и  дальнейше-
го усовершенствования автоматизированного си-
стемного управления в медицинской организации, 
направленного на оптимизацию процессов реа-
лизации клинических рекомендаций, стандартов 
врачами необходимо обширное понимание тре-
бований пользователей. Данная задача может 
быть выполнима при слаженной работе разработ-
чика-аналитика-пользователя на всех этапах инте-
грации и  модернизации продукта в  медицинской 
организации.

В следующих публикациях авторами запланиро-
вано представить результаты использования АСУ 
«СИНЕРГИЯ V‑1» в медицинской организации ре-
гиона для формирования практических выводов 
и рекомендаций.
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Заключение
Цифровизация здравоохранения начинается 

с  практической деятельности врача на рабочем 
месте, внедрения и совершенствования пользова-
тельских сервисов, что неизбежно коснётся всех 
процессов в отрасли.

В настоящей статье авторами продемонстри-
рованы некоторые стороны практического опыта 
интеграции веб-приложения на рабочих местах 
сотрудников медицинской организации для реа-
лизации требований, предъявляемых к  организа-
ции и проведению внутреннего контроля качества 
и безопасности медицинской деятельности.

Команда стейкхолдеров столкнулась с большим 
пулом проблем от паралича аналитического процес-
са, когда расходовалось слишком много времени на 
выявление пользовательских требований, желая не 

упустить ни одно из них, до решения несущественно-
го функционала одного из пользователей.

По-видимому, ретроспективный анализ и доку-
ментирование этапов процесса помогут вспомнить 
недостающие требования, которые были выявлены 
на поздних стадиях интеграции веб-приложения. 
Анализ причин упущений этих требований из виду 
в  процессе сбора информации, и/или их макси-
мально ранняя идентификация помогут медицин-
ской организации в  усовершенствовании пользо-
вательского сервиса в будущем.

Установление пользовательских требований, 
определение способов их выявления, сообразное 
использование являются одним из важных этапов 
для интеграции процессов внедрения и  примене-
ния информационных технологий и цифровых сер-
висов в отрасли здравоохранения.
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ABSTRACT

Changes in the current legislation in the field of public health protection activate the search for optimal solutions focused on the needs of 
users, including medical workers.
The authors suggested that the expectations and requirements of users in the person of medical workers allow avoiding the risks 
of difficulties in the implementation of regulatory legal acts, unnecessary functions and overloads at work, using automated system 
management as part of the implementation of internal quality control activities.
The purpose of this study was to analyze and search for user requirements and stories of medical workers who began working in the ACS 
«SYNERGY V‑1» and assess the intermediate results.
According to the researchers, user requirements of medical workers are between the requirements (rules), according to which the 
implementation of regulatory legal acts is mandatory and the functional requirements describing what the developer of automated system 
management must implement.
The user – ​a medical worker, must clearly imagine the interaction with the system to solve the problem, the developer – ​to offer options 
for use (directions, preliminary and final conditions, etc.), the analyst – ​not to miss the necessary functionality.
Thus, if the developer has implemented the code adequate to satisfy the acceptance tests, the analyst has fulfilled the appropriate condition 
of the user story, then the process in the triad «developer-analyst-user» can be considered to be implemented correctly.
The ability to «read between the lines» to identify user requirements of health workers will help to identify probable causes of unrealized 
expectations: implicit and tacit requirements, and therefore take them into account in a timely manner.
Establishing user requirements, determining ways to identify them, and using them appropriately are one of the important stages for 
integrating the processes of implementation and application of information technologies and digital services in the healthcare industry.
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АННОТАЦИЯ

Актуальность. Необходимость выявления медицинских лидеров – ​критически важная и актуальная задача для эффективного 
управления, повышения качества медицинской помощи и обеспечения устойчивости системы здравоохранения
Цель исследования: разработать комплексную систему выявления лидерского потенциала среди медицинского персонала.
Материалы и  методы. Исследование с участием 46 медработников. Группа 1 (n=12) – ​врачебный персонал и  группа 
2 (n=34) – ​медицинские сестры. Оценивали уровень теоретической подготовки и лидерских качеств сотрудников. Выполняли 
сравнительный анализ между группами.
Результаты. Анализ лидерской компетентности медицинского персонала выявил статистически значимые различия между 
группами. Среди врачей показатель лидерской компетентности составил 41,7% по сравнению с 8,8% у медицинских сестер 
(p=0,003). Транзакционный стиль лидерства, характеризующийся стратегическим планированием, был выражен у 91,7% вра-
чей против 41,7% у среднего медицинского персонала (p=0,037). Авторитарный стиль лидерства наблюдался у 41,7% врачей 
и лишь у 11,5% медицинских сестер (p=0,035). При этом трансформационный стиль лидерства с акцентом на коммуникатив-
ные навыки преобладал у медицинских сестер (65,4%) по сравнению с врачами (25%, p=0,02).
Выводы. Врачебный персонал проявляет транзакционный и авторитарный стили лидерства, а медсёстры – ​трансформаци-
онный. Для эффективного управления необходимо развивать лидерский потенциал обеих групп, сочетая их сильные стороны.

Ключевые слова: компетентность, лидерство, потенциал развития, управление, лидерский потенциал, стиль управления.
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Введение

Современная система здравоохранения, ха-
рактеризующаяся высокой степенью стан-
дартизации и регламентации медицинской 

деятельности, создает парадоксальную ситуацию 
для медицинского персонала. С  одной стороны, 
строгое соблюдение клинических рекомендаций, 
протоколов и  стандартных операционных проце-
дур (СОП) обеспечивает базовый уровень качества 
и безопасности медицинской помощи [1]. С другой 
стороны, как показывают исследования [2, 3], такая 
избыточная регламентация существенно ограничи-
вает возможности для проявления инициативы, твор-
ческого подхода и развития лидерского потенциала 

как у врачей, так и медицинских сестер, что в ко-
нечном итоге может негативно отражаться на фор-
мировании кадрового резерва и  управленческой 
устойчивости медицинских организаций [4].

Особую актуальность эта проблема приоб-
ретает в  условиях стремительной трансформации 
здравоохранения, требующей от медицинских ра-
ботников не только профессиональной компетент-
ности, но и  развитых лидерских качеств, включа-
ющих способность к  нестандартному мышлению, 
навыки ситуационного управления и умение моти-
вировать коллег [5]. Исследования [6] подтверж-
дают, что медицинские работники с выраженными 
лидерскими качествами выступают катализаторами 
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позитивных организационных изменений, способ-
ствуя повышению профессиональной культуры, 
оптимизации рабочих процессов и  укреплению 
имиджа учреждения, что в конечном итоге положи-
тельно сказывается на качестве оказываемой по-
мощи и уровне доверия пациентов.

В контексте обеспечения устойчивости медицин-
ских организаций особое значение приобретает 
системная работа по выявлению и развитию лидер-
ского потенциала среди медицинского персонала 
[7]. Как показывают исследования [8], именно в от-
делениях реанимации и  интенсивной терапии, ли-
дерские качества персонала становятся ключевым 
фактором, определяющим эффективность работы 
в условиях ограниченных временных ресурсов и не-
обходимости оперативного принятия решений.

Учитывая эти данные, нами была разработа-
на и внедрена инновационная система выявления 
и  развития лидерского потенциала среди меди-
цинских работников, апробированная в  услови-
ях отделения реанимации и интенсивной терапии 
многопрофильного стационара. Данный подход на-
правлен на преодоление существующего парадок-
са между необходимостью соблюдения стандартов 
и  важностью развития управленческих компетен-
ций у медицинского персонала.

Цель исследования: разработка ком-
плексной системы выявления лидерского потенциа-
ла среди медицинского персонала с последующим 
созданием практико-ориентированного алгоритма 
для поэтапного развития ключевых управленческих 
компетенций в  условиях реальной клинической 
практики.

Материалы и методы 
исследования

Проспективное пилотное исследование–PULSE 
(сила (Power), единство (Unity), лидерство (Leadership), 
стратегия (Strategy), совершенство (Excellence)) про-
ведено на базе ГБУЗ «Городская клиническая боль-
ница № 1 им. Н. И. Пирогова» Департамента здра-
воохранения г. Москвы в период с января по март 
2025 года. В исследовании приняли участие 46 ме-
дицинских работников отделения реанимации и ин-
тенсивной терапии, которые были распределены на 
две группы в соответствии с профессиональной при-
надлежностью: группа 1 (n=12) – ​врачи, группа 2 
(n=34) – ​медицинские сестры. Дизайн исследования 
включал последовательное выполнение следующих 
этапов:

Первый этап  – ​выявление уровня теорети-
ческой подготовки сотрудников отделения в  об-
ласти лидерства. Для достижения поставленной 
цели был разработан уникальный тест (текстовая 
версия: https://docs.google.com/document/d/1uBF
BmEMq7CIHzzATGPNvoZ4DKOsRsvZWiSYUTPCB9
BI/edit?usp=sharing) и  размещён на онлайн-плат-
форме OpenAI Forms. Для доступа к  тесту сге-
нерирован QR-код (рис.  1)  – ​PULSE-I (мобильная 
версия). Тест состоит из 10 разделов по 2 вопро-
са в каждом, охватывающие основные концепции 
лидерства. По результатам тестирования форми-
руется итоговая балльная оценка (шкала), которая 
наглядно демонстрирует уровень знаний респон-
дента и позволяет определить области, требующие 
особого внимания для дополнительного развития 
персонала в данной области.

Второй этап  – ​был разработан уникальный 
тест для выявления лидерских качеств и  домини-
рующего стиля управления среди сотрудников от-
деления. Размещён на онлайн-платформе OpenAI 
Forms (текстовая версия: https://docs.google.com/
document/d/1uBFBmEMq7CIHzzATGPNvoZ4DKO
sRsvZWiSYUTPCB9BI/edit?usp=sharing). Доступ ре-
ализован с  помощью сгенерированного QR-кода 
(рис. 2) PULSE-II (мобильная версия). Достоверность 
полученных данных реализована путем соблюде-
ния следующих правил:

1 правило «горизонтальная оценка»  – 
оценка выполняется сотрудником, находящимися 
на одном уровне в  иерархии (медицинская се-
стра – ​медицинская сестра).

2 правило «коллега-коллеге» – оценка про-
исходит сотрудниками друг друга.

3 правило «анонимность», то есть личность 
респондента остается неизвестной для рецензиру-
емого субъекта.

Третий этап исследования был посвящен ана-
лизу данных, полученных на втором этапе, и выяв-
лению сотрудников с лидерскими качествами.

Четвертый этап посвящен разработке инди-
видуальных корректирующих мероприятий для со-
трудников, которые имели низкий уровень теоре-
тической подготовки и не имели ярко выраженных 
лидерских качеств, или они были минимальными.

Пятый этап исследования посвящен разра-
ботке уникального практического алгоритма для 
выявления и развития лидерских качеств сотрудни-
ков (приложение  3).

Статистическая обработка материала вклю-
чала методы описательной статистики. Для 
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категориальных (дихотомических) переменных рас-
считаны абсолютные (n) и относительные (%) часто-
ты. Дихотомические переменные анализировались 
с расчетом точечных оценок долей и соответству-
ющих 95% доверительных интервалов, для расчета 
интервалов использовался точный биномиальный 
метод Клоппера-Пирсона. Статистическая значи-
мость отклонения выборочных распределений ис-
следуемых числовых показателей от нормального 
закона проводилась с помощью теста Шапиро-Уил-
ка. Для числовых и бинарных данных, представлен-
ных в числовой форме (0/1), указано среднее зна-
чение ± стандартное отклонение (SD). Выявления 
различий качественных признаков – ​точный крите-
рий Фишера. Для проверки статистических гипотез 
при сравнения независимых групп использовали 
непарный t-критерий Стьюдента. Внутригрупповые 
изменения в динамике оценивали с помощью пар-
ного t-критерия Стьюдента. Статистическая значи-
мость была принята на уровне 0,05. Обработку 
данных выполняли с  использованием программ 

статистического анализа SPSS‑27.0, Excel 2016 
и Jamovi‑2.6.2024.

Результаты собственных 
исследований

В таблице  1 представлены исходные социаль-
ные и демографические показатели сотрудников 
на момент включения в исследование.

На момент включения в исследование группы 
сопоставимы по основным социальным и демогра-
фическим показателям, не имеют значимых различий 
(p>0,05 для всех параметров).

Важной характеристикой любой тест-системы 
является надежность, согласованность и точность 
измерения. Для оценки данных характеристик нами 
выполнен расчёт коэффициентов Кронбаха α и Мак-
дональда ω (таблица 2).

Анализ надёжности тестов продемонстрировал 
высокую внутреннюю согласованность инструмен-
тов: для теста 1 получены коэффициенты Кронбаха 
α = 0,997 и Макдональда ω = 0,998, для теста 

Рис. 1. QR – ​код оценки уровня 
теоретической подготовки  

в области лидерства медицинского 
персонала (мобильная версия)

Рис. 2. QR – ​код выявления лидеров  
среди медицинского персонала 

и определение их доминирующего стиля 
управления (мобильная версия)

Таблица 1
Исходные демографические показатели сотрудников отделения

Показатель Группа 1 (n=12) Группа 2 (n=34) t-тест

Мужчин, n 7 13
0.314

Женщин, n 5 21

Возраст, годы 28,9 ± 11,3 30,4 ± 14,5 0,587

Масса тела, кг 84,3 ± 8.265 78 ± 9.265 0,682

Стаж работы, годы 8,3 ± 4,346 6,1 ± 2,768 0,496
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2 – ​α = 0,891 и ω = 0,902. Полученные результаты 
свидетельствуют о высокой степени гомогенности 
конструктов и надёжности обоих инструментов (таб
лица 1), при этом тест 1 показывает исключительно 
высокую согласованность (значения >0,99), а тест 
2 – ​хорошую надёжность (значения >0,8).

1. Оценка теоретических знаний 
сотрудников по теме «Лидерство»

С целью оценки компетентности по теме, со-
трудники прошли тестирование по 20 вопросам 
(таблица 3).

Проведенное исследование выявило интересные 
закономерности в оценки уровня лидерских компе-
тенций среди медицинских работников. В разделе 
«Видение и стратегическое мышление» врачебный 
персонал (группа 1, n=12) продемонстрировал 
несколько лучшие результаты по вопросу мотивации 
к инновациям (58,8%, 95% CI: 32,9–81,6% против 
50% 95% CI: 18,7–81,3% у медсестер), однако эти 
различия не достигли статистической значимости 

(p=0,671). Аналогичная картина наблюдалась при 
оценке проблем дедуктивного подхода во внедрении 
новых методик в лечебный процесс, где медсестры 
(группа 2, n=34) показали более высокий результат 
(70%, 95% CI: 34,8–93,3% против 52,9%, 95% CI: 
27,8–77,0%), но с p=0,403.

В области оценки коммуникативных навыков обе 
группы проявили сопоставимые результаты: 58,8% 
(95% CI: 32,9–81,6%) врачей и 70% (95% CI: 34,8–
93,3%) медсестер правильно определили ключевые 
аспекты трансформирующего лидерства (p=0,579), 
а в вопросах активного слушания разница составила 
всего 7,1% (52,9%, 95% CI: 27,8–77,0% против 60%, 
95% CI: 26,2–87,8%, p=0,734).

Анализ раздела «Личная ответственность, чест-
ность и надежность» продемонстрировал, что врачи 
лучше понимали принципы личной ответственности 
и принципов справедливого процесса (64,7%, 95% 
CI: 38,3–85,8% против 60%, 95% CI: 26,2–87,8%, 
p=0,816), тогда как медсестры показали преимуще-
ство в вопросах формирования процессов доверия 

Таблица 2
Статистики надежности элементов теста 1 и 2

Тест 1 Тест 2 

Вопрос Кронбах α Макдональдс ω Вопрос Кронбах α Макдональдс ω
1 0.997 0.999 1 0.885 0.887

2 0.996 0.998 2 0.886 0.888

3 0.996 0.998 3 0.882 0.884

4 0.996 0.998 4 0.884 0.886

5 0.996 0.998 5 0.889 0.891

6 0.997 0.998 6 0.883 0.885

7 0.996 0.998 7 0.881 0.883

8 0.996 0.998 8 0.884 0.886

9 0.996 0.998 9 0.887 0.889

10 0.997 0.998 10 0.886 0.888

11 0.997 0.998 11 0.882 0.884

12 0.996 0.998 12 0.880 0.882

13 0.996 0.998 13 0.888 0.890

14 0.997 0.998 14 0.885 0.887

15 0.996 0.998 15 0.887 0.889

16 0.996 0.998 16 0.890 0.892

17 0.996 0.998 17 0.884 0.886

18 0.996 0.998 18 0.886 0.888

19 0.997 0.998 19 0.883 0.885

20 0.996 0.998 20 0.888 0.890

21 0.889 0.891

22 0.885 0.887

23 0.887 0.889

24 0.884 0.886

Итоговое значение 0,997 0.891 Итоговое значение 0.891 0.902
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в команде (40%, 95% CI: 12,2–73,8% против 23,5%, 
95% CI: 6,8–49,9%, p=0,385).

В разделе 4 «Мотивация, позитивный настрой 
и вдохновение» на вопрос о внутренней мотивации 
по теории самоопределения группа врачей пока-
зала результат 64,7% (95% CI: 38,3–85,8%) против 
40% (95% CI: 12,2–73,8%) у медсестер (p=0,228). 
При этом в вопросах сохранения позитивного на-
строя разница между группами была минимальной 
(52,9%, 95% CI: 27,8–77,0% против 50%, 95% CI: 
18,7–81,3%, p=0,888).

Заслуживает внимания раздел «Принятие реше-
ний» который выявил, что обе группы одинаково 
понимали риски чрезмерного анализа проблемы 
«паралич анализа» (76,5%, 95% CI: 50,1–93,2% 
у врачей против 80%, 95% CI: 44,4–97,5% у медсе-
стер, p=0,839), но испытывали трудности в выборе 
методов принятии эффективных клинических решений 
(41,2%, 95% CI: 18,4–67,1% против 40%, 95% CI: 
12,2–73,8%, p=0,954).

Однако, стоит отметить, что в разделе «Делеги-
рование полномочий» на вопрос об эффективном 
типе делегирования полномочий группа 2 показала 

результат 50% (95% CI: 18,7–81,3%) против 35,3% 
(95% CI: 14,2–61,7%) в группе 1 (p=0,472). В во-
просах делегирования и дальнейшего эффектив-
ного решения сложных проблем при отсутствии 
соответствующего опыта у команды – ​врачи про-
демонстрировали лучший результат (58,8%, 95% 
CI: 32,9–81,6% против 30%, 95% CI: 6,7–65,2%, 
p=0,159 у медицинских сестер).

Раздел «Командная работа и решение конфлик-
тов» показал, что медсестры лучше справлялись 
с вопросами разрешения конфликтов (70%, 95% 
CI: 34,8–93,3% против 47,1%, 95% CI: 23,0–72,2%, 
p=0,264), тогда как в создании «петли доверия» 
разница была менее выражена (50%, 95% CI: 18,7–
81,3% против 35,3%, 95% CI: 14,2–61,7%, p=0,472).

В разделе «Эмоциональный интеллект» на вопрос 
о различии эмпатии и сопереживания медсестры 
показали результат 80% (95% CI: 44,4–97,5%) про-
тив 52,9% (95% CI: 27,8–77,0%) у врачей (p=0,172). 
В вопросах когнитивной гибкости при решении чрез-
вычайных ситуаций, разница между группами была 
минимальной (60%, 95% CI: 26,2–87,8% у медсестер 
против 52,9%, 95% CI: 27,8–77,0% у врачей, p=0,734).

Таблица 3
Оценка эффективности подготовки сотрудников по теме «Лидерство»

Вопрос Группа 1 (n=12) n (%) Группа 2 (n=34) n (%) t-тест

1 0.588 ± 0.257 58.8% (32.9–81.6) 0.500 ± 0.278 50% (18.7–81.3) 0.671

2 0.529 ± 0.265 52.9% (27.8–77.0) 0.700 ± 0.233 70% (34.8–93.3) 0.403

3 0.588 ± 0.257 58.8% (32.9–81.6) 0.700 ± 0.233 70% (34.8–93.3) 0.579

4 0.529 ± 0.265 52.9% (27.8–77.0) 0.600 ± 0.267 60% (26.2–87.8) 0.734

5 0.647 ± 0.243 64.7% (38.3–85.8) 0.600 ± 0.267 60% (26.2–87.8) 0.816

6 0.235 ± 0.191 23.5% (6.8–49.9) 0.400 ± 0.267 40% (12.2–73.8) 0.385

7 0.647 ± 0.243 64.7% (38.3–85.8) 0.400 ± 0.267 40% (12.2–73.8) 0.228

8 0.529 ± 0.265 52.9% (27.8–77.0) 0.500 ± 0.278 50% (18.7–81.3) 0.888

9 0.412 ± 0.257 41.2% (18.4–67.1) 0.400 ± 0.267 40% (12.2–73.8) 0.954

10 0.765 ± 0.191 76.5% (50.1–93.2) 0.800 ± 0.178 80% (44.4–97.5) 0.839

11 0.824 ± 0.154 82.4% (56.6–96.2) 0.900 ± 0.100 90% (55.5–99.7) 0.606

12 0.353 ± 0.243 35.3% (14.2–61.7) 0.400 ± 0.267 40% (12.2–73.8) 0.816

13 0.353 ± 0.243 35.3% (14.2–61.7) 0.500 ± 0.278 50% (18.7–81.3) 0.472

14 0.588 ± 0.257 58.8% (32.9–81.6) 0.300 ± 0.233 30% (6.7–65.2) 0.159

15 0.353 ± 0.243 35.3% (14.2–61.7) 0.500 ± 0.278 50% (18.7–81.3) 0.472

16 0.471 ± 0.265 47.1% (23.0–72.2) 0.700 ± 0.233 70% (34.8–93.3) 0.264

17 0.529 ± 0.265 52.9% (27.8–77.0) 0.800 ± 0.178 80% (44.4–97.5) 0.172

18 0.529 ± 0.265 52.9% (27.8–77.0) 0.600 ± 0.267 60% (26.2–87.8) 0.734

19 0.235 ± 0.191 23.5% (6.8–49.9) 0.300 ± 0.233 30% (6.7–65.2) 0.724

20 0.765 ± 0.191 76.5% (50.1–93.2) 0.500 ± 0.278 50% (18.7–81.3) 0.171
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Наиболее выраженные различия проявились в раз-
деле «Этика лидерства». Врачи продемонстрировали 
более глубокое понимание «моральной смелости» 
(76,5%, 95% CI: 50,1–93,2% против 50%, 95% CI: 
18,7–81,3%, p=0,171), тогда как в вопросах этических 
принципов принятия решений разница была менее 
выражена (30%, 95% CI: 6,7–65,2% у медсестер 
против 23,5%, 95% CI: 6,8–49,9% у врачей, p=0,724).

Важно отметить, что ни в одном из 20 оценива-
емых параметров нашего теста не было выявлено 
статистически значимых различий между группами 
(p>0,05 для всех сравнений). Наибольшие расхожде-
ния наблюдались в вопросах мотивации персонала 
(разница в 24,7%, p=0,228) и моральной смелости 
(разница в 26,5%, p=0,171), однако эти различия 
не достигали порога статистической значимости.

Интерпретация полученных данных по группам 
в соответствии с бальной оценкой полученного ма-
териала представлены в таблице 4.

Проведенное исследование выявило существен-
ные различия в уровне понимания теории лидерства 
между группами медицинских работников (врачей 
и медицинских сестер). В группе 1 (врачебный персо-
нал) было зафиксировано значительное количество 
специалистов (41,7%), показавших неудовлетвори-
тельный уровень понимания теории лидерства (менее 
10 баллов). Это свидетельствует о необходимости 
серьезной работы по углублению знаний в данной 
области, изучению сложных концепций и принципов 
лидерства. В группе 2 (медицинские сестры) таких 
случаев оказалось значительно меньше – ​лишь 8,8% 
(p=0,003), что демонстрирует статистически значимое 
различие между группами во владении материалом.

В диапазоне хорошего понимания теории (11–14 
баллов) наблюдалась следующая тенденция: 64,7% 
медицинских сестер продемонстрировали уверен-
ное владение основными концепциями, тогда как 
в группе врачебного персонала этот показатель 
составил 41,7%. Хотя разница не достигла стати-
стической значимости (p=0,145), она указывает на 
более стабильное усвоение материала данного 
уровня в обеих группах.

Отличные результаты (15–18 баллов), свидетель-
ствующие о глубоком понимании нюансов теории 
лидерства, были зафиксированы у 16,6% участников 
группы 1 и 23,5% группы 2. Эти данные показывают, 
что в обеих группах имеются специалисты, хорошо 
разбирающиеся в сложных аспектах лидерства, хотя 
их количество в группе медицинских сестер несколько 
выше, чем среди врачебного персонала.

Примечательно, что исключительный уровень по-
нимания (19–20 баллов) был отмечен лишь у одного 
участника из группы 2 (медицинские сестры). Этот 
факт подтверждает, что столь глубокое концептуаль-
ное понимание всех аспектов лидерства встречается 
редко даже среди опытных специалистов.

2. Выявление лидера и его 
доминирующий стиль управления

Результаты проведенного анализа теста, сформи-
рованные в 6 разделов по 4 вопроса, представлены 
в таблице 5.

Анализ результатов исследования выявил вы-
раженные межпрофессиональные различия в про-
явлении транзакционного стиля лидерства. Врачи 
продемонстрировали статистически значимое пре-
восходство в  планировании повседневной опе-
рационной деятельности (0,917 ± 0,083; 91,7% 
[64,6–98,5] против 0,538 ± 0,258; 53,8% [37,2–
69,6] у  медицинских сестер, p=0,022). Однако 
в  других ключевых аспектах транзакционного ли-
дерства – ​постановке задач (0,333 ± 0,242; 33,3% 
[13,2–61,5] у врачей против 0,308 ± 0,222; 30,8% 
[17,5–48,5] у  медсестер, p=0,879) и  реагирова-
нии на невыполнение задач (0,250 ± 0,205; 25,0% 
[8,3–54,2] против 0,077 ± 0,074; 7,7% [2,1–24,1], 
p=0,150)  – ​статистически достоверных различий 
между группами не наблюдалось. Эти данные 
указывают на избирательный характер лидерских 
различий, где преимущество врачей проявляется 
в основном в операционном планировании, в  то 
время как по другим параметрам транзакционного 
лидерства обе профессиональные группы демон-
стрируют сопоставимые результаты.

Таблица 4
Шкальная оценка эффективности подготовки сотрудников по теме «Лидерство»

Баллы Группа 1 (n=12) Группа 2 (n=34) t-тест 

1–10 5 (41.7%) 3 (8.8%) 0.003

11–14 5 (41.7%) 22 (64.7%) 0.145

15–18 2 (16.6%) 8 (23.5%) 0.598

19–20 0 (0%) 1 (2.9%) 0.492
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Анализ трансформационного стиля лидерства 
выявил сложную систему взаимодополняющих ком-
петенций у  врачей и  медицинских сестер. Врачи 
продемонстрировали выраженное преимущество 
в стратегических аспектах лидерства: при внедре-
нии изменений они показали результат 0,917 ± 
0,083 (91,7% [64,6–98,5]) против 0,577 ± 0,254 
(57,7% [40,9–72,8]) у медицинских сестер (p=0,037). 
В  то же время медицинские сестры существенно 
превзошли врачей в коммуникативной составляю-
щей лидерства – ​0,654 ± 0,236 (65,4% [48,3–79,3]) 

против 0,250 ± 0,205 (25,0% [8,3–54,2], p=0,020. 
При этом в таких ключевых компонентах трансфор-
мационного лидерства, как оценка работы персо-
нала (50,0% [25,4–74,6] у  врачей против 46,2% 
[30,4–62,8] у медсестер, p=0,831) и решение ком-
плексных проблем (91,7% [64,6–98,5] против 69,2% 
[51,5–82,5], p=0,138), статистически достоверных 
различий не наблюдалось. Такая специфическая 
дифференциация компетенций формирует уникаль-
ную синергию, где стратегическое видение вра-
чей оптимально сочетается с  коммуникативными 

Таблица 5
Выявление количества сотрудников с доминирующим стилем управления

№ 
Группа 1  
(n=12)

n (%)
Группа 2  
(n=34)

n (%) t-тест

Транзакционный стиль лидерства 

1 0,333 ± 0,242 33.3% (13.2–61.5) 0,308 ± 0,222 30.8% (17.5–48.5) 0.879

2 0,250 ± 0,205 25.0% (8.3–54.2) 0,077 ± 0,074 7.7% (2.1–24.1) 0.150

3 0,917 ± 0,083 91.7% (64.6–98.5) 0,538 ± 0,258 53.8% (37.2–69.6) 0.022

4 0,083 ± 0,083 8.3% (1.5–35.4) 0,308 ± 0,222 30.8% (17.5–48.5) 0.138

Трансформационный стиль лидерства 

5 0,917 ± 0,083 91.7% (64.6–98.5) 0,577 ± 0,254 57.7% (40.9–72.8) 0.037

6 0,500 ± 0,273 50.0% (25.4–74.6) 0,462 ± 0,258 46.2% (30.4–62.8) 0.831

7 0,250 ± 0,205 25.0% (8.3–54.2) 0,654 ± 0,236 65.4% (48.3–79.3) 0.020

8 0,917 ± 0,083 91.7% (64.6–98.5) 0,692 ± 0,222 69.2% (51.5–82.5) 0.138

Ситуационный стиль лидерства 

9 0,167 ± 0,152 16.7% (4.2–44.2) 0,385 ± 0,246 38.5% (23.9–55.5) 0.189

10 0,417 ± 0,265 41.7% (18.9–68.7) 0,269 ± 0,205 26.9% (14.6–44.3) 0.377

11 0,750 ± 0,205 75.0% (46.8–91.1) 0,577 ± 0,254 57.7% (40.9–72.8) 0.317

12 0,667 ± 0,242 66.7% (39.1–86.2) 0,769 ± 0,185 76.9% (59.9–88.2) 0.518

Авторитарный стиль лидерства 

13 0,417 ± 0,265 41.7% (18.9–68.7) 0,115 ± 0,106 11.5% (4.5–26.6) 0.035

14 0,167 ± 0,152 16.7% (4.2–44.2) 0,192 ± 0,162 19.2% (8.9–36.4) 0.855

15 0,083 ± 0,083 8.3% (1.5–35.4) 0,038 ± 0,038 3.8% (0.7–19.0) 0.577

16 0,083 ± 0,083 8.3% (1.5–35.4) 0,115 ± 0,106 11.5% (4.5–26.6) 0.772

Либеральный стиль лидерства 

17 0,333 ± 0,242 33.3% (13.2–61.5) 0,038 ± 0,038 3.8% (0.7–19.0) 0.012

18 0,417 ± 0,265 41.7% (18.9–68.7) 0,231 ± 0,185 23.1% (11.8–40.1) 0.252

19 0,083 ± 0,083 8.3% (1.5–35.4) 0,423 ± 0,254 42.3% (27.6–58.8) 0.037

20 0,167 ± 0,152 16.7% (4.2–44.2) 0,038 ± 0,038 3.8% (0.7–19.0) 0.182

Стиль служения 

21 0,167 ± 0,152 16.7% (4.2–44.2) 0,077 ± 0,074 7.7% (2.1–24.1) 0.416

22 0,417 ± 0,265 41.7% (18.9–68.7) 0,346 ± 0,235 34.6% (21.0–51.3) 0.685

23 0,083 ± 0,083 8.3% (1.5–35.4) 0,038 ± 0,038 3.8% (0.7–19.0) 0.577

24 0,417 ± 0,265 41.7% (18.9–68.7) 0,462 ± 0,258 46.2% (30.4–62.8) 0.803
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навыками среднего медицинского персонала. 
Полученные нами данные обосновывают целесо-
образность формирования смешанных управлен-
ческих команд в  медицинских организациях, где 
комплементарность лидерских качеств различных 
профессиональных групп может стать драйвером 
организационного развития.

Анализ авторитарных тенденций в лидерстве выя-
вил избирательные, но статистически значимые раз-
личия. Врачи демонстрировали существенно более 
выраженное авторитарное поведение в  конфликт-
ных ситуациях (0,417 ± 0,265; 41,7% [18,9–68,7]) по 
сравнению с медицинскими сестрами (0,115 ± 0,106; 
11,5% [4,5–26,6], p=0,035), что, вероятно, отражает 
их повышенную ответственность и роль в принятии 
критических решений. Примечательно, что в других 
аспектах авторитарного стиля – ​таких как повсед-
невная постановка задач (16,7% [4,2–44,2] против 
19,2% [8,9–36,4], p=0,855), проведение совещаний 
(8,3% [1,5–35,4] против 3,8% [0,7–19,0], p=0,577) 
и оценка работы персонала (8,3% [1,5–35,4] про-
тив 11,5% [4,5–26,6], p=0,772) – ​статистически до-
стоверных различий между группами выявлено не 
было. Эти результаты свидетельствуют о  ситуатив-
ном, а не тотальном характере авторитарных про-
явлений лидерства у  врачей, ограничивающемся 
преимущественно кризисными и конфликтными ситу-
ациями, где требуется быстрое принятие ответствен-
ных решений.

Анализ либерального стиля лидерства выявил 
принципиально разные модели управленческого 
поведения у врачей и медицинских сестер. Врачи 
продемонстрировали более выраженную склон-
ность к  невмешательству (0,333 ± 0,242; 33,3% 
[13,2–61,5] против 0,038 ± 0,038; 3,8% [0,7–19,0] 
у медсестер, p=0,012), тогда как медицинские се-
стры, напротив, активнее использовали практику 
делегирования (0,423 ± 0,254; 42,3% [27,6–58,8] 
против 0,083 ± 0,083; 8,3% [1,5–35,4] у врачей, 
p=0,037). Примечательно, что в  других аспектах 
либерального стиля  – ​таких как реагирование 
на проблемы (41,7% [18,9–68,7] против 23,1% 
[11,8–40,1], p=0,252) и повседневное взаимодей-
ствие с персоналом (16,7% [4,2–44,2] против 3,8% 
[0,7–19,0], p=0,182) – ​статистически достоверных 
различий не наблюдалось. Эти результаты отра-
жают глубинные различия в организационной куль-
туре и  распределении профессиональных ролей: 
врачи, ориентированные на стратегические реше-
ния, чаще практикуют автономизацию, в то время 
как медицинские сестры, работающие в условиях 

стандартизированных процессов, предпочитают 
четкое делегирование операционных задач.

Исследование выявило принципиальное сход-
ство между врачами и  медицинскими сестрами 
в  проявлении ситуационного лидерства и  стиля 
служения. Статистический анализ не показал ста-
тистических достоверных различий ни по одному из 
оцениваемых параметров этих стилей (все p>0,05). 
В ситуационном лидерстве обе группы продемон-
стрировали сопоставимые результаты: при работе 
с новыми сотрудниками (16,7% [4,2–44,2] у врачей 
против 38,5% [23,9–55,5] у медсестер, p=0,189), 
внедрении новых протоколов (75,0% [46,8–91,1] 
против 57,7% [40,9–72,8], p=0,317) и  решении 
проблем при нехватке ресурсов (66,7% [39,1–86,2] 
против 76,9% [59,9–88,2], p=0,518).

Аналогичная картина наблюдалась и  в  сти-
ле служения: ориентация на потребности персо-
нала (16,7% [4,2–44,2] против 7,7% [2,1–24,1], 
p=0,416), учет мнения коллектива (41,7% [18,9–
68,7] против 34,6% [21,0–51,3], p=0,685), приори-
тет интересов пациентов (8,3% [1,5–35,4] против 
3,8% [0,7–19,0], p=0,577) и характер взаимодей-
ствия с  персоналом (41,7% [18,9–68,7] против 
46,2% [30,4–62,8], p=0,803) не имели статистиче-
ски значимых различий. Эти данные свидетельству-
ют о  формировании единой профессиональной 
культуры, где адаптивность к различным ситуациям 
и ориентация на служение пациенту становятся об-
щими базовыми ценностями для всех медицинских 
работников, независимо от их должностного по-
ложения и специализации.

3. Методические рекомендации 
по выявлению и оценке 
управленческого потенциала 
медицинского персонала

Предлагаемый нами алгоритм позволяет не 
только выявить сотрудников с лидерским потенци-
алом, но и  создать эффективную систему управ-
ления, адаптированную к специфике медицинской 
организации (рис. 3).

Обсуждение
Проведенное нами исследование представляет 

собой анализ лидерских компетенций медицинских 
работников, выявляющий как профессионально-
специфические особенности, так и  универсаль-
ные закономерности управленческого поведения, 
а полученные результаты позволяют сформулиро-
вать ряд принципиально важных выводов, имеющих 
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значение с  точки зрения практического менед-
жмента.

Оценка теоретических знаний сотрудников про-
демонстрировала, что значительная часть врачеб-
ного персонала (41,7%) имеет неудовлетворитель-
ный уровень понимания теории лидерства (менее 
10 баллов), что имеет статистически значимое 
отличие от группы медицинских сестер (8,8%, p = 
0,003). На наш взгляд, этот факт свидетельствует 
о  необходимости целенаправленной работы по 
углублению теоретической базы лидерских компе-
тенций среди врачей, что, в свою очередь, может 
способствовать повышению эффективности управ-
ленческих решений и  взаимодействия в  команде. 
Важно отметить, что в диапазоне хорошего пони-
мания теории (11–14 баллов) наблюдалась обрат-
ная тенденция: 64,7% медсестёр демонстрировали 
уверенное владение основными концепциями по 
сравнению с 41,7% врачей (p=0,145).

Таким образом полученные результаты подчёр-
кивают и  акцентируют важность дифференциро-
ванного подхода к обучению лидерству, учитыва-
ющего специфику профессиональной деятельности 
и  текущий уровень знаний сотрудников, что под-
черкивается немногочисленными зарубежными ра-
ботами [9, 10].

Заслуживает внимания анализ доминирую-
щих стилей управления, который выявил сложные 
взаимосвязи и  взаимодополняемость компетен-
ций между врачами и  медицинскими сёстрами. 

В рамках транзакционного стиля лидерства врачи 
демонстрировали статистически достоверное отли-
чие в планировании повседневной операционной 
деятельности (91,7% против 53,8% у  медсестёр, 
p=0,022). Это может быть обусловлено ролью вра-
чей в координации лечебного процесса и контро-
ле за выполнением медицинских процедур. Однако 
в оценке других аспектов транзакционного лидер-
ства, таких как постановка задач и  реагирова-
ние на их невыполнение, статистически достовер-
ных различий между группами выявлено не было 
(р>0,05). Трансформационный стиль лидерства так-
же выявил различия в компетенциях между врачами 
и медсёстрами. Врачи продемонстрировали более 
выраженную ориентацию на стратегические аспек-
ты лидерства (91,7% против 57,7% у  медсестёр, 
p=0,037), в то время как медсёстры превосходили 
врачей в  коммуникативной составляющей (65,4% 
против 25%, p=0,020).

Подобное распределение компетенций указы-
вает на потенциал синергии в смешанных управ-
ленческих командах, где стратегическое видение 
врачей дополняется коммуникативными навыками 
среднего медицинского персонала. Полученные 
данные согласуются с результатами исследований, 
демонстрирующими, что разнородные команды, 
включающие специалистов с  разными навыками 
и опытом, демонстрируют более высокую эффек-
тивность при решении сложных задач и адаптации 
к меняющимся условиям [11].

Рис. 3. Практический алгоритм выявления сотрудников с лидерским потенциалом 
и определения доминирующего стиля управления
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Интересные результаты были получены при ана-
лизе авторитарного и либерального стилей лидер-
ства. Врачи демонстрировали выраженное автори-
тарное поведение в конфликтных ситуациях (41,7% 
против 11,5% у медсестер, p=0,035), что, вероятно, 
связано с необходимостью принятия быстрых и от-
ветственных решений в критических ситуациях. В то 
же время врачи чаще демонстрировали склонность 
к  невмешательству в  операционную деятельность 
(33,3% против 3,8% у медсестёр, p=0,012), а меди-
цинские сёстры, напротив, чаще применяли прак-
тику делегирования (42,3% против 8,3% у врачей, 
p=0,037). Эти результаты находят свое отражение 
в организационной культуре и распределении ро-
лей в  повседневной практической деятельности, 
где врачи, ориентированные на стратегическое 
планирование и  принятие решений, чаще предо-
ставляют сотрудникам большую автономию, в  то 
время как медсестры, работающие в рамках стан-
дартизированных процессов, предпочитают чёткое 
делегирование операционных задач.

Заслуживает внимание анализ ситуационного 
лидерства и  стиля служения между группами, где 
не было выявлено статистически значимых разли-
чий (р>0,05). Обе группы демонстрировали сопо-
ставимые результаты в адаптации к различным си-
туациям и ориентации на служение пациентам, что 
свидетельствует о формировании единой профес-
сиональной культуры, в  которой эти ценности яв-
ляются общими для всех медицинских работников. 
Подобная тенденция соответствует данным миро-
вых исследований, показывающим, что командная 
работа и общая ориентация на пациента положи-
тельно влияют на качество медицинской помощи 
и удовлетворённость пациентов [9–11].

В целом, результаты проведенного исследо-
вания подчеркивают важность формирования 
и  развития лидерских качеств у  медицинских ра-
ботников на всех уровнях. Несмотря на отсутствие 

статистически значимых различий по большинству 
оцениваемых параметров, выявление определен-
ных тенденций и взаимодополняющих компетенций 
между врачами и  медицинскими сестрами имеет 
практическое значение для формирования эффек-
тивных управленческих команд и повышения каче-
ства медицинской помощи. Важно учитывать, что 
каждая группа обладает уникальным набором зна-
ний, навыков и стилей управления, которые могут 
быть эффективно использованы для достижения об-
щих целей медицинской организации.

Выводы
1.	 Уровень теоретической подготовки в  области 

лидерства среди медицинского персонала нахо-
дится на критически низком уровне – ​среди вра-
чебного персонала 41,7% и медицинских сестер 
8,8% (p=0,003), что требует целенаправленного 
мониторинга и квалифицированного обучения.

2.	 Врачебный персонал в  91,7% демонстрирует 
транзакционный стиль лидерства в  виде высо-
кого качества стратегического планирования, 
по сравнению с 41,7 у среднего медицинского 
персонала (p=0,037).

3.	 В  41,7% случаев врачебный персонал демон-
стрирует авторитарный стиль лидерства, про-
тив 11,5% у  среднемедицинского персонала 
(p=0,035).

4.	 Средний медицинский персонал в 65,4% демон-
стрирует преобладание трансформационного 
стиля лидерства в виде лучших коммуникативных 
навыков по сравнению с врачебным персона-
лом 25% (p=0,02).

5.	 Комплементарность лидерских компетенций соз-
дает крепкую основу к формированию эффектив-
ных смешанных команд в медицинской организа-
ции, ориентированной на качество, безопасность 
и  пациентоценричность при оказании медицин-
ской помощи.
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ABSTRACT

Introduction. The identification of medical leaders is a critical and urgent task for effective healthcare management, improving the quality 
of medical care, and ensuring the sustainability of the healthcare system.
Objective: to develop a comprehensive system for assessing leadership potential among medical personnel.
Materials and methods. The study involved 46 healthcare workers, divided into two groups: Group 1 (n=12) – ​physicians, and Group 
2 (n=34) – ​nurses. The level of theoretical training and leadership qualities was evaluated, followed by a comparative analysis between 
the groups.
Results. Analysis of leadership competence revealed statistically significant differences between the groups. Among physicians, leadership 
competence was 41.7%, compared to 8.8% in nurses (p=0.003). A transactional leadership style, characterized by strategic planning, was 
observed in 91.7% of physicians versus 41.7% of nurses (p=0.037). An authoritarian leadership style was found in 41.7% of physicians but 
only 11.5% of nurses (p=0.035). In contrast, a transformational leadership style, emphasizing communication skills, was more prevalent 
among nurses (65.4%) than physicians (25%, p=0.02).
Conclusions. Physicians tend to exhibit transactional and authoritarian leadership styles, while nurses demonstrate a transformational 
approach. Effective management requires fostering the leadership potential of both groups by combining their strengths.

Keywords: competence, leadership, development potential, management, leadership potential, management style.
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АННОТАЦИЯ
Современные системы подготовки специалистов по питанию требуют существенной модернизации в связи с растущими по-
требностями здравоохранения. Британская модель профессионального регулирования, отличающаяся четким разделением. 
Перспективы развития сферы подготовки специалистов по питанию связаны с  гармонизацией образовательных стандартов, 
усилением роли доказательной медицины, развитием международного сотрудничества и совершенствованием систем профес-
сиональной сертификации. Реализация этих направлений будет способствовать повышению качества профилактики и лечения 
алиментарно-зависимых заболеваний, что особенно актуально в условиях роста глобального бремени хронических неинфек-
ционных патологий.

Ключевые слова: специалисты по питанию, диетологи, нутрициологи, профессиональная подготовка, дефицит врачебных ка-
дров, системы здравоохранения

Для цитирования: Гуреев С. А., Зубарева Н. А., Мингазова Э. Н. Современные направления подготовки специалистов по пита-
нию для служб здравоохранения: зарубежный опыт. Менеджер здравоохранения. 2025; 8:81–84. DOI: 10.21045/1811-0185-
2025-8-81-84

© Гуреев С. А., Зубарева Н. А., Мингазова Э. Н., 2025 г.

Современные системы здравоохранения 
сталкиваются с  многофакторной пробле
мой нарушений пищевого поведения, про-

являющейся в  широком спектре патологических 
состояний. От белково-энергетической недостаточ-
ности до алиментарного ожирения – ​все эти формы 
дисбаланса питания создают каскад негативных по-
следствий. Они затрагивают не только физическое 
развитие и когнитивные функции отдельных индиви-
дов, но и увеличивая затраты на медицинскую по-
мощь, снижая производительность труда, формируют 
существенную нагрузку на экономику государств [1].

Многочисленные исследования подтверждают, 
что нерациональное питание в сочетании с мало-
подвижным образом жизни и  социально-эконо-
мическими факторами составляет основу патоге-
неза большинства хронических неинфекционных 
заболеваний. Согласно прогностическим моделям 
ВОЗ, целенаправленные инвестиции в программы 

оптимизации питания способны предотвратить 
миллионы случаев преждевременной смертности. 
Это обстоятельство требует принципиально ново-
го подхода к  интеграции диетологических знаний 
в систему медицинской помощи [2–5].

Цель исследования: охарактеризовать 
современные направления подготовки специали-
стов по питанию для служб здравоохранения с по-
зиции современного зарубежного опыта.

Методы исследования: библиографиче-
ский, аналитический. В работе представлен тема-
тический обзор источников научной литературы.

Результаты
Диетология прошла сложный путь становления – ​

от античных представлений о  связи пищи и  здо-
ровья до современной доказательной медицины. 
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Переломным моментом стало создание Американ-
ской диетологической ассоциации в 1917 году, что 
ознаменовало переход от эмпирических практик 
к  научно обоснованным подходам. Сегодня эта 
дисциплина представляет собой синтез фундамен-
тальных медицинских знаний и клинической практи-
ки, позволяющий разрабатывать персонализиро-
ванные стратегии питания, интегрирует достижения 
различных научных направлений. Однако сегодня 
активно развивается и нутрициология. Британский 
фонд питания определяет эту науку как комплекс-
ное исследование пищевых систем и их влияние на 
здоровье человека через призму биологических 
и социальных детерминант [6–9].

Показатель обеспеченности специалистами по 
питанию служит важным индикатором эффективно-
сти государственной политики в  области пищевой 
безопасности. Всемирная организация здравоох-
ранения в  своей методологической базе включает 
комплексный подход к классификации специалистов 
в области питания, охватывающий весь спектр про-
фессиональных категорий. Эта система учитыва-
ет как практикующих клинических диетологов, так 
и  нутрициологов непосредственно работающих 
с пациентами, научных сотрудников, занимающихся 
исследованиями в сфере пищевых технологий и раз-
работкой новых подходов к  питанию. Однако су-
щественные различия в системах профессиональной 
подготовки между странами создают необходимость 
гармонизации образовательных стандартов [10, 11].

Анализ ситуации повсеместно выявляет систем-
ную нехватку квалифицированных специалистов 
по питанию. Развитые государства сталкиваются 
с этой проблемой не меньше, чем развивающиеся 
страны. Экспертные оценки определяют минималь-
но необходимый уровень обеспеченности в 14 спе-
циалистов на 100 тысяч населения [12].

Испанский опыт перевода диетологических ус-
луг на аутсорсинг отражает поиск нестандартных 
решений в  условиях ограниченных ресурсов. Ве-
ликобритания демонстрирует уникальную модель 
регулирования профессиональной деятельности 
в  сфере диетологии и  нутрициологии, сочетаю-
щую элементы государственного контроля и  про-
фессионального саморегулирования. Так, институт 
оптимального питания, основанный в  1984  году 
Патриком Холфордом, занимает особое положе-
ние в системе подготовки специалистов, предлагая 
образовательные программы, ориентированные 
на практическое применение знаний о  питании. 
Однако академическое сообщество подчеркивает 

важное ограничение – ​дипломы этого учреждения 
не признаются университетами при поступлении 
на программы высшего образования по диетоло-
гии, что создает определенные барьеры для про-
фессионального роста выпускников [12–14].

Центральным элементом системы регулирова-
ния выступает Добровольный реестр нутрициоло-
гов Великобритании (UKVRN), курируемый Ассоци-
ацией по питанию (AfN). Этот реестр, получивший 
официальное признание со стороны Службы 
общественного здравоохранения Англии и  На-
циональной службы здравоохранения, выполняет 
критически важную функцию обеспечения качества 
профессиональной деятельности. Интересно отме-
тить, что правовой статус терминов строго регла-
ментирован: специалисты, включенные в  реестр, 
имеют исключительное право называть себя «за-
регистрированными нутрициологами», но законо-
дательно лишены возможности использовать про-
фессиональное обозначение «диетолог» [15].

Современная структура профессионального 
сообщества нутрициологов отражает многоуров-
невый подход к  квалификации специалистов. На-
чинающие практики, только получившие высшее 
образование, проходят период профессиональной 
адаптации, в то время как опытные специалисты мо-
гут сосредоточиться на узких направлениях нутри-
циологии. Особого внимания заслуживает система 
непрерывного профессионального образования, 
которая, хотя и носит рекомендательный характер, 
становится все более значимым фактором поддер-
жания качества услуг в условиях быстро развива-
ющейся доказательной базы нутрициологии [15].

Профессиональная деятельность британских 
нутрициологов охватывает широкий спектр на-
правлений – ​от разработки образовательных про-
грамм и научно-популярных материалов до участия 
в создании национальных рекомендаций по пита-
нию. При этом их работа в рамках государствен-
ной системы здравоохранения строго регламенти-
рована: они могут осуществлять свою деятельность 
только под руководством дипломированных дието-
логов, что подчеркивает существующую иерархию 
профессиональных статусов [13, 15].

Особую озабоченность у  экспертов вызывает 
феномен так называемых «нутрициологов-тера-
певтов», чья деятельность остается вне системы 
профессионального регулирования. Эти практики 
часто предлагают сомнительные с  научной точки 
зрения методики, включая недоказанные диагности-
ческие процедуры и  использование биологически 

№ 8
2025

82



Зарубежный опыт Зарубежный опыт

активных добавок с  недоказанной эффективно-
стью. Отсутствие действенных механизмов регули-
рования этой сферы создает потенциальные риски 
для здоровья населения [13].

Научно-методологическую основу британской 
системы нутрициологии формируют несколько 
авторитетных организаций. Британский фонд пи-
тания, созданный в  1967  году, играет ключевую 
роль в  координации исследовательской деятель-
ности и  разработке образовательных программ. 
Основанное в 1941 году Общество питания объ-
единяет ведущих исследователей со всего мира, 
способствуя развитию международного сотрудни-
чества в этой области. Особого внимания заслу-
живает недавно созданная Академия наук о пита-
нии (2018), которая сосредоточила свои усилия на 
противодействии распространению ненаучной ин-
формации и  продвижении принципов доказатель-
ной медицины в сфере питания [16–18].

Великобритания демонстрирует уникальную мо-
дель регулирования диетологической практики, ос-
нованную на четком разделении функций между 
диетологами и нутрициологами. Система професси-
ональных требований включает обязательное выс-
шее образование, государственную регистрацию 
и  непрерывное повышение квалификации. Приме-
чательно, что в  профессиональной деятельности 
характеризуется выраженной гендерной асимме-
трией  – ​женщины составляют подавляющее боль-
шинство практикующих специалистов [13,19–21].

В Великобритании сфера профессиональных 
функций диетологов отличается значительным раз-
нообразием – ​они участвуют в клинической прак-
тике в  составе междисциплинарных медицинских 
команд, ведут научно-исследовательскую работу, 
а также реализуют различные общественные про-
екты. Особенно важными аспектами их работы 

являются разработка обучающих программ для 
медицинского персонала и  формирование реко-
мендаций по питанию, основанных на принципах 
доказательной медицины [22–23].

Выводы
Современные системы подготовки специалистов 

по питанию требуют существенной модернизации 
в  связи с растущими потребностями здравоохра-
нения. Британская модель профессионального ре-
гулирования, отличающаяся четким разделением 
функций между диетологами и  нутрициологами, 
развитой системой сертификации и активным уча-
стием профессиональных ассоциаций, демонстри-
рует высокую эффективность и может служить при-
мером для других стран.

Среди ключевых элементов успеха британской 
системы следует отметить многоуровневую систему 
квалификации, механизмы непрерывного образова-
ния, деятельность авторитетных профессиональных 
объединений и  четкое нормативное регулирова-
ние профессиональных статусов. Однако отрасль 
продолжает сталкиваться с  серьезными вызовами, 
включая кадровый дефицит, отсутствие единых меж-
дународных стандартов и распространение нерегу-
лируемых практик.

Перспективы развития сферы подготовки спе-
циалистов по питанию связаны с  гармонизацией 
образовательных стандартов, усилением роли до-
казательной медицины, развитием международно-
го сотрудничества и  совершенствованием систем 
профессиональной сертификации. Реализация этих 
направлений будет способствовать повышению 
качества профилактики и  лечения алиментарно-
зависимых заболеваний, что особенно актуально 
в  условиях роста глобального бремени хрониче-
ских неинфекционных патологий.
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АННОТАЦИЯ

Укрепление и сохранение здоровья граждан является приоритетным направлением в государственной политике в области 
здравоохранения Российской Федерации. Одним из основных векторов по решению данной задачи является совершенство-
вание медицинской помощи населению, проживающему в сельской местности.
Цель: на основании оценки организации и нормативно-правового регулирования оказания медицинской помощи жителям 
сельской местности выявить ее основные проблемы.
Материалы и методы. Проведен контент-анализ нормативно-правовых актов и научных публикаций по вопросам оказа-
ния медицинской помощи жителям сельской местности.
Результаты. Организация медицинской помощи жителям сельской местности представляет собой сложную многоуровневую 
систему, основанную на принципах этапности. Это обеспечивает удовлетворение потребностей сельского населения во всех 
видах медицинской помощи. При наличии нормативно-правового регулирования в виде национальных проектов и гарантий 
бесплатного оказания медицинской помощи материальные, финансовые и кадровые проблемы отрицательно влияют на до-
ступность и качество медицинской помощи жителям сельской местности. Среди основных препятствий эффективного функци-
онирования системы сельского здравоохранения можно отметить неравномерное расселение населения, территориальную 
разобщенность, транспортные проблемы, ограниченные возможности оказания медицинской помощи на дому, а также не-
достаточное развитие инфраструктуры.
Заключение. Для решения актуальных проблем в оказании медицинской помощи жителям требуется разработка и внедре-
ние интегрированных программ, учитывающих региональные особенности, социально-экономические условия и ресурсное 
обеспечение медицинских организаций, а также обеспечение повышения инвестиционной поддержки и модернизации сель-
ских медицинских организаций.

Ключевые слова: сельское здравоохранение, сельское население, этапность оказания медицинской помощи, доступность 
и качество медицинской помощи, нормативно-правовое регулирование
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ВВЕДЕНИЕ

В соответствии с  национальными целями 
развития Российской Федерации, страте-
гией развития здравоохранения в Россий-

ской Федерации на период до 2036 года, основ-
ными целями государственной политики в области 
здравоохранения являются сохранение населения, 
укрепление здоровья и  увеличение численности 
населения, продолжительности жизни, снижение 
уровня смертности и инвалидности [1, 2]. Здоровье 

населения  – ​это мощный ресурс, позволяющий 
обеспечить социально-экономическое развитие го-
сударства в целом и общества в частности. Огром-
ное значение для обеспечения здоровья населения 
имеет предотвращение воздействия на организм 
человека потенциально опасных факторов, кото-
рые в значительной мере способствуют возникно-
вению и развитию патологических состояний [3, 4]. 
Среди факторов риска, вносящих значительный 
вклад в  уровень заболеваемости, инвалидности 
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и смертности, выделяют: социально-биологические 
(возраст, пол, наследственность); социально-эко-
номические (условия труда, материальное благо-
состояние и др.); природно-климатические (климат 
и  состояние окружающей среды); поведенческие 
(курение, злоупотребление потребление алкого-
лем, нерациональное питание, гиподинамия и т. д.), 
а также медико-организационные (доступность, ка-
чество и эффективность медицинской помощи). Эти 
факторы напрямую влияют на состояние здоровья 
населения и  во многом обусловлены территори-
альными особенностями развития системы здраво-
охранения и уровнем оказания медицинской помо-
щи в отдельных регионах страны [5, 6].

Одной из основных задач развития здравоохра-
нения в Российской Федерации является создание 
условий для повышения доступности и качества ока-
зания медицинской помощи, в том числе сельскому 
населению. Особенно остро стоит вопрос оказания 
медицинской помощи жителям сельской местности. 
По данным Росстата, численность сельского насе-
ления на 1 января 2025 года составляла 36337207 
человек, что составляло 25% от общей численно-
сти населения Российской Федерации (146028325 
человек) [7]. Необходимо отметить, что специфи-
ка системы организации лечебно-профилактиче-
ской помощи сельскому населению обусловлена 
тем, что сельская местность в  России имеет свои 
отличительные черты, среди которых: низкая плот-
ность населения, разбросанность и  удаленность 
населенных пунктов, плохое состояние подъездных 
дорог, специфика сельскохозяйственного труда, 
национальные традиции, пониженный уровень об-
разования и  меньший, по сравнению с  городом, 
уровень дохода [8, 9]. Кроме того, в сельских по-
селениях проживает большое количество пожилых 
людей и стариков. В условиях удаленности и разо
бщенности территорий, ограниченности ресурсов 
сельского здравоохранения, а  также социальных 
и этнокультурных особенностей населения, особен-
но остро встают вопросы их гарантированного до-
ступа к необходимым медицинским услугам [10, 11]. 
Таким образом, для улучшения здоровья населения, 
проживающего в сельской местности, и повышения 
эффективности работы регионального здравоохра-
нения, актуальной задачей является оценка системы 
организации медицинской помощи и ее норматив-
но-правового регулирования.

Цель статьи: ​на основании оценки орга-
низации и  нормативно-правового регулирования 

оказания медицинской помощи жителям сельской 
местности выявить ее основные проблемы.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведен контент-анализ нормативно-правовых 

актов и научных публикаций по вопросам оказания 
медицинской помощи жителям сельской местности. 
С  этой целью использовались следующие Интер-
нет-ресурсы: Электронный фонд правовых и нор-
мативно-технических документов; Мinzdrav.gov.ru; 
КиберЛенинка; научная электронная библиотека 
eLIBRARY.RU. Поиск источников осуществлялся по 
ключевым словам.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЯ
Главной особенностью оказания медицинской 

помощи жителям села является её этапность. С уче-
том расселения в сельской местности сельские по-
селения административно входят в состав муници-
пальных районов, которые объединены в  рамках 
определенного Субъекта РФ, поэтому организация 
медицинской помощи в сельской местности пред-
ставлена в  виде разветвленной инфраструктуры 
лечебно-профилактических организаций, на кото-
рые возложена важная задача по профилактике 
заболеваемости и обеспечению необходимой ме-
дицинской помощи сельским жителям [12].

Медицинскими организациями первого этапа 
являются фельдшерско-акушерские пункты и фель-
дшерские здравпункты, кабинеты общеврачеб-
ной практики, врачебные амбулатории и сельские 
участковые больницы, домовые хозяйства. На этом 
этапе сельское население получает первичную до-
врачебную и  врачебную медико-санитарную по-
мощь. На втором этапе, Центральной районной 
больницей и межрайонными медицинскими центра-
ми оказывается специализированная (без высоко-
технологичной) медицинская помощь. На третьем 
этапе оказывается специализированная высоко-
квалифицированная медицинская помощь (в  том 
числе и высокотехнологичная) всем сельским и го-
родским жителям Субъекта Федерации. Основными 
медицинскими организациями являются областная 
(Республиканская, краевая, окружная) больница 
с  областной консультативной поликлиникой и  ме-
дицинские центры (Перинатальный, Стоматологиче-
ский и др.) [13].

Необходимо отметить, что, независимо от ме-
ста проживания, основные организационные прин-
ципы оказания медицинской помощи едины как для 
городского населения, так и для сельских жителей.
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Система охраны здоровья граждан Российской 
Федерации основывается на многоуровневой за-
конодательной базе, основными документами 
которой являются Конституция РФ, Законы РФ, 
Указы Президента РФ, Постановления Правитель-
ства РФ, Приказы, Инструкции и Положения Ми-
нистерства Здравоохранения РФ, правовые акты 
субъектов РФ [14, 15]. Главенствующее место 
в  государственной политике занимает обеспече-
ние населению достойной жизни и  разносторон-
нее его развитие. В  статье  72 Конституции РФ 
указывается, что здравоохранение является сфе-
рой совместного ведения федерального центра 
и  регионов [14]. Управление здравоохранением 
координированно осуществляется исполнительной 
властью как на федеральном уровне, так и на ре-
гиональном, включая муниципальные органы, что 
дает возможность проводить многоуровневую си-
стему контроля. Таким образом обеспечивается 
комплексный подход к  управлению отраслью, где 
каждый уровень власти несет ответственность за 
организацию деятельности своего сегмента систе-
мы здравоохранения [16]. От сбалансированно-
сти взаимодействия всех структурных компонентов 
здравоохранения зависит решение задач по со-
хранению национального здоровья. Именно через 
органы здравоохранения осуществляется одна из 
важнейших задач государства по укреплению здо-
ровья населения, которое является основой нацио-
нального благополучия и процветания [17].

Несмотря на то, что Россия является социаль-
ным государством, где охрана здоровья гаран-
тируется Конституцией РФ, в  стране отмечаются 
существенные расхождения между документами 
и  реальностью, что в  первую очередь касается 
сельской местности. Реформы здравоохранения 
последних десятилетий не ознаменованы улучше-
нием доступности и качества медицинской помощи 
этой категории населения [3, 8].

Одним из основных документов правовой си-
стемы здравоохранения является Федеральный 
закон № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья 
граждан в  Российской Федерации». Данный за-
кон обеспечивает регулирование всей системы 
здравоохранения и  акцентирует внимание на 
здоровье населения, выводя вопрос здоровья из 
ведомственной проблемы на уровень общегосу-
дарственных приоритетов. Закон имеет 14 глав, 
которые включают в себя 101 статью, и является 
для сферы здравоохранения одним из основных 
нормативных документов [13]. В  данном законе 

обозначены 9 основных принципов отечественно-
го здравоохранения:

•	 Соблюдение прав граждан в сфере охраны 
здоровья и обеспечение связанных с  этими 
правами государственных гарантий.

•	 Приоритет интересов пациента при оказа-
нии медицинской помощи.

•	 Приоритет охраны здоровья детей.
•	 Социальная защищенность граждан в  слу-

чае утраты здоровья.
•	 Ответственность органов государственной 

власти и органов местного самоуправления, 
должностных лиц организаций за обеспече-
ние прав граждан в сфере охраны здоровья.

•	 Доступность и качество медицинской помощи.
•	 Недопустимость отказа в оказании медицин-

ской помощи.
•	 Приоритет профилактики в  сфере охраны 

здоровья.
•	 Соблюдение врачебной тайны.
Среди принципов отечественного здравоохра-

нения одним из ключевых является принцип доступ-
ности и  качества медицинской помощи, что осо-
бенно актуально для жителей сельской местности 
[3, 18]. Доступ к  качественной медицинской по-
мощи является неотъемлемым правом каждого че-
ловека в современном обществе, так как именно 
на здравоохранение возложена задача по сохра-
нению здоровья населения, облегчению страда-
ний у больных и профилактике преждевременной 
смертности. Доступность медицинской помощи 
в Российской Федерации является многосторонним 
понятием, которое включает в  себя организацию 
медицинских учреждений вблизи мест проживания 
(обучения, работы) граждан с учетом потребности 
населения в медицинской помощи и транспортной 
доступности, наличие необходимого оборудования. 
Необходимым условием доступности медицинской 
помощи является укомплектованность лечебно-
профилактических организаций квалифицирован-
ным врачебным и сестринским персоналом. Кроме 
того, пациенту предоставлено право выбора вра-
ча и  лечебно-профилактического учреждения [3, 
8, 19]. Результаты большого количества научных 
трудов свидетельствуют о том, что оказание квали-
фицированной медицинской помощи существенно 
улучшает показатели здоровья пациентов, а обще-
ственное здоровье напрямую зависит от уровня 
доступности медицинской помощи.

В целях повышения доступности и  качества 
медицинской помощи населению, с  2006  года 
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в  Российской Федерации на государственном 
уровне началась реализация Национальных проек-
тов. Национальные проекты России – ​это стратеги-
ческие инициативы и федеральные программы, вы-
двигаемые президентом и правительством РФ для 
решения социально-экономических задач и  под-
держания различных отраслей экономики страны 
[1, 2, 19]. Первыми приоритетными национальны-
ми проектами стали «Здоровье», «Образование», 
«Жильё», «Сельское хозяйство». Результатом их ре-
ализации должно было стать значительное улучше-
ние условий жизни и медицинского обслуживания 
населения, в том числе проживающего в сельской 
местности. С 2019 года началась активная реали-
зация 12 новых национальных проектов, которые 
были предусмотрены Указом главы государства 
[19]. Программы были разработаны на 2019–2024 
годы по трём основным направлениям, включая 
«Человеческий капитал», состоящий из проектов 
«Демография», «Здравоохранение», «Образова-
ние», «Культура». Огромная роль в  реализации 
этих стратегических инициатив отводилась улучше-
нию жизни жителям удаленных регионов страны, 
в том числе жителям сельской местности. С 1 янва-
ря 2025 года был дан старт новым, а также про-
должилась реализация предыдущих национальных 
проектов, которые напрямую касаются развития 
сельского здравоохранения. Государственные про-
граммы, реализуемые в  рамках Национальных 
проектов, должны обеспечить значительное повы-
шение доступности и качества медицинской помо-
щи сельским жителям страны [20, 21].

В соответствии с  действующим законодатель-
ством, доступность медицинской помощи гаранти-
руется в  одинаковой степени как городскому, так 
и сельскому населению [22]. Важнейшим норматив-
но-правовым документом, устанавливающим гаран-
тированный объем медицинской помощи населению, 
является программа государственных гарантий бес-
платного оказания гражданам медицинской помощи 
(ПГГ). В ней содержатся основные принципы, норма-
тивы, условия и  порядок предоставления медицин-
ских услуг гражданам Российской Федерации, ко-
торые осуществляются за счет бюджетных средств, 
обязательного медицинского страхования (ОМС) 
и иных источников, предусмотренных законодатель-
ством. Как следует из ПГГ, объем медицинских услуг 
должен оказываться медицинскими организациями 
одинаково как городскому, так и сельскому населе-
нию [18]. В рамках программы должна оказывать-
ся первичная доврачебная, первичная врачебная, 

первичная специализированная медико-санитарная 
помощь; специализированная медицинская помощь, 
включая и  высокотехнологичную; скорая медицин-
ская помощь, в  том числе и  специализированная; 
паллиативная медицинская помощь.

В то же время получение гарантированного 
объёма медицинских услуг напрямую зависит от 
размещения учреждений здравоохранения, кото-
рые формируют единую сеть медицинских органи-
заций. В современных условиях размещение меди-
цинских организаций по территориям зависит от 
многих факторов, среди которых плотность насе-
ления, состояние подъездных дорог, оснащенность 
медицинским оборудованием и  лекарственными 
средствами, кадровая укомплектованность врача-
ми и средним медицинским персоналом и др. В со-
ответствии с Приказом Минздрава от 27 февраля 
2016  года №  132н «Требования к  размещению 
медицинских организаций государственной систе-
мы здравоохранения и  муниципальной системы 
здравоохранения исходя из потребностей населе-
ния», для каждого вида медицинской организации 
определена рекомендуемая численность обслужи-
ваемого населения [23]. При этом в данном прика-
зе Минздрава содержится единственный содержа-
щийся в современной нормативно-правовой базе 
временной норматив, который определяет, что ме-
дицинские организации, оказывающие первичную 
медико-санитарную помощь в населенных пунктах 
с численностью населения свыше 20 тыс. человек, 
размещаются с  учетом шаговой доступности, не 
превышающей 60 минут [16, 23].

Следует отметить, что параметры размещения 
отдельных видов медицинских организаций обо-
снованно корректируются. Для этого учитывается 
транспортная доступность, климатические и геогра-
фические особенности, уровень и структура забо-
леваемости населения, особенности половозраст-
ного состава населения, возможности соблюдения 
порядков оказания медицинской помощи, а также 
плановая мощность медицинских организаций [6, 
9, 12]. Однако в  современной России сельские 
жители зачастую могут получить лишь часть гаран-
тированных медицинских услуг, и данное положе-
ние осложняется недостаточным финансированием 
здравоохранения, проводимой «оптимизацией» 
сельских медицинских организаций, их устаревшей 
материально-технической базой.

Кроме того, существуют ограниченные возмож-
ности оказания сельским жителям своевременной 
медицинской помощи на дому. Это обусловлено не 
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только большим радиусом обслуживания, но и зача-
стую плохим качеством транспортных коммуникаций 
и  острой нехваткой санитарного транспорта [24, 
25]. Все это негативно отражается на преемственно-
сти между амбулаторной и стационарной помощью.

По данным значительного числа исследований, 
более низкая, чем в  городе, доступность меди-
цинской помощи обусловлена неравномерностью 
расселения жителей, достаточно большим ради-
усом обслуживания, преобладанием небольших 
и разрозненно расположенных медицинских орга-
низаций, что создает значительные трудности в ор-
ганизации качественной медицинской помощи [7, 
15]. Территориальная разобщенность медицинских 
организаций увеличивает проблемы их ресурсного 
обеспечения, а дефицит медицинского персонала 
непосредственно оказывает влияние на усиление 
транспортных проблем. Эти трудности характерны 
не только для России, но и  отмечаются во мно-
гих зарубежных государствах. Это указывает на 
глобальный характер данной проблемы, решение 
которой нуждается в  разработке универсальных 
методов [17]. В современном сельском здравоох-
ранении требуется реализация интегрированных 
программ с  учетом социально-экономического 
развития региона, особенностей инфраструктуры 
и ресурсного потенциала медицинских учреждений 
данной сельской местности.

Таким образом, для достижения равной доступ-
ности медицинской помощи как сельскому, так и го-
родскому населению, обеспечения своевременных 
лечебно-диагностических мероприятий, а  также 
повышения удовлетворенности полученной меди-
цинской помощью в  соответствии с  ожиданиями, 

требуется значительное совершенствование нор-
мативно-правового обеспечения организации ме-
дицинской помощи жителям сельской местности.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Организация медицинской помощи жителям 

сельской местности представляет собой сложную 
многоуровневую систему, основанную на принци-
пах этапности и  структурированности. Это обе-
спечивает удовлетворение потребностей сельско-
го населения во всех видах медицинской помощи. 
При наличии нормативно-правового регулиро-
вания, в виде национальных проектов и  гарантий 
бесплатного оказания медицинской помощи, ма-
териальные, финансовые и  кадровые проблемы 
отрицательно влияют на доступность и  качество 
медицинской помощи жителям сельской местно-
сти. Среди основных препятствий эффективного 
функционирования системы сельского здравоох-
ранения можно отметить неравномерное расселе-
ние населения, территориальную разобщенность, 
транспортные проблемы, ограниченные возмож-
ности оказания медицинской помощи на дому, 
а также недостаточное развитие инфраструктуры. 
Для решения актуальных проблем в оказании ме-
дицинской помощи жителям требуется разработка 
и  внедрение интегрированных программ, учиты-
вающих региональные особенности, социально-
экономические условия и ресурсное обеспечение 
медицинских организаций. С целью снижения раз-
рыва в  уровне медицинской помощи городскому 
и сельскому населению требуется повышение ин-
вестиционной поддержки и модернизация сельских 
медицинских организаций.
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ABSTRACT

Strengthening and maintaining the health of citizens is a priority area in the state policy in the field of healthcare of the Russian Federation. 
One of the main vectors for solving this problem is improving medical care for the population living in rural areas.
Objective: to identify its main problems based on the assessment of the organization and legal regulation of the provision of medical 
care to rural residents.
Materials and methods. A content analysis of regulatory legal acts and scientific publications on the provision of medical care to 
residents of rural areas was conducted.
Results. The organization of medical care for rural residents is a complex multi-level system based on the principles of stages. This 
ensures that the needs of the rural population in all types of medical care are met. In the presence of legal regulation in the form of 
national projects and guarantees of free medical care, material, financial and personnel problems negatively affect the availability and 
quality of medical care for rural residents. Among the main obstacles to the effective functioning of the rural health care system are 
uneven population distribution, territorial disunity, transport problems, limited opportunities for home medical care, as well as insufficient 
infrastructure development.
Conclusion. To solve urgent problems in the provision of medical care to residents, it is necessary to develop and implement integrated 
programs that take into account regional characteristics, socio-economic conditions and resource provision of medical organizations, as 
well as ensuring increased investment support and modernization of rural medical organizations.

Keywords: rural healthcare, rural population, stages of medical care, availability and quality of medical care, legal regulation

For citation: Glushchenko V. A., Aleksandrovich Yu.S., Bozhkov I. A. Reznik  V. A., Moiseeva  K. E., Zastupova  A. A., Bilalova  D. R. 
Organizational and regulatory basis for providing medical care to residents of rural areas. Manager Zdravoohranenia. 2025; 8:85–92. 
DOI: 10.21045/1811-0185-2025-8-85-92

№ 8
2025

91



Право

12.	Eremina M. G. Characteristics of rural health care in modern Russia // Bulletin of the Saratov University. New series. 
Series: Sociology. Political Science. – 2022. – ​No. 1. – ​P. 98–100. (In Russian).
13.	Federal Law of November 21, 2011 No. 323-FZ «On the Fundamentals of Health Protection of Citizens in the Russian 
Federation» [Electronic resource]. Access mode: https://minzdrav.gov.ru/documents/7025 (Accessed: 06/09/2024). (In Russian).
14.	Constitution of the Russian Federation (adopted by popular vote on 12/12/1993) // Collected Legislation of the Russian 
Federation. – 2014. – ​No. 31. – ​Art. 4398. (In Russian).
15.	Decree of the President of the Russian Federation of August 31, 2012 No. 1248 «On the Council under the President of the 
Russian Federation for the Implementation of Priority National Projects and Demographic Policy». Moscow, 2012. (In Russian).
16.	Gorbunova L. A. Problems of state policy in the field of rural health care // Bulletin of the Volga Region Institute of 
Management. – 2007. – ​No. 12. – ​P. 46–51. (In Russian).
17.	Rubtsova V. N. Implementation of international principles of the health care system in the context of rural settlement in 
Russia // Industry: economics, management, technology. – 2020. – ​No. 3 (82). – ​P. 111–115. (In Russian).
18.	Resolution of the Government of the Russian Federation of December 27, 2024 No. 1940 «On the Program of State 
Guarantees for the Free Provision of Medical Care to Citizens for 2025 and for the Planning Period of 2026 and 2027». – ​M., 
2024. (In Russian).
19.	Decree of the President of the Russian Federation of May 7, 2018 No. 204 «On National Goals and Strategic Objectives 
for the Development of the Russian Federation through 2024» // Collected Legislation of the Russian Federation. – 2018. – ​
No. 20. – ​Art. 2817. (In Russian).
20.	Decree of the President of the Russian Federation «On the Council under the President of the Russian Federation for the 
Implementation of Priority National Projects and Demographic Policy». [Electronic resource]. Access mode: https://docs.cntd.
ru/document/901952061?ysclid=m74n7bd8mi225226689 (Accessed: 06/09/2024). (In Russian).
21.	National projects: key goals and expected results. Information materials on national projects in 12 areas of strategic 
development. [Electronic resource]. Access mode: http://government.ru/news/35675/ (Accessed: 06/09/2024). (In Russian).
22.	Rubtsova V. N. Implementation of international principles of the healthcare system in the context of rural settlement of 
Russia // Industry: economics, management, technology. – 2020. – ​No. 3 (82). – ​P. 111–115. (In Russian).
23.	Order of the Ministry of Health of February 27, 2016 № 132n «Requirements for the placement of medical organizations of 
the state health care system and the municipal health care system based on the needs of the population.» [Electronic resource]. 
Access mode: https://normativ.kontur.ru/document?moduleId=1&documentId=270081 (Accessed: 06/09/2024). (In Russian).
24.	Okulov M. V., Emelianov A. O., Penyugina E. N. et al. Personnel as an important component of the availability of primary 
health care for the adult population of a large city // Medicine and Healthcare Organization. – 2022. – ​V. 7. – ​No. 1. – ​
P. 28–35. (In Russian).
25.	Yuryev V. K., Moiseeva K. E., Sokolova V. V. Quality control of medical care in the Russian Federation. A teaching aid for 
students of the pediatric, medical and preventive medical faculties (specialist level). St. Petersburg: GPMU publication, 2023. 
34 p. (In Russian).

ИНФОРМАЦИЯ ОБ АВТОРАХ 

Глущенко Владимир Александрович – ​канд. мед. наук, доцент, доцент кафедры общественного здоровья и здравоохранения, 
ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет» Министерства здравоохранения 
Российской Федерации, г. Санкт-Петербург, Россия.
E-mail: petrovlad48@mail.ru

Александрович Юрий Станиславовчич – ​д-р мед. наук, профессор, проректор по послевузовскому, дополнительному образова-
нию и региональному развитию здравоохранения, ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский 
университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации, г. Санкт-Петербург, Россия.
E-mail: yus.aleksandrovich@gpmu.org

Божков Игорь Александрович – ​д-р мед. наук, профессор кафедры медицинской реабилитации и спортивной медицины, ФГБОУ 
ВО «Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской 
Федерации, г. Санкт-Петербург, Россия.
E-mail: bozhkovsxxi@rambler.ru

Резник Виталий Анатольевич – ​​д-р мед. наук, главный врач детской клинической больницы, ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский 
государственный педиатрический медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации, г. Санкт-
Петербург, Россия.

Моисеева Карина Евгеньевна – ​д-р мед. наук, доцент, профессор кафедры общественного здоровья и здравоохранения, ФГБОУ 
ВО «Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской 
Федерации, г. Санкт-Петербург, Россия.

Заступова Анна Алексеевна – ​канд. мед. наук, ассистент кафедры общественного здоровья и здравоохранения общественного 
здоровья и здравоохранения, ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет» Мини-
стерства здравоохранения Российской Федерации, г. Санкт-Петербург, Россия.

Билалова Диана Рустамовна – ​магистр второго года обучения по специальности «Общественное здравоохранение», ФГБОУ 
ВО «Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской 
Федерации, г. Санкт-Петербург, Россия.

№ 8
2025

92



Социология здравоохранения

© �Аликова З.Р., Ремизов О. В., Цаликова А.А., 2025 г.

ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ

DOI: 10.21045/1811-0185-2025-8-93-99
УДК 614.2

ИНДИВИДУАЛЬНОЕ ОТНОШЕНИЕ  
К ПРОФИЛАКТИКЕ ОСЛОЖНЕНИЙ ЗАБОЛЕВАНИЯ 
КАК ОСНОВНАЯ ДЕТЕРМИНАНТА 
ПРЕДУПРЕЖДЕНИЯ ДЕКОМПЕНСАЦИИ 
У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ

З.Р. Аликова a ,  О. В. Ремизов b, А.А. Цаликова с
a, b, с ФГБОУ ВО «Северо-Осетинская государственная медицинская академия» 
Минздрава России, г. Владикавказ, Россия.
a http://orcid.org/ 0000‑0002‑8186‑2424;
b http://orcid.org/0000‑0003‑4175‑5365;
с http://orcid.org/ 0000‑0002‑9430‑9265.

 Автор для корреспонденции: Аликова З. Р.

АННОТАЦИЯ

Проведено социологическое исследование по изучению отношения пациентов с сахарным диабетом к профилактике ослож-
нений заболевания и степени готовности следовать предписаниям лечащего врача по соблюдению режима лечения.
Цель исследования: оценить степень индивидуального отношения пациентов с сахарным диабетом к профилактике ослож-
нений заболевания.
Материалы и методы. Проведено анкетирование пациентов с сахарным диабетом (n =450) с равнозначным гендерным 
распределением. Респонденты возрастной группы 39–59 лет составили 39,0%, 60–79 лет – ​36,0%, старше 80 лет – ​6,0%. 
Городские жители (66%) превалировали над количеством сельских жителей (34%). Статистическая обработка полученных 
данных производились с использованием программно-аналитического комплекса IBM SPSS Statistics 27.0.1.
Результаты. Результаты исследования указывают на имеющиеся дефекты в проведении профилактической работы среди 
пациентов с сахарным диабетом. Выявлено недостаточно активное отношение пациентов к необходимости обучения в «Шко-
ле диабета». 65% из них не проходили обучение в «Школе диабета». 54% респондентов проводят самоконтроль гликемии 
только при ухудшении состояния, следствием которого является декомпенсация заболевания. Наибольшее число пациентов, 
игнорирующих самоконтроль, приходится на возраст от 18 до 39 лет. Около половины респондентов указали на нерегу-
лярное соблюдение диеты. Менее привержены к соблюдению диеты жители села. Обращает внимание минимальное число 
пациентов с редкой компенсацией (26,0%). С возрастом частота декомпенсаций сахарного диабета возрастает, при этом 
у женщин декомпенсация углеводного обмена встречается реже, чем у мужчин.
Заключение. Результаты исследования позволяют говорить об имеющихся проблемах в организации профилактической 
работы среди пациентов с сахарным диабетом. Низкая приверженность пациентов с сахарным диабетом режиму лечения 
свидетельствует о необходимости активизировать работу «Школы диабета» и акцентировать внимание руководителей меди-
цинских организаций на усилении санитарно-просветительной работы на всех уровнях. Данный подход будет способствовать 
уменьшению частоты обращений за медицинской помощью, случаев госпитализаций, вызовов скорой помощи.

Ключевые слова: сахарный диабет, анкетирование, пациенты, отношение к режиму лечения, профилактика.

Для цитирования: Аликова З.Р., Ремизов О. В., Цаликова А.А. Индивидуальное отношение к  профилактике осложнений 
заболевания как основная детерминанта предупреждения декомпенсации у  пациентов с  сахарным диабетом. Менеджер 
здравоохранения. 2025; 8:93–99. DOI: 10.21045/1811-0185-2025-8-93-99

Введение

Сахарный диабет (СД) остается сегодня 
одной из важнейших медико-социальных 
проблем здравоохранения России в связи 

с его значительным распространением и развитием 
осложнений, приводящих к инвалидности и высокой 
смертности [1, 2, 3, 4]. Лечение лиц, страдающих 
сахарным диабетом должно быть комплексным 
и включать, наряду с индивидуально подобранны-

ми схемами сахароснижающих препаратов, лекар-
ственные средства, способные влиять на патоге-
нетические механизмы развития микрососудистых 
осложнений. Значительная часть лечения, а также 
диспансерное наблюдение пациентов с  сахарным 
диабетом проходит амбулаторно и включает обу-
чение в «Школе диабета» [5, 6, 7]. Качество ока-
зания медицинской помощи, выявление и своевре-
менное лечение осложнений, а  также повышение  
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приверженности лечению у  пациентов сахарным 
диабетом в  значительной степени зависит от эф-
фективности профилактической работы медицин-
ских организаций на всех уровнях [8, 9, 10].

Цель исследования: оценить степень инди-
видуального отношения пациентов с сахарным диа-
бетом к профилактике осложнений заболевания.

Материал и методы
Проведено анкетирование пациентов с сахар-

ным диабетом (n = 450) с равнозначным гендерным 
распределением. Респонденты возрастной группы 
39–59 лет составили 39,0%, 60–79 лет – ​36,0%, 
старше 80 лет – ​6,0%. В социологическом исследо-
вании городские жители (66%) превалировали над 
количеством сельских жителей (34%). О цели и за-
дачах исследования пациенты были информирова-
ны лечащим врачом. Статистическая обработка 
полученных данных производилась с  использова-
нием программно-аналитического комплекса IBM 
SPSS Statistics 27.0.1.

Результаты исследования
При установлении диагноза «сахарный диабет», 

как 1-го, так и  2-го типа необходимым условием 
для успешного лечения является обучение паци-
ентов в «Школе диабета», где врач-эндокринолог 
проводит занятия и объясняет, с чем пациенту при-
дется столкнуться при заболевании, и что необхо-
димо знать и делать для того, чтобы не страдало 
качество жизни.

Результаты социологического опроса пациентов 
с  сахарным диабетом показали, что значительная 
часть из них (65%) не проходили обучение в «Школе 

диабета». В итоге они не знают о причинах развития 
своего заболевания, необходимости регулярного са-
моконтроля, правилах питания при разных типах са-
харного диабета и о возможных осложнениях, к ко-
торым приведет декомпенсация углеводного обмена.

Среди респондентов 39–59  лет, 60–79  лет, 
80  лет и  старше не прошли обучение в  «Шко-
ле диабета» от 70–74% человек. При этом сре-
ди молодых пациентов более высокий показатель 
обученных, составивший 65,5%. Однако учитывая 
молодой возраст и ожидаемую большую продол-
жительность жизни с  высоким качеством жизни, 
в  данной группе пациентов обучение в  «Школе 
диабета» должно составлять 100% (рис. 1).

Обращает внимание тот факт, что прошедших 
обучение в  «Школе диабета» среди городских 
жителей по сравнению с жителями села больше 
лишь на 9%.

У прошедших обучение респондентов по со-
циально-профессиональной принадлежности вы-
явилось следующее распределение: большая часть 
прошедших обучение в  «Школе диабета» прихо-
дится на учащихся (68,3%) и служащих (60%). Наи-
меньшие показатели у рабочих (26,4%) и пенсио-
неров (26,7%) (рис. 2).

Самоконтроль гликемии является неотъемле-
мой частью при заболевании сахарным диабетом 
как 1, так и 2 типа. Среди опрошенных самокон-
троль перед каждым приемом пищи проводят 15% 
респондентов, ежедневно  – ​26%, при ухудшении 
самочувствия  – ​54%, совсем не проводят  – 5%. 
Данный результат свидетельствует о том, что боль-
шинство проводит самоконтроль только при появ-
лении жалоб, следствием которого является деком-
пенсация заболевания.

Рис. 1. Распределение респондентов, прошедших обучение  
в «Школе диабета», по возрасту (%)
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По половому признаку женщины более привер-
жены к регулярному самоконтролю, чем мужчины, 
однако при ухудшении самочувствия мужчины чаще 
измеряют уровень гликемии (рис. 3).

Отмечается характерная возрастная дифферен-
циация показателя среди опрошенных. Наиболь-
шее число пациентов, которые не проводят само-
контроль, приходится на возраст от 18 до 39 лет. 
Среди данной группы пациентов, лишь 23,0% про-
водят самоконтроль перед каждым приемом пищи. 

Наибольший процент проводящих регулярный са-
моконтроль перед приемом пищи среди пациентов 
80 лет и старше – 24,0% респондентов, а ежеднев-
но – только 20,0%. Однако, во всех возрастных груп-
пах большинство респондентов, 42,5% в возрасте 
18–39 лет и 60,4% в возрасте 60–79 лет, проводит 
самоконтроль только при ухудшении самочувствия 
(рис.  4). Среди жителей города и  села значимых 
различий в  проведении самоконтроля не выявле-
но. В зависимости от социальной принадлежности 

Рис. 2. Распределение пациентов, прошедших обучение в «Школе диабета»,  
по социальной принадлежности

Рис. 3. Распределение респондентов, проводящих самоконтроль гликемии, по полу (%)

Рис. 4. Распределение респондентов, проводящих самоконтроль гликемии, по возрасту (%)
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наибольшее количество пациентов, которые не 
проводят самоконтроль, приходится на учащихся 
(15,0%). Наиболее привержены к регулярному са-
моконтролю служащие, из них 52,0% проводят са-
моконтроль ежедневно и  28,0%  – ​перед каждым 
приемом пищи (рис. 5).

При сахарном диабете, наравне с сахаросни-
жающей терапией, значительное место в  эффек-
тивности лечения отводится диетотерапии. Среди 
опрошенных лишь 33% соблюдают диету, и  30% 
не соблюдают. Большая часть соблюдает диету не-
регулярно. При этом женщины более привержены 
к соблюдению диеты, чем мужчины.

Наибольшее число пациентов (50,6%), соблю-
дающих диету, приходится на возрастную группу 
18–39  лет. Значительная часть респондентов, не 
соблюдающих диету, приходится на трудоспособ-
ный возраст от 39 до 59 лет (рис. 6).

При территориальном распределении выявлено, 
что жителей села, не соблюдающих диету, на 5,1% 
больше, чем городских жителей. Среди тех, кто со-
блюдает принципы рационального питания при са-
харном диабете, значимой разницы не выявлено.

Наибольшее количество пациентов, которые 
соблюдают диету, приходится на служащих (48,0%) 
и  учащихся (45,0%). Среди безработных и  рабо-
чих большинство опрошенных (45,9% – ​53,7%) не 
придерживаются диетотерапии. Характерно, что 
значительная часть респондентов указали на не-
регулярное соблюдение диеты, причем 48,3% из 
них – ​пенсионеры, 36,7% – учащиеся. Среди слу-
жащих, рабочих и безработных данный показатель 
варьировал от 25,0% до 29,3% (рис. 7).

Декомпенсация углеводного обмена оказывает 
влияние на все системы организма. В ходе опроса 
выявлено, что редкая декомпенсация бывает лишь 
у  26% респондентов. У  42%  – ​1–2 раза в  год, 
у 29% – ​более 3 декомпенсаций в год, и данная 
группа пациентов имеет высокий риск развития ос-
ложнений сахарного диабета. Результаты опроса 
показали, что у женщин декомпенсация углеводно-
го обмена встречается реже, чем у мужчин. 	
Согласно результатам опроса, с  возрастом ча-
стота декомпенсаций сахарного диабета возрас-
тает. Наиболее часто декомпенсация, 3–5 раз 
в  год, встречается среди лиц пожилого возраста 

Рис. 5. Распределение респондентов, проводящих самоконтроль гликемии,  
по социальной принадлежности (%)

Рис. 6. Распределение респондентов, соблюдающих диету, по возрасту (%)
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старше 80 лет (60,0%). Среди лиц 60–79 лет ча-
стая декомпенсация встречается в 34,8% случаев, 
39–59 лет – ​21,3%, 18–39 лет – ​26,4%. Наимень-
шее число (21,3%) частых декомпенсированных 
состояний, 3–5 раз в год, отмечается в возрасте 
39–59 лет. Во всех возрастных группах, за исклю-
чением старческой, значительная часть (41,4%  – ​
46,6%) приходится на 1–2 декомпенсации угле-
водного обмена в год, что также является риском 
развития осложнений и требует особого внимания.

Частая декомпенсация углеводного обмена 
больше встречается среди городских жителей. 
Компенсированный сахарный диабет среди жите-
лей села выявлен на 2,6% чаще, чем у пациентов, 
проживающих в городе.

Обсуждение результатов
Результаты проведенного исследования указы-

вают на имеющиеся дефекты в  проведении про-
филактической работы среди пациентов с  сахар-
ным диабетом. Являясь хроническим заболеванием, 
сахарный диабет требует регулярного соблюдения 

режима принятия лекарственных препаратов, про-
писанного лечащим врачом-эндокринологом. От-
ношение к приверженности лечению и проведению 
своевременной сахароснижающей терапии способ-
ствует компенсации заболевания и не требует не-
обходимой коррекции. Необходимым условием для 
успешного лечения является обучение пациентов 
в «Школе диабета», эффективность которой опре-
деляется улучшением качества жизни. Результаты 
исследования выявили низкий удельный вес положи-
тельных ответов респондентов во всех возрастных 
группах, что свидетельствует о недостаточно актив-
ном отношении опрошенных к необходимости обу-
чения в «Школе диабета», а также недостаточном 
уровне профилактических мероприятий, проводи-
мых в эндокринологическом диспансере.

Результаты социологического опроса пациентов 
с СД показали, что значительная часть из них (65%) 
не проходила обучение в «Школе диабета». В ито-
ге, они не знают о причинах развития своего забо-
левания, необходимости регулярного самоконтро-
ля, правилах питания при разных типах сахарного 

Рис. 7. Распределение респондентов, соблюдающих диету,  
по социальному положению (%)

Рис. 8. Распределение респондентов по частоте декомпенсации (%)
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диабета и  о  возможных осложнениях, к  которым 
приведет декомпенсация углеводного обмена.

Постоянный самоконтроль гликемии при СД не-
обходим для достижения компенсации углеводного 
обмена, однако 54% респондентов проводят само-
контроль гликемии только при ухудшении состоя-
ния, следствием которого является декомпенсация 
заболевания. Отмечается характерная возрастная 
дифференциация показателя среди опрошенных. 
Наибольшее число пациентов, игнорирующих само-
контроль, приходится на возраст от 18 до 39 лет, 
что в дальнейшем может послужить одной из причин 
выраженной декомпенсации углеводного обмена 
и развития поздних осложнений сахарного диабета. 
Данные осложнения могут привести к росту инва-
лидизации и смертности у лиц молодого возраста.

Значительное место в  эффективности лечения 
диабета отводится диетотерапии, при несоблюде-
нии которой трудно достигнуть полной компенса-
ции углеводного обмена. При этом около половины 
респондентов указали на нерегулярное соблюде-
ние диеты. Менее привержены к соблюдению дие-
ты жители села.

Частые состояния декомпенсации приводят к раз-
витию серьезных осложнений, которые значитель-
но ухудшают качество жизни. Обращает на себя 

внимание минимальное число пациентов с  редкой 
компенсацией (26,0%). Согласно результатам опроса, 
с возрастом частота декомпенсаций сахарного диа-
бета возрастает, при этом у женщин декомпенсация 
углеводного обмена встречается реже, чем у мужчин.

Полученные результаты свидетельствуют о  не-
обходимости усиления профилактической работы 
как в  эндокринологическом диспансере, так и  на 
уровне первичного звена здравоохранения с целью 
повышения приверженности пациентов с сахарным 
диабетом предписанному лечащим врачом режиму 
лечения. Особое внимание в деятельности медицин-
ских организаций следует обратить на повышение 
уровня санитарной культуры пациентов путем про-
ведения санитарно-просветительной работы.

Заключение
Результаты исследования позволяют говорить 

об имеющихся проблемах в  организации профи-
лактической работы среди пациентов с сахарным 
диабетом. Низкая приверженность пациентов с са-
харным диабетом режиму лечения свидетельствует 
о  необходимости активизировать работу «Школ 
диабета» и  акцентировать внимание руководите-
лей медицинских организаций на усиление сани-
тарно-просветительной работы на всех уровнях.
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INDIVIDUAL ATTITUDE TO THE PREVENTION OF COMPLICATIONS 
OF THE DISEASE AS THE MAIN DETERMINANT OF PREVENTING 
DECOMPENSATION IN PATIENTS WITH DIABETES MELLITUS
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ANNOTATION

A sociological study was conducted to study the attitude of patients with diabetes mellitus to the prevention of complications of the disease 
and the degree of willingness to follow the prescriptions of the attending physician for compliance with the treatment regimen.
The purpose of the study: to assess the degree of individual attitude of patients with diabetes mellitus to the prevention of complications 
of the disease.
Materials and methods. A survey of patients with diabetes mellitus (n = 450) with an equivalent gender distribution was conducted. 
The respondents in the age group of 39–59 years made up 39.0%, 60–79 years – ​36.0%, over 80 years – ​6.0%. Urban residents (66%) 
outnumbered rural residents (34%). Statistical processing of the obtained data was performed using the IBM SPSS Statistics 27.0.1 analytical 
software package.
Results. The results of the study indicate that there are defects in carrying out preventive work among patients with diabetes mellitus. 
The insufficiently active attitude of patients to the need for education in the «Diabetes School» was revealed. 65% of them have not been 
trained in the «Diabetes School». 54% of respondents carry out self-monitoring of glycemia only when their condition worsens, resulting in 
decompensation of the disease. The largest number of patients who ignore self-control is between the ages of 18 and 39. About half of 
the respondents indicated irregular dieting. Villagers are less committed to dieting. The minimum number of patients with rare compensation 
(26.0%) is noteworthy. With age, the frequency of decompensation of diabetes mellitus increases, while decompensation of carbohydrate 
metabolism is less common in women than in men.
Conclusion. The results of the study suggest that there are problems in the organization of preventive work among patients with diabetes 
mellitus. The low adherence of patients with diabetes mellitus to the treatment regimen indicates the need to step up the work of the 
«Diabetes School» and focus the attention of heads of medical organizations on strengthening sanitary and educational work at all levels. 
This approach will help reduce the frequency of medical care requests, hospitalizations and ambulance calls. 

Keywords: diabetes mellitus, questionnaire, patients, attitude to treatment regimen, prevention.
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АННОТАЦИЯ

Современные тенденции диктуют женщинам не стремиться иметь большую семью или отодвинуть этап материнства на как 
можно более поздний срок. Изучение репродуктивного поведения женщин мегаполиса становится актуальным в условиях 
депопуляции нации и разработок демографических программ, направленных на расширение воспроизводства населения.
Цель исследования: установить особенности репродуктивного поведения современных женщин в условиях мегаполиса.
Материалы и  методы. Разработана специальная форма «Анкета оценки репродуктивного поведения женщин». Прове-
ден анонимный опрос 560 женщин репродуктивного возраста г. Санкт-Петербурга на базе женских консультаций Санкт-
Петербурга. Статистическая обработка осуществлялась в программе MS Office‑2016 (Word, Excel).
Результаты. Исследование показало ориентированность современных женщин мегаполиса на позднее материнство и не-
достаточную приверженность к методам контрацепции с высокой эффективностью. Выявлена высокая зависимость репродук-
тивных установок от материального положения, отношения к религии и количества имеющихся детей. Большинство женщин 
планируют не более двух детей, обуславливая свое решение материальными трудностями, социальной нестабильностью 
и жилищными проблемами. Каждая десятая респондентка в качестве причины малодетности указала неудовлетворенность 
состоянием своего здоровья и возрастом.
Выводы. Для расширения воспроизводства населения необходимо развитие санитарно-просветительских программ разви-
тия школ осознанного материнства, повышения доступности и качества медицинских услуг и репродуктивного скрининга. На 
фоне совершенствования здоровьесберегающих технологий важно формировать позитивное отношение общества к много-
детности посредством культурных, образовательных и  социальных инструментов, создающих оптимальные материальные 
условия для воспитания детей.

Ключевые слова: репродуктивное поведение, повышение рождаемости, многодетность, дети, репродуктивный потенциал.
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репродуктивного поведения современных женщин в условиях мегаполиса (на примере Санкт-Петербурга). Менеджер здра-
воохранения. 2025; 8:100–108. DOI: 10.21045/1811-0185-2025-8-100-108

Введение

Повторяя глобальный тренд в других стра-
нах, снижение рождаемости представляет 
угрозу вымирания нации и  ставит перед 

государством задачи национальной безопасности 
[1]. Численность населения и  естественный при-
рост являются не только стратегическим базисом 
экономического развития государства, но и опре-
деляют перспективы социальной динамики [2, 3].

В Российской Федерации регистрируется не-
однородность и разброс показателя рождаемости 
населения в регионах, с одной стороны, и общий 

тренд на снижение, с другой. Так, по наиболее низ-
ким значениям в 2023 г. обращает на себя внима-
ние Ленинградская область (0,88), г. Севастополь 
(0,98) и Смоленская область (1,03), а по высоким – ​
Чеченская Республика (2,66), Республика Тыва 
(2,44) и Алтай (2,03). Среднее же значение коэффи-
циента рождаемости по РФ в 2023 году составило 
1,41 детей, что является минимальным значением 
с разницей в 17,1% за последние 10 лет [1, 2].

Наряду с прогрессирующей тенденцией к сни-
жению числа детей на одну женщину, отмечает-
ся увеличение среднего возраста матери при 
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рождении первого ребенка и,  соответственно, 
сдвиг рождаемости на более старший возраст 
[4, 5]. Одновременно, поздний возраст вступления 
в беременность может приводить к неблагоприят-
ным исходам беременности и родов, программи-
рованию развития хронических заболеваний у ре-
бенка и даже к младенческой смертности [6, 7].

Репродуктивные установки женщин детородно-
го возраста имеют медико-социальное значение, 
носят многофакторный характер и являются мощ-
ным инструментом регулирования рождаемости 
в стране [8, 9, 10]. Чрезмерное стремление жен-
щин к модели малодетности и «чайлдфри» может 
привести к глубоким демографическим трудностям, 
что требует детального изучения и  выявления де-
терминант их развития [11, 12, 13].

Женское население мегаполиса, в силу массо-
вого притока трудоспособного населения с пери-
ферии и более высокого ресурсного обеспечения 
в  условиях проживания, имеет ряд особенностей 
в реализации репродуктивного выбора, что пред-
ставляет большой интерес для определения ре-
продуктивных ценностных ориентиров общества 
и разработки программ охраны репродуктивного 
здоровья и стимулирования рождаемости в стране 
в целом [13, 14].

Цель исследования: ​оценить особенности 
репродуктивного поведения женщин в условиях ме-
гаполиса.

Материалы и методы
В рамках исследования разработана специ-

альная статистическая форма опросника, за-
трагивающая как медико-социальный статус, так 
и вопросы репродуктивных установок и поведения 
женщин. Репродуктивные установки оценивали 
идеальное, желаемое и планируемое количество 
детей. Под идеальным числом детей подразумева-
лось представление о наилучшем варианте коли-
чества детей в среднестатистической российской 
семье, без учета каких-либо неблагоприятных 
внешних и внутренних факторов. Под желаемым – ​
оптимальное число детей, которое сама женщи-
на хотела бы иметь в жизни при положительном 
сценарии, а  планируемым  – ​ожидаемое число 
детей с учетом реальной ситуации. В анонимном 
опросе приняли участие 560 женщин фертильного 
возраста, наблюдавшихся в женских консультаци-
ях городских поликлиник № 111 и № 49 г. Санкт-
Петербурга.

Формирование баз данных, статистическая об-
работка, анализ и  визуализация полученных ре-
зультатов проведена при помощи пакета приклад-
ных программ MS Office‑2016 (Word, Excel).

Результаты
Количество респонденток распределилось на 

семь возрастных групп: до 20 лет (8,6%), 20–24 года 
(31,1%), 25–29  лет (22,9%), 30–34  года (14,8%), 
35–39  лет (13,9%), 40–44 (5,2%) и  45 и  старше 
(3,3%). Большинство женщин (96,9%) проживали 
в г. Санкт-Петербурге (76,4%) и Ленинградской об-
ласти (13,9%). 3,1% являлись приезжими из других 
регионов России.

У половины опрошенных (47,3%) имелось выс-
шее образование, у  четверти (25,7%)  – ​неокон-
ченное высшее, у каждой пятой (18,2%) – ​среднее 
специальное и  каждой десятой (8,8%)  – ​среднее 
общее образование.

Среди всех респонденток 60,0% были трудо
устроены, 10,7% являлись домохозяйками, 23,4% – ​
учащимися, 1,3% – ​безработными, и 4,6% имели 
иной статус.

Большинство респонденток оценили свое мате-
риальное положение, как среднее (81,4%) и низкое 
(14,5%). Только 4,1% опрошенных указали высокий 
уровень дохода.

В зарегистрированном браке состояли 52,3% 
респонденток, в  гражданском браке  – ​12,3% 
и  2,7%  – ​разведены. Треть опрошенных (32,7%) 
в брак не вступали.

По отношению к религии меньшее число опро-
шенных полностью относили себя к атеистам (7,7%). 
Почти треть (30,9%) не считали себя верующими, 
но уважительно относились к религии, а большая 
часть респондентов (62,3%) отнесли себя к верую-
щим различных конфессий: православие – ​77,2%, 
ислам – ​14,2%, буддизм – ​1,2% и другое – ​7,4%.

На вопрос «В каком возрасте женщине лучше 
всего заводить детей?» ответы опрошенных рас-
пределились следующим образом: 1,4% считали, 
что оптимальным является возрастной период до 
20 лет; 36,3% – ​в 20–24 года; 55,9% – ​25–29 лет 
и 6,4% – ​30–34 года.

Внутрисемейное регулирование рождаемости 
через контрацепцию напрямую определяет ре-
продуктивное поведение женщин. Оказалось, что 
33,2% опрошенных отдавали предпочтение меха-
ническим методам контрацепции, 24,5% женщин 
применяли прерванный половой акт, 14,6% – ​ком-
бинированные оральные контрацептивы, 7,5% – ​ка-
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лендарный метод и 6,1% – ​внутриматочные спирали. 
Каждая десятая (12,2%) не предохранялась вовсе.

Как итог, у 18,4% респонденток был опыт экс-
тренной контрацепции (посткоитальной контрацеп-
ции), а у 17,6% были аборты в анамнезе.

На момент анкетирования основная масса 
респонденток не имела детей (39,2%). У  31,4% 
к моменту опроса был 1 ребенок, у 16,3 – ​двое, 
у 7,3% – ​трое, у 3,8% – ​четверо и у 2,0% – ​пятеро 
и  более. У  39,2% опрошенных женщин с  детьми 
первые роды приходились на возрастную группу 
25–29 лет, у 38,5% – ​на 20–24 года, у 12,3% – ​на 
30–34 года и у 2,0% – ​на 35 и старше.

В основной части анкеты респонденткам пред-
лагалось ответить на вопросы, затрагивающие не-
посредственно репродуктивные установки и жела-
емое количество детей в семье.

По мнению большинства (52,7%), идеальным 
для средней российской семьи является двое детей. 
Многодетную семью в качестве эталона отметили 
только 40,1% респонденток: 34,8% указали трое, 
2,0% – ​четверо и 4,3% – ​пять и более детей. Для 
4,8% женщин примером служила семья с 1 ребен-
ком, а для 1,4% – ​0 детей.

Желаемым лично для себя более половины 
опрошенных (53,8%) считали  – ​двое и  еще чет-
верть (27,4%) – ​трое детей в семье. Примерно оди-
наковая доля женщин, указавших идеальную для 
себя модель, как многодетную, так и малодетную 
или бездетную семьи: 5,4% респонденток указали 
четверо детей и 4,8% – ​пятеро и более, а 4,8% 
указали 1 ребенка и 3,8% – ​0 детей.

Учитывая личные предпочтения и жизненные об-
стоятельства, большая часть респонденток (61,4%) 
планируют 2 детей. На многодетную семью ори-
ентированы 27,1%: 3 ребенка указали 22,1% 
женщин, 4 – 1,6% и 5 и более – ​3,4%. Вызывает 
опасение каждая 10 женщина (​7,1% опрошенных) 
планирует заводить только 1 ребенка, а 4,3% не 
намерены иметь детей вовсе.

Таким образом, планируемое число детей у ре-
спонденток в большинстве случаев резко отставало 
от показателей идеального и желаемого, что свиде-
тельствует о влиянии целой массы факторов, вно-
сящих коррективы на фертильный выбор женщины.

При анализе репродуктивных установок в  за-
висимости от медико-социальных факторов были 
выявлены некоторые особенности.

Так, почти в  каждой возрастной группе пла-
нируемое количество детей резко отставало 
от желаемого и,  тем более, от идеального для 

среднестатистической русской семьи. Также с воз-
растом респондентки демонстрировали большие 
репродуктивные установки в отношении идеально-
го и  желаемого числа детей (таблица  1). Напро-
тив, женщины наиболее активного репродуктивно-
го возраста (20–34 года) были ориентированы на 
меньшее число детей.

Уровень образования может влиять не толь-
ко на материальное положение и  доход семьи, 
но и  определять кругозор и  модель фертильного 
поведения женщины. Анализ данных показал, что 
наиболее высокие репродуктивные установки от-
мечались у женщин со средним специальным и не-
оконченным высшим образованием, а  наиболее 
низкие – ​с высшим.

По социальному статусу также имелись отличия. 
На большее количество детей были ориентирова-
ны женщины, являющиеся наемными работницами 
и  служащими бюджетных организаций. Наимень-
шее число детей указали респондентки рабочих 
специальностей, домохозяйки и иные категории.

Материальный статус опрошенных напрямую 
влиял на желание иметь детей. Женщины с высоким 
и средним материальным доходом хотели и плани-
ровали заводить больше детей, чем респондентки 
с  низкими доходами. Таким образом, напраши-
вается вывод о  том, что современная многодет-
ность – ​это прерогатива семей со средневысоким 
достатком.

Репродуктивные установки также менялись в за-
висимости от брачного статуса. Так, среди опро-
шенных, находящихся в законном браке или раз-
веденных, число желаемых и  планируемых детей 
было максимально, чем у одиноких.

Нужно отметить, что религия вносит положи-
тельный вклад в  пользу деторождений и  популя-
ризацию многодетных семей. Верующие женщины 
различных направлений в целом отмечали большее 
число детей в  идеальной, желаемой и  планируе-
мой модели фертильного поведения, чем атеистки. 
При этом, несмотря на большее представительство 
среди опрошенных православной конфессии, мак-
симальное число желаемых и  планируемых детей 
указали мусульманки (ислам) (р≤0,05).

Выявлено, что с ростом имеющихся на момент 
анкетирования детей в семье репродуктивные уста-
новки на новых детей снижались. Женщины, родив-
шие 3 и более детей имели максимальные установки 
в  отношении идеального и,  одновременно, мини-
мальные в  отношении желаемого и  планируемого 
числа детей, в отличие от респонденток без детей.
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Снижение репродуктивных установок в  отно-
шении желаемых и  планируемых детей в  семье 
были связаны прежде всего с внешними условиями 
(рис. 1).

В пятерку лидеров по значимости вошли: ма-
териальные трудности (22,9%), жилищные пробле-
мы (16,4%), социальная нестабильность в стране 
(15,0%), опасение предстоящих сложностей в по-
лучении женщиной образования или трудоустрой-
ства (14,5%), проблемы со здоровьем и  возраст 
(11,8%). Меньшую долю ответов занимали такие 

причины как нежелание брать ответственность за 
ребенка (8,0%), отсутствие мужа или нежелание 
партнера (7,0%), трудности в  устройстве ребен-
ка в  ясли, сад и  школу (3,6%) и  нежелание са-
мой женщины иметь детей в  целом (0,8%). При 
этом, если респондентки до 35 лет делают акцент 
на приоритет образования и  трудоустройства 
и  страх ответственности перед материнством, 
то в  группе 35 лет и  старше женщины снижают 
планы в связи неудовлетворенностью состоянием 
здоровья и возрастом.

Таблица 1
Репродуктивные установки в зависимости от медико-социальных факторов (M±m)

Факторы
Идеальное 
число детей

Желаемое 
число детей

Ожидаемое 
(планируемое) 
число детей

1. Возраст женщины: 
- до 20 лет;
- 20-24 года
- 25-29 лет;
- 30-34 года;
- 35-39 лет;
- 40-44 года;
- 45 и старше.

2,43±0,85
2,30±0,85
2,60±0,85
2,29±0,83
2,63±0,83
2,89±0,77
2,57±0,87

2,86±0,97
2,30±1,08
2,44±1,07
2,33±1,09
2,33±1,10
2,78±0,93
2,71±0,88

2,02±0,91
2,17±1,03
2,21±1,02
2,17±1,01
2,38±1,05
2,33±0,86
2,09±0,85

2. Образование:
- среднее общее;
- среднее специальное;
- неоконченное высшее;
- высшее.

2,22±0,77
2,55±0,79
2,49±0,78
2,27±0,78

2,33±1,11
2,53±1,10
2,55±1,11
2,25±0,98

2,11±1,06
2,20±1,05
2,32±1,02
2,08±0,93

3. Социальный статус:
- рабочие;
- служащие бюджетных организаций;
- наемные работники;
- домохозяйки;
- учащиеся;
- безработные;
- иное.

2,19±0,78
2,20±0,78
2,70±0,78
2,33±0,79
2,38±0,72
2,30±0,66
2,75±0,68

2,26±1,09
2,50±0,98
2,50±0,98
2,48±1,1
2,62±1,12
2,30±0,93
2,08±2,36

2,01±1,04
2,34±0,93
2,48±0,93
2,03±1,05
2,13±1,0
2,20±0,96
2,08±0,94

4. Материальное положение:
- высокое;
- среднее;
- низкое.

2,54±0,75
2,40±0,78
2,19±0,77

2,55±1,08
2,44±1,09
2,03±1,1

2,27±1,05
2,16±1,01
1,76±1,05*

4. Брачный статус:
- в зарегистрированном браке;
- в гражданском браке;
- разведены;
- не имеют партнера.

2,86±1,01
2,43±0,78
2,21±0,79
2,30±0,74

2,71±1,01
2,40±1,1
2,43±1,09
2,28±1,08

2,34±1,05
2,19±1,04
2,18±0.80
2,13±1,05

5. Отношение к религии:
- относят себя к верующим;
- не считали себя верующими, но 
уважительно относились к религии;
- атеисты.

2,43±0,78
2,34±0,77

2,10±0,73

2,47±1,09
2,34±1,1

1,85±1,09

2,31±1,03
2,02±1,05

1,80±1,03*

6. Наличие собственных детей:
- нет детей;
- 1 ребенок;
- 2 детей;
- 3 и более детей.

2,27±0,78
2,39±0,76
2,70±0,86
3,25±0,62

2,30±0,9
2,14±1,06
1,90±0,85
1,75±0,78

2,06±1,01
1,54±0,80
1,35±0,97
1,05±0,92*

* разница с другими значениями рассматриваемого фактора р ≤ 0,05
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Обсуждение
В г.  Санкт-Петербурге регистрируется обще-

распространенный тренд снижения рождаемости. 
Так, с 2016 по 2022 год несмотря на высокие тем-
пы миграции численность женщин репродуктивного 
возраста снизилась с 1399811 до 1295261 чело-
век. Соответственно, количество родившихся детей 
также упало с 70725 в 2015 году до 50358 в 2023 
(разница 28,99%), а суммарный коэффициент рож-
даемости – ​с 1,59 до 1,26 [15].

Результаты исследования подтверждают работы 
многих авторов о  критическом состоянии репро-
дуктивных установок российских женщин [16, 17]. 
На фоне общих низких значений по идеальному, 
желаемому и  планируемому числу детей, наибо-
лее низкие результаты прослеживаются у  групп 
респонденток 25–34  лет, чье рождение приходи-
лось на переломные 90-е и начало 2000-х годов, 
а старт репродуктивности – ​на период с недоста-
точной политикой государства в  вопросах повы-
шения рождаемости [10, 18].

Напротив, женщины старше 35 лет были чаще 
ориентированы на многодетность [13]. Здесь про-
сматривается влияние нескольких факторов. Во-
первых, у данной категории, как правило, уже есть 
опыт родительства, и они более спокойно воспри-
нимают ответственность за дополнительного ре-
бенка. Во-вторых, часто достигнута экономическая 
независимость от родителей, имеется свое жилье 

и реализованы карьерные запросы. В-третьих, воз-
растает значимость семьи в глазах общества, на-
личие стереотипов о  необходимости иметь мужа 
и  детей, давление родственников старшего по-
коления. Не последнее место в выборе занимает 
осознанный шаг женщин с целью повышения сво-
его благосостояния и получения тех или иных госу-
дарственных льгот и мер поддержки многодетности 
(материнский капитал, низкие ставки ипотечного 
кредитования, ежемесячные пособия и др.). Кроме 
того, высокие показатели репродуктивных устано-
вок в  старшем возрасте по всей видимости свя-
заны с  сожалением женщин о  нереализованном 
фертильном потенциале [4, 10].

По данным аналитического центра ВЦИОМ 1 
информационные и экономические меры популяри-
зации многодетности за последние 10 лет начали 
приносить результат. Так, с 2005 г. среднее ожи-
даемое число детей в России увеличилось с 1,9 до 
2,4, а с 2014 года доля многодетных семей удвои-
лась с 8% до 20%.

Современная женщина склонна откладывать 
материнство на неопределенный срок [4, 11, 13], 
в том числе снижая риски незапланированной бе-
ременности при помощи абортивно-контрацептив-
ного поведения. С учетом предпочтения в качестве 

1 https://wciom.ru/analytical-reviews/analiticheskii-obzor/semja-i-brak-
v-rossii-xxi-veka

Рис. 1. Структура основных причин снижения репродуктивных установок
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контрацепции прерванного полового акта и пре-
зервативов, низкой медицинской активности, ри-
сков гинекологических заболеваний и  экстрагени-
тальной патологии, мы наблюдаем низкий уровень 
репродуктивного здоровья у  матерей, который 
становится одним из основных факторов репродук-
тивного разрыва – ​расхождение между желаемым 
и планируемым числом детей [16, 19, 20].

Ситуация осложняется неблагоприятными внеш-
ними обстоятельствами. Нестабильная экономиче-
ская ситуация в  стране, недостаточный уровень 
доходов населения и  проблемы с  жильем вносят 
коррективы в желания и возможности, ограничивая 
репродуктивный выбор женщин [21, 22].

Фактор стабильности определяет репродуктив-
ные установки и  в  отношении брачного статуса: 
женщины, состоящие в  зарегистрированном бра-
ке, ориентированы на рождение большего числа 
детей. В  настоящее время ситуация с рождаемо-
стью в  данном аспекте усугубляется снижением 
доли браков и  нарушением возрастно-полового 
баланса в  структуре населения в  результате во-
енных потерь на специальной военной операции.

В работах последних десятилетий большин-
ство авторов приходят к  выводу, что дальнейшая 
демографическая политика должна носить более 
комплексный характер. Помимо укрепления репро-
дуктивного здоровья граждан обоего пола, должны 

продвигаться меры укрепления традиционных се-
мейных ценностей и социально-экономические ме-
ханизмы поддержки матерей, в том числе поддерж-
ка в  обучении и  трудоустройстве. При этом ряд 
мер, учитывая высокий потенциал репродуктивных 
установок, должен быть направлен на категорию 
женщин старше 35 лет [23, 24].

Выводы
Исследование показало резкий разрыв репродук-

тивных установок современных женщин мегаполиса: 
планируемое число детей у респонденток в большин-
стве случаев резко отставало от показателей иде-
ального и желаемого. Анализ факторов свидетель-
ствует о необходимости популяризации материнства 
и многодетности за счет разработки санитарно-про-
светительских программ развития школ сознатель-
ного материнства с участием врачей и психологов, 
повышения доступности и качества медицинских ус-
луг в целом и репродуктивного скрининга в частности 
для малоимущих женщин. В рамках демографической 
политики государству следует совершенствовать 
здоровьесберегающие технологии, формировать 
позитивное отношение общества к  многодетности 
посредством культурных, образовательных и  соци-
альных инструментов, решающих не только психо-
логические аспекты, но и  создающих оптимальные 
материальные условия воспитания детей.
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ABSTRACT

Modern trends dictate that women should not strive to have a large family or postpone the stage of motherhood as late as possible.  
The study of the reproductive behavior of megalopolis women is becoming relevant in the context of the depopulation of the nation and 
the development of demographic programs aimed at expanding the reproduction of the population.
The purpose of the study: to establish the features of reproductive behavior of modern women in a megalopolis.
Materials and methods. A special form «Questionnaire for assessing women’s reproductive attitudes» has been developed. An 
anonymous survey of 560 women of reproductive age in St. Petersburg was conducted on the basis of women’s consultations in 
St. Petersburg. Statistical processing was carried out in the MS Office‑2016 program (Word, Excel).
Results. The study showed that modern megalopolis women are focused on late motherhood and lack of commitment to high-
efficiency contraceptive methods. A high dependence of reproductive attitudes on the financial situation, attitude to religion and 
the number of available children was revealed. Most women plan no more than two children, attributing their decision to financial 
difficulties, social instability and housing problems. One in ten respondents cited dissatisfaction with their health and age as the 
reason for not having enough children.
Conclusions. To expand the reproduction of the population, it is necessary to develop sanitary and educational programs for the 
development of schools of conscious motherhood, increase the availability and quality of medical services and reproductive screening. 
Against the background of improving health-saving technologies, it is important to form a positive attitude of society towards having 
many children through cultural, educational and social tools that create optimal material conditions for raising children.

Key words: reproductive attitudes, increased fertility, having many children, children, reproductive potential.
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АННОТАЦИЯ

Сахарный диабет является одним из ведущих заболеваний, определяющих высокий уровень утрат жизненного и трудового 
потенциала страны.
Цель: на основе изучения показателей заболеваемости взрослого трудоспособного населения в Российской Федерации 
представлены формы профилактической работы с пациентами.
Материалы и  методы: статистический, аналитический. Использовались сведения Росстата, статистические материалы 
ФГБУ «ЦНИИОИЗ» Минздрава России (2014–2023 гг.), формы федерального статистического наблюдения № 30 и отрасле-
вого статистического наблюдения 14ДС.
Результаты. В год COVID‑19 (2020 г.) показатель первичной заболеваемости сахарным диабетом резко снизился, что свя-
зано с сокращением диспансерной работы с пациентами. В последующие годы заболеваемость увеличивалась и в 2023 г. 
превысила показатель 2019 г. на 4,4%. Ранжирование показателей впервые выявленной заболеваемости сахарным диа-
бетом в  субъектах РФ (2023 г.) показало, что разница показателей составила в  5 раз. Были получены расчетным пу-
тем показатели первичной заболеваемости сахарным диабетом взрослого трудоспособного населения РФ. В динамике за 
2019–2023 гг. заболеваемость (первичная) взрослого трудоспособного населения РФ сахарным диабетом после резкого 
падения в год COVID‑19 (2020 г.) возрастала в 2023 г. до 219,8‰оо, при этом не превысив показатель 2019 г., (224,2‰оо). 
Результаты исследования свидетельствуют о необходимости усиления профилактической и диспансерной работы с населени-
ем трудоспособного возраста, при этом требуется совершенствование организационных форм и технологий профилактики.
Вывод. В статье предложены организационные формы профилактической работы с населением.

Ключевые слова: сахарный диабет (СД), заболеваемость впервые выявленная, заболеваемость взрослого трудоспособного 
населения, ранжирование субъектов, первичная медико-санитарная помощь (ПМСП), врач общей практики (ВОП), дневной 
стационар (ДС).
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бетом в Российской Федерации и профилактика утрат трудоспособности пациентов. Менеджер здравоохранения. 2025; 
8:109–117. DOI: 10.21045/1811-0185-2025-8-109-117

© �Калининская А. А., Рыбаков И. А., Васильев М. Д., Бальзамова Л. А., 2025 г.

Введение

Численность населения с  сахарным диа-
бетом (СД) в мире растет, и в настоящее 
время насчитывается более 830 миллио-

нов человек. В странах с низким уровнем дохода 
смертность от СД выше. Сахарный диабет вызы-
вает осложнения, которые вызывают инвалидность 
и преждевременную смертность населения [1, 2].

Имеются многочисленные публикации, посвя-
щенные заболеваемости населения в  РФ болез-
нями эндокринной системы, в том числе сахарным 
диабетом, на региональном уровне, в  том числе 
в сельских территориях [3, 4, 5, 6].

Исследователи анализировали инвалидность 
населения от сахарного диабета в  разных воз-
растных группах [7, 8, 9].
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Пандемия COVID‑19 увеличила смертность на-
селения от сахарного диабета, которая была свя-
зана с  осложнениями коронавирусной инфекции 
[10, 11, 12].

Следует отметить большое значение профилак-
тики как основной меры снижения заболеваемости 
сахарным диабетом. Исследовательские работы 
ряда авторов указывают на возможность исполь-
зования дневных стационаров для профилактиче-
ского лечения с  целью реабилитации пациентов 
с сахарным диабетом, а также с целью предупреж-
дения обострения хронической патологии, ослож-
ненной COVID‑19 [13, 14, 15].

Эффективность профилактической работы при 
сахарном диабете зависит от деятельности первич-
ной медико-санитарной помощи (ПМСП), в частно-
сти от врачей первичного звена здравоохранения, 
участковых терапевтов и  врачей общей практики 
(ВОП) [16, 17, 18].

Представлены перспективные модели работы 
ОВП в условиях города и села [19, 20, 21, 22].

Результаты
Сахарный диабет является одним из ведущих 

заболеваний, определяющих высокий уровень 
утрат жизненного и трудового потенциала страны.

Сахарный диабет входит в класс болезней эн-
докринной системы, расстройства питания и  на-
рушения обмена веществ по МКБ‑10. Анализ по-
казал, что в структуре первичной заболеваемости 
населения РФ (в 2023 г.) на этот класс болезней 

приходится 1,7% от общего числа впервые выяв-
ленных заболеваний.

В динамике за 5 лет (2019–2023 гг.) показатель 
впервые выявленной заболеваемости в классе «бо-
лезни эндокринной системы, расстройства питания 
и нарушения обмена веществ» после резкого сни-
жения в 2020 г. (ковидном) постепенно возрастал 
и в 2023 г. составил 1402,2‰оо, при этом не до-
стиг значения показателя в  2019 г. (доковидного 
года) – ​1442,3‰оо (рис. 1).

В процессе исследования был проведен анализ 
впервые выявленной заболеваемости в РФ в классе 
болезни эндокринной системы, расстройства питания 
и нарушения обмена веществ (2023 г.). Как видно на 
рис. 2, в структуре первичной заболеваемости насе-
ления в этом классе болезней наибольшую долю со-
ставляют болезни щитовидной железы (22,8%), ожи-
рение (21,1%), сахарный диабет (20,8%) и др.

Частота впервые выявленной заболеваемо-
сти сахарным диабетом в  РФ (2023 г.) состави-
ла 292,1‰оо (таблица  1). Отмечено, что в  год 
COVID‑19 (2020 г.) показатель резко снизился 
с 279,7‰оо

 
до 219,3‰оо, что связано с сокраще-

нием диспансерной работы с пациентами.
В последующие годы первичная заболеваемость 

сахарным диабетом увеличивалась и в 2023 г. пре-
высила показатель 2019 г. на 4,4%, что свидетель-
ствует об активизации профилактической и  дис-
пансерной работы с пациентами с СД.

Проведенное ранжирование показателей впервые 
выявленной заболеваемости сахарным диабетом 

Рис. 1. Первичная заболеваемость в классе «Болезни эндокринной системы,  
расстройства питания и нарушения обмена веществ» в РФ  

в динамике 2019–2023 гг. (на 100 000 населения)

Источники: Заболеваемость всего населения России с диагнозом, установленным впервые в жизни:  
статистические материалы. – ​М.: ФГБУ «ЦНИИОИЗ» Минздрава России, 2020–2023 гг.
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Рис. 2. Структура впервые выявленной заболеваемости в классе 
 Болезни эндокринной системы, расстройства питания и нарушения  

обмена веществ в РФ (на 100 тыс. населения), 2023 г.

Источник: Заболеваемость всего населения России с диагнозом, установленным впервые в жизни:  
статистические материалы. – ​М.: ФГБУ «ЦНИИОИЗ» Минздрава России, 2023 г.

Таблица 1
Впервые выявленная заболеваемость в классе «Болезни эндокринной системы, 

расстройства питания и нарушения обмена веществ» в РФ  
(на 100 тыс. населения), 2019–2023 гг.

2019 2020 2021 2022 2023
Изменение 

2023 к 2019, %

Болезни эндокринной системы, расстройства 
питания и нарушения обмена веществ,

1442,3 1101,9 1139,1 1246,0 1402,2 -2,8

в том числе

 Болезни щитовидной железы,
в том числе

350,1 280,4 287,9 292,7 319,8 -8,7

Тиреотоксикоз (гипертиреоз) 17,0 14,4 14,6 15,1 16,4 -3,5

Тиреоидит - - 40,7 38,1 -

Сахарный диабет,
в том числе

279,7 219,3 236,7 254,1 292,1 4,4

Сахарный диабет I типа 15,3 14,0 14,8 15,6 14,9 -2,6

Сахарный диабет II типа 254,4 203,4 218,9 235 275,5 8,3

Гиперфункция гипофиза 3,16 2,87 3,0 3,7 4,4 39,2

Гипопитуитаризм - - 0,45 0,54 -

Несахарный диабет 0,51 0,46 0,43 0,43 0,39 -23,5

Адреногенитальные расстройства 0,51 0,36 0,35 0,36 0,34 -33,3

Дисфункция яичников - - 35,07 30,3 -

Дисфункция яичек - - 1,32 1,3 -

Ожирение 352,5 253,4 262,2 285,4 295,9 -16,1

Муковисцидоз - - 0,13 0,14 -

Источник: Заболеваемость всего населения России с диагнозом, установленным впервые в жизни: статистические материалы. – ​М.: 
ФГБУ «ЦНИИОИЗ» Минздрава России, 2020–2023 гг.
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в субъектах РФ (2023 г.) показало, что разница по-
казателей составила в 5 раз (рис. 3). Наибольшие 
показатели были в Ростовской (604,3‰оо), Рязанской 
(549,4‰оо), Курской (493,4‰оо) областях, Алтайском 
крае (460,7‰оо) и др.; наименьшие – ​в Республике 
Ингушетия (119,8‰оо), Еврейской автономной об-
ласти (124,8‰оо), Чеченской Республике (125,2‰оо), 
Приморском крае (128,5‰оо) и др.

Результаты анализа следует учитывать при раз-
работке управленческих решений на федеральном 
и региональном уровнях.

В исследовании проведен анализ впервые вы-
явленной заболеваемости сахарным диабетом 
в РФ в динамике за 2010–2023 гг. в зависимости 
от возрастных групп населения (рис. 4). Анализ 
показал, что после резкого спада показателей 
в 2020 г. (ковидном) в последующие годы заболе-
ваемость постепенно росла, и в 2022 г. (в срав-
нении с 2019 г.) показатели увеличились во всех 
возрастных группах. В возрастной группе «взрос-
лое население» показатель увеличился с 346,0‰оо 
(в 2019 г.) до 360,6‰оо (в 2023 г.), в возрастной 

Рис. 3. Ранжирование субъектов 
по первичной заболеваемости 
сахарным диабетом (2023 г.)
Источник: Заболеваемость всего населения 
России с диагнозом, установленным впервые 
в жизни: статистические материалы. – ​М.: ФГБУ 
«ЦНИИОИЗ» Минздрава России, 2023 г.

Рис. 4. Динамика 
заболеваемости сахарным 

диабетом с диагнозом, 
установленным впервые 

в жизни, за 2010–2023 гг., в РФ
Источник: Заболеваемость всего населения 
России с диагнозом, установленным впервые 

в жизни: статистические материалы. – ​ 
М.: ФГБУ «ЦНИИОИЗ» Минздрава России, 

2010–2023 гг.
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Таблица 2
Число пролеченных пациентов в дневных стационарах на базе медицинских 
организаций, оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных условиях,  

по поводу болезней эндокринной системы, расстройства питания  
и нарушения обмена веществ в Российской Федерации за 2019–2023 годы  

(по данным формы отраслевого статистического наблюдения № 14дс)

Наименование показателя
Годы

2019 2020 2021 2022 2023

Дневные стационары медицинских 
организаций, оказывающих помощь 
в стационарных условиях

число пролеченных взрослых пациентов 
(всего) (абс.)

2889116 1891961 2138748 2767470 3205474

болезни эндокринной системы, 
расстройства питания и нарушения 
обмена веществ

6086 5103 6548 6821 6792

в % к 2019 году 100,0 83,8 107,6 112,1 111,6

Рис. 5. Первичная заболеваемость сахарным диабетом взрослого  
трудоспособного населения Российской Федерации в динамике 2019–2023 гг. 

(на 100 тыс. соответствующего населения)

Источники: Федеральная служба государственной статистики URL: https://rosstat.gov.ru/compendium/document/13284  
(Дата обращения: 21.05.2025)

Заболеваемость взрослого населения России с диагнозом, установленным впервые в жизни:  
статистические материалы. – ​М.: ФГБУ «ЦНИИОИЗ» Минздрава России, 2019–2023 гг.

Заболеваемость населения старше трудоспособного возраста по России с диагнозом, установленным впервые в жизни:  
статистические материалы. – ​М.: ФГБУ «ЦНИИОИЗ» Минздрава России, 2019–2023 гг.

группе «старше трудоспособного возраста» рост 
составил от 589,6‰оо до 667,1‰оо.

Следует отметить, что сахарный диабет является 
причиной развития множественных осложнений, 
вызывающих инвалидизацию, утраты трудового 
и жизненного потенциала, в связи с чем возникает 
необходимость внедрения профилактических форм 
работы с населением трудоспособного возраста, 
определяющего трудовой потенциал страны.

В процессе исследования нами были полу-
чены расчетным путем показатели первичной 

заболеваемости сахарным диабетом взрослого 
трудоспособного населения РФ.

Как видно на рис. 5, в динамике за 2019–2023 гг. 
заболеваемость взрослого трудоспособного населе-
ния РФ сахарным диабетом после резкого падения 
в год COVID‑19 (2020 г.) возрастала в 2023 г. до 
219,8‰оо, при этом не превысив показатель 2019 г. 
(224,2‰оо).

Результаты исследования свидетельствуют о не-
обходимости усиления профилактической и дис-
пансерной работы с населением трудоспособного 
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возраста, при этом требуется совершенствование 
организационных форм и технологий работы.

Следует активизировать работу дневных ста-
ционаров на базе медицинских организаций, ока-
зывающих медицинскую помощь в амбулаторных 
условиях (МОАУ) как экономически эффективных 
форм реабилитации и профилактического лечения 
пациентов, в частности с сахарным диабетом, для 
предупреждения осложнений хронической патологии 
постковидного периода.

Как видно из таблицы 2, за период пандемии 
2020–2023 гг. в РФ число пролеченных пациентов 
в ДС с болезнями эндокринной системы, расстрой-
ствами питания и нарушениями обмена веществ 
после резкого снижения в 2020 г. увеличилось и со-
ставило в 2023 г. 6792 человека, при этом пока-
затель превысил значения в 2019 г. (доковидного 
года) – ​6086 пациентов.

Нельзя не учитывать роль первичной медико-
санитарной помощи в профилактической работе, 
при этом следует отметить роль врачей-терапевтов 
участковых и  врачей общей практики (ВОП) как 
ответственных за здоровье пациента. Следует от-
метить, что в РФ обеспеченность ВОП за 10 лет 
анализа (2014–2023 гг.) снизилась с 0,67 до 0,64 
на 10  тыс. населения, что не является позитивом 
и требует разработки управленческих решений.

Отечественное здравоохранение нуждается 
в совершенствовании работы первичной медико-
санитарной помощи и, в частности, в разработке 
перспективных моделей общей врачебной практи-
ки [22].

За годы анализа (2019–2023 гг.) в РФ число па-
циентов с сахарным диабетом, обученных в шко-
лах здоровья, после резкого снижения в  2020 г. 

постепенно возрастало и  составило в  2023 г. 
765 тыс. человек 1, при этом показатель не достиг 
значения доковидного 2019 года (845 тыс.). Ана-
лиз свидетельствует о необходимости активизации 
профилактической работы с пациентами с сахар-
ным диабетом.

Выводы
Сахарный диабет определяет высокий уровень 

утрат жизненного и трудового потенциала страны.
Отмечено, что в  год COVID‑19 (2020 г.) пока-

затель первичной заболеваемости сахарным диа-
бетом резко снизился с  279,7‰оо

 
до 219,3‰оо, 

что связано с сокращением диспансерной работы 
с  пациентами. В  последующие годы заболевае-
мость увеличивалась и в 2023 г. превысила показа-
тель 2019 г. на 4,4%. Ранжирование показателей 
впервые выявленной заболеваемости сахарным 
диабетом в субъектах РФ (2023 г.) показало, что 
разница показателей составила в 5 раз.

В процессе исследования нами были получены 
расчетным путем показатели первичной заболе-
ваемости сахарным диабетом взрослого трудо-
способного населения РФ. Анализ показал, что 
заболеваемость взрослого трудоспособного насе-
ления РФ сахарным диабетом после резкого паде-
ния в год COVID‑19 (2020 г.) возрастала в 2023 г. 
до 219,8‰оо, при этом не превысила показатель 
2019 г. (224,2‰оо).

Результаты исследования свидетельствуют о не-
обходимости усиления профилактической и  дис-
пансерной работы с населением трудоспособного 
возраста. Требуется совершенствование органи-
зационных форм и  технологий работы, которые 
представлены в статье.

1 По данным формы Федерального статистического наблюдения № 30
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ABSTRACT

Diabetes mellitus is one of the leading diseases that determine a high level of loss of life and labor potential of the country.
Objective: based on the study of morbidity rates of the adult working-age population in the Russian Federation, forms of preventive work 
with patients are presented.
Materials and methods: statistical, analytical. The data of Rosstat, statistical materials of the Federal State Budgetary Institution 
“TsNIIOIZ” of the Ministry of Health of Russia (2014–2023), forms of federal statistical observation No. 30 and industry statistical 
observation 14DS were used.
Results. In the year of COVID‑19 (2020), the primary incidence rate of diabetes mellitus decreased sharply, which is associated with a 
reduction in dispensary work with patients. In subsequent years, the incidence rate increased and in 2023 it exceeded the 2019 rate by 
4.4%. The ranking of the indicators of newly diagnosed diabetes mellitus incidence in the constituent entities of the Russian Federation 
(2023) showed that the difference in indicators was 5 times. The indicators of primary diabetes mellitus incidence in the adult working-age 
population of the Russian Federation were calculated. In the dynamics for 2019–2023, the incidence (primary) of the adult working-age 
population of the Russian Federation with diabetes mellitus after a sharp drop in the year of COVID‑19 (2020) increased in 2023 to 
219.8‰оо, without exceeding the 2019 indicator (224.2‰оо). The results of the study indicate the need to strengthen preventive and 
dispensary work with the working-age population, while improving organizational forms and technologies of prevention.
Conclusion. The article proposes organizational forms of preventive work with the population.
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АННОТАЦИЯ

Несмотря на разработку инновационных методов лечения и диагностики, ДЦП является одной из важнейших проблем со-
временной педиатрии, неврологии и медицинской реабилитации.
Цель: оценить влияния гендерного признака на показатели, характеризующие госпитализацию пациентов с ДЦП в много-
профильный детский стационар федерального уровня.
Материалы и  методы. Проанализированы данные из медицинской информационной системы «Ариадна» на 568 де-
тей 0–17 лет, госпитализированных с ДЦП в психоневрологическое отделение детской клинической больницы СПбГПМУ, 
в 2022–2024 гг. Для статистической обработки и анализа полученных результатов применялись пакеты MS Office‑2019 и па-
кет статистических программ StatSoft-Statistica 10.0.
Результаты. Возраст пациентов мужского пола достоверно ниже, чем возраст пациенток женского пола (p<0,05). Большин-
ство детей с ДЦП, вне зависимости от пола, прибыли на лечение из регионов России и имеют городской характер прожи-
вания. Не имеют гендерных отличий источники финансирования пребывания детей в стационаре, которое преимущественно 
осуществляется из средств, выделяемых на ВМП. Также не выявлено гендерных различий по форме, повторности, срокам 
госпитализации, способам поступления и видам направления детей в стационар. Большинство пациентов с ДЦП поступают 
в рамках плановой госпитализации, впервые, самостоятельно, по направлению детских поликлиник и больниц. Более полови-
ны детей находятся на отделении до 10 дней, и гендерные различия по срокам пребывания в стационаре отсутствуют. Наибо-
лее распространённым диагнозом является «Спастический церебральный паралич», который достоверно чаще встречается 
у девочек (p<0,05). Преимущественно у мальчиков диагностируется «Другой вид детского церебрального паралича» (p<0,05). 
Несмотря на то что категория «Ребёнок-инвалид» присвоена большинству пациентов обоего пола, исход госпитализации для 
детей наиболее часто положителен, и гендерных различий по этим показателям не выявлено.
Вывод. Основное гендерное различие у пациентов с ДЦП связано с возрастом и некоторыми особенностями диагностики 
заболевания. Отсутствие отличий по остальным показателям, характеризующим госпитализацию, показывает стандартизи-
рованный подход в лечении данного контингента больных.

Ключевые слова: детский церебральный паралич, пациенты детского возраста, специализированная медицинская помощь, 
детский многопрофильный стационар, госпитализация, инвалидность
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ВВЕДЕНИЕ

На сегодняшний день детский церебраль-
ный паралич (ДЦП) является одной из важ-
нейших проблем современной педиатрии, 

неврологии и медицинской реабилитации. Данная 

патология не только требует длительного комплекс-
ного лечения и  реабилитационных мероприятий, 
но и сопровождается социальными и психологиче-
скими проблемами [1, 2]. В Российской Федерации 
на фоне снижения показателей здоровья детского 
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населения и  увеличения выживаемости глубоко 
недоношенных детей, частота двигательных нару-
шений и сочетанной патологии неуклонно растёт. 
Соответственно, совершенствование организации 
профилактики, лечения и диагностики ДЦП может 
рассматриваться как одно из приоритетных на-
правлений детского здравоохранения, что обу-
славливает необходимость изучения проблем ока-
зания медицинской помощи пациентам с  данным 
заболеванием [3, 4, 5].

Ведущая роль в организации специализирован-
ной помощи этой категории больных ДЦП отводит-
ся детским больничным учреждениям. Стационар-
ный этап оказания медицинской помощи при ДЦП 
условно подразделяется на неонатологический, 
диагностический, хирургический и  реабилитаци-
онный [6, 7]. На неонатологическом этапе меди-
цинская помощь детям оказывается в  отделениях 
патологии новорождённых и недоношенных детей 
и отделениях реанимации и интенсивной терапии 
новорожденных. На этом этапе наибольшая ответ-
ственность за предотвращение или минимизацию 
действия повреждающих факторов, которые могут 
способствовать развитию ДЦП, ложится на вра-
чей-неонатологов и  реаниматологов. На диагно-
стическом этапе, который осуществляют детские 
неврологические отделения многопрофильных ста-
ционаров и центры катамнеза, уточняется форма 
ДЦП, осуществляется подбор медикаментозной те-
рапии, оценка коморбидных состояний и др [8]. На 
хирургическом этапе для уменьшения спастичности 
и улучшения двигательного прогноза выполняются 
нейрохирургические вмешательства и ортопедиче-
ская коррекция. В дальнейшем в рамках реабилита-
ционного этапа центры медицинской реабилитации 
и санаторно-курортные учреждения осуществляют 
интенсивные программы кинезиотерапии, роботи-
зированной механотерапии, функционального тре-
нинга и логопедической коррекции [9, 10].

Несмотря на выстроенную систему организа-
ции медицинской помощи при ДЦП и  существо-
вание федеральных клинических рекомендаций, 
доступность специализированной помощи на тер-
ритории нашей страны достаточно вариабельна, 
что оказывает существенное влияние на уровень 
оказания медицинской помощи детям с ДЦП [11, 
12]. В  сельской местности и малых городах про-
живает почти треть детского населения, но на 
сельские стационары приходится менее 20% коеч-
ного фонда реабилитационных коек, а  60% всех 
коек данного профиля располагается в  крупных 

городах. Кроме того, следует учитывать региональ-
ные различия кадрового и  материально-техниче-
ского обеспечения оказания медицинской помощи 
данной категории пациентов. В  современных ус-
ловиях решение проблемы доступности медицин-
ской помощи детям с ДЦП частично решается за 
счет использования телемедицинских технологий, 
позволяющих консультироваться с  ведущими спе-
циалистами дистанционно. Тем не менее сложная 
клиническая картина требует очного наблюдения 
и  лечения в  крупных многопрофильных детских 
стационарах, где дети получают высококвалифи-
цированную специализированную, в  том числе 
высокотехнологичную медицинскую помощь (ВМП) 
[13, 14]. Учитывая, что ДЦП остается одним из ве-
дущих диагнозов, приводящих к инвалидизации де-
тей, анализ половых особенностей госпитализаций 
детей с данным заболеванием в многопрофильный 
детский стационар федерального уровня является 
актуальной темой для исследования.

Цель статьи – ​оценить влияние гендерного при-
знака на показатели, характеризующие госпитали-
зацию пациентов с ДЦП в многопрофильный дет-
ский стационар федерального уровня.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
С целью изучения влияния пола на показате-

ли, характеризующие госпитализации пациентов 
с  ДЦП, проведена выкопировка данных из ме-
дицинской информационной системы «Ариадна» 
(МИС «Ариадна») на 568 детей 0–17 лет, госпи-
тализированных в 2022–2024 гг. с диагнозом ДЦП 
в  психоневрологическое отделение детской кли-
нической больницы федерального государствен-
ного бюджетного образовательного учреждения 
высшего образования «Санкт-Петербургский го-
сударственный педиатрический медицинский уни-
верситет» Министерства здравоохранения Россий-
ской Федерации (далее  – ​СПбГПМУ Минздрава 
России). Все пациенты с ДЦП были поделены на 
две половые группы: мальчики составили 61,3% 
(N=348), девочки 38,7% (N=220).

Рассчитывались относительные и  средние по-
казатели (М±m (σ). Разница между показателями 
у пациентов мужского пола и женского пола оцени-
валась с помощью показателя наглядности, где за 
100% принимался показатель у мальчиков. Оценка 
значимости различий между показателями проводи-
лась с использованием t-критерия Стьюдента. Ста-
тистическая значимость различий между качествен-
ными признаками проверялась при помощи таблиц 
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сопряженности с использованием критерия Pearson 
Chi-square (χ2). Теоретическая частота для каждой 
ячейки таблицы не должна быть меньше 10. Оценка 
корреляционной связи между полом ребенка и по-
казателями, характеризующими госпитализацию, 
проводилась методом ранговой корреляции. Связь 
оценивалась по значению коэффициента Спирмена 
(ρ) (диапазон от –1 до +1). Различия считали зна-
чимыми при р<0,05. Для статистической обработки 
и анализа полученных результатов применялись па-
кеты MS Office‑2019 и  пакет статистических про-
грамм StatSoft-Statistica 10.0.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Выявлено, что среди пациентов с ДЦП мужского 

пола, в сравнении с пациентками женского пола, 
был выше удельный вес детей до года (в 4,0 раза), 
1–4 лет (в 1,2 раза) и 5–9 лет (в 1,3 раза), но эти от-
личия не были статистически значимы (р>0,05). В то 
же время среди мальчиков была достоверно ниже 
доля пациентов 10–14  лет и  15–17  лет (р<0,05). 
Доля пациентов 10–14 лет была выше в 1,6 раза 
(14,4% против 22,3%), а 15–17 лет – ​в 3,0 раза 

(4,3% против 12,3%). Установлено, что средний 
возраст пациентов мужского пола был статистиче-
ски значимо ниже, чем средний возраст пациенток 
женского пола (5,89±0,22 против 7,48±0,32  лет; 
р<0,05). Распределение пациентов с ДЦП по воз-
расту и месту проживания в зависимости от пола 
представлено в таблице 1.

Исследование показало, что при практически рав-
ном удельном весе пациентов, госпитализированных из 
других регионов страны, доля пациентов, направленных 
на госпитализацию из г. Санкт-Петербурга, среди 
мальчиков была ниже в 1,5 раза, чем среди дево-
чек (7,5% против 11,4%; р>0,05), а доля мальчиков, 
прибывших на лечение из регионов, входящих в со-
став СЗФО, была выше на 13,0%, чем доля девочек 
(р>0,05). Оценка соотношения городского и сельского 
населения среди пациентов с ДЦП показала, что 
среди мальчиков и девочек преобладали городские 
жители, однако среди девочек данный показатель 
был несколько выше (63,6% против 58,9%; р>0,05).

Проведенный анализ источников оплаты пребы-
вания детей с ДЦП в стационаре, формы и повтор-
ности их госпитализации, а также способа доставки 

Таблица 1
Распределение пациентов с ДЦП по возрасту и месту проживания  

в зависимости от пола (в % к итогу и в абс.)

Характеристика
Мальчики Девочки

Показатель 
наглядности

в% абс. в % абс. в %

Возраст (χ2 =19,04: р=0,001)

До 1 года 2,0 7 0,5 1 75,0

1–4 года 44,0 153 36,8 81 16,4

5–9 лет 35,3 123 28,2 62 20,1

10–14 лет 14,4 50 22,3 49 -54,9 *

15–17 лет 4,3 15 12,3 27 -186,0 *

Итого: 100,0 348 100,0 220 -

Среднее (М±m (σ) 5,89±0,22 (σ±4,13) 7,48±0,32 (σ±4,83) -25,1 *

Место проживания (χ2 =3,08; р=0,21)

Санкт-Петербург 7,5 26 11,4 25 -52,0

Регионы СЗФО 33,9 118 29,5 65 13,0

Другие регионы 58,6 204 59,1 130 -0,9

Итого: 100,0 348 100,0 220 -

Местность (χ2 =1,26; р=0,26)

Городская 58,9 205 63,6 140 -8,0

Сельская 41,1 143 36,4 80 11,4

Итого: 100,0 348 100,0 220 -

* – ​статистически значимые различия показателей между показателями в группах (р<0,05)
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пациентов в стационар выявил, что при преобла-
дании финансирования в рамках ВМП, плановой, 
первичной и самостоятельной госпитализации данные 
показатели у пациентов мужского и женского пола 
были сходными (р>0,05). Распределение пациентов 
с ДЦП по источникам оплаты лечения, форме, по-
вторности госпитализации и способу поступления 
детей в стационар в зависимости от пола пред-
ставлено в таблице 2.

Оценка распределения пациентов с ДЦП по про-
должительности лечения не выявила значительных 
отличий в сроках пребывания детей в зависимости 
от гендерного признака (таблица 3). Более полови-
ны пациентов находились в отделении до 10 дней. 
Среди мальчиков таких пациентов было 58,6%, 
среди девочек – ​59,5% (р>0,05). Пациентов с ДЦП, 
у которых срок госпитализации составил 14 дней 
и более, среди мальчиков было 18,4%, среди дево-
чек – ​19,5% (р>0,05). Не установлено статистически 
значимых различий между средним сроком госпи-
тализации у пациентов мужского и женского пола 
(9,49±0,25 и 9,46±0,33 дней; р>0,05).

Как показало исследование, доля детей, го-
спитализированных по направлению из детских 
поликлиник, была преобладающей и полностью 

совпадала как среди пациентов мужского, так 
и женского пола (47,7%). Также был практически 
одинаковый удельный вес пациентов (р>0,05), посту-
пивших по направлению из детских больниц (36,8% 
и 36,4% соответственно) и получивших направление 
от региональных органов управления здравоохра-
нением (13,8% и 13,6% соответственно). Однако 
среди мальчиков в 2,1 раза была ниже доля паци-
ентов, поступивших «самотёком» (1,1% против 2,3%; 
р>0,05), и, в отличие от девочек, имелись пациенты, 
доставленные без направления в детскую больницу 
скорой медицинской помощью (0,6%).

Оценка распределения пациентов с ДЦП выявила, 
что у детей, госпитализированных в детскую больницу 
федерального уровня (таблица 4), в большинстве 
случаев был диагноз «Церебральный паралич со 
спастической тетраплегией» (по МКБ‑10 «Спастиче-
ский церебральный паралич» G80.0), доля которого 
статистически значимо была выше у девочек (78,6% 
против 70,7%; р<0,05). В то же время у мальчиков 
достоверно чаще в качестве основного диагноза при 
поступлении был «Другой вид детского церебрального 
паралича» G80.8 (4,3% против 1,8%; р<0,05). Второй 
по распространённости нозологической формой 
ДЦП вне зависимости от пола ребенка являлась 

Таблица 2
Распределение пациентов с ДЦП по источникам оплаты лечения, форме,  
повторности госпитализации и способу поступления детей в стационар  

в зависимости от пола (в % к итогу и в абс.)

Характеристика
Мальчики Девочки Показатель наглядности

в % абс. в % абс. в %

Источник оплаты лечения (χ2=0,07: р=0,80)

ВМП 77,3 269 76,4 168 1,2

ОМС 22,7 79 23,6 52 -4,0

Итого: 100,0 348 100,0 220 -

Форма госпитализации (χ2 =0,09; р=0,76)

Плановая 96,0 334 95,5 210 0,5

Экстренная 4,0 14 4,5 10 -12,5

Итого: 100,0 348 100,0 220 -

Повторность госпитализации (χ2 =0,01; р=0,92)

Первичная 81,0 282 81,4 179 -0,5

Повторная 19,0 66 18,6 41 2,1

Итого: 100,0 348 100,0 220 -

Способ поступления (χ2=1,78; р=0,18)

Самотек 98,3 342 99,5 219 -1,2

СМП 1,7 6 0,5 1 70,6

Итого: 100,0 348 100,0 220 -
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спастическая гемиплегия (по МКБ‑10 «Детская геми-
плегия» G80.2), но между показателями у мальчиков 
и девочек статистически значимая разница не опре-
делялась (12,6% против 14,5%; р>0,05).

Как показало исследование, категория «ребе-
нок-инвалид» была установлена большей части 

поступивших на лечение детей с ДЦП (таблица 5), 
и статистически значимые отличия по гендерному 
признаку между пациентами мужского и женско-
го пола не определялись (85,3% и 86,8%; р>0,05). 
Также не было установлено достоверных различий 
по данному признаку в исходах госпитализации. 

Таблица 3
Распределение пациентов с ДЦП по продолжительности лечения и виду направления 

детей в стационар в зависимости от пола (в % к итогу и в абс.)

Характеристика
Мальчики Девочки

Показатель 
наглядности

в % абс. в % абс. в %

Продолжительность лечения (χ2 =1,94; р=0,75)

до 5 дней 17,8 62 21,8 48 -22,5

5–7 дней 16,4 57 15,0 33 8,5

8–10 дней 24,4 85 22,7 50 7,0

11–13 дней 23,0 80 20,9 46 9,1

14 дней и более 18,4 64 19,5 43 -6,0

Итого: 100,0 348 100,0 220 -

Среднее (М±m (σ) 9,49±0,25 (σ±4,66) 9,46±0,33 (σ±4,90) 0,3

Вид направления (χ2=2,35; р=0,67)

Детские поликлиники 47,7 166 47,7 105 0,0

Детские больницы 36,8 128 36,4 80 1,1

Региональные органы управления 
здравоохранением

13,8 48 13,6 30 1,4

Без направления («самотек») 1,1 4 2,3 5 -109,1

Без направления 
(скорая медицинская помощь)

0,6 2 0,0 - 100,0

Итого: 100,0 348 100,0 220 -

Таблица 4
Распределение пациентов по диагнозу в соответствии с МКБ‑10  

в зависимости от пола (в % к итогу и в абс.)

Нозологическая форма  
по МКБ 10

Мальчики Девочки
Показатель 
наглядности

в % абс. в % абс. в %

Спастический церебральный паралич 70,7 246 78,6 173 -11,2*

Спастическая диплегия 4,9 17 3,2 7 34,7

Детская гемиплегия 12,6 44 14,5 32 -15,1

Дискинетический церебральный паралич 0,6 2 0,9 2 -50,0

Атаксический церебральный паралич 1,1 4 0,9 2 18,2

Другой вид детского церебрального паралича 4,3 15 1,8 4 58,1*

Детский церебральный паралич неуточненный 0,6 2 0,5 1 16,7

Итого: 100,0 348 100,0 220 -

(χ2=2,48; р=0,87)

* – ​статистически значимые различия показателей между показателями в группах (р<0,05)
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Преобладающее большинство мальчиков и девочек 
были выписаны из отделения с улучшением состоя-
ния (96,0% и 93,2%; р>0,05). В то же время среди 
мальчиков была в 2,3 раза выше доля пациентов, 
выписанных из стационара с выздоровлением (3,2% 
против 1,4%; р>0,05), но в 3,0 раза ниже удельный 
вес детей, которые были выписаны без изменения 
состояния (0,3% и 0,9%; р>0,05).

Исследование не выявило достоверных различий 
в распределении пациентов по месту проживания, 
источникам оплаты лечения, форме, повторности, 
срокам госпитализации, по способу поступления 
и виду направления детей в стационар, нозологи-
ческой форме заболевания, наличию инвалидности 
и исходу госпитализации (χ2 от 0,01 до 4,77; р от 
0,18 до 0,78). Выявлено наличие достоверных ген-
дерных различий только в распределении пациен-
тов с ДЦП по возрасту (χ2=19,04; р=0,001).

Корреляционный анализ выявил, что между по-
лом пациента и его возрастом имеется умеренная 
(ρ=0,43) положительная корреляция (p=0,002). Меж-
ду остальными организационно-административны-
ми и  клинико-статистическими показателями кор-
реляционная связь была незначительная или она 
отсутствовала (ρ от 0,0 до 0,3 или ρ от 0,0 до –0,3).

ОБСУЖДЕНИЕ
Полученные данные позволяют составить про-

филь детей с  ДЦП, проходивших лечение в  фе-
деральной детской клинике, и  уточнить наличие 
гендерных различий. Выборка представлена преи-
мущественно городскими жителями, направленны-
ми из детских поликлиник, при этом финансовое 

обеспечение в  преобладающем большинстве 
случаев осуществлялось в  рамках ВМП. Выявле-
но, что более ранний возраст госпитализации 
чаще встречался у пациентов мужского пола, что 
подтверждается достоверными различиями в  их 
среднем возрасте при поступлении. У мальчиков 
данный показатель был достоверно ниже, чем 
у  девочек (5,89±0,22  лет против 7,48±0,32  лет). 
В то же время удельный вес пациентов до 10 лет 
был выше, хотя статистически значимой разницы 
по каждой возрастной группе <10  лет не уста-
новлено. При этом в  возрастных группах 10–14 
и  15–17  лет число мальчиков было достоверно 
меньше, чем девочек, что подтверждается ста-
тистически значимой связью пола и  возраста 
(χ²=19,04; p=0,001). Соответственно, мальчиков 
направляют в  федеральный стационар с  регио-
нального уровня раньше, чем девочек.

Несмотря на то что большинство пациентов 
с ДЦП поступают из других регионов России, оцен-
ка распределения пациентов по территориальному 
признаку показала, что из Санкт-Петербурга по-
ступает больше девочек, тогда как мальчики чаще 
поступают из других субъектов СЗФО. В  то же 
время пациенты из сельской местности составили 
меньшую часть госпитализированных детей, что 
косвенно подчёркивает потенциальные сложности 
доступности квалифицированной помощи для се-
мей из сельских районов.

Все анализируемые административно-органи-
зационные параметры (форма, плановость и  по-
вторность госпитализаций, сроки пребывания, 
источник оплаты и  др.) не показали выраженных 

Таблица 5
Распределение пациентов с ДЦП по наличию инвалидности и исходу  

госпитализации в зависимости от возраста (в % к итогу и в абс.)

Характеристика
Мальчики Девочки Показатель наглядности

в % абс. в % абс. в %

Наличие инвалидности (χ2=0,24; р=0,62)

Не установлена 14,4 50 13,2 29 8,3

Установлена 85,3 297 86,8 191 -1,8

Итого 100,0 348 100,0 220 -

Исход госпитализации (χ2=4,77; р=0,19)

Выздоровление 3,2 11 1,4 3 56,3

Улучшение 96,0 334 93,2 205 2,9

Без перемен 0,3 1 0,9 2 -200,0

Ухудшение 0,6 2 0,0 - 100,0

Итого: 100,0 348 100,0 220 -
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гендерных различий. Данная однородность выбор-
ки подтверждает, что маршрутизация и регламенты 
оказания помощи в стационаре выполняются вне 
зависимости от пола ребёнка, однако выявленные 
возрастные диспропорции показывают пробелы до 
поступления в  федеральный центр, прежде всего 
на амбулаторном и региональном уровнях.

Исследование выявило, что лидирующей фор-
мой ДЦП, с которой дети были госпитализирова-
ны в  многопрофильный стационар федерального 
уровня, является церебральный паралич со спасти-
ческой тетраплегией (G80.0). Доля этой нозологи-
ческой формы достоверно выше у девочек (78,6% 
против 70,7%), тогда как мальчики чаще поступают 
с диагнозом «Другие виды ДЦП» (G80.8). Различия 
могут быть связаны с тем, что мальчиков со спасти-
ческой тетраплегией направляют раньше, а у де-
вочек эта нозологическая форма чаще лечится на 
месте или в региональных центрах. В то же время 
такая форма ДЦП, как спастическая гемиплегия 
(G80.2), которая занимает второе место, не имеет 
гендерных различий.

Преобладающее большинство детей, поступив-
ших с  диагнозом «ДЦП», имели статус «ребёнка-
инвалида», что подчёркивает выраженную социаль-
но-медицинскую значимость проблемы. Результаты 
лечения, отразившиеся в  исходах госпитализации, 
были сопоставимы вне зависимости от пола ребен-
ка. Наблюдается высокая доля детей, выписанных 
«с  улучшением» (свыше 93%), крайне редко па-
циенты выписываются «без изменений» или «с вы-
здоровлением», причём между полами статистиче-
ски значимых отличий по исходам госпитализации 
не выявлено.

Таким образом, напрямую гендерное разли-
чие касается только возраста пациентов с  ДЦП, 
а  косвенно-нозологической структуры пациентов. 
Остальные организационно-административные и 
клинико-статистические показатели статистически 
значимо не отличаются. Полученные результаты 
подчеркивают важность учета возрастных и поло-
вых факторов при организации медицинской помо-
щи и разработке реабилитационных программ для 
пациентов детского возраста с ДЦП.

ВЫВОДЫ
1.	Значимые гендерные различия определяются 

главным образом в возрастной структуре пациен-
тов с ДЦП и частоте встречаемости отдельных но-
зологических форм. Выявлено, что средний возраст 
мальчиков, госпитализированных для лечения с ди-
агнозом «ДЦП», был статистически значимо ниже, 
чем у девочек. При этом мальчики чаще всего от-
носятся к младшим возрастным группам (0–4 года), 
а среди подростков 10–17 лет пациенты мужского 
пола составляют меньший удельный вес. Эта тен-
денция устойчива и статистически доказана.

2.	Большинство пациентов с ДЦП прибывают из 
российских регионов, не входящих в состав СЗФО, 
и проживают преимущественно в  городах. Орга-
низационные аспекты госпитализации, такие как 
источники финансирования, способы направления 
и  причины госпитализации, остаются общими для 
обоих полов и не имеют значимых различий. Как 
мальчики, так и девочки чаще поступают в отделе-
ние в плановом порядке, впервые и по направле-
нию детских поликлиник и больниц.

3.	Наиболее распространенным диагнозом при 
поступлении является «Спастический церебральный 
паралич», который чаще встречается у  девочек, 
в то время как у мальчиков чаще диагностируется 
«Другой вид детского церебрального паралича».

4.	Более половины всех детей проводят в ста-
ционаре до 10 дней, и средняя продолжительность 
госпитализации не имеет статистически значимых 
гендерных различий. Вместе с тем показатели ис-
хода госпитализации также схожи для обоих полов, 
и абсолютное большинство пациентов имеют по-
ложительный исход лечения.

Таким образом, гендерные различия ограни-
чиваются преимущественно возрастной структу-
рой, тогда как организационно-административные 
и  клинико-статистические показатели статистиче-
ски значимо не отличаются для обоих полов. Этот 
факт подтверждает стандартизированный подход 
к лечению в стационарах и подтверждает необхо-
димость индивидуального подхода к лечению паци-
ентов с ДЦП, учитывая как гендерные, так и регио-
нальные особенности.
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ABSTRACT

Despite the development of innovative methods of treatment and diagnostics, cerebral palsy is one of the most important problems of 
modern pediatrics, neurology and medical rehabilitation.
Objective: to assess the influence of gender on the indicators characterizing the hospitalization of patients with cerebral palsy in a 
multidisciplinary children’s hospital at the federal level.
Materials and methods. The data from the medical information system «Ariadna» on 568 children aged 0–17 years hospitalized with 
cerebral palsy in the psychoneurological department of the children’s clinical hospital of St. Petersburg State Pediatric Medical University 
in 2022–2024 were analyzed. For statistical processing and analysis of the obtained results, MS Office‑2019 packages and the StatSoft-
Statistica 10.0 statistical software package were used.
Results. The age of male patients is significantly lower than the age of female patients (p<0.05). Most children with cerebral palsy, 
regardless of gender, arrived for treatment from the regions of Russia and have an urban lifestyle. There are no gender differences in the 
sources of funding for children’s hospital stay, which is mainly carried out from funds allocated for high-tech medical care. Also, no gender 
differences were found in the form, frequency, duration of hospitalization, methods of admission and types of referrals of children to the 
hospital. Most patients with cerebral palsy are admitted as part of a planned hospitalization, for the first time, independently, by referral 
from children’s clinics and hospitals. More than half of the children are in the department for up to 10 days, and there are no gender 
differences in the length of stay in the hospital. The most common diagnosis is « Spastic quadriplegic cerebral palsy «, which is significantly 
more common in girls (p < 0.05). Predominantly, boys are diagnosed with « Other cerebral palsy» (p < 0.05). Even though the category 
«Disabled child» is assigned to most patients of both sexes, the outcome of hospitalization for children is most often positive, and gender 
differences in these indicators were not found.
Conclusion. The main gender difference in patients with cerebral palsy is related to age and some features of the disease diagnosis. The 
absence of differences in other indicators characterizing hospitalization shows a standardized approach to the treatment of this contingent 
of patients.

Keywords: cerebral palsy, pediatric patients, specialized medical care, children’s multidisciplinary hospital, hospitalization, disability
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АННОТАЦИЯ

Показатель «Потерянные годы потенциальной жизни» (далее – ​ПГПЖ), а в англоязычной литературе – ​Potential Years of Life 
Lost, используется во многих странах мира для оценки социальных и демографических потерь от преждевременной смерт-
ности. Им пользуются, в частности, Всемирный банк, Организация экономического сотрудничества и развития, Всемирная 
организация здравоохранения. Показатель ПГПЖ также является одним из современных инструментов оценки потерь здо-
ровья населения, характеризующим число умерших, и возраст смерти. Последнее особенно важно для адекватной оценки 
значимости потерь, обусловленных причинами, может быть, не самыми массовыми, но присущими молодым возрастам и от-
носимыми к категории предотвратимых причин смерти. Оценка показателя ПГПЖ играет важное значение для формирования 
национальных стратегий в области здравоохранения и демографического развития, принятия превентивных мер для борьбы 
с причинами предотвратимой смертности.
Цель: рассчитать показатель ПГПЖ вследствие черепно-мозговых травм (далее – ​ЧМТ) в г. Челябинске и Челябинской об-
ласти в динамике в 2011–2023 годах и оценить экономический ущерб, наносимый обществу от него.
Материалы и методы. Проведен расчет показателя ПГПЖ вследствие черепно-мозговых травм на основании данных та-
блицы С51 статистической формы № 5 «Распределение умерших по полу, возрастным группам и причинам смерти» (таблица 
С51). Статистическая обработка полученной информации осуществлялась с применением персонального компьютера и ис-
пользованием статистического пакета прикладных программ статистики SPSS Statistics (версия 19) и MS Excel.
Результаты. За исследуемый период 2011–2023 гг. в Челябинской области вследствие ЧМТ умерло 8201 человек в воз-
расте от 0 до 75 лет, в г. Челябинске умерло 2173 человека в возрасте от 0 до 75 лет. Из всех умерших в Челябинской 
области доля мужчин составила 80,27% (n=6583), женщин – ​19,73% (n=1618), в г. Челябинске доля мужчин составила 80,53% 
(n=1750), женщин – ​19,47% (n=423). При анализе ПГПЖ от ЧМТ отмечено, что в период с 2011 по 2023 гг. по причине смер-
ти от ЧМТ население Челябинской области ежегодно теряло от 25708,0 до 12966,5 человеко-лет, население г. Челябинска 
ежегодно теряло от 6398,5 до 3102,0 человеко-лет. В г. Челябинске, по сравнению с Челябинской областью, отмечаются низ-
кие значения относительного показателя ПГПЖ от ЧМТ как среди всего населения, так и среди мужчин, женщин. Уровень по-
казателя среди всего населения в г. Челябинске в 2023 г. составил 408,45 на 100000 населения, на территории Челябинской 
области аналогичный показатель составил 541,28 случай на 100000 населения, что на 24,54% выше, чем в г. Челябинске.
Заключение. Показатель ПГПЖ, наряду с показателем смертности, выступает индикатором оценки здоровья населения. 
Расчет ПГПЖ показал, что существуют значительные резервы снижения смертности населения от ЧМТ, и наглядно демон-
стрирует наиболее уязвимые возрастные группы, что важно при организации медицинской помощи и планировании целевых 
программ по профилактике травматизма.

Ключевые слова: потерянные годы потенциальной жизни, черепно-мозговая травма, экономический ущерб, глобальное 
бремя болезней

Для цитирования: Шурыгин А. А., Соловьева Ю. А. Потерянные годы потенциальной жизни вследствие черепно-мозговых 
травм в городе Челябинске и Челябинской области. Менеджер здравоохранения. 2025; 8:128–136. DOI: 10.21045/1811-
0185-2025-8-128-136

Одной из национальных целей согласно 
Указу Президента Российской Федерации 
от 21 июля 2020 г. «О национальных це-

лях развития Российской Федерации на период до 
2030 года», является достижение показателя ожида-
емой продолжительности жизни 78 лет к 2030 году. 

При исчислении ожидаемой продолжительности 
жизни подсчитывается число человеко-лет, которое 
предстоит прожить дожившим до соответствующе-
го возраста за весь период предстоящей жизни 
(от соответствующего возраста и до предельного). 
Полученная сумма человеко-лет делится на число 
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доживших до соответствующего возраста. В связи 
с  этим актуальным является изучение такого по-
казателя, как «Потерянные годы потенциальной 
жизни», который аккумулирует две характеристики 
потерь: во‑первых, число умерших, во‑вторых, воз-
раст, в котором наступила смерть. Последнее осо-
бенно важно для адекватной оценки значимости 
потерь, обусловленных причинами, может быть, не 
самыми массовыми, но присущими молодым воз-
растам [2, 3, 4, 5, 6].

Показатель «Потерянные годы потенциальной 
жизни» (далее – ​ПГПЖ) (в англоязычной литерату-
ре – ​Potential Years of Life Lost, далее – ​PYLL) явля-
ется одним из современных инструментов оценки 
потерь здоровья населения [1]. В  методических 
рекомендациях по использованию показателя «По-
терянные годы потенциальной жизни» для обосно-
вания приоритетных программ здоровья населения 
Российской Федерации, утвержденных академиком 
РАН В. И. Стародубовым, представлен подробный 
и  доступный алгоритм для расчета как абсолют-
ного, так и относительного показателя ПГДЖ [1].

Цель: рассчитать показатель ПГПЖ вследствие 
черепно-мозговых травм (далее – ​ЧМТ) в  г. Челя-
бинске и Челябинской области в динамике в 2011–
2023 годах и оценить экономический ущерб, нано-
симый обществу от него.

Материалы и методы
Проведен анализ данных на основании та-

блицы С51 статистической формы № 5 «Распре-
деление умерших по полу, возрастным группам 
и  причинам смерти» (таблица С51), использова-
на статистическая информация, размещенная 
в  Единой межведомственной информационно-
статистической системе (ЕМИСС), статистические 
сборники Федеральной службы государственной 
статистики и  Территориального органа Феде-
ральной службы государственной статистики по 
Челябинской области.

При расчете ПГПЖ определялось число лет, не 
дожитых популяцией до некоторого нормативного 
возраста. Нами был выбран возраст 75  лет, как 
наиболее близкий к показателю ожидаемой про-
должительности жизни, утвержденному Указом 
Президента Российской Федерации от 21  июля 
2020 г. «О национальных целях развития Россий-
ской Федерации на период до 2030 года», что так-
же не противоречит Методическим рекомендациям 
по использованию показателя «Потерянные годы 

потенциальной жизни» (ПГПЖ) для обоснования 
приоритетных проблем здоровья населения России 
на федеральном, региональном и муниципальном 
уровнях, разработанным в  2014 г. Федеральным 
государственным бюджетным учреждением «Цен-
тральный научно-исследовательский институт ор-
ганизации и  информатизации здравоохранения» 
Министерства здравоохранения Российской Феде-
рации (ФГБУ «ЦНИИОИЗ» Минздрава России).

В исследовании приводятся показатели ПГПЖ 
по пятилетним возрастным группам (от 0 до 75 лет). 
Смерти в  возрастах старше нормативного при 
расчете ПГПЖ не учитываются. Расчет показате-
лей проводился на основе методических рекомен-
даций ФГБУ «ЦНИИОИЗ» Минздрава России.

Для расчета экономического ущерба, наноси-
мого обществу от преждевременной смертности от 
ЧМТ, была использована формула:

ЭУ = ПГПЖчмт * ВРПтр, где ЭУ – ​экономический 
ущерб; ПГПЖчмт – ​потерянные годы потенциаль-
ной жизни от ЧМТ, человеко-лет; ВРПтр – ​объем 
валового регионального продукта на одного заня-
того в общественном производстве в соответству-
ющем году.

При делении потерь жизненного потенциала на 
потенциальную продолжительность жизни опреде-
лялось эквивалентное количество жизней людей, 
которые могли бы прожить до потенциальной про-
должительности жизни по формуле Qy= ПГПЖ/
pL, где pL  – ​потенциальная продолжительность 
жизни (86 лет). Точкой отсчета для ПГПЖ являлся 
показатель 86  лет (отчет «Глобальное бремя бо-
лезней (Global Burden of Disease)»). Согласно от-
чету «Глобальное бремя болезней (Global Burden 
of Disease)» точкой отсчета для потерянных лет 
жизни является показатель 86 лет. Это ожидаемая 
продолжительность жизни (ОПЖ) женщин в Японии 
(такая точка отсчета рекомендована как самая вы-
сокая национальная продолжительность жизни, на-
блюдающаяся в мире на 2010 г.) [7, 8]. При этом 
в 2021 г. ОПЖ женщин в Японии уже составила 
87,2 лет [8].

Статистическая обработка полученной инфор-
мации осуществлялась с применением персональ-
ного компьютера и использованием статистическо-
го пакета прикладных программ статистики SPSS 
Statistics (версия 19) и MS Excel.

Анализ смертности проводился по классам 
Международной статистической классификации 
болезней и  проблем, связанных со здоровьем 
10-го пересмотра (1995 г.) (МКБ‑10).
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Результаты
За исследуемый период 2011–2023 гг. в Челя-

бинской области вследствие ЧМТ умерло 8201 че-
ловек в возрасте от 0 до 75 лет, в г. Челябинске 
умерло 2173 человека в возрасте от 0 до 75 лет. 
Из всех умерших в Челябинской области доля муж-
чин составила 80,27% (n=6583), женщин – ​19,73% 
(n=1618), в  г. Челябинске доля мужчин составила 
80,53% (n=1750), женщин – ​19,47% (n=423).

При анализе ПГПЖ от ЧМТ отмечено, что в пе-
риод с 2011 по 2023 гг. по причине смерти от ЧМТ 
население Челябинской области ежегодно теряло 
от 25708,0 до 12966,5 человеко-лет (рис. 1), на-
селение г. Челябинска ежегодно теряло от 6398,5 
до 3102,0 человеко-лет (рис. 2).

Как видно из рис. 1 и 2 на протяжении всего ана-
лизируемого периода среди мужчин число ПГПЖ 

оставалось выше, чем среди женщин, что свидетель-
ствует о высокой смертности мужского населения.

За изучаемый период общее число потерянных 
лет жизни по причине ЧМТ в Челябинской обла-
сти значительно снизилось – ​на 30,89%, в г. Челя-
бинске – ​на 35,04%. При этом минимальное зна-
чение в Челябинской области составило 12966,5 
человеко-лет в  2021 г., в  г. Челябинске 3102,0 
человеко-лет в  2020 г., что возможно связано 
с введением ограничительных мероприятий вслед-
ствие распространения в  этот период коронави-
русной инфекции COVID‑19.

При этом общее число потерянных лет жизни 
от всех причин в  2020–2021 гг. в  Челябинской 
области увеличилось по сравнению с  2019 г. 
с 443391,5 человеко-лет до 483580,0 человеко-лет 
в 2021 г. и 517032,0 человеко-лет в 2021 г., что 

Рис. 2. ПГПЖ от ЧМТ всего населения, мужчин, женщин в г. Челябинске  
в период 2011–2023 гг. (человеко-лет)

Рис. 1. ПГПЖ от ЧМТ всего населения, мужчин, женщин в Челябинской области 
в период 2011–2023 гг. (человеко-лет)
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возможно связано и  избыточной смертностью от 
коронавирусной инфекции COVID‑19. Увеличение 
числа ПГПЖ в 2020–2021 гг. характерно не толь-
ко для Челябинской области и  г. Челябинска, но 
и для других субъектов Российской Федерации [9], 
а также других стран [10, 11, 12, 13].

При анализе ПГПЖ по возрастным группам от-
мечено, что в период с 2011 по 2023 гг. регистри-
руется рост потерь с увеличением возраста (рис. 3).

Отмечено, что наибольшие значения ПГПЖ 
среди всего населения Челябинской области фик-
сируются в  возрастном промежутке 25–39  лет 
с  последующим его снижением. За изучаемый 
период наибольшие значения ПГПЖ в  возраст-
ном промежутке 25–29  лет были зафиксированы 
в  2012, 2013, 2015 гг., в  возрастном промежут-
ке 30–34 лет в 2011, 2014, 2016, 2018, 2019 гг., 
в возрастном промежутке 35–39 лет в 2017, 2020, 
2022, 2023 гг., и однократно зафиксированы наи-
большие значения ПГПЖ в возрастном промежут-
ке 40–44 лет в 2021 г.

При анализе возрастной структуры ПГПЖ как 
среди мужского, так и  женского населения рост 
потерь также регистрируется с  увеличением воз-
раста (рис. 4).

Из рис. 4 видно, что как у мужчин, так и у жен-
щин среднее многолетнее значение ПГПЖ от ЧМТ 
до 14 лет находится на одинаковом уровне. Начи-
ная с 15 лет, у мужчин отмечается начало резкого 
роста показателя, достигая максимальных значе-
ний в возрастной группе 30–34 лет. В г. Челябин-
ске же значения среднего многолетнего значения 
ПГПЖ достигают максимальных в возрастной груп-
пе 35–39 лет. Сложившаяся ситуация требует уси-
ления профилактических мероприятий для данной 
категории пациентов.

При изучении ПГПЖ также возможно опре-
делить эквивалентное количество жизней людей. 
Точкой отсчета для ПГПЖ являлся показатель 
86 лет (отчет «Глобальное бремя болезней (Global 
Burden of Disease)). Результаты оценки представле-
ны в таблице 1.

Рис. 3. ПГПЖ от ЧМТ по возрастным группам всего населения Челябинской области 
в период 2011–2023 гг. (человеко-лет)

Рис. 4. Среднее многолетнее значение ПГПЖ от ЧМТ по возрастным группам мужчин, 
женщин Челябинской области в период 2011–2023 гг. (человеко-лет)
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Среднее многолетнее значение ПГПЖ от ЧМТ 
среди всего населения Челябинской области со-
ставило 18653,23 человеко-лет, что эквивалентно 
жизни 2819,67 человек, проживших до потенциаль-
ной продолжительности жизни. Среднее многолет-
нее значение ПГПЖ от ЧМТ среди всего населения 
г. Челябинска составило 4544,27 человеко-лет, что 
эквивалентно жизни 686,92 человек, проживших до 
потенциальной продолжительности жизни.

Показатель ПГПЖ, выраженный в абсолютных 
числах, способен охарактеризовать масштаб про-
блемы, но не пригоден для сравнительного анализа, 
поскольку будет зависеть от числа умерших, а, сле-
довательно, от численности населения. Поэтому для 
сравнительного анализа чаще используют относи-
тельный показатель ПГПЖ – ​коэффициент ПГПЖ на 
100 тыс. человек населения. Проведен сравнительный 
анализ относительного показателя ПГПЖ населения 
Челябинской области и г. Челябинска (таблица 2).

Как видно из таблицы 2, в г. Челябинске, по 
сравнению с Челябинской областью, отмечаются 
низкие значения относительного показателя ПГПЖ 
от ЧМТ как среди всего населения, так и среди 
мужчин, женщин. Так, уровень показателя среди 
всего населения в г. Челябинске в 2023 г. соста-
вил 408,45 на 100000 населения, на территории 
Челябинской области аналогичный показатель 
составил 541,28 случай на 100000 населения, что 

на 24,54% выше, чем в г. Челябинске. Характер из-
менений относительного показателя ПГПЖ от ЧМТ 
как среди всего населения, так и среди мужчин, 
женщин в Челябинской области и г. Челябинске 
носил волнообразный характер, отмечено как 
снижение, так и рост по сравнению с предыдущими 
периодами.

Оценка экономического ущерба от ЧМТ имеет 
важное значение для обоснования проводимых про-
филактических мероприятий, является необходимым 
условием определения приоритетов при выборе мер 
борьбы с болезнями с учетом их экономической 
значимости.

В связи с этим был произведен расчет эконо-
мического ущерба от преждевременной смерти 
вследствие ЧМТ. Результаты оценки представлены 
в таблице 3.

Полученные результаты позволяют оценить ве-
личину ежегодного ущерба от преждевременной 
смерти вследствие ЧМТ. Ежегодные экономические 
потери составляют от 9,27 до 23,12 млрд. рублей. 
Общая сумма ежегодного ущерба вследствие по-
терянных лет продуктивной потенциальной жизни 
за период 2011-2023 гг. составила 169,54 млрд. 
рублей. Валовый региональный продукт за период 
с 2011 г. по 2023 г. ежегодно рос, что также вы-
разилось в увеличении показателей потерь, изме-
ряемых в денежном выражении.

Таблица 1
Число эквивалентных жизней людей, которые прожили бы  

до потенциальной продолжительности жизни

Год
Челябинская область г. Челябинск

оба пола мужчины женщины оба пола мужчины женщины

2011 290,35 234,28 56,08 65,74 56,07 9,67

2012 298,93 236,70 62,23 63,48 50,31 13,17

2013 258,13 205,02 53,12 57,07 46,88 10,19

2014 270,18 217,22 52,97 71,43 57,84 13,59

2015 260,55 206,72 53,84 74,40 58,40 16,01

2016 208,69 161,14 47,55 50,66 39,73 10,93

2017 188,58 152,84 35,74 48,37 38,23 10,14

2018 201,37 156,60 44,76 53,95 41,95 12,01

2019 176,14 138,47 37,67 43,01 34,85 8,16

2020 160,01 125,14 34,87 36,07 27,09 8,98

2021 150,77 120,26 30,52 41,57 33,87 7,70

2022 155,32 133,20 22,12 38,46 32,44 6,02

2023 200,65 177,00 23,65 42,70 37,73 4,97

ВСЕГО 2819,67 2264,57 555,10 686,92 555,38 131,55
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Таблица 2
Относительный показатель ПГПЖ от ЧМТ всего населения, мужчин,  

женщин в Челябинской области и г. Челябинске в период 2011–2023 гг.  
(на 100000 соответствующего населения)

Год
Челябинская область г. Челябинск

ПГПЖ  
оба пола

ПГПЖ 
мужчины

ПГПЖ 
женщины

ПГПЖ  
оба пола

ПГПЖ 
мужчины

ПГПЖ 
женщины

2011 759,88 1306,91 276,45 522,06 971,64 141,80

2012 783,18 1320,33 307,45 499,90 864,27 191,48

2013 677,33 1143,86 263,12 445,54 798,03 146,96

2014 709,79 1211,58 263,03 552,44 974,27 194,37

2015 684,95 1152,55 267,79 572,21 978,26 227,58

2016 548,77 898,20 236,70 387,72 662,43 154,62

2017 496,12 852,30 178,02 368,58 634,95 142,77

2018 530,47 875,20 223,07 410,73 697,13 168,65

2019 464,43 775,29 187,73 327,85 580,81 114,66

2020 422,72 702,58 173,99 276,38 454,33 126,71

2021 400,43 678,78 153,07 318,62 561,24 109,85

2022 415,13 756,52 111,68 296,36 540,86 86,22

2023 541,28 1015,01 120,48 331,51 633,75 71,75

Среднее 
многолетнее 

значение
571,88 976,09 212,50 408,45 719,38 144,42

Прирост/ 
снижение, %

-28,77 -22,34 -56,42 -36,50 -34,77 -49,40

Таблица 3
Оценка величины общего экономического ущерба от ЧМТ в Челябинской области

Величина валового 
регионального продукта, 

в млрд. рублей

Численность 
трудоспособного 
населения, чел.

Количество 
потенциальных лет 
потерянной жизни 

(ПГПЖ)

Величина общего 
экономического ущерба 
от ЧМТ, в млрд. рублей

2011 774,4 2086118 24970,5 9,27

2012 842,0 2057330 25708 10,52

2013 882,3 2028912 22199,5 9,65

2014 993,9 2002261 23235,5 11,53

2015 1209,2 1971047 22407,5 13,75

2016 1332,8 1945141 17947 12,30

2017 1416,6 1916671 16218 11,99

2018 1521,3 1888127 17317,5 13,95

2019 1547,5 1914667 15148 12,24

2020 1602,7 1895089 13760,5 11,64

2021 2064,9 1922152 12966,5 13,93

2022 2228,9 1903419 13357,5 15,64

2023 2589,1 1932033 17256 23,12

ВСЕГО 169,54
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Заключение
Показатель ПГПЖ, наряду с показателем смерт-

ности, выступает индикатором оценки здоровья на-
селения [10]. Особенностью данного показателя 
является учет не только числа умерших, но и воз-
раста, в котором наступила смерть, что позволяет 
провести оценку потерь населения в молодом воз-
расте [10, 11].

Проведенное исследование позволило выявить 
потери потенциальной жизни вследствие ЧМТ. Расчет 
показал, что существуют значительные резервы сни-
жения смертности населения от ЧМТ, и наглядно де-
монстрирует наиболее уязвимые возрастные группы 
смертности от ЧМТ, что важно при организации меди-

цинской помощи и планировании целевых программ 
по профилактике травматизма. Мужское население 
теряет больше лет потенциальной жизни по срав-
нению с  женщинами, что свидетельствует о  сверх-
смертности мужчин в  трудоспособном возрасте.

Анализ показателя потерянных лет потенциаль-
ной жизни по возрастам показал, что травматизм 
затрагивает наиболее трудоспособный возраст. 
Это обусловливает высокую социальную значи-
мость черепно-мозгового травматизма.

Результаты оценки экономического ущерба сви-
детельствуют, что ежегодные потери вследствие 
преждевременной смертности от ЧМТ составляют 
от 9,27 до 23,12 млрд. рублей.
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ABSTRACT

The indicator «Potential Years of Life Lost» (PYLL) is used in many countries of the world to assess social and demographic losses from 
premature mortality. It is used, in particular, by the World Bank, the Organization for Economic Cooperation and Development, and the 
World Health Organization. The PYLL indicator is also one of the modern tools for assessing public health losses, characterizing the number 
of deaths and the age of death, the latter is especially important for an adequate assessment of the significance of losses due to causes, 
perhaps not the most widespread, but inherent in young ages and classified as preventable causes of death. The assessment of the PYLL 
indicator plays an important role in shaping national strategies in the field of health and demographic development, and taking preventive 
measures to combat the causes of preventable mortality.
Purpose: to calculate the rate of PYLL due to traumatic brain injuries (TBI) in the city of Chelyabinsk and the Chelyabinsk region in 
dynamics in 2011–2023 and to assess the economic damage caused to society by it.
Materials and methods. The calculation of the indicator PYLL due to TBI was carried out based on the data of table C51 of statistical 
form № 5 «Distribution of the deceased by sex, age groups and causes of death» (table C51). Statistical processing of the obtained 
information was carried out using a personal computer and the statistical package of applied statistical programs SPSS Statistics (version 
19) and MS Excel.
Results. During the study period of 2011–2023, 8201 people aged 0 to 75 died as a result of TBI in the Chelyabinsk Region, and 2173 
people aged 0 to 75 died in Chelyabinsk. Of all those who died in the Chelyabinsk Region, 80,27% were men (n=6583), and 19,73% 
were women (n=1618); in Chelyabinsk, 80,53% were men (n=1750), and 19,47% were women (n=423). When analyzing the PYLL due to 
TBI, it was noted that in the period from 2011 to 2023. Due to death from TBI, the population of the Chelyabinsk region annually lost from 
25708,0 to 12966,5 person-years, the population of the city of Chelyabinsk annually lost from 6398,5 to 3102,0 person-years. In the city 
of Chelyabinsk, in comparison with the Chelyabinsk region, low values of the relative indicator of PYLL due to TBI are noted both among 
the entire population and among men and women. The level of the indicator among the total population in the city of Chelyabinsk in 
2023 was 408,45 per 100000 population, in the Chelyabinsk region a similar indicator was 541,28 cases per 100000 population, which 
is 24,54% higher than in the city of Chelyabinsk.
Conclusion. PYLL along with the mortality rate, serves as an indicator for assessing the health of the population. The PYLL calculation 
showed that there are significant reserves for reducing mortality from TBI, and clearly demonstrates the most vulnerable age groups, which 
is important when organizing medical care and planning targeted programs for injury prevention.

Keywords: potential years of life lost, traumatic brain injury, economic loss, global burden of disease
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