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Грамотная система мотивации медицинского персонала, ориентированная на построение долгосрочных це-
лей, условий развития, поддержку организационного климата, увеличение вовлеченности сотрудников в свою 
работу, решает большинство проблем, с которыми сталкивается любая медицинская организация. Немало-
важными факторами мотивации врачей и среднего медицинского персонала является политика медицинского 
учреждения, ценности самого руководства, благоприятный психологический климат. Цель данного исследова-
ния сфокусирована на выявлении группы мотивационных факторов, стимулирующих медицинских работни-
ков к эффективному выполнению своих трудовых обязанностей. 
На основе разработанного социологического инструмента — анкеты для массового опроса — собраны и про-
анализированы данные, касающиеся факторов, влияющих на мотивацию к труду медицинских работников. 
Выявлены наиболее значимые мотивационные причины, позволяющие оценить самочувствие медицинских 
работников, а также выявить проблемные точки, затрудняющие качественное выполнение обязанностей. 
Эти данные легли в основу предложенной авторами методики, позволяющей любой медицинской организации 
выявить группу системообразующих факторов мотивации к труду, на основании которых у руководства ме-
дицинских учреждений появляется возможность оценки мотивации персонала в целях дальнейшего принятия 
решений в рамках эффективного управления.
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The article is devoted to the study of motivation of medical organization employees to work. A competent system of moti-
vation of medical personnel, focused on building long-term goals and development conditions, supporting the organiza-
tional climate and increasing the involvement of medical workers in their work, solves most of the problems that any med-
ical organization faces. In addition, the policy of the medical institution, the values of the management itself and a favora-
ble psychological climate are important factors in motivating doctors and nurses. In this regard, the purpose of this study 
is focused on identifying a group of motivational factors that encourage medical professionals to effectively perform their 
work duties. On the base of the developed sociological tool — a questionnaire for a mass survey — there were collected and 
analyzed data on the factors which affect the motivation to work of medical workers. As a result of the conducted research, 
the most significant motivational triggers were identified, which allow to assess the health of medical workers, as well as to 
identify problematic points that make it difficult to perform the duties in a high-quality manner. These data formed the 
basis of the method proposed by the authors, which allows any medical organization to identify a group of system-forming 
factors of motivation to work, on the basis of which the management of medical institutions has the opportunity to assess 
the motivation of the personnel for further decision-making in the framework of effective management.
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Введение
Медицинский персонал является самым значи-

мым и наиболее ценным элементом внутренних ре-
сурсов учреждений здравоохранения — именно он 

обеспечивает результативность их деятельности. 
Однако это возможно лишь в условиях научно обо-
снованной системы мотивации труда. Снизить 
остроту существующих в системе здравоохранения 
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проблем в определенной степени возможно через 
активизацию всех факторов мотивации профессио-
нальной деятельности, направленных на повышение 
производительности труда, и рациональное исполь-
зование производственных ресурсов.

Актуальность вопроса подтверждается многочис-
ленными исследованиями. Так, проведенное в 
2017—2018 гг. исследование мотивации и удовлетво-
ренности профессиональной деятельностью персо-
нала амбулаторных учреждений показало, что у вра-
чей государственных медицинских организаций 1-е 
место с большим отрывом занимает фактор матери-
ального стимулирования, моральные стимулы стоят 
на 2-м месте, боязнь потерять работу — на 3-м [1]. 
Изучение установок на повышение профессиональ-
ных и управленческих навыков у руководителей уч-
реждений здравоохранения показывает, что здесь 
мотивом выступает высокая заработная плата при 
наличии умеренной напряженности труда. При этом 
молодые мужчины-руководители чаще склоняются 
к обеспечивающим карьерные продвижения и про-
фессиональный рост рискованным проектам, а более 
опытные ориентированы на меньшие трудовые уси-
лия и благоприятный климат в коллективе. Среди 
женщин-руководителей установка на формирова-
ние комфортной и бесконфликтной среды в подкон-
трольной им организации превалирует уже с моло-
дых лет [2, 3].

В источниках мотивации и уровне удовлетворен-
ности трудом руководителей государственных и 
коммерческих медицинских организаций выявлены 
принципиальные различия. Для последней катего-
рии наиболее важен уровень заработной платы, а ру-
ководителей государственных учреждений интере-
суют перспективы должностного продвижения и 
психологический климат в коллективе [4]. В иссле-
довании Д. А. Тимофеева и соавт. [5] установлен та-
кой демотивирующий труд медиков фактор, как пре-
вышение контроля за работой сотрудника над его ав-
тономностью; показано, что привлекательность ра-
боты связана с ее способностью удовлетворять по-
требность в профессиональном росте и развитии, со-
ответствием работе знаний и умений, удовлетворен-
ностью контекстом, в котором осуществляется дея-
тельность. Исследование критериев оценки мотиви-
рованности сотрудников отдельных структурных 
подразделений [6] направлено на поиск способов 
формирования мотивации к повышению эффектив-
ности работы медицинского персонала. Критерии, 
которые могут применяться для расчета стимулиру-
ющих надбавок и принятия решений о нематериаль-
ном стимулировании, должны быть максимально 
объективны, а формулы их расчета — обеспечивать 
релевантность целям, стоящим перед организацией. 
Кроме того, важно добиться согласия всех членов 
трудового коллектива с принципами системы моти-
вации и применяемыми методиками расчета [7]. 
Особое внимание исследователей привлекает такой 
демотивирующий фактор, как профессиональное 
выгорание [8], а также способы его профилактики и 
преодоления [9].

В то же время подобного рода исследования не 
касались медицинских организаций, подведом-
ственных Департаменту здравоохранения Москвы 
(ДЗМ), общая ситуация в которых отличается от ме-
дицинских организаций иного подчинения: здесь 
выше уровень заработной платы, лучше оснащен-
ность современным оборудованием и укомплекто-
ванность специалистами [10]. Несмотря на это, на-
блюдается ряд проблем, в связи с чем целью данной 
работы явилась разработка инструмента для оценки 
и повышения мотивации к труду в медицинских уч-
реждениях, подведомственных ДЗМ.

Материалы и методы
Подтверждение и дополнение данных, характе-

ризующих мотивационные факторы для различных 
категорий медицинских работников, было найдено в 
ходе реализации НИИ организации здравоохране-
ния и медицинского менеджмента ДЗМ проекта 
«Развитие кадрового потенциала столичного здраво-
охранения» (2019 г.).

Опрос врачей и медицинских сестер проведен в 6 
подведомственных ДЗМ организациях: 3 клиниче-
ских больницах (1 — детская), 2 городских поликли-
никах (1 — детская) и 1 консультативно-диагности-
ческой поликлинике. Задачей массового анкетиро-
вания (n = 551) были выявление значимых факторов 
материального и нематериального стимулирования, 
разработка критериев оценки мотивированности 
персонала. На основе результатов анкетирования 
разрабатывается методика, позволяющая руководи-
телям медицинских организаций своевременно вы-
являть и устранять лакуны в системе мотивации со-
трудников учреждения.

Результаты
Мотивационные факторы

Согласно результатам опроса степень удовлетво-
ренности размером заработной платы у медицин-
ских работников московских больниц и поликлиник 
заметно различается: недовольны размером оплаты 
труда в стационарах почти треть медиков (31,6% вра-
чей и 37,7% медсестер), в поликлиниках — 12,0% вра-
чей и 18,4% медицинских сестер. Такая разница мо-
жет быть связана с разной оценкой соответствия за-
работной платы трудовому вкладу (рис. 1) и уровню 
ответственности, а также с существенным отличием 
содержания работы специалистов одинакового про-
филя в разных по типу медицинских учреждениях.

Менее всего диссонанс между трудовым вкладом 
и оплатой труда ощущают врачи с самым большим 
стажем (но и в этой группе врачи стационаров чув-
ствуют себя более недооцененными). Тревожный 
симптом — высокая доля испытывающих диском-
форт от недооцененности своего труда среди вполне 
опытных специалистов из стационаров (почти 40%), 
а также молодых врачей (35% и столько же неопреде-
лившихся).

В преддверии внедрения в систему здравоохране-
ния «эффективного контракта» акцент делался на 
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дополняющей базовый оклад сти-
мулирующей надбавке. В этой 
связи нельзя не заметить, что 
каждый пятый врач стационара 
не ощущает стимулирующего 
влияния соответствующих вы-
плат, а большое количество ре-
спондентов затруднились с отве-
том (табл. 1), и чаще других — ме-
дицинские сестры из стациона-
ров (28,3%).

Правила определения возна-
граждения должны быть понят-
ны каждому сотруднику органи-
зации и быть справедливыми с 
его точки зрения. Судя по резуль-
татам опроса (рис. 2), сегодня в 
определении размера надбавки 
заметную роль играет субъектив-
ный фактор (мнение непосред-
ственного и вышестоящего руко-
водства), а многие медики (в 
среднем по выборке — почти 
каждый пятый), особенно меди-
цинские сестры, и вовсе не пони-
мают, от чего это зависит. Отсю-

да — тот акцент, который большинство опрошен-
ных медиков делает на первоочередном повышении 
именно базового оклада: на это указали почти 60% 
сотрудников стационаров и 65,5% работников поли-
клиник. Считают, что в первую очередь надо повы-
шать размер стимулирующих выплат, 36% медиков, 
работающих в больницах, и 25,2% — в поликлини-
ках.

Играя главную роль, фактор материальной моти-
вации побуждает московских медиков искать воз-
можности для дополнительного заработка, напри-
мер, более трети сотрудников стационаров отмечают 
потребность в дополнительных доходах как опреде-
ляющую причину совмещения основной работы и 
вторичной занятости. Чаще других работают по со-
вместительству или имеют другие виды подработок 
врачи из больниц. Аналогичные тенденции наблю-
даются среди медицинских сестер.

Рис. 2. Распределение ответов на вопрос «От чего зависит размер стимулирующей 
надбавки?»

Итог больше 100%, т. к. респонденты отмечали несколько причин.

Та б л и ц а  1
Распределение ответов на вопрос «Влияют ли стимулирующие 

выплаты на качество и результаты Вашего труда?», %

Респонденты Да Нет Затрудняетесь ответить

Больница
Врачи 67,8 20,0 12,2
Медсестры 56,5 15,2 28,3

Поликлиника
Врачи 82,7 5,3 12,0
Медсестры 67,5 15,0 17,5

Рис. 1. Распределение ответов врачей 
стационаров (а) и поликлиник (б) на во-
прос «Считаете ли Вы, что оплата труда 
соответствует Вашему трудовому вкла-

ду?».
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Полученные данные говорят о том, что большин-
ство респондентов как из больниц, так и из поликли-
ник довольно загружены и очень устают на основной 
работе, а каждый пятый — и вовсе работает на пре-
деле сил, что может влиять на их мотивацию к каче-
ственному выполнению обязанностей. При этом 
врачи из поликлиник чаще указывают на свою пере-
груженность, чем врачи из больниц. А вот оценка 
степени напряженности труда у медицинских сестер 
из больниц и поликлиник не имеет значительных 
различий (табл. 2).

Причиной загруженности 50% молодых врачей 
стационаров назвали огромный объем работы с до-
кументацией, 34,6% отметили большое количество 
медицинской работы. С приобретением опыта к 
причинам загруженности в стационарах добавляет-
ся необходимость выполнять функции недостающе-
го или отсутствующего персонала и помогать более 
молодым коллегам (отметили 20,5 и 12,5% соответ-
ственно), но проблема перегруженности документа-
цией и большим объемом медицинской работы оста-
ется превалирующей (37,5 и 26,1%). Респонденты со 
стажем работы более 21 года прежде всего указали на 
усталость от чрезмерного количества медицинской 
документации (38,9%) и «необходимость выполнять 
функции недостающего или отсутствующего персо-
нала» (27,8%), такую причину, как «большой объем 
медицинской работы», отметили только 18,5% вра-
чей. Таким образом, причины перегрузок коррели-
руют с профессиональным опытом и наличием необ-
ходимых для работы навыков.

В отличие от больниц, в поликлиниках функции 
недостающего или отсутствующего персонала в поч-
ти одинаковой мере выполняют респонденты с раз-
ным стажем работы (эта причина перегрузок отме-
чена 23,6, 27,4 и 22,5% респондентов в каждой груп-
пе соответственно), но больше всего врачи жалуют-
ся на большой объем работы с документацией: 38—

39% молодых врачей и врачей со стажем 6—20 лет, 
43,1% наиболее опытных врачей. Большой объем 
чисто медицинской работы отметили 25,5% моло-
дых врачей, 23,6% респондентов со стажем 6—20 лет 
и 19,6% самых опытных врачей. Относительно не-
много поликлинических медицинских сестер жалу-
ются на большой объем медицинской работы, а вот 
на обилие документации указывают более трети ре-
спондентов (44,0% — молодых, 37,3% — со стажем 
6—20 лет и 32,1% — наиболее опытных), причем с 
накоплением опыта отягощенность данной работой 
снижается, но увеличивается необходимость выпол-
нять функции недостающего или отсутствующего 
персонала. На нагрузку, связанную с помощью кол-
легам, в каждой из трех групп указали порядка 14—
16%.

Помимо повышенной нагрузки на рабочем месте 
медики отметили в качестве фактора, затрудняюще-
го качественное выполнение ими работы, недоста-
точность обеспеченности современным оборудова-
нием, препаратами и материалами, особенно часто 
это делали сотрудники стационаров — 54,0% врачей 
и 34,1% медицинских сестер (рис. 3).

В отличие от больниц, и врачи, и медицинские се-
стры в поликлиниках испытывают больший диском-

форт при работе с пациентами (28,2 и 
31,0%), а также указывают на завышен-
ные нормы их обслуживания (32,2 и 
34,5%) и на дефекты в условиях труда: 
ненадлежащий температурный режим, 
слабую освещенность, тесноту и т. д. 
(28,2 и 23,3%). Для врачей и среднего 
медицинского персонала в поликлини-
ках эти три фактора являются основны-
ми причинами, затрудняющими каче-
ственное выполнение работы.

Полученные результаты были поло-
жены в основу разработанной авторами 
специальной анкеты, базирующейся на 
сопоставлении значимости для меди-
цинского персонала тех или иных моти-
вационных факторов и их наличия в 
конкретной медицинской организации. 
Собранные с помощью такой анкеты 
данные позволяют составить мотива-
ционные карты — инструмент, кото-
рый может быть востребован руководи-
телями медицинских учреждений.

Рис. 3. Распределение ответов сотрудников стационаров на вопрос «Какие сторо-
ны работы затрудняют Вам ее качественное выполнение?».
Итог больше 100%, т. к. респонденты отмечали несколько причин.

Та б л и ц а  2
Распределение ответов на вопрос «Как Вы оцениваете свою 
загруженность, интенсивность труда на основной работе?»

Респонденты
Нормально загру-
жены, работаете в 

меру своих сил

Довольно загру-
жены, очень 

устаете

Очень загруже-
ны, работаете на 

пределе сил

Больница
Врачи 24,5 59,5 16,0
Медсестры 36,3 44,2 19,5

Поликлиника
Врачи 27,0 51,4 21,6
Медсестры 30,0 49,6 20,4
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Построение мотивационных карт
Различия мотивационно-ценност-

ных установок сотрудников весьма ве-
лики, и руководитель организации не 
всегда может удовлетворить имеющие-
ся потребности. Недостаточно просто 
выявить мотивы работника или опреде-
ленной группы работников — важно 
правильно их оценить, для чего необхо-
димо иметь систему координат, в кото-
рой можно фиксировать разную значи-
мость тех или иных мотивов для со-
трудников. Немаловажное значение 
имеет и сопоставление значимых для 
сотрудников мотивационных факторов 
с возможностями организации, а также 
с тем, как сами работники оценивают 
способность учреждения удовлетво-
рить их потребности. В качестве такой 
системы координат предлагается моти-
вационная карта как инструмент для диагностики 
групповой и индивидуальной мотивации. Определе-
ние эффективной для стимулирования работников 
комбинации мотивов и составление мотивационных 
карт могут способствовать принятию верных управ-
ленческих решений в различных ситуациях.

Периодичность составления карт зависит от по-
ставленных целей, а его алгоритм состоит из следую-
щих шагов:

1) обнаружение кадровой проблемы или необхо-
димость проведения плановой оценки удовлетво-
ренности трудом, лояльности медицинского персо-
нала и т. д.;

2) определение объекта диагностики (сотрудника 
или группы сотрудников, объединенных по социаль-
но-демографическим, профессиональным или иным 
признакам);

3) проведение опроса сотрудников с использова-
нием предлагаемой анкеты  1;

4) обработка данных;
5) визуализация (графическое изображение) по-

лученных результатов;
6) анализ и интерпретация полученных результа-

тов.
Пример мотивационной карты (рис. 4) показыва-

ет возможности выявления проблем, их типологиза-
ции и интерпретации в конкретной медицинской 
организации (в качестве иллюстрации взята группа 
молодых специалистов). Из мотивационной карты 
видно, что весьма серьезное значение (серая линия) 
молодые специалисты придают материальным фак-
торам: оплате труда (8 баллов из 10 возможных) и со-
ответствию зарплаты и трудового вклада (10 баллов), 
но возможность реализации данных факторов (чер-
ная линия) не соответствует их ожиданиям. Можно 
предположить, что в данной организации размер ба-

зового оклада для этой группы невысок, а стимули-
рующие выплаты для молодых специалистов не 
предусмотрены; кроме того, респонденты относи-
тельно недавно приступили к работе, и адаптация 
требует дополнительных усилий, отчего и возникает 
ощущение несоответствия оплаты и вложенного 
труда. Молодые специалисты также нацелены на по-
строение карьеры (значимость — 9 баллов), но ка-
рьерные возможности оценили лишь в 5 баллов.

Система стимулирующих выплат не совсем по-
нятна рассматриваемой группе, ее прозрачность 
оценивается в 5 баллов, но и особой важности она не 
имеет (3 балла). Такая ситуация недопустима — каж-
дый сотрудник должен понимать, как формируется 
зарплата, в противном случае возникает неудовлет-
воренность и проблемы с закреплением молодых ка-
дров.

Кроме того, для молодых специалистов большую 
роль играет наличие развитой системы наставниче-
ства (9,5 балла) и накопление опыта (8,5 балла), но в 
данной организации они получили 5 и 6 баллов. Это 
может привести к тому, что, немного поднабрав-
шись опыта, молодые специалисты начнут искать 
иное место работы — с более широкими возможно-
стями профессионального развития.

Важность содержания работы и оценка возмож-
ности заниматься содержательным трудом в данной 
организации совпадают, в то же время профессио-
нальные ориентиры и предпочтения у этой группы 
полностью не сформированы и могут меняться. От-
ношения в коллективе и условия труда в данной ор-
ганизации молодые специалисты оценили на 7 бал-
лов, но данные факторы не играют большой роли 
(2 и 4 балла соответственно). Возможно, в силу воз-
раста, респонденты менее прихотливы к условиям 
труда, а отношения в коллективе для них не так важ-
ны, поскольку это поколение больше пользуется ин-
тернетом, кроме того, ему нередко свойственен ин-
дивидуализм.

Близость к дому и режим работы для респонден-
тов не играют особой роли, что, опять же, связано с 

1 Разработанная авторами анкета представлена в подготовленных 
к публикации Методических рекомендациях «Оценка мотивации к 
труду работников медицинских организаций» для Департамента 
здравоохранения Москвы.

Рис. 4. Пример мотивационной карты молодых специалистов.
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возрастом, относительно хорошим здоровьем и от-
сутствием семейных забот. Организацию рабочего 
процесса молодые специалисты оценили на 4 балла, 
а важность для них этого фактора — в 2 балла, что 
вновь может быть связано с отсутствием опыта (ре-
спонденты не имеют представления о том, как дол-
жен быть организован рабочий процесс и какое зна-
чение это имеет для сотрудников и организации в 
целом).

Если говорить о такой ценности, как «стабиль-
ность», то здесь наблюдаются несовпадения в степе-
ни важности и возможности реализации этой по-
требности. Так, респонденты оценивают стабиль-
ность рабочего места и стабильность оплаты труда в 
данной организации на 7 и 8 баллов, но для них эти 
факторы не столь важны — значимость, соответ-
ственно, 2 и 6 баллов. Это можно объяснить отсут-
ствием у молодых специалистов серьезных финансо-
вых обязательств, а также свойственной молодежи, 
еще не укоренившейся в конкретном коллективе, го-
товности к трудовой мобильности.

Обсуждение
Мотивационная система решает несколько задач:
1) способствует росту профессионализма и квали-

фикации сотрудников;
2) оптимизирует расходы на персонал;
3) усиливает лояльность работников, снижает те-

кучесть кадров;
4) нацеливает сотрудников на активное участие в 

реализации миссии и стратегических задач органи-
зации;

5) помогает достичь высокой производительно-
сти труда;

6) привлекает в организацию специалистов с вы-
соким профессиональным уровнем и опытом рабо-
ты.

В каждом медицинском учреждении необходима 
периодическая корректировка системы показателей, 
входящих в предложенную мотивационную карту, 
например, на основе интервью с сотрудниками. В за-
висимости от ситуации возможна корректировка во-
просов анкеты с учетом социально-демографиче-
ской специфики группы, подразделения, должност-
ных обязанностей, изменившихся условий и т. д.

Среди потенциальных эффектов от применения 
мотивационных карт:

1) уменьшение текучести кадров в целом или 
определенных групп работников;

2) диагностика и профилактика профессиональ-
ного выгорания;

3) прием на работу работников, соответствующих 
сложившейся организационной культуре;

4) оценка соответствия кандидата при прохожде-
нии конкурса на замещение должности;

5) быстрая адаптация новых сотрудников, мини-
мизации стрессовых факторов.

Выводы
Трудовая мотивация — важнейшая детерминанта 

результативности труда, она составляет основу тру-

дового потенциала работника, т. е. всей совокупно-
сти свойств, влияющих на эффективность его дея-
тельности. Мотивационный комплекс играет роль 
пускового механизма, определяющего, какие спо-
собности и в какой степени работник будет разви-
вать и использовать в процессе трудовой деятельно-
сти, какие инструменты стимулирования можно 
применить по отношению к работнику или группе 
работников.

Заключение
Оказание медицинской помощи населению 

предъявляет повышенные требования к профессио-
нальному уровню и психоэмоциональному состоя-
нию медицинских работников, что указывает на 
важность их мотивирования к качественному вы-
полнению должностных обязанностей. Учет всего 
комплекса условий труда медицинского персонала и 
его мотивация — важная задача руководителя меди-
цинской организации. Ее решению могут способ-
ствовать специально разработанные инструменты 
на основе количественного и качественного методов 
социологического исследования, предоставляющих 
возможность увидеть общую картину, отражающую 
реальные процессы на разных этапах развития меди-
цинских кадров, выявить факторы мотивации к тру-
ду различных групп медицинских работников и от-
дельных медиков, и, как следствие, подобрать адек-
ватные инструменты стимулирования их к оказанию 
качественной медицинской помощи.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Исследование не имело финансовой поддержки. 
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В профилактике инсультов и борьбе с их последствиями важна не только работа системы здравоохранения, 
но и самосохранительное поведение населения, которое в значимой мере обусловлено компетентностью в дан-
ном вопросе. Основные задачи данного исследования — изучение информированности населения об инсульте и 
выработка рекомендаций по информационной политике. 
В Москве в октябре—декабре 2019 г. проведены 2 опроса, выборка каждого — 800 человек. 
Исследование обнаружило рост числа тех, кто считает, что знает признаки инсульта, до 65%. Несмотря на 
большинство правильных ответов, самооценка респондентов не всегда подтверждалась реальными знания-
ми, в том числе инсульт путали с ишемической болезнью сердца, инфарктом и эпилепсией. Меньшую компе-
тентность демонстрировали мужчины и люди с начальным/средним образованием, более молодые респонден-
ты. При появлении признаков инсульта 94% респондентов вызовут скорую помощь, 16% начнут самостоя-
тельно оказывать помощь — в основном их описание действий было корректным, хотя встречался ряд за-
блуждений. Среди основных факторов риска инсульта респонденты называли наличие вредных привычек. 
Источниками информации для опрошенных чаще являются родственники/знакомые (25%) и интернет (22%). 
Исследование выявило запрос населения на корректную информацию об инсультах. Желательна большая 
представленность в информационном поле рецензируемых экспертами материалов.
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Prevention of strokes and the fight against their consequences require not only the work of the healthcare system, but also 
the self-preserving behavior of the population, which is largely motivated by competence in this sphere. The study of public 
awareness on this issue and the development of recommendations on information policy were the main objectives of the 
study. In October—December 2019 two surveys were conducted in Moscow, the sample of each was 800 people. The study 
found an increase between the waves in the number of those who think they know the signs of a stroke (up to 65%). Despite 
the mainly correct answers, this self-evaluation is not always backed-up by real knowledge: e.g. a stroke was sometimes 
confused with an ischemic heart disease, a heart attack and epilepsy. Less competency is demonstrated by men and people 
with primary/secondary education, younger respondents. 94% of the respondents will call an ambulance when they see 
signs of a stroke, 16% will begin to provide assistance on their own, and in general their actions will be correct, although 
there are a number of misconceptions. Among the main risk factors of a stroke the respondents consider bad habits. The 
population receives information about signs of a stroke mainly from relatives/friends (25%) and on the Internet (22%). The 
study found necessity for the right information about strokes. There is a need for some greater presentation of peer-reviewed 
information materials in the information field.
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Введение
Болезни системы кровообращения, в том числе 

инсульты, являются основной причиной смертности 
в Москве  1. Значимая доля смертей происходит из-за 
несвоевременного обращения за помощью.

Этим заболеваниям отводится важная роль в на-
циональных проектах и созданных для их реализа-
ции региональных программах, расширяется ком-
плекс мер, направленных на борьбу с болезнями си-
стемы кровобращения, например, совершенствуется 
работа столичной инсультной сети  2.

Однако возможности системы здравоохранения 
крайне ограничены без соответствующей активно-
сти населения. Даже самое лучшее оборудование и 
самые компетентные врачи оказываются малоэф-
фективными, если пациент был доставлен в больни-
цу несвоевременно. Исполнительный комитет Евро-
пейской организации инсульта в качестве основных 
причин задержки при обращении за медицинской 
помощью отмечает низкую осведомленность населе-
ния о симптомах инсульта, отрицание заболевания и 
его тяжести, а также надежду на то, что симптомы 
разрешатся сами собой [1]. Таким образом, для борь-
бы с данными заболеваниями необходим высокий 
уровень соответствующих компетенций среди насе-
ления.

Опыт опросов населения по данной тематике 
продемонстрировал наличие пробелов в знаниях о 
факторах риска, симптомах и действиях при обнару-
жении инсульта. Причем недостаточная осведом-
ленность отмечалась у различных исследуемых 
групп: населения в целом [2, 3], лиц, имеющих высо-
кий риск возникновения инсульта [4, 5], и даже па-
циентов, уже перенесших данное заболевание и их 
родственников [6, 7]. В этой связи в исследованиях 
уделяется большое внимание источнику знаний об 
инсульте: отмечается широкая распространенность 
СМИ и опыта родственников/знакомых как основ-
ного источника знаний и редкие случаи упоминаний 
медицинских работников и специализированной 
литературы (причем в большей мере пожилыми ре-
спондентами) [1, С. 27].

В связи с этим в научной литературе подчеркива-
ется значимость проведения информационных кам-
паний для населения [3, 8], но лишь единичные науч-
ные публикации показывают результаты работы по 
повышению компетентности населения. Они посвя-
щены опыту проведения образовательных меропри-
ятий на конкретных целевых аудиториях [9, 10].

Ввиду важности задачи просвещения населения 
по вопросам, связанным с инсультом, было решено 
изучить компетентность населения города Москвы в 
данной области, отклик москвичей на проводимые 
просветительские мероприятия по данной тематике 

и предложить возможные направления совершен-
ствования информационной работы.

Материалы и методы
В основе исследования лежат два социологиче-

ских опроса, проведенных в Москве 10—18 октября 
и 3—13 декабря 2019 г. Выборка каждого из опросов 
составила 800 человек. Инструментарий, дизайн ис-
следований и обработка данных в части рассматри-
ваемых в статье вопросов были подготовлены отде-
лом медико-социологических исследований при 
консультации с организационно-методическим от-
делом по неврологии ГБУ «НИИОЗММ ДЗМ».

Опрос проводился на случайно отобранных, 
ограниченных точках опроса и проходил согласно 
маршрутному листу по большей части у подъездов 
домов (местное население отобранного случайным 
образом района административного округа Мо-
сквы). Контроль правильности исполнения интер-
вьюерами инструкций проводился с помощью от-
метки геолокации. Выборка репрезентирует населе-
ние Москвы по полу, возрасту (18+) и округу прожи-
вания.

Опрос был проведен профессиональными интер-
вьюерами в форме личного опроса с использованием 
телефона/планшета, каждое интервью прослушива-
лось контролерами (авторами статьи) на предмет 
корректности проведения интервью. При подозре-
ниях на фальсификацию дополнительно произво-
дился контроль факта проведения опроса и указан-
ных сведений по оставленным контактным данным 
респондентов.

Значимость различий определяли с помощью z-те-
ста. Различия признавали значимыми при p < 0,05.

Результаты
Уверенность населения в возможности распознать 

инсульт и знания о случаях возникновения инсульта 
в молодом возрасте

Первое, что нас интересовало, — уверенность на-
селения, что они знают признаки инсульта. В дека-
бре 2019 г. 65% опрошенных москвичей отметили, 
что знают, как распознать инсульт. Была выявлена 
статистически значимая динамика количества осве-
домленных — по сравнению с октябрем 2019 г. их 
число увеличилось на 5% (p < 0,05).

Что касается 34% респондентов, считающих, что 
они не умеют распознавать признаки инсульта, ана-
лиз данных выявил, что большее число неосведом-
ленных — среди мужчин, людей с начальным и сред-
ним образованием (p < 0,05). Средний возраст неуме-
ющих распознавать инсульт — 44 года. Молодые лю-
ди (18—30 лет) значимо чаще, чем лица старшего 
возраста (60+), отмечали отсутствие знаний (p < 
0,05).

Сталкивались с инсультом в молодом возрасте 
среди родных и знакомых 11% опрошенных. Еще 
70%, хотя и не знают о случаях инсульта до 40 лет 
среди своего окружения, но имеют представление о 
том, что инсульты бывают и у молодых людей.

1 Московский статистический ежегодник 2018. Режим доступа: 
https://mosstat.gks.ru/storage/mediabank/Ежегодник_2018(1).pdf (да-
та обращения: 02.07.2020).

2  Столичная инсультная сеть. Цифры и факты. Режим доступа: 
https://niioz.ru/news/stolichnaya-insultnaya-set-tsifry-i-fakty/(дата об-
ращения: 02.07.2020).
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В проведении информационной работы о рисках 
возникновения инсульта в молодом возрасте нужда-
ется, как минимум, пятая часть населения (19%). 
Большинство из них (16%) признаются, что не знают 
о том, что инсульты случаются не только с пожилы-
ми людьми, еще 3% затрудняются с выбором вариан-
та ответа (зачастую они поясняют, что вообще не 
знают, что такое инсульт). В данные группы стати-
стически значимо чаще попадают мужчины и люди с 
начальным и средним образованием (p < 0,05).

Внешние признаки инсульта, по мнению респондентов.

Информированность населения о внешних 
признаках инсульта

Из 65% опрошенных, утверждающих, что они 
знают, как распознать инсульт, 53% называют в каче-
стве внешнего признака нарушение мимики, 42% — 
несвязную речь. Слабость в руке или ноге упоминали 
34% респондентов (см. рисунок).

Также 36% респондентов отмечали и другие при-
знаки. Помимо отраженных на рисунке симптомов, 
респондентами упоминались слюноотделение, тош-
нота, жажда, нарушения терморегуляции, слуха и 
другие признаки.

Важно подчеркнуть, что при анализе «других» от-
ветов о внешних признаках инсульта были выявле-
ны упоминания симптомов, которые сопутствуют не 
только инсульту, но и многим другим заболеваниям. 
В основном ошибки при упоминании признаков от-
носятся к ишемической болезни сердца, инфаркту и 
эпилепсии.

Источники получения информации о признаках 
инсульта

Основным источником информации о признаках 
инсульта для респондентов являются родственники 
и знакомые (25%), на 2-м месте — интернет (22%). 
Более достоверные источники информации, такие 
как информация от медицинских работников или из 
медицинской литературы (15%), информационные 
материалы в медицинских организациях (12%), со-
ответствующее образование (9%), назвали меньшее 

число респондентов. Также пока невелик реальный 
охват разовыми акциями на эту тему в рамках город-
ских информационно-просветительских мероприя-
тий (5%).

Большинство респондентов не готовы назвать 
материалы, на основании которых сформированы 
их знания о признаках инсульта. Лишь немногие от-
метили, что знают название таких современных про-
светительских материалов, как «Мозг 4,5» и «Удар» 
(последний упоминали несколько чаще), вне зависи-
мости от источника получения данной информации 
(p > 0,05).

Те респонденты, которые получили информацию 
об инсультах через интернет, социальные сети и мес-
сенджеры, чаще всего встречались с ней через запро-
сы в поисковых системах (Google, Yandex и др.), а 
также в социальных сетях (в основном Вконтакте, 
Facebook и Instagram). Также несколько респонден-
тов, знакомых с материалами «Мозг 4,5» и «Удар», 
указали в качестве источника знаний мессенджер 
WhatsApp. В целом данный источник чаще отмечали 
лица старшего возраста (60+) (p < 0,05).

Общественный транспорт, остановки и другая 
наружная реклама — те общественные места, где 
большее число респондентов могли ознакомиться с 
буклетами и плакатами об инсульте. Информация о 
данном заболевании распространяется и через дру-
гие каналы, связанные с местом жительства респон-
дентов, их работой, через средства массовой инфор-
мации, однако данный факт отметили намного мень-
шее число опрошенных. Упоминания о местах про-
смотра видеороликов несколько отличаются ввиду 
необходимости специального оборудования для их 
распространения. В основном респонденты отмеча-
ют, что видели ролики в метро, а также в средствах 
массовой информации (телевидение и интернет).

Действия населения при обнаружении признаков 
инсульта

Подавляющее большинство опрошенных (94%) 
справедливо утверждают, что при выявлении сим-
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птомов инсульта необходимо вызвать скорую по-
мощь. Встречались также единичные упоминания 
необходимости действовать быстро, т. к. для спасе-
ния человека время ограничено. Еще 16% респон-
дентов готовы начать самостоятельно оказывать по-
мощь: 11% будут оказывать помощь и вызовут 
специалистов, а 5% не сообщили о необходимости 
обратиться в скорую помощь. При этом почти поло-
вина из тех, кто считает, что важно начать оказывать 
помощь, склоняются к тому, что необходимо уло-
жить/посадить человека (49%). Мнения насчет дру-
гих предпринимаемых самостоятельно мер раздели-
лись. Среди указанных конкретных активных дей-
ствий на 1-м месте находится прокол подушечек 
пальцев, также упоминались предложение дать че-
ловеку аспирин или гепарин, нитроглицерин и др.

Факторы риска развития инсульта
Чаще других респондентами упоминаются такие 

факторы риска развития инсульта, как алкоголь, ку-
рение и стрессы (каждый из них указали чуть больше 
трети респондентов).

Обсуждение
Уверенность населения в возможности распознать 

инсульт и знания о случаях возникновения инсульта 
в молодом возрасте

За время наблюдения была обнаружена неболь-
шая, но статистически значимая динамика роста до-
ли респондентов, которые субъективно уверены, что 
знают признаки инсульта. Рост числа людей, кото-
рые считают, что знают, как распознать инсульт, мо-
жет говорить об эффективности информационной 
политики, проводимой Департаментом здравоохра-
нения г. Москвы, активный этап которой пришелся 
на конец 2019 г. В то же время наличие 34% респон-
дентов, не умеющих распознавать признаки инсуль-
та, свидетельствует о необходимости дальнейшего 
проведения просветительской работы.

В пользу статистически значимого роста свиде-
тельствуют и ответы на вопрос, который остался не-
изменным для обеих волн опроса, — «был ли у Вас 
или Ваших знакомых инсульт в молодом возрасте 
(до 40 лет)?» Статистической разницы между данны-
ми исследований за октябрь и декабрь 2019 г. по дан-
ному вопросу не выявлено, различия в доли выбрав-
ших каждый из вариантов ответа составили не более 
2%, что логично и говорит в пользу валидности по-
лученных данных. В отношении этого вопроса необ-
ходимо отметить следующее ограничение: несмотря 
на то что 81% респондентов согласились с тезисом о 
том, что инсульты бывают в возрасте до 40 лет (в том 
числе 11% сталкивались с ним на своем опыте), ука-
занный ответ о том, что им «известна» данная ин-
формация, можно отнести к социально одобряемо-
му, поэтому полученные данные не могут достовер-
но свидетельствовать о распространенности такой 
информации среди москвичей. Очевидна необходи-
мость дополнительных исследований по данному 
вопросу.

Стоит отметить, что мужчины и люди с началь-
ным и средним образованием оценивают себя как 
менее компетентных и по вопросу распознавания 
инсульта, и по вопросу возникновения инсульта в 
возрасте до 40 лет. Этот факт указывает на важность 
работы с данной группой.

Информированность населения о внешних 
признаках инсульта

Основные ответы тех, кто знает, как распознать 
инсульт (нарушение мимики, несвязная речь, сла-
бость в руке или ноге), соответствуют просветитель-
ской политике, проводимой Департаментом здраво-
охранения г. Москвы.

Важно, что часть перечисленных населением сим-
птомов — это реальные возможные признаки ин-
сульта, но их нельзя определить однозначно по 
внешнему виду (головная боль, тошнота и т. д.). 
С другой стороны, информация о субъективном со-
стоянии человека во многих случаях может быть по-
лучена на основе его жалоб, особенно если это род-
ственник/знакомый.

Также были указаны ошибочные представления о 
признаках инсульта, которые свидетельствуют о том, 
что население в ряде случаев путает инсульт с ише-
мической болезнью сердца, инфарктом и эпилеп-
сией. Полученные данные соотносятся и с другими 
исследованиями информированности населения. 
Например, опрос жителей Красноярска в 2016 г. по-
казал, что 45,84% респондентов в той или иной сте-
пени согласны с тем, что инсульт — заболевание 
сердца [3, С. 7]. В этой связи необходимо усилить ме-
ры просветительской политики в области симптома-
тики неинфекционных заболеваний в целом.

Источники получения информации о признаках 
инсульта

То, что население получает информацию о при-
знаках инсульта в основном из разговоров с род-
ственниками/знакомыми или из интернета, говорит 
о высокой вероятности распространения недосто-
верной информации (мнения, высказанные в интер-
нете и в частных разговорах, не являются предметом 
цензуры экспертного сообщества). Таким образом, 
видна необходимость наращивания информацион-
ной работы на данную тему со стороны экспертного 
сообщества, расширение доступности рецензируе-
мых экспертами информационных материалов. Об-
ращает на себя внимание, что средний возраст тех, 
кто указал опыт как источник знаний об инсульте, — 
58 лет. Таким образом, скорее всего, упомянутая ра-
нее осведомленность более старших возрастных 
групп об инсульте связана с большим шансом по-
встречаться с ним на своем опыте или в своем окру-
жении.

В контексте информационных материалов важно 
отметить, что несмотря на то, что о своем знакомстве 
с материалами «Удар» говорило больше человек, чем 
о знакомстве с «Мозг 4,5», среди тех, кто ранее видел 
буклеты и плакаты (интервьюер демонстрировал их 
респонденту визуально), в 2 раза больше видевших 
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плакат «Мозг 4,5». Это свидетельствует в пользу то-
го, что названия печатных источников, содержащие 
слово, способствующее заучиванию признаков и 
действий при инсульте, хуже запоминаются населе-
нием по сравнению с представленной визуальной 
информацией.

Информацию о выявленных каналах распростра-
нения знаний об инсульте можно использовать при 
планировании просветительских мероприятий.

Действия населения при обнаружении признаков 
инсульта

Следует указать, что такие нерациональные меры, 
как прокол подушечек пальцев, встречаются среди 
представлений о первой помощи при инсульте и в 
других исследованиях [3]. В целом результаты наше-
го исследования говорят о том, что необходимо уси-
лить просветительскую работу в области оказания 
первой помощи при различных состояниях.

Факторы риска развития инсульта
Отдельно из перечисленных факторов развития 

инсульта, названных населением, необходимо отме-
тить стресс. Убежденность значительной части насе-
ления о его роли в развитии инсульта отмечалась во 
многих исследованиях [5, С. 279; 11, С. 65]. При этом 
респонденты во время ответа на данный вопрос го-
ворили, что «все болезни от нервов», поэтому стресс 
нельзя достоверно отнести к факторам риска воз-
никновения именно инсульта. Кроме того, научные 
данные о стрессе как факторе риска инсульта огра-
ничены [12]. В целом у населения есть представление 
о решающей роли образа жизни в развитии таких 
угрожающих жизни заболеваний, как инсульт, одна-
ко вызывает настороженность, что в первую очередь 
были упомянуты «пассивные» факторы (курение, 
употребление алкоголя) [13], минимизация которых 
не требует от большинства москвичей значительных 
усилий.

Заключение
По итогам проведенного исследования можно за-

ключить, что необходима работа с выявленными 
группами риска, которые в большей степени нужда-
ются в проведении просветительской политики: 
мужчины, люди с начальным и средним образовани-
ем, чаще люди до 30 лет (хотя средний возраст груп-
пы риска — 44 года).

Направления информационной политики, нуж-
дающиеся в усилении, относятся к областям:

• симптоматики неинфекционных заболеваний;
• оказания первой помощи при различных со-

стояниях;
• осведомленности о рисках возникновения не-

инфекционных заболеваний, связанных с несо-
блюдением здорового образа жизни;

• расширения доступности качественных, рецен-
зируемых экспертами информационных мате-
риалов.

В ходе исследования также возникла идея сочета-
ния опроса населения с просвещением его по анали-

зируемым вопросам. В частности, многие опрошен-
ные, которые не смогли корректно ответить на во-
просы, интересовались, какой же ответ является 
правильным. В такой ситуации интервьюеры могли 
бы стать «послами здоровья» [14] для населения по 
данному вопросу. Исходя из этого, ГБУ «НИИ-
ОЗММ ДЗМ» планирует в дальнейших исследовани-
ях соединять исследовательскую и просветитель-
скую компоненту, снабжая интервьюеров информа-
ционными материалами, внося таким образом свой 
вклад в повышение осведомленности общества по 
вопросам здоровья.
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Доступность первичной медико-санитарной помощи (ПМСП) является актуальной темой во многих стра-
нах мира, в том числе странах с высоким уровнем жизни. Однако при оценке доступности и качества меди-
цинской помощи с учетом общественного мнения основное внимание уделяется социологическим опросам 
граждан и реже изучается мнение медицинского персонала, оказывающего гражданам медицинскую помощь. 
Цель работы — изучить взаимосвязь между показателями доступности гражданам ПМСП и мнением врачей 
медицинских организаций города Москвы. 
Данные о доступности гражданам ПМСП получены из Единой медицинской информационной аналитической 
системы города Москвы (ЕМИАС). Анкетирование более 500 врачей проведено в 6 медицинских организациях 
государственной системы здравоохранения города Москвы, оказывающих ПМСП взрослому населению. Анке-
та содержала 26 вопросов, ответы на которые отражают личное мнение врачей об отношении к повышению 
своих профессиональных навыков, удовлетворенности условиями труда, организации ПМСП, ее доступности 
для населения и пр. 
Подтверждена высокая корреляционная связь между ответами врачей и показателями, рассчитанными на 
основе данных ЕМИАС, что свидетельствует о целесообразности использования мнения медицинского персо-
нала для принятия своевременных и эффективных управленческих решений, направленных на оптимизацию 
организационных процессов по обеспечению доступности населения медицинской помощи.
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This article presents the results of a study on the relationship between indicators of accessibility of citizens to primary health 
care (PHC), based on the data of the Unified medical informational analytical system of Moscow (EMIAS) and the results 
of the survey of physicians of medical institutions of the state healthcare system, providing primary care to adults. The anal-
ysis of scientific publications has shown that when assessing the availability and quality of medical care, taking into account 
public opinion, the main attention is paid to sociological surveys of citizens and less often the opinion of medical personnel 
who provide medical care to citizens is studied. 
The analysis of the information from foreign sources has shown that the availability of primary health care is a hot topic 
in many countries all over the world, including the countries with a high level of GDP per capita. 
The survey of medical men, which was attended by more than 500 doctors, was conducted in six medical organizations in 
Moscow that provide primary health care to adults. The questionnaire contained 26 questions, the answers to which reflect 
the personal opinion of doctors about their attitude to the improvement of their professional skills, satisfaction with work-
ing conditions, the organization of PHC and its accessibility to the population, etc. EMIAS The data were used to calculate 
individual indicators that characterize the population's access to PHC. 
The results of this scientific study confirmed the existence of a high correlation between the responses of doctors and indi-
cators calculated on the basis of EMIAS data, which indicates the feasibility of using the opinion of medical personnel to 
make timely and effective management decisions aimed at optimizing organizational processes to ensure public access to 
medical care.
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Введение
Одной из приоритетных задач любой медицин-

ской организации на современном этапе является 
обеспечение доступной и качественной медицин-
ской помощи, что способствует достижению глав-
ной цели Государственной программы города Мо-
сквы «Столичное здравоохранение»  1 — улучшению 
здоровья и качества жизни населения Москвы.

Доступность первичной медико-санитарной по-
мощи (ПМСП) — одно из приоритетных направле-
ний деятельности Департамента здравоохранения г. 
Москвы и медицинских организаций по улучшению 
качества медицинского обслуживания.

На протяжении ряда лет оценка доступности и 
качества медицинской помощи в субъектах России 
проводится, в основном, в соответствии с показате-
лями, ежегодно утверждаемыми территориальными 
программами государственных гарантий бесплатно-
го оказания гражданам медицинской помощи. До-
стоверность и объективность полученных оценок 
практически не сопоставляется с результатами изу-
чения мнения медицинских работников.

Большинство опубликованных исследований 
свидетельствует о том, что предпочтение и в нашей 
стране, и за рубежом отдается организации и прове-
дению социологических опросов среди населения. 
Опросы врачей-специалистов по проблемам доступ-
ности и качества оказания медицинской помощи ор-
ганизуются значительно реже [1].

В последние годы в России проводятся социоло-
гические опросы пациентов и медицинских работ-
ников в области менеджмента качества медицин-
ской помощи [2]. Опросы медицинского персонала, 
несмотря на субъективность мнений, могут стать со-
ставной частью менеджмента организации и органи-
зационной структуры, т. к. способствуют принятию 
мер, направленных на повышение доступности и ка-
чества медицинской помощи для населения. Данная 
практика пока не получила широкого распростране-
ния. Анализ результатов анкетирования врачей в 
связке с показателями доступности и качества меди-
цинской помощи недостаточно представлен в науч-
ных публикациях, в основном рассматриваются ре-
зультаты анкетирования по отдельно взятым вопро-
сам [3—10].

Обеспечение доступности пациентам консульта-
ций врачей и диагностических исследований являет-
ся важнейшим направлением работы органов управ-
ления здравоохранением не только в России, но и в 
других странах, где есть случаи несвоевременного 
удовлетворения потребности пациентов в оказании 
медицинской помощи. Например, Национальное 
управление аудита Великобритании регулярно про-
водит исследования работы кабинетов врачей общей 
практики (ВОП), сопоставляя отчеты Министерства 
здравоохранения и мнение пациентов. В исследова-

нии [11] отмечается, что только около 75% пациен-
тов смогли попасть к врачу на время, которое они 
хотели выбрать. Всего 60% пациентов сообщили, что 
всегда или почти всегда могут попасть к «своему» 
ВОП. Около 27% пациентов выразили неудоволь-
ствие системой записи на прием к ВОП.

Целью данного исследования является сравнение 
результатов анкетирования врачей с показателями 
доступности медицинской помощи и данных Еди-
ной медицинской информационной аналитической 
системы города Москвы (ЕМИАС)  2.

Материалы и методы
Исследование проводилось в 3 этапа. На первом 

этапе была применена специально разработанная 
анкета-опросник, включающая 26 закрытых, полуза-
крытых и открытых вопросов. Вопросы касались от-
ношения врачей к повышению своих профессио-
нальных навыков, удовлетворенности условиями 
труда, организации доступности населения ПМСП.

Анонимное анкетирование проведено в сентябре 
2019 г. на базе 6 городских поликлиник различных 
административных округов города Москвы, оказы-
вающих медицинскую помощь взрослому населе-
нию (условно ГП1—ГП6).

Всего в опросе приняли участие 544 врача, при 
этом в анализе учитывалась 421 анкета, заполненная 
врачами 1-го уровня (ВОП/терапевт, оториноларин-
голог, офтальмолог, уролог, хирург). Численность 
врачей 1-го уровня в поликлиниках Москвы в 
2019 г., по данным формы федерального статистиче-
ского наблюдения № 30  3, составила 5363. Репрезен-
тативность данной выборки проверена по методике 
К. А. Отдельновой [12], и мера точности составила 
0,05, т. е. ошибка в исследовании не превышала 5% 
при мощности исследования 95%.

На втором этапе проведена выборка данных 
ЕМИАС из разделов «Время ожидания приема в оче-
реди по предварительной записи» и «Врач и паци-
ент», характеризующих доступность для граждан ме-
дицинской помощи в ГП1—ГП6.

На третьем этапе осуществлялся анализ взаимо-
связи результатов анкетирования врачей с показате-
лями доступности медицинской помощи, рассчитан-
ными на основе данных ЕМИАС. Обработка данных 
осуществлялась с использованием пакета приклад-
ных программ «Statistica 6.0» и включала корреляци-
онно-регрессионный анализ с расчетами коэффици-
ентов корреляции (r) Пирсона, тесноты связи по 
шкале Чеддока и средних ошибок аппроксимации.

1 Постановление Правительства Москвы от 04.10.2011 № 461-ПП 
(ред. от 10.10.2016) «Об утверждении государственной программы 
города Москвы «Развитие здравоохранения города Москвы (Сто-
личное здравоохранение)» на 2012—2020 годы».

2 Приказ Департамента здравоохранения г. Москвы от 26.05.2015 
№ 437 «О порядке составления расписания работы доступных ресур-
сов медицинских организаций в электронном виде с использовани-
ем функциональных возможностей автоматизированной информа-
ционной системы города Москвы «Единая медицинская информа-
ционно-аналитическая система города Москвы».

3 Приказ Федеральной службы государственной статистики от 
30.12.2019 № 830 «Об утверждении форм федерального статистиче-
ского наблюдения с указаниями по их заполнению для организации 
Министерством здравоохранения Российской Федерации федераль-
ного статистического наблюдения в сфере охраны здоровья».
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Результаты
В рамках исследования были проанализированы 

результаты анкетирования, позволившие опреде-
лить мнение врачей по отдельным вопросам доступ-
ности для населения медицинской помощи, которые 
могут быть измерены показателями на основе дан-
ных ЕМИАС.

Та б л и ц а  1
Показатели доступности населения на прием к врачу 

и к диагностическим ультразвуковым исследованиям за 2019 г.

Значение показателя ГП1 ГП2 ГП3 ГП4 ГП5 ГП6

Доля состоявшихся приемов со вре-
менем ожидания гражданами приема 
ВОП/терапевта свыше 20 мин, % 6,9 7,6 8,6 10,0 13,4 2,6
Доля граждан, которые ожидали 
диагностическое исследование (УЗИ) 
не более 7 дней, % 71,4 39,6 57,1 62,1 50,2 92,6

Система ЕМИАС позволяет в режиме онлайн по-
лучать данные о времени ожидания приема у врачей 
1-го уровня, к которым доступна самозапись, и о ко-
личестве дней ожидания на диагностическое иссле-
дование от даты записи. Это дает возможность рас-
считать значения показателей, характеризирующих 
доступность медицинской помощи. Для сравнения с 
результатами анкетирования врачей выбраны два 
показателя, рассчитанные на основе данных ЕМИАС 
(табл. 1).

Анализ данных, представленных в табл. 1, пока-
зывает, что по показателю «Доля состоявшихся при-
емов со временем ожидания гражданами приема 
ВОП/терапевта свыше 20 мин» значения в ГП6 в не-
сколько раз ниже значений в других медицинских 
организациях, что свидетельствует том, что врачам в 
ГП6 в основном достаточно нормативного времени 
для приема пациента.

Показатель, характеризующий сроки ожидания 
на диагностическое исследование, демонстрирует, 
что более 50% граждан ожидают ультразвуковые ис-
следования (УЗИ) не более 7 дней.

В ходе изучения данных анкетирования, прове-
денного в рамках настоящего исследования, уста-
новлено, что опрошенный контингент на 69,6% был 
представлен женщинами и на 30,4% — мужчинами. 
Возрастной состав респондентов: 18—36 лет — 
32,3%, 36—46 лет — 22,1%, 46—51 год — 13,3%, стар-
ше 51 года — 32,3%. Доля врачей, которые имеют 
большой опыт работы в медицинской организации 
(более 20 лет), составила около 17,8%.

Более половины респондентов не имеют квали-
фикационной категории, при этом в возрастной ка-
тегории 18—36 лет удельный вес врачей, не имею-
щих квалификационной категории, составил 91,9%. 
Категорию «Московский врач» имеют только 1,4% 
опрошенных врачей. Из числа работающих врачей 
1-го уровня в анкетировании приняли участие: в 
ГП1 — 66,9% врачей 1-го уровня, в ГП2 — 47,0%, в 
ГП3 — 44,4%, в ГП4 — 44,0%, в ГП5 — 74,2%, в ГП6 — 
30,3%.

При анализе результатов анкетирования было 
выявлено, что на вопрос «Достаточно ли вам норма-

тивного времени длительности приема, чтобы осмо-
треть пациента и заполнить необходимую докумен-
тацию?» «Да» ответили 23,9% опрошенных (табл. 2). 
Наиболее ярко была выражена позиция, что норма-
тивного времени длительности приема не хватает 
(61,3% опрошенных). Среди ГП2, 3, 4 и 6 данная по-
зиция встречалась с одинаковой частотой, в ГП5 о 
недостаточности нормативного времени длительно-
сти приема получено 73,2% ответов от общего коли-
чества, а в ГП1 — 42,5%.

Та б л и ц а  2
Результаты анкетирования по вопросу достаточности времени 

приема

Органи-
зация

Достаточно ли Вам нормативного времени длительности 
приема, чтобы осмотреть пациента и заполнить 

необходимую документацию?

да нет затрудняюсь 
ответить всего 

ответовколиче-
ство доля, % количе-

ство доля, % количе-
ство доля, %

ГП1 30 34,5 37 42,5 20 23,0 90
ГП2 11 23,4 28 59,6 8 17,0 47
ГП3 18 26,1 40 58,0 11 16,0 69
ГП4 10 20,4 30 61,2 9 18,4 49
ГП5 31 20,3 112 73,2 10 6,5 153
ГП6 6 15,4 25 64,1 8 20,5 39

В с е г о… 106 23,9 272 61,3 66 14,8 444

На вопрос о возможных действиях в случае пре-
вышения установленных нормативов времени прие-
ма пациента более 80% врачей ответило, что продол-
жают осуществлять прием после окончания рабочей 
смены. Остальные стараются сократить время прие-
ма следующих пациентов. Необходимость превы-
шать нормативное время приема пациента при ока-
зании медицинской помощи в отдельных случаях 
приводило к тому, что время ожидания на прием 
следующего пациента могло увеличиваться.

Другим важным моментом исследования явился 
вопрос о возможности врача записать пациента на 
диагностическое обследование. Определенное коли-
чество ответов участников анкетирования свиде-
тельствует о том, что врачи иногда не могут записать 
пациента при наличии показаний на диагностиче-
ское обследование в день обращения в пределах го-
ризонта записи, предоставляемой в ЕМИАС в удоб-
ное для пациента время (табл. 3).

Данные табл. 3 показывают, что около трети 
опрошенных врачей отмечают наличие сложностей, 
связанных с записью пациентов в удобное для них 
время на диагностические обследования. «Нет» 
означает, что в системе ЕМИАС отсутствовали сво-
бодные интервалы для записи или пациента не 
устраивали предложенные ему время и дата. В таком 
случае врач выписывал направление на диагностиче-
ское исследование без указания даты, действитель-
ное в течение 30 дней.

В ходе изучения взаимосвязи между итогами ан-
кетирования врачей и показателями доступности 
медицинской помощи по данным ЕМИАС получены 
результаты, представленные в табл. 4, 5.
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Та б л и ц а  3
Результаты анкетирования по вопросу доступности записи 

на диагностические исследования

Органи-
зация

Всегда ли Вы можете записать пациента (если есть 
показания) на диагностическое обследование?

да нет другое
всего 

ответовколиче-
ство доля, % количе-

ство доля, % количе-
ство доля, %

ГП1 75 83,4 15 16,6 0 0 90
ГП2 35 70,0 15 30,0 0 0 50
ГП3 55 68,8 24 30,0 1 1,2 80
ГП4 41 82,0 9 18,0 0 0 50
ГП5 66 46,1 69 48,3 8 5,6 143
ГП6 37 90,3 4 9,7 0 0 41

В с е г о… 309 68,1 136 29,9 9 2,0 454

Первоначально изучена взаимосвязь показателей 
по всем медицинским организациям и получены 
следующие результаты: r = 0,383 (табл. 4), т. е. связь 
между исследуемыми показателями прямая, теснота 
(сила) связи по шкале Чеддока умеренная, зависи-
мость показателей статистически не значима 
(p = 0,47). Средняя ошибка аппроксимации очень 
высокая (43,4%).

Однако при исключении из расчета данных ГП6 
получается: r = 0,903, т. е. связь между исследуемыми 
признаками прямая, а теснота (сила) связи по шкале 
Чеддока весьма высокая. Зависимость признаков 
статистически значима (p = 0,07). Средняя ошибка 
аппроксимации составляет 8,2%. Исключение из 
расчета ГП6 связано с тем, что доля анкет врачей, по-
лученных из этой медицинской организации, значи-
тельно меньше, чем из других (30,3%), но при этом 
64,1% анкет содержали ответ «Нет», что является од-
ним из самых высоких значений среди исследуемых 
объектов. Данное обстоятельство может быть при-
чиной расхождений между результатом анкетирова-
ния и данными ЕМИАС и повлиять на исследование 
корреляционных связей.

Изучение взаимосвязи между показателями по 
всем медицинским организациям позволило полу-
чить следующие результаты: r = 0,713 (табл. 5), т. е. 
связь между исследуемыми признаками прямая, а 
теснота (сила) связи по шкале Чеддока высокая, но 
зависимость признаков статистически не значима 
(p = 0,13), а средняя ошибка аппроксимации состав-
ляет 12,9%.

Та б л и ц а  4
Взаимосвязь расчетного показателя «Доля состоявшихся 

приемов со временем ожидания гражданами приема ВОП/
терапевта свыше 20 мин, %» и ответами на вопрос анкеты 

о достаточности нормативного времени длительности приема

Показатель ГП1 ГП2 ГП3 ГП4 ГП5 ГП6 КК КК без 
ГП6

Доля состоявшихся прие-
мов со временем ожидания 
гражданами приема ВОП/
терапевта свыше 20 мин, % 6,9 7,6 8,6 10,0 13,4 2,6 — —
Доля ответов «Нет»,% 42,5 59,6 58,0 61,2 73,2 64,1 0,383 0,903

Та б л и ц а  5
Взаимосвязь расчетного показателя «Доля граждан, которые 

ожидали диагностическое исследование (УЗИ) не более 7 дней, %» 
и ответами на вопрос анкеты о возможности записи пациента 

на диагностическое исследование

Показатель ГП1 ГП2 ГП3 ГП4 ГП5 ГП6 КК КК без 
ГП5

Доля граждан, которые 
ожидали диагностиче-
ское исследование (УЗИ) 
не более 7 дней, % 71,4 39,6 57,1 62,1 50,2 92,6 — —
Доля ответов «Да»,% 83,3 70,0 68,8 82,0 46,2 90,2 0,713 0,908

При исключении из расчетов данных по ГП5 зна-
чение r увеличилось. Это позволяет сделать вывод о 
том, что связь между исследуемыми признаками 
прямая, а теснота (сила) связи по шкале Чеддока 
весьма высокая. Зависимость признаков статистиче-
ски значима (p = 0,06), средняя ошибка аппроксима-
ции — 3,4%. Исключение из расчета ГП5 связано с 
тем, что доля врачей, ответивших «Нет», составила 
почти 30%, при этом значительная часть ответив-
ших «Нет» сообщила об отсутствии у них техниче-
ской возможности записи пациентов на диагности-
ческое исследование, поэтому запись осуществляет-
ся в регистратуре на основании выписанного вра-

чом направления. Это обстоятельство оказывает 
влияние на достоверность общего результата, и по-
этому ГП5 была исключена из расчета корреляцион-
ных связей.

Таким образом, приведенные примеры подтвер-
дили наличие сильных корреляционных связей меж-
ду расчетными показателями доступности по дан-
ным ЕМИАС и результатами анкетирования врачей.

Обсуждение
Анализ результатов анкетирования свидетель-

ствует о том, что врачи достаточно часто выражают 
мнение о недостаточности для них нормативного 
времени длительности приема, что может отразить-
ся на доступности населению ПМСП. При этом в 
группе врачей в возрасте до 36 лет ответ «Да» прозву-
чал в 17,5% ответов, а в группе врачей старше 
36 лет — в 28%. Различие в ответах может быть свя-
зано с уровнем профессионализма и опытом работы 
врачей — менее 10% врачей в возрастной категории 
18—36 лет имеют квалификационную категорию. 
Увеличение времени приема пациента приводило к 
увеличению времени ожидания приема следующим 
пациентом. Данные ЕМИАС свидетельствуют, что 
расчетный показатель «Доля состоявшихся приемов 
со временем ожидания гражданами приема врача 
ВОП/терапевта свыше 20 мин, %» составляет 7—13%.

Анализ значений показателей доступности меди-
цинской помощи, рассчитанных на основании дан-
ных ЕМИАС, показал, что более половины граждан, 
а в некоторых ГП более 70% ожидают диагностиче-
ское исследование не более 7 дней, что является по-
зитивным фактом. При этом около 30% респонден-
тов отметили, что иногда сталкиваются с трудностя-
ми записи пациента на диагностическое исследова-
ние в удобное для него время.
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Исследование подтвердило наличие корреляци-
онных связей между субъективным мнением врачей 
и расчетными значениями показателей, характери-
зующих доступность ПМСП, на основе данных 
ЕМИАС.

О важности данных системы ЕМИАС для управ-
ления доступностью медицинской помощью в пер-
вичном звене города Москвы говорится в статье 
В. О. Щепина и соавт. [13], а также в других исследо-
ваниях [14, 15]. В частности, отмечено, что анализ 
времени ожидания у врачей-специалистов через си-
стему ЕМИАС в разных округах и конкретных поли-
клиниках Москвы является важной основой для 
принятия адекватных управленческих решений, на-
правленных на повышение доступности специали-
зированной ПМСП населению.

Заключение
Результаты анкетирования врачей предоставля-

ют возможность изучения качества организации до-
ступности населения ПМСП в медицинских органи-
зациях с разных точек зрения.

Анализ результатов анкетирования врачей вы-
явил, что 23,9% опрошенных достаточно норматив-
ного времени длительности приема, чтобы осмо-
треть пациента и заполнить необходимую докумен-
тацию.

Одновременно данные ЕМИАС свидетельствуют 
о том, что отсутствие достаточного нормативного 
времени для приема пациентов и оформления меди-
цинской документации приводит к тому, что в от-
дельных случаях врачи продолжают прием после 
окончания рабочей смены, т. е. повышается нагрузка 
на специалистов. С другой стороны, увеличение вре-
мени приема пациентов может приводить к увеличе-
нию времени ожидания приема врача последующи-
ми гражданами. При этом следует обратить внима-
ние на тот факт, что врачи уделяют внимание паци-
енту столько времени, сколько это необходимо для 
оказания качественной медицинской помощи.

Коэффициент корреляции между результатами 
анкетирования по вопросу достаточности норматив-
ного времени длительности приема и показателями, 
рассчитанными на основе данных ЕМИАС, состав-
ляет 0,903.

Около 30% врачей подтвердили, что иногда испы-
тывали сложности при записи граждан на диагно-
стические обследования в удобное для них время 
или в связи с отсутствием возможности записи в 
пределах интервала, предоставляемого в ЕМИАС.

Выводы, сделанные по результатам анкетирова-
ния в части доступности записи на диагностические 
исследования, подтверждаются расчетами значений 
сроков ожидания диагностического исследования на 
основе данных ЕМИАС. В этом случае коэффициент 
корреляции составил 0,908.

Таким образом, результаты исследования под-
тверждают целесообразность использования «субъ-
ективного» мнения врачей, полученного по резуль-
татам социологических опросов, о доступности для 

граждан медицинской помощи, которые при сравне-
нии с данными ЕМИАС могут способствовать при-
нятию своевременных и эффективных управленче-
ских решений, направленных на управление ресур-
сами и оптимизацию организационных процессов 
по обеспечению доступности населения к медицин-
ской помощи.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Исследование не имело финансовой поддержки. 
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В сфере здравоохранения вследствие длительного цикла накопления человеческого капитала смена профессии 
нередко ведет к нарушению этого цикла. Поэтому стабильная занятость на рабочих местах для медицин-
ских специалистов является предпочтительной и должна сопровождаться в рамках профессии перманент-
ным квалификационным ростом. Этому процессу в значительной мере противоречит трудовая мобильность 
как переход на другую работу. Одним из самых мощных ее стимулов является недовольство оплатой труда. 
В статье представлен анализ его воздействия на готовность к профессионально-квалификационной и тру-
довой мобильности, выполненный по материалам анкетного опроса врачей и медсестер столичного здравоох-
ранения. Была выделена референтная группа специалистов, обладающая активными установками на профес-
сионально-квалификационный рост. Оценки этой группы удовлетворенности размером оплаты труда и со-
ответствия трудовому вкладу показали, что превалирует недовольство неадекватностью заработков тру-
довому вкладу, которое относится как к базовому окладу, так и к стимулирующим выплатам. Их повышение 
при одновременном росте доли стимулирующих выплат должно стать основой корректировки системы 
оплаты труда. Для среднего медицинского персонала актуален также более точный учет в заработках тру-
довой нагрузки, выросшей вследствие его оптимизации, без чего и так нежелательная текучесть медсестер 
может значительно повыситься.
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In the health care sector, due to a long cycle of accumulation of human capital, a change of profession often leads to a dis-
ruption of this cycle. Therefore, stable employment in the workplace for medical specialists is preferable and should be ac-
companied by permanent qualification growth within the framework of the profession. Labour mobility to a large extent 
contradicts this process. One of its most powerful incentives is dissatisfaction with earnings, and this article presents an 
analysis of the impact of this dissatisfaction on readiness for vocational and labour mobility, based on a questionnaire sur-
vey of doctors and nurses of Moscow health care system. A reference group of specialists with proactive attitude towards 
vocational and professional growth has been singled out. Its assessments of satisfaction with the size of earnings and with 
correspondence between earnings and labour contribution showed that the dissatisfaction with the inadequacy of earnings 
is widely spread. This dissatisfaction relates to both base salary and incentive payments against labour contribution. An 
increase in base salary and in incentive payments together with a simultaneous increase in the share of incentive payments 
should be the basis for adjusting the wage system. A more accurate accounting of the workload (which has grown as a result 
of optimization) in earnings is also relevant for paramedical personnel. Should the authorities fail to do this, the undesir-
able staff turnover, which is already high, may increase even further.
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Введение

Здравоохранение отличается скромной оплатой 
труда (ниже средней по экономике) и одним из са-

мых низких уровней выбытия персонала. Среди 
причин этого феномена — во-первых, принадлеж-
ность отрасли в основном к бюджетному сектору с 
его в целом лучшей, чем в частном, социальной за-
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щищенностью работника. Во-вторых, в медицине 
высока занятость специалистов со сравнительно 
долгим циклом накопления человеческого капитала 
на рабочих местах. Поэтому стабильная занятость 
для них предпочтительнее трудовой мобильности 
(смены работы). Анализ противоречащих друг другу 
установок на профессионально-квалификационную 
(ПКМ) и трудовую мобильность (ТМ), а также ее 
зарплатных стимулов важен для поиска путей стаби-
лизации кадрового состава здравоохранения и со-
вершенствования воспроизводства человеческого 
капитала.

Исследуемые в статье проблемы установок работ-
ников на стабильную занятость и потенциальную те-
кучесть, а также взаимосвязь этих установок с мате-
риальными и нематериальными стимулами широко 
обсуждаются специалистами в разрезе разных стран, 
регионов и видов экономической деятельности, 
включая российскую сферу здравоохранения и ее 
бюджетный сектор. Это прежде всего относится к 
изучению готовности работников к мобильности как 
форме экономического поведения [1], анализу фак-
торов удовлетворенности трудом, от которой зави-
сят установки как на закрепление персонала в орга-
низации, так и на смену работы [2—4]. В этой связи 
большой интерес ученых вызывает проблема факто-
ров и мотивов текучести кадров [5], но в здравоохра-
нении ввиду ее сравнительно невысокой значимости 
бóльшим вниманием пользуются исследования ме-
ханизмов привлечения новых сотрудников и обнов-
ления кадров [6].

В условиях постоянных и серьезных изменений в 
области заработной платы («майские» указы прези-
дента, доведение МРОТ до прожиточного миниму-
ма, что особенно важно для бюджетного сектора, 
и др.) не утрачивают актуальности вопросы оплаты 
труда, ее воспроизводственной и стимулирующей 
функций, адекватности размера трудовому вкладу 
работников. Все бóльшую популярность набирают 
исследования в области справедливости оплаты тру-
да, обсуждаются альтернативные подходы к ее опре-
делению и измерению [7, 8]. В сфере медицины ак-
цент делается на стимулах к полезному труду, что не-
обходимо для качественного оказания лечебной по-
мощи населению [9]. В связи с регулярным реформи-
рованием системы оплаты труда в здравоохранении 
ведутся острые дискуссии о результатах этих 
реформ, даются их далеко не однозначные 
оценки — от остро полемических [10] до уме-
ренных и оптимистических [11, 12].

В ситуации возникающих новых вызовов 
для системы здравоохранения все рассмо-
тренные проблемы актуализируются. В осо-
бенности это касается его бюджетного секто-
ра и регионов, в которых данные вызовы, как 
в столичном регионе, приобретают наиболее 
масштабный характер. Поэтому представля-
ется важной отработка инструментария ис-
следований готовности медицинского персо-
нала к активным формам поведения и влия-
ния на него зарплатных стимулов на примере 

организаций, подведомственных Департаменту 
здравоохранения Москвы (ДЗМ).

Материалы и методы
Для изучения установок персонала организаций 

на различные виды мобильности хорошо подходит 
метод эмпирического социологического исследова-
ния, который был применен в проекте «Развитие ка-
дрового потенциала столичного здравоохранения», 
реализованном НИИ организации здравоохранения 
и медицинского менеджмента ДЗМ в 2019 г. В рам-
ках проекта выполнен анкетный опрос медицинских 
специалистов системы ДЗМ (выборка — 551 анкета), 
материалы которого использованы в статье. Для ана-
лиза разработаны оценочные и фактологические ин-
дикаторы, позволяющие выявлять готовность пер-
сонала к переменам путем повышения квалифика-
ции и смены места работы. Определялось, как на эти 
установки воздействует внутрифирменная система 
оплаты труда, совершенствование которой рассма-
тривалось как ключевой фактор стабильной занято-
сти персонала.

Результаты
Установки врачей и медсестер 

на профессионально-квалификационную 
мобильность

По материалам анкетного опроса медицинских 
специалистов системы ДЗМ, выделены их личные 
качества, которые, по мнению самих респондентов, 
нужны для надлежащего выполнения должностных 
функций: инициативность, творческий подход к ра-
боте; стремление постоянно повышать квалифика-
цию; стремление к должностному росту. Они обо-
значены как индикаторы готовности (установок) к 
ПКМ (рис. 1).

Самый весомый индикатор готовности к ПКМ 
(ГПКМ) — стремление постоянно повышать квали-
фикацию (рис. 1), при этом ее уровень довольно 
сильно влияет и на реализацию творческих потен-
ций, и на восхождение по карьерной «лестнице». Во 
многом поэтому их значимость оказалась для опро-
шенных довольно скромной. Кроме того, при высо-
кой регламентации медицинской помощи (ее чрез-
мерность отметило немалое число респондентов) 
инициативность в работе ограничена. А слабый ин-

Рис. 1. Респонденты — врачи и медсестры — по индикаторам готовности 
к профессиональному и должностному росту, %.
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терес специалистов к должностному росту отчасти 
обусловлен трудом с элементами творчества, благо-
даря чему карьерная мотивация у них не преоблада-
ет. Но то, что 63,3% врачей и 50% медсестер не имели 
квалификационной категории, говорит о наличии 
серьезных проблем в организации самой системы 
должностного роста.

Сформирован сводный индикатор, позволивший 
выделить две группы специалистов — с высокой, а 
также средней и низкой ГПКМ. В группу с высокой 
ГПКМ включены респонденты, отметившие как ми-
нимум 1 из 3 индикаторов вышеназванных личных 
качеств (в анкете позволялось отметить несколько 
пунктов). Она составила треть всех опрошенных 
(34,7%), у врачей — почти 45%, у медсестер — 27,4%.

Та б л и ц а  1
Респонденты — врачи и медсестры — с разным уровнем ГПКМ по факторам привлекательности работы, % к итогу*

П р и м е ч а н и е. *Итог больше 100%, т. к. респонденты могли отметить несколько пунктов.

Фактор привлекательности работы
Врачи Медсестры

высокая ГПКМ низкая и средняя ГПКМ высокая ГПКМ низкая и средняя ГПКМ

Стабильность рабочего места 45,9 48,1 56,1 53,7
Стабильность оплаты труда 52,3 53,4 54,9 61,1
Размер оплаты труда 23,9 25,2 12,2 14,8
Содержание работы 19,3 14,5 6,1 8,3
Возможности профессионально-квалификационного роста 32,1 14,4 15,9 11,6
Накопление профессионального опыта 35,8 20,6 25,6 14,8
Возможности работать на современном оборудовании и пр. 4,7 4,6 7,3 3,7
Отношения в коллективе 45,9 37,4 36,6 39,8
Близость к дому 27,5 35,9 34,1 23,1
Режим работы 12,8 15,3 37,8 25,9
Другое 5,5 7,3 3,7 1,6

Различие установок на ПКМ отразилось в оценке 
факторов привлекательности работы в данной орга-
низации, которые удерживают на ней респондентов. 
Важность их рассмотрения обусловлена в том числе 
тем, что абсолютное большинство специалистов не 
настроены на смену работы. Распределение этих оце-
нок у врачебного и сестринского персонала по ука-
занным двум группам представлено в табл. 1.

Среди факторов привлекательности работы са-
мые рейтинговые (табл. 1) отражают специфику 
бюджетных организаций и женских коллективов 
(медицина сильно феминизирована). В число пози-
тивных «бюджетных» факторов входят стабиль-
ность рабочего места и оплата труда, которые полу-
чили наиболее высокие оценки. Однако размер зара-
ботков трудно отнести к достоинствам бюджетного 
сектора, о чем говорят невысокие оценки их размера 
у врачей и весьма низкие — у медсестер. Поэтому в 
подработках участвуют 51,6% врачебного и 37,7% се-
стринского персонала, а еще 9 и 16,8% соответствен-
но хотели бы подрабатывать. Опросом также под-
тверждено, что женщины больше, чем мужчины, це-
нят отношения в коллективе, близость работы к до-
му, а также ее режим (большей частью у медсестер).

Поскольку рейтинг оплаты труда как фактора 
привлекательности работы сравнительно невысок, 
рассмотрены оценки недовольства ею в аспекте раз-
мера и справедливости (соответствия трудовому 
вкладу) (табл. 2).

Общность оценок специалистов обеих категорий 
состоит, во-первых, в том, что недовольство спра-
ведливостью оплаты труда в основном выше, чем ее 
размером (табл. 2). Во-вторых, у кадров с высокой 
ГПКМ оценки по обоим индикаторам превалируют 
над оценками респондентов с низкой и средней 
ГПКМ. Но медсестер в большей степени, чем врачей, 
не устраивает и размер оплаты труда, и ее справедли-
вость. На это, прежде всего, повлияли заметно мень-
шие заработки медсестер, которые не только нега-
тивно отражаются на уровне жизни, но и признаны 
многими из них мало обоснованными.

Та б л и ц а  2
Распределение респондентов по уровню удовлетворенности 

размером оплаты труда и ее справедливости, %

Группа
Не удовлетворены 
размером оплаты 

труда

Считают, что оплата 
труда меньше 

трудового вклада

Врачи
с высокой ГПКМ 21,12 27,8
с низкой и средней ГПКМ 17,5 23,7

Медсестры
с высокой ГПКМ 40,3 35,4
с низкой и средней ГПКМ 26,7 32,6

Поскольку повысить справедливость оплаты тру-
да призваны стимулирующие выплаты, то респон-
дентам был задан вопрос, стимулируют ли они каче-
ство и результаты работы. Свыше 70% врачей и 50% 
медсестер дали этим выплатам позитивную оценку. 
Но по негативным оценкам выявлены сильные груп-
повые различия: опрошенные из группы с высокой 
ГПКМ давали их в 1,6—1,7 раза чаще, чем в группе с 
низкой и средней ГПКМ. В этой связи у респонден-
тов также выяснялось, от чего, прежде всего, данные 
выплаты зависят (табл. 3).

Самый высокий рейтинг важности получил фак-
тор качества и результатов работы (табл. 3), поэтому 
можно сказать, что стимулирующие выплаты в зна-
чительной степени отвечают своему предназначе-
нию (в большей мере у врачей, чем у медсестер). Од-
нако по комментариям к ответам ряда респондентов, 
даже давших высокую оценку этому фактору, можно 
понять, что применяемые показатели качества и ре-
зультатов работы вызывают серьезные нарекания.
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Второе и 3-е места разделили мнения руковод-
ства. Эти мнения либо не свободны от субъективиз-
ма (у непосредственных руководителей), либо недо-
статочно обоснованы (у вышестоящего руководства, 
отвечающего за составление инструкций по стиму-
лирующим выплатам). И у врачебного, и у сестрин-
ского персонала с высокой ГПКМ более весомым, 
чем у их коллег, оказалось мнение вышестоящих ру-
ководителей, а значит, бóльшими являются нарека-
ния к инструкциям. Но врачи в этой группе менее 
склонны считать субъективным мнение непосред-
ственного руководства, тогда как медсестры прида-
ют ему существенное значение.

Та б л и ц а  3
Выбор респондентами наиболее важных факторов, от которых 

зависят стимулирующие выплаты, % к итогу*

П р и м е ч а н и е. *Итог больше 100%, т. к. респонденты мог-
ли отметить несколько пунктов.

Факторы, от которых зависят 
стимулирующие выплаты

Врачи Медсестры

высокая 
ГПКМ

низкая и 
средняя 
ГПКМ

высокая 
ГПКМ

низкая и 
средняя 
ГПКМ

Квалификационная категория 32,1 20,6 31,3 21,1
Качество и результаты работы 68,9 64,1 52,5 51,2
Непрерывный стаж работы 21,7 20,6 13,8 14,6
Мнение пациентов 16,0 16,0 7,5 12,2
Мнение непосредственного 
руководства 27,4 35,3 36,3 26,3
Мнение вышестоящего 
руководства 34,1 30,5 38,8 32,4
Затруднились ответить 12,3 13,7 17,5 18,3

На 4-е место (в среднем) вышла квалификацион-
ная категория, учитываемая в составе показателей 
стимулирующих выплат. Будучи аналогом месячной 
премии, начисляемой в процентах к базовому окладу 
(ставке), они должны зависеть от оклада, а он, в свою 
очередь, прежде всего, зависит от категории специа-
листа. Тот факт, что у кадров с высокой ГПКМ дан-
ному фактору придается гораздо большее значение, 
означает, что, по их мнению, роль этого фактора ли-
бо преувеличена (тем более что среди врачей с высо-
кой ГПКМ не имеют категории 68,6%, а с низкой и 
средней — 58,8%), либо они рассчитывают на ее по-
вышение.

Отвечая на вопрос, какую часть оплаты труда сле-
дует повысить в первую очередь, абсолютное боль-
шинство (около 80%) врачей и медсестер назвали ба-
зовый оклад (только его или вкупе с другими выпла-
тами). Его размер, по их мнению, слабо компенсиру-
ется стимулирующими выплатами, которые должны 
выполнять другую функцию — повышать стимуля-
ционный эффект заработной платы. Вместе с тем обе 
категории персонала с высокой ГПКМ дали ему бо-
лее низкую оценку, чем специалисты с низкой и 
средней ГПКМ. Зато по оценке важности стимулиру-
ющих выплат (ее отметили около 17% врачей и 14% 
медсестер) кадры с высокой ГПКМ оказались, наобо-
рот, в лидерах, что говорит об их большей заинтере-
сованности в справедливой оплате труда за счет ка-
чества и результатов их работы.

У врачей с высокой ГПКМ при их большем недо-
вольстве разными сторонами работы, тем не менее, 
выявлены сильные установки на стабильную заня-
тость (77% из них не желают менять работу). При 
этом они примерно такие же, как у их коллег с низ-
кой и средней ГПКМ (77,3%). А у медсестер с высо-
кой ГПКМ нежелание менять работу выразили 66% 
против 73% респондентов с низкой и средней ГПКМ. 
Поэтому проблема потенциальной текучести се-
стринского персонала стоит острее.

Та б л и ц а  4
Распределение респондентов-медсестр с разными намерениями 

в отношении смены места работы по удовлетворенности работой 
в данной организации, %

Планировали сменить 
работу

Устраивает ли работа
Ито-

говпол-
не

скорее 
устраивает

не устра-
ивает

затрудни-
лись с от-

ветом

Нет 57,1 32,9 1,0 9,0 100
Да 14,9 37,5 25,1 22,5 100
Затруднились ответить 10,3 53,1 10,1 26,5 100
В среднем 43,8 36,8 5,7 13,7 100

Установки медсестер на трудовую мобильность
Намерены сменить место работы 13% медсестер, 

не намерены — 70%, в том числе 5% не могут или не 
надеются найти другую работу (остальные 17% за-
труднились ответить). Численность готовых уво-
литься значительно различается по включенным в 
выборку опроса конкретным организациям, коле-
блясь от 5 до 26%, что говорит о высокой значимости 
внутрифирменных условий труда. Данные о зависи-
мости потенциальной текучести от общей удовлет-
воренности работой отражены в табл. 4.

Та б л и ц а  5
Распределение респондентов-медсестер с разными намерениями 

в отношении смены места работы по удовлетворенности 
размером оплаты труда, %

Планировали сменить 
работу

Удовлетворяет ли размер оплаты труда

вполне скорее удов-
летворяет

не удовлетво-
ряет

Нет 22,1 51,9 26,0
Да 6,1 24,2 69,7
Затруднились ответить 7,3 36,6 56,1
В среднем 17,6 45,9 36,5

Среди стабильных кадров (не желающих менять 
работу) недовольных работой практически нет: 57% 
полностью ею довольны, еще треть — с теми или 
иными оговорками (табл. 4). Но четверть респонден-
тов, планировавших уход, работа не устраивала, 
только около 15% ею вполне удовлетворены, а 
38% — частично. О связи установок на ТМ с удовлет-
воренностью размером оплаты труда говорят дан-
ные табл. 5.

Большинство планировавших сменить место ра-
боты или затруднившихся ответить недовольны 
оплатой труда (табл. 5). В то же время подавляющая 
часть стабильных респондентов, напротив, оплатой 
труда в той или иной мере удовлетворена (74%), а не-



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2020; 28(Special Issue) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2020-28-s2-1068-1074

 
1072
довольны — только 26%. Несколько иная связь вы-
явлена между готовностью к ТМ и оценками спра-
ведливости заработков (табл. 6).

Доминирующая часть готовых уволиться была не 
согласна с оценкой соответствия заработков трудо-
вому вкладу, считая их заниженными (табл. 6). Доля 
давших аналогичную оценку среди затруднившихся 
ответить еще больше. Таким образом, группы неста-
бильных респондентов считают, что им явно недо-
плачивают. Но среди стабильных кадров доля пола-
гавших, что их работа оплачивается несправедливо, 
тоже значительна, хотя они не рассматривали недо-
плату причиной для увольнения, либо не верили, что 
смогут найти более подходящую работу.

Большинство, а именно 78% планировавших 
увольнение оценивали свою загруженность на рабо-
те как избыточную, в том числе 35% работали «на из-
нос» (табл. 7).

Больше всего сверхзагруженных работой — в 
группе затруднившихся с ответом (табл. 7). Части ко-
леблющихся за перегрузку доплачива-
ют, что заставляет мириться с перера-
ботками. Схожая ситуация и у медсе-
стер, не планировавших уход, среди них 
также очень высока доля работавших с 
чрезмерной нагрузкой. Трудились в ме-
ру своих сил 41% стабильных кадров, а 
среди готовых уйти — только 22%. Та-
ким образом, если чрезмерная нагрузка 
не компенсировалась в должной мере 
заработками, нарушался «зыбкий» ба-
ланс между интенсивностью труда и его 
оплатой, росла неудовлетворенность 
работой и, как следствие, формирова-
лись установки на поиск более прием-
лемого места работы (в частности, с 

меньшей нагрузкой на основной работе и возможно-
стью подработок).

Следующий важный фактор, влияющий на закре-
пление кадров, — условия труда (тяжесть, шум, не 
надлежащий температурный режим и др.), за кото-
рые не положены соответствующие компенсацион-
ные выплаты и льготы. Согласно результатам опроса 
эти условия труда также сильно влияли на планы 
медсестер относительно продолжения работы в дан-
ной организации (табл. 8).

Около 80% медсестер, ориентированных на уход с 
текущей работы, не удовлетворены условиями труда 
(табл. 8), в том числе 28% полагали, что они заняты в 
плохих условиях. Высокая доля недовольных оказа-
лась и среди не определившихся с планами смены 
работы (таковых 65%). Большинство же респонден-
тов, которые не хотели менять работу, напротив, 
трудились в нормальных условиях.

К числу важнейших факторов, мотивирующих 
работника держаться за рабочее место, относится 
возможность профессиональной реализации. Зна-
чимая доля медсестер, которые планировали уйти 
или затруднились сказать о своих планах, оценивали 
свою квалификацию выше той работы, которую они 
выполняли, что объясняется помимо прочего необ-
ходимостью выполнять работу дефицитного млад-
шего медперсонала. Медсестры, не планировавшие 
уходить, напротив, в большинстве (82%) занимались 
работой, которая соответствовала им как специали-
стам.

Чтобы выявить весь комплекс значимых факто-
ров текучести кадров, респондентам задавался аль-
тернативный вопрос: «Что удерживает Вас в данной 

Рис. 2. Распределение респондентов-медсестер по оценкам значимых причин, 
удерживающих в данной организации, % к группе с разными намерениями 

в отношении смены работы.

Та б л и ц а  7
Распределение респондентов-медсестер с разными намерениями 
в отношении смены места работы по загруженности работой, %

Планировали сменить 
работу

Загруженность работой:

нормальная, в 
меру сил

сильная, очень 
уставали

чрезмерная, на 
пределе сил

Нет 40,8 45,5 13,7
Да 22,5 42,5 35,0
Затруднились ответить 16,7 54,1 29,2

И т о г о… 34,4 46,5 19,1

Та б л и ц а  6
Распределение респондентов-медсестер с разными намерениями 

в отношении смены места работы по оценкам соответствия 
оплаты труда трудовому вкладу, %

Планировали сменить 
работу

Оплата труда

выше трудово-
го вклада соответствует ниже трудово-

го вклада

Нет 1,8 64,4 33,7
Да 6,9 27,6 65,5
Затруднились ответить 2,6 26,3 71,1
В среднем 2,7 53,5 43,8

Та б л и ц а  8
Распределение респондентов-медсестер с разными намерениями 
в отношении смены места работы по оценкам условий труда, %

Планировали сменить 
работу

Условия труда

нормальные не очень 
хорошие плохие

Нет 68,5 27,1 4,4
Да 23,1 48,6 28,3
Затруднились ответить 35,4 41,6 23,0
В среднем 57,2 32,2 10,4
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организации?». Значительное число характеристик, 
по которым обычно определяется привлекатель-
ность места работы, респонденты оценили схожим 
образом вне зависимости от намерений в отношении 
смены места работы (отношения в коллективе, ре-
жим работы, возможности профессионально-квали-
фикационного роста и др.). Тем не менее три факто-
ра, а именно стабильность рабочего места, стабиль-
ность оплаты труда, а также близость работы к дому, 
играли важную роль в построении планов ТМ 
(рис. 2).

Для определившихся с увольнением медсестер 
стабильность рабочего места и выплаты заработной 
платы не играют удерживающей роли (рис. 2). Для 
них важнее близость работы к месту жительства, 
что для Москвы с ее расстояниями — значимый 
фактор.

Исследовалась также, в какой мере ощущалась 
потребность медсестер в достойном заработке с точ-
ки зрения обеспечения благосостояния (рис. 3). Бо-
лее склонны к уходу респонденты из бедных (по 
субъективной оценке) семей, доходы в которых идут 
в основном на питание, и не всегда их хватает в до-
статочной мере.

Аналогичные выводы касаются тех, кто затруд-
нился с ответом. Две трети планировавших уход от-
носятся к среднедоходным группам, в том числе у 
38% опрошенных медсестер средств хватает на оде-
жду и обувь, но покупка основной бытовой техники 
вызывает затруднения. То есть они также были 
очень заинтересованы в заработке. Для сравнения: 
крайне нуждались в денежных средствах только 17% 
не намеренных менять место работы, и в какой-то 
мере они имели возможность заработать.

Более мобильна также молодежь (до 25 лет) и 
опытные медсестры с достаточно высоким квалифи-
кационным потенциалом, позволяющий найти под-
ходящую вакансию и трудоустроиться на нее.

Выводы
Исследование показало, что активными установ-

ками на профессионально-квалификационный рост 
обладает меньшая, но не маленькая часть врачебного 
и сестринского персонала. Его реакция на разные 
стороны трудовой ситуации является более острой, 
и корректировка должна опираться, прежде всего, 
на оценки этих специалистов. Их нарекания к спра-
ведливости оплаты труда в основном превосходят 

недовольство ее размером. К потенци-
альной текучести более склонны медсе-
стры, у активной части которых неудов-
летворенность размером заработков 
выше недовольства ее справедливостью 
из-за низкого уровня базовых окладов. 
Их желание сменить место работы вы-
звано высокой трудовой нагрузкой, не 
компенсируемой дополнительными 
выплатами.

Заключение
Несмотря на меры по повышению 

оплаты труда специалистов в сфере здравоохране-
ния на основе указов президента, ее оценки этими 
кадрами далеко не всегда положительные. Сказан-
ное относится к размеру заработка и, в особенности, 
к его соответствию трудовому вкладу, что негативно 
влияет на ГПКМ и провоцирует желание сменить ра-
боту. Согласно оценкам специалистов следует повы-
шать величину и базового оклада, и стимулирующих 
выплат, меняя величину и структуру оплаты труда за 
счет повышения доли этих выплат. Необходимо так-
же улучшить их методическое обеспечение, усилив 
роль головной организации. Для предотвращения 
текучести и дефицитного сестринского персонала 
важно ограничить практику «оптимизации» персо-
нала за счет повышения трудовой нагрузки, не всег-
да сбалансированной с материальным вознагражде-
нием. Продолжение данной практики чревато ро-
стом дефицита медсестер. Поскольку доли активно 
части персонала и иго оценки разных аспектов опла-
ты труда сильно варьируют в разных организациях, 
важно распространять позитивный опыт эффектив-
ных организаций.
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Проблема корректности статистического учета смертности в России, особенно в кризисные периоды, явля-
ется крайне актуальной. Остро в 2000-е гг. она стояла и в Москве: до недавнего времени столица была абсо-
лютным аутсайдером по этому критерию. Цель статьи — выявление специфики эволюции и структуры 
смертности трудоспособного населения Москвы от наиболее закрытого блока внешних причин — поврежде-
ний с неопределенными намерениями на фоне процессов, происходящих в России. В статье проанализирована 
смертность населения Москвы младших и старших трудоспособных возрастов от данной группы причин в 
2000-е гг., а также ее нозологические аспекты в 2011—2018 гг., когда это позволила разработка причин смерти 
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Accuracy of statistical registration of mortality in Russia, especially in times of crisis, is a pressing and relevant issue; this 
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Проблема корректности учета потерь в России в 
последние годы приобрела особую актуальность. 
Крайне остро в 2000-е гг. она стояла в Москве: до не-
давнего времени столица была абсолютным аутсай-
дером по этому критерию [1—5].

Может показаться, что в настоящее время эта 
проблема, особенно в контексте травм и отравлений, 
отходит на второй план, уступая место проблемам 
инфекционной и респираторной смертности. Одна-
ко даже в краткосрочной перспективе такой подход 
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представляется ошибочным: пандемия в любой 
стране не может не обернуться значительными эко-
номическими потерями, и, следовательно, снижени-
ем жизненного уровня населения. Как показал пост-
советский опыт нашей страны, социально-экономи-
ческие издержки обостряют поведенческие факторы 
риска, что, в свою очередь, не может не привести к 
росту смертности населения, прежде всего трудоспо-
собных возрастов, от внешних причин [6—8]. В усло-
виях ограниченных экономических ресурсов крайне 
важной представляется разработка системы мер, на-
правленных на снижение этих рисков, которая мо-
жет быть эффективной только на основе детальной и 
конкретной информации о приоритетных причинах 
смерти, что, в свою очередь, становится невозмож-
ным при высокой значимости неконкретных размы-
тых причин смерти.

Поэтому целью настоящей статьи является выяв-
ление специфики эволюции и структуры смертности 
трудоспособного населения Москвы от наиболее за-
крытого блока внешних причин — повреждений с 
неопределенными намерениями (ПНН) на фоне 
процессов, происходящих в России.

Материалы и методы
В ходе исследования были использованы данные 

Росстата, рассчитанные в системе «ФАИСС-Потен-
циал». Использованы возрастные и стандартизован-
ные (европейский стандарт возрастной структуры 
населения) показатели по причинам смерти в соот-
ветствии с МКБ-10.

Результаты
ПНН представляют особый интерес, т. к. «этот 

блок включает случаи, когда доступной информации 
недостаточно, чтобы медицинские и юридические 
эксперты могли сделать вывод о том, является ли 
данный инцидент несчастным случаем, самоповре-
ждением или насилием с целью убийства или нанесе-
ния повреждений»АВТОРАМ: УКАЗАТЬ ИСТОЧ-
НИК. Помимо латентных убийств и самоубийств, в 
этот блок входят такие социально значимые инци-
денты, как отравления алкоголем (Y15) и наркотика-
ми (Y12).

Проведенные ранее исследования показали, что 
динамика смертности населения Москвы от ПНН 
принципиально отличалась от изменения потерь на-
селения России. Так, в 1990-е гг. Москва являлась 
российским аутсайдером по этому показателю, вхо-
дя в пятерку худших регионов России по смертности 
трудоспособного населения от этих размытых при-
чин. Однако в 1999—2000 гг., т. е. за год, смертность 
от этих причин синхронно снизилась у москвичей и 
младших (20—39 лет) и старших (40—59 лет) воз-
растных групп, и у мужчин, и у женщин, в 2,3 раза, на 
фоне эволюционных изменений в России (снижение 
на 1,8 и 2,5% у мужчин и на 4,9 и 4,1% у женщин со-
ответственно), вследствие чего московские показа-
тели, в 1999 г. превышавшие российские кратно во 
всех половозрастных группах трудоспособного насе-

ления, в 2000 г. оказались ниже российских показа-
телей.

Снижение смертности московского населения 
младших трудоспособных возрастов продолжалось в 
первой половине 2000-х гг., сменившись незначи-
тельным ростом в 2006—2007 гг. В 2010—2015 гг. на-
блюдалась стабилизация показателей 20—39-летне-
го населения Москвы на достаточно низких уровнях. 
Среди населения Москвы старших трудоспособных 
возрастов (40—59 лет) позитивные процессы про-
должались до середины 2010-х гг.

Вследствие подобной динамики в 2015 г. в Москве 
сформировался 2-кратный выигрыш смертности 
20—39-летних москвичей и 77,8% — москвичек и, 
соответственно, 2,9- и 2,3-кратный — у московского 
населения 40—59 лет по сравнению с их российски-
ми ровесниками.

Однако после 2015 г. в Москве начали формиро-
ваться негативные тенденции смертности, вслед-
ствие чего в последние годы исследования смерт-
ность 20—39-летнего населения Москвы от ПНН 
выросла на 63,3 и 53,7% против 9,3 и 4,2% снижения 
в России, 40—59-летних москвичей — на 55,3 и 49,2% 
против 4,3 и 2,25 снижения соответственно. Это при-
вело к сокращению выигрыша Москвы по сравне-
нию с Россией до 19,4 и 10,8% у 20—39-летнего насе-
ления столицы и до 81,1 и 52,3% — у москвичей 40—
59 лет.

Особо подчеркнем, что в 2017—2018 гг. в Москве 
наметилось снижение смертности трудоспособного 
населения от ПНН, однако делать выводы, является 
ли этот сдвиг случайным или же это — начало фор-
мирования позитивных тенденций, сейчас явно 
преждевременно.

Можно констатировать, что динамика смертно-
сти от ПНН трудоспособного населения Москвы ха-
рактеризуется явной спецификой: в России в первой 
половине 2000-х гг. отмечался незначительный рост 
показателей, после 2005 г. — достаточно устойчивые, 
хотя и слабо выраженные позитивные тенденции.

Возникает вопрос: какими же причинами обу-
словлена эта специфика столицы? Ведь, как уже ука-
зывалось, в этот блок входили практически все ин-
циденты с пометкой «с неопределенными намерени-
ями».

К сожалению, отдельные нозологические едини-
цы, входящие в этот блок, были выделены в краткой 
номенклатуре причин смерти, принятой в России, 
только в 2011 г. Это позволяет проанализировать 
этот блок в нозологическом контексте только в пе-
риод с 2011 до 2018 г. При этом будут выделены ре-
перные для Москвы точки — 2015 и 2017 гг.: как уже 
отмечалось, в 2017 г. смертность трудоспособного 
населения Москвы от ПНН неожиданно стала сни-
жаться.

Сразу укажем, что потери трудоспособного насе-
ления Москвы от ПНН в 2010-е гг. были обусловле-
ны в первую очередь такими инцидентами, как паде-
ние, прыжок или сталкивание с высоты (Y30), пове-
шение, удушение и удавление (Y20), контакты с 
острым и тупым предметом (Y28, Y29), уточненные и 
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неуточненные ПНН (Y33-Y34). Кроме того, безус-
ловный интерес представляют такие несущие соци-
альную нагрузку причины, как отравления наркоти-
ками (Y12) и алкоголем (Y15), а также лекарственные 
отравления (Y10-Y11, Y13-Y14) с неопределенными 
намерениями как латентный резервуар суицидов.

Отмеченными инцидентами определялось около 
90% потерь от ПНН трудоспособного населения сто-
лицы и около 80% — России.

Из таблицы видно, что негативные сдвиги в Мо-
скве в 2015—2017 гг. по сравнению с предшествую-
щим пятилетием (2011—2015 гг.) во всех половоз-
растных группах трудоспособного населения имеют 
достаточно сложную нозологическую конфигура-
цию.

Так, ситуация с повешениями с неопределенны-
ми намерениями (Y20) у москвичей в 2015—2017 гг. 
явно ухудшилась по сравнению с 2011—2015 гг.: 
среднегодовые темпы роста показателей у 20—39-
летних выросли с 8,7 до 12,5%, у 40—59-летних — с 
2,2 до 13% на фоне замедления их в России (с 11,7 до 
0,3% и с 10,7 до 1,5% соответственно). У москвичек 
же складывалась обратная ситуация: среднегодовые 
темпы роста показателей сократились с 66,7 и 53,3% 
до 2,6% у 20—39-летних и стабилизации у 40—59-
летних, что совпадало с российскими трендами (от 
среднегодового роста на 8,3% до стабилизации у 20—
39-летних и от роста на 16% до сокращения на 3,7% у 
40—59-летних).

Относительно падения/прыжка с высоты (Y30) 
тренды этих инцидентов различны у московского 
населения младших и старших трудоспособных воз-
растов: если у 20—39-летних ситуация явно ухудши-
лась, о чем свидетельствует ускорение среднегодо-
вых темпов роста с 5,9 и 6,2% до 12,5 и 7,8% соответ-
ственно, то среди 40—59-летних наблюдалось улуч-
шение ситуации: так, у мужчин среднегодовой рост 
показателей на 3,3% сменился среднегодовым сни-
жением на 0,5%, у женщин темпы роста сократились 
с 2,9 до 2,1% в год. Отметим, что в России улучшение 
ситуации отмечалось для всего трудоспособного на-
селения, причем если в младших трудоспособных 
возрастах наблюдалось сокращение темпов роста, то 
в старших — смена негативных тенденций на пози-
тивные.

Крайне интересно, что ситуация с контактами с 
острым и тупым предметами с неопределенными на-
мерениями (Y28, Y29) в Москве ухудшилась принци-
пиально: во всех половозрастных группах трудоспо-
собного населения произошла смена позитивных 
тенденций на негативные: среди 20—39-летних сред-
негодовое снижение на 4,9 и 14,3% сменилось ростом 
на 20,2 и 2,2%, среди 40—59-летних — снижение на 
3,3 5,7% сменилось ростом на 18,2 и 33,3%. При этом 
в России ухудшение ситуации, выразившееся в со-
кращении среднегодовых темпов снижения показа-
телей с 2,6% до 1,7%, отмечалось только у 20—39-лет-
них женщин, во всех остальных половозрастных 
группах наблюдалась смена негативных трендов на 
позитивные.

Смертность трудоспособного населения Москвы и России 
от ПНН в 2011—2018 гг. (стандартизованный коэффициент 

на 100 тыс. населения)

П р и м е ч а н и е. м. — мужчины, ж. — женщины.

ПНН (Y33—Y34)
2011 2015 2017 2018

м. ж. м. ж. м. ж. м. ж.

Москва, население 20—39 лет
ПНН, всего 23,4 4,4 24,0 5,4 39,3 9,0 39,2 8,3

лекарственные отравления 
(Y10—Y11, Y13—Y14) 0,1 0,1 0,2 0,0 1,0 0,5 0,9 0,3
отравления наркотиками 
(Y12) 0,3 0,1 0,3 0,0 3,2 0,7 3,3 0,3
отравления алкоголем (Y15) 0,1 0,0 0,0 0,0 0,2 0,1 0,5 0,1
повешение/удавление (Y20) 3,9 0,3 5,6 1,3 7,7 1,4 7,0 1,1
контакты с острым и тупым 
предметом (Y28, Y29) 5,7 0,7 4,3 0,2 6,9 0,9 8,1 1,0
падение/прыжок с высоты 
(Y30) 6,8 2,6 8,8 3,4 12,1 4,2 12,5 4,6
уточненные и неуточненные 
повреждения (Y33—Y34) 3,5 0,4 2,0 0,1 1,9 0,2 2,5 0,1

Россия, население 20—39 лет
ПНН, всего 48,6 10,0 51,6 9,6 48,2 9,3 46,8 9,2

лекарственные отравления 
(Y10—Y11, Y13—Y14) 0,8 0,4 1,1 0,5 0,9 0,5 0,7 0,4
отравления наркотиками 
(Y12) 2,9 0,5 3,4 0,5 4,5 0,7 4,2 0,6
отравления алкоголем (Y15) 2,0 0,4 3,0 0,7 2,4 0,5 2,5 0,4
повешение/удавление (Y20) 7,7 1,2 12,2 1,7 12,3 1,7 11,5 1,7
контакты с острым и тупым 
предметом (Y28, Y29) 12,2 2,3 12,3 2,0 10,3 1,9 10,5 2,0
падение/прыжок с высоты 
(Y30) 2,8 1,0 4,0 1,2 4,0 1,3 4,1 1,5
уточненные и неуточненные 
повреждения (Y33—Y34) 9,8 1,8 4,5 0,7 3,0 0,6 3,1 0,6

Москва, население 40—59 лет
ПНН, всего 25,6 5,5 24,6 5,9 36,4 9,4 38,2 8,8

лекарственные отравления 
(Y10—Y11, Y13—Y14) 0,1 0,0 0,2 0,1 0,7 0,5 0,3 0,2
отравления наркотиками 
(Y12) 0,1 0,0 0,1 0,0 2,2 0,3 1,2 0,5
отравления алкоголем (Y15) 0,3 0,0 0,1 0,0 2,1 0,3 1,4 0,2
повешение/удавление (Y20) 3,7 0,3 4,1 1,1 5,7 1,1 6,6 0,8
контакты с острым и тупым 
предметом (Y28, Y29) 9,0 1,4 7,5 1,0 11,6 2,0 14,3 2,4
падение/прыжок с высоты 
(Y30) 5,5 2,8 6,4 3,2 6,3 3,4 7,7 3,4
уточненные и неуточненные 
повреждения (Y33—Y34) 3,8 0,6 3,3 0,3 2,3 0,3 2,2 0,5

Россия, население 40—59 лет
ПНН, всего 69,0 12,8 72,3 13,7 69,0 13,1 69,2 13,4

лекарственные отравления 
(Y10—Y11, Y13—Y14) 0,4 0,3 0,5 0,3 0,6 0,4 0,5 0,3
отравления наркотиками 
(Y12) 0,4 0,0 0,8 0,0 1,6 0,1 1,5 0,2
отравления алкоголем (Y15) 5,1 1,1 8,1 1,7 7,4 1,6 7,4 1,6
повешение/удавление (Y20) 7,3 1,0 11,2 1,8 11,7 1,6 11,6 1,5
контакты с острым и тупым 
предметом (Y28, Y29) 23,7 3,8 24,4 4,0 23,5 3,9 23,9 4,3
падение/прыжок с высоты 
(Y30) 2,5 1,0 3,3 1,3 3,1 1,2 3,4 1,2
уточненные и неуточненные 
повреждения (Y33—Y34) 16,6 2,9 9,9 1,5 7,1 1,2 6,3 1,2

Ухудшение ситуации в Москве с уточненными и 
неуточненными ПНН (Y33-Y34) затронула все поло-
возрастные группы трудоспособного населения, 
кроме 40—59-летних мужчин, среди которых сред-
негодовые темпы снижения показателей увеличи-
лись с 2,6 до 10,1%. У 20—39-летних мужчин средне-
годовые темпы позитивных тенденций сократились 
с 8,6 до 1,7%, у их ровесниц — среднегодовое сниже-
ние на 15% сменилось ростом на 33,3%. У 40—59-лет-
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них женщин снижение показателей на 10% смени-
лось их стагнацией. Отметим, что в России позитив-
ные тенденции 2011—2015 гг. сохранились и в 
2015—2017 гг., однако если среди мужчин трудоспо-
собных возрастов наблюдалось ускорение позитив-
ных трендов, то у женщин — их замедление.

Что касается разного рода отравлений, то количе-
ственный анализ изменения ситуации в Москве до 
2015 г. представляется затруднительным: в этот пе-
риод соответствующие показатели, как правило, 
имели нулевые значения, поэтому следует указать, 
что резко возросший в последние годы уровень по-
терь от этих причин свидетельствует о принципи-
альном изменении подходов к их оценке. При этом 
следует отметить, что если у населения старших тру-
доспособных возрастов ярко выраженный пик 
смертности от алкогольных, наркотических, лекар-
ственных отравлений отмечен в 2017 г. с резким сни-
жением показателей в 2018 г., то у 20—39-летних в 
2018 г. рост смертности продолжился (таблица).

В России, где уровень потерь трудоспособного 
населения от отравлений с неопределенными наме-
рениями в 2011—2015 гг. был существенно выше мо-
сковского, следует отметить улучшение ситуации с 
лекарственными и алкогольными отравлениями на 
фоне заметного роста смертности от наркотических 
отравлений (таблица).

Таким образом, можно констатировать, что ухуд-
шение ситуации в Москве с ПНН в 2015—2017 гг. по 
сравнению с предшествующим пятилетием у лиц 
младших трудоспособных возрастов обусловлен все-
ми ведущими инцидентами, за исключением пове-
шений/удавлений у женщин. Что касается населения 
старших трудоспособных возрастов, то ухудшение 
ситуации у лиц обоего пола обусловлено ростом 
смертности от всех социально значимых отравлений 
(алкогольных, наркотических, лекарственных) и 
контактов с острым и тупым предметом, а также от 
повешений у мужчин и уточненных и неуточненных 
повреждений у женщин.

При этом следует подчеркнуть, что в 2010-е гг. 
смертность трудоспособного населения от всех веду-
щих ПНН в Москве была существенно ниже россий-
ской. Единственным исключением, что вполне объ-
яснимо, оказались падения/прыжки с высоты. Тем 
не менее выше было отмечено сокращение выигры-
ша Москвы по сравнению с Россией по смертности 
от ПНН.

Это сокращение преимущества Москвы опреде-
лялось всеми ведущими ПНН: особенно показатель-
ным в этом контексте является ситуация с лекар-
ственными отравлениями, смертность от которых в 
последние годы в столице оказалась выше россий-
ской. Следует также отметить рост отставания Мо-
сквы среди 20—39-летних по падениям с высоты: ес-
ли в 2011 г. проигрыш столицы составил 2,4 и 2,6 ра-
за, то к 2018 г. — уже 3 и 3,1 раза соответственно (та-
блица).

Весьма интересной выглядит эволюция структу-
ры ПНН трудоспособного населения Москвы на фо-
не процессов, происходящих в России, в 2011—

2018 гг. Из таблицы видны, во-первых, гендерные 
различия, проявляющиеся с возрастом, на уровне 
приоритета 1-го уровня: если у лиц младших трудо-
способных возрастов и в мужской, и в женской по-
пуляции 1-е место устойчиво занимали падения/
прыжки с высоты, то среди 40—59-летних это отме-
чено только в женской популяции, у 40—59-летних 
москвичей на 1-е место стабильно выходили контак-
ты с острым и тупым предметами. При этом в России 
падения/прыжки с высоты среди трудоспособного 
населения занимали, как правило, 4—5-е место, под-
нимаясь до 3-го места только у 20—39-летних жен-
щин.

Второе, что следует отметить, — это резкое сни-
жение значимости уточненных и неуточненных по-
вреждений: если в 2011 г. их значимость у москвичей 
была близка к таковой от повешений (15% против 
16,7% среди 20—39-летних и 14,8% против 14,5% сре-
ди 40—59-летних), а у москвичек — существенно 
превышала долю повешений (9,1% против 6,8% и 
10,9% против 5,5% соответственно), то к 2018 г. вклад 
уточненных и неуточненных повреждений снизился 
принципиально, составляя около 6% среди всех по-
ловозрастных групп, кроме 20—39-летних москви-
чек, у которых он составил 1,2%.

Отметим, что подобные процессы наблюдались и 
в России, при этом, как правило, резкое снижение 
значимости уточненных и неуточненных поврежде-
ний приходилось на 2015 г.

В-третьих, в 2015 г. в Москве во всех половозраст-
ных группах, кроме 40—59-летних мужчин, резко 
возрос вклад повешений и падений: так, доля пове-
шений среди 20—39-летних приближается к четвер-
ти всех ПНН в мужской и женской популяциях. У 
40—59-летних женщин этот показатель составляет 
18,6%, резко снижаясь к 2017 г. и продолжив это сни-
жение в 2018 г. У 40—59-летних москвичей доля по-
вешений в 2011—2018 гг. изменялась эволюцион-
но — от 14,5% до 17,3%.

Резкий рост доли падений к 2015 г. и столь же рез-
кое снижение к 2017 г. характерно для всех половоз-
растных групп трудоспособного населения Москвы. 
В России доля падений менялась эволюционно, доля 
повешений возросла к 2015 г., однако принципиаль-
ного снижения их вклада в последние годы исследо-
вания не отмечалось.

Четвертое обстоятельство, на которое следует 
указать: резкое возрастание доли отравлений, осо-
бенно наркотических, после 2015 г.: если в 2015 г. их 
вклад у женщин трудоспособных возрастов был ну-
левым, а у мужчин составил 1,3 и 0,4% соответствен-
но, то к 2017 г. вырос до 8,1 и 7,8% среди 20—39-лет-
них и 6 и 3,2% среди 40—59-летних соответственно. 
Следует также отметить еще одно интересное обсто-
ятельство: в 2017 г. отмечен резкий рост вклада ле-
карственных отравлений с последующим его сниже-
нием в 2018 г.

Следует указать также на явное повышение зна-
чимости такого абсурдного инцидента, как отравле-
ние алкоголем с неопределенными намерениями 
(согласно МКБ-10, альтернативой случайных алко-
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гольных отравлений может выступить суицид, реа-
лизованный столь странным образом): в последние 
годы исследования их вклад превысил 1% среди 20—
39-летних и приблизился к 6% среди 40—59-летних 
мужчин и к 3% у их ровесниц.

Отметим, что в России изменение значимости 
разного рода отравлений с неопределенными наме-
рениями в 2011—2018 гг. носило эволюционный ха-
рактер. При этом в 2017—2018 г. доля наркотических 
отравлений в Москве была сопоставима с таковой в 
России у 20—39-летних и существенно превышала 
таковую среди 40—59-летних. Что касается значимо-
сти алкогольных отравлений с неопределенными на-
мерениями, то в 2011—2018 гг. в Москве она была 
кратно меньшей, чем в России, для всех половоз-
растных групп трудоспособного населения.

Обсуждение
Анализируя полученные результаты, следует ука-

зать на крайне тревожные для Москвы изменения: в 
2010-е гг. доля самого размытого среди внешних 
причин блока — ПНН выросла практически вдвое 
(от 25,4 и 22,6% до 43,5 и 42,8% соответственно среди 
20—39-летних и с 23,8 и 22,3% до 39,2 и 41,3% среди 
40—59-летних) на фоне искомых показателей в Рос-
сии, не достигавших 30% во всех половозрастных 
группах трудоспособного населения. При этом если 
в России нарастание значимости ПНН среди внеш-
них причин происходило эволюционно, то в Москве 
в 2015—2017 гг. произошел резкий скачок доли этих 
расплывчатых инцидентов (среди 20—39-летних их 
вклад вырос с 30,9 и 32% до 42,3 и 44,1%, среди 40—
59-летних — с 28,3 и 29,9% до 36,8 и 38,8% соответ-
ственно).

Эти изменения важно рассматривать на фоне ди-
намики смертности московского населения от ПНН: 
если в России ее изменения носили стабильный ха-
рактер, то в Москве уровни 2000 г. сформировались 
на фоне 2,3-кратного падения за год, синхронного во 
всех половозрастных группах. В этом контексте не 
может не настораживать столь же синхронный для 
всех половозрастных групп рост смертности от 
ПНН, сформировавшийся в 2015 г. [3, 5].

Ранее проведенные исследования указывали на 
взаимосвязь ПНН, входящих в класс внешних при-
чин, которые по условию несут социальную нагруз-
ку, и не интересных никому, кроме демографов, 
классов симптомов, признаков и неточно обозна-
ченных состояний, особенно отчетливо проявившу-
юся в Москве [3, 5]. Недавние исследования показа-
ли более чем 8-кратное снижение смертности мо-
сквичей и более чем 7-кратное — москвичек трудо-
способных возрастов от неточно обозначенных со-
стояний, до 2015 г. занимавших лидирующие места в 
структуре смертности московского населения трудо-
способных возрастов. Однако в этот же период про-
изошел резкий рост ПНН, о чем подробно речь шла 
выше. Кроме того, отмеченное снижение неточно 
обозначенных состояний произошло на фоне столь 
же резкого роста кардиомиопатии наркотического 
генеза [9].

Подобные синхронные зеркальные сдвиги дают 
основания с высокой степенью вероятности предпо-
ложить, что потери формируются за счет сходных 
инцидентов, а блок ПНН и класс неточно обозначен-
ных являются своего рода сообщающимися сосуда-
ми, резервуарами социально значимых инцидентов, 
переведенными в латентную форму.

В этом контексте особое внимание следует обра-
тить на рост смертности москвичей от неточно обо-
значенных состояний в последний год исследования: 
если существующая система учета позволяет с из-
вестной степенью осторожности оценить, за счет ка-
ких причин формируются ПНН, то класс неточно 
обозначенных состояний, формируемый более чем в 
99% случаев диагнозом «R99 — причина смерти не 
известна», статистически является абсолютно герме-
тичным «черным ящиком». К сожалению, академи-
ческая констатация этого факта влечет за собой 
очень тревожные практические последствия: нельзя 
разработать меры по снижению смертности от при-
чин, этиология и факторы риска которых неиз-
вестны.

Второй момент, который следует обсудить, — это 
различия в структуре ПНН в Москве и России. Отме-
тим, что подход, основанный на сходстве механизма 
реализации инцидента, позволяет предположить, 
что к латентным суицидам относятся повешения и 
прыжки/падения с высоты, к латентным убий-
ствам — контакты с острым и тупым предметами, а 
также уточненные и неуточненные ПНН [10, 11]. Со-
гласно этому подходу, в 2018 г. в Москве ПНН среди 
населения младших трудоспособных возрастов 
определяются в первую очередь латентными суици-
дами, доля которых среди этого блока составляет 
49,7 и 68,7% соответственно (против 33,3 и 34,8% в 
России), вклад латентных убийств в этой возрастной 
группе в столице и России у мужчин сопоставим (27 
и 29,1%), у женщин же в Москве их значимость явля-
ется кратно меньшей, чем в России (13,3% против 
28,3%).

В старших трудоспособных возрастах и в Москве, 
и в России потери мужчин от ПНН определяются в 
первую очередь латентными убийствами, доля кото-
рых в столице и России практически одинакова (43,2 
и 43,6%), при этом доля суицидов в столице суще-
ственно превышает российскую (37,4% против 
21,7%). У женщин же картина существенно различа-
ется: в Москве лидируют латентные суициды, доля 
которых приближается к половине против трети, об-
условленных латентными убийствами, в России си-
туация обратная — в 2018 г. значимость латентных 
убийств 2-кратно превышала значимость латентных 
суицидов (41% против 20,1%).

Выводы
1. Динамика смертности от ПНН трудоспособно-

го населения Москвы характеризуется резкими сме-
нами тенденций на фоне достаточно стабильного 
развития ситуации в России.

2. Если в целом в 2000-е гг. Москва демонстриро-
вала темпы позитивных тенденций смертности от 
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ПНН, существенно превышавшие российские, то в 
2010-е гг. ситуация принципиально изменилась: в 
2011—2018 гг. потери трудоспособного населения 
столицы выросли на 67,5% у мужчин и 88,6% у жен-
щин младших трудоспособных возрастов против 
снижения на 3,7 и 8% в России и на 49,2 и 60% против 
роста на 0,3 и 4,7% соответственно среди лиц стар-
ших трудоспособных возрастов. Эти неблагоприят-
ные сдвиги определялись в первую очередь перио-
дом 2015—2017 гг.

3. В течение всего периода исследования смерт-
ность трудоспособного населения Москвы от ПНН 
была ниже российской, однако в 2010-е гг. выигрыш 
столицы существенно сократился во всех половоз-
растных группах трудоспособного населения.

4. Выигрыш Москвы определялся всеми ведущи-
ми ПНН, кроме прыжков/падений с высоты, смерт-
ность от которых в 2010-е гг. в Москве существенно 
превышала российскую, однако и снижение преиму-
щества столицы также было обусловлено всем ком-
плексом ведущих инцидентов.

5. В 2010-е гг. в структуре потерь населения Мо-
сквы произошли существенные сдвиги за счет резко-
го увеличения доли лекарственных, алкогольных и 
особенно наркотических отравлений.

6. В течение всего периода исследования потери 
от ПНН среди населения 20—39 лет, а также 40—
59-летних женщин определялись в первую очередь 
латентными суицидами, значимость которых в Мо-
скве существенно превышала таковую в России, и 
только у мужчин старших трудоспособных возрас-
тов доля латентных убийств превысила вклад ла-
тентных суицидов.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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ОРГАНИЗАЦИЯ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПОЖИЛЫМ ПАЦИЕНТАМ В УСЛОВИЯХ ПАНДЕМИИ 
COVID-19: ОБЗОР СУЩЕСТВУЮЩЕЙ ПРАКТИКИ

1ФГБОУ ВО «Московский государственный медико-стоматологический университет имени А. И. Евдокимова» Минздрава России, 127473, 
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3ГБУ «Научно-исследовательский институт организации здравоохранения и медицинского менеджмента Департамента здравоохранения 

г. Москвы», 115088, г. Москва

Первое сообщение о возникновении новой коронавирусной инфекции (COVID-19) появилось в конце декабря 
2019 г.; в начале марта 2020 г. Всемирная организация здравоохранения объявила о пандемии COVID-19. Не-
уклонный рост числа вновь выявленных случаев заражения привел к модернизации мировой системы здравоох-
ранения, сместив вектор борьбы с пандемией COVID-19 в сторону максимального сбережения ресурсов, что 
привело к постепенному снижению, а затем и полному прекращению планового оперативного лечения, амбу-
латорных обследований, а также наблюдения пациентов из групп риска, к которым в первую очередь отно-
сятся пожилые пациенты. Вследствие этого ключевой целью данного систематического обзора стал анализ 
источников по существующей практике оказания урологической помощи пациентам старшей возрастной 
группы в условиях пандемии COVID-19. В соответствии с запросом по ключевым словам в исследовании отра-
жен мировой и собственный опыт урологической клиники МГМСУ в лечении пожилых людей в условиях сло-
жившейся эпидемиологической обстановки. Проведенный анализ показал, что инфекционные осложнения со 
стороны органов мочевыделительной системы занимают лидирующие позиции в ряду неспецифических 
осложнений, свойственных пожилым пациентам с COVID-19. Развитие катетер-ассоциированной инфекции, 
возникновение антибиотикорезистентных штаммов бактерий, бессимптомная бактериурия — лишь малая 
часть проблем, с которыми пришлось столкнуться клиницистам при оказании медицинской помощи в усло-
виях сформированных инфекционных отделений.
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ORGANIZATION OF MEDICAL CARE FOR ELDERLY PATIENTS UNDER THE CONDITIONS 
OF THE COVID-19 PANDEMIC

1A. I. Yevdokimov Moscow State University of Medicine and Dentistry, 127473, Moscow, Russian Federation;
2SBHI «City Clinical Hospital named after S. I. Spasokukotsky» MHD, 127206, Moscow, Russian Federation;
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Введение
По данным мировой статистики, около 80% слу-

чаев COVID-19 (аббревиатура от англ. COronaVIrus 
Disease 2019) приходится на группу пациентов с лег-
ким и/или бессимптомным течением заболевания, в 
13,8% случаев заболевание протекает как среднетя-
желое и тяжелое, и в 6,1% случаев развиваются ды-
хательная/полиорганная недостаточность и септи-
ческий шок [1]. Смертность, по разным данным, со-
ставляет около 4%, что меньше, чем при пневмонии 
(12—15%), но выше, чем при гриппе (около 0,1—
0,5% в зависимости от штамма). По частоте прояв-
ления осложнений на первом месте (25% случаев) 
находится острый респираторный дистресс-син-
дром [2].

Риску заражения COVID-19 подвержены все воз-
растные группы, однако представители старше 
65 лет в случае инфицирования могут столкнуться со 
значительным риском развития тяжелой формы за-
болевания. В большей степени этому способствует 
ряд физиологических изменений, происходящих у 
пожилого человека  1 с возрастом, а также ввиду воз-
можного наличия у них сопутствующих хрониче-
ских заболеваний, составляющих так называемый 
коморбидный фон пациента. Классическая «триада» 
симптомов проявления COVID-19 у пожилых паци-
ентов не отличается от таковой в других возрастных 
группах и включает лихорадку (83—98%), кашель 
(46—82%) и одышку (31%). Вместе с тем пожилым 
пациентам в большей степени свойственны проявле-
ния миалгии и выраженной слабости (11—44%) [3].

Анализ существующих публикаций показал, что 
пожилые пациенты и пациенты с отягощенным со-
матическим фоном возглавляют группу риска при 
COVID-19, а риск смертности может достигать 20% 
[4]. У таких пациентов приобретенный иммунный 
ответ может быть ослаблен и в большей степени 
компенсироваться врожденным иммунным отве-
том, который ведет не только к элиминации вируса, 
но и к обширному тканевому повреждению за счет 
развития цитокинового шторма, сопровождающе-
гося острым респираторным дистресс-синдромом. 
По мнению ряда авторов, случаи заражения 
COVID-19 чаще встречаются среди пациентов с отя-
гощенным соматическим статусом: нарушенной ра-
ботой сердечно-сосудистой системы и сахарным ди-
абетом. Пациенты старшей возрастной группы, те-
чение заболевания у которых ассоциировано с бак-
териальной или грибковой коинфекцией, также в 
большей степени подвержены риску развития 
осложнений [5].

Несмотря на снижение ежедневного прироста за-
болевания (в среднем −0,12% в сутки) общее число 
зарегистрированных случаев заражения COVID-19 
продолжает расти, и к середине июня 2020 г. во всем 
мире данный показатель составил более 7,3 млн че-

ловек. В России в тот же период общее число выяв-
ленных случаев COVID-19 составляло свыше 
495 тыс. человек, из которых более 48,5% — пациен-
ты старше 65 лет. Решением Клинического комитета 
под председательством А. И. Хрипуна 12.05.2020 г. 
было принято решение о запуске тестирования на 
количественное определение IgM- и IgG-антител к 
SARS-CoV-2 методом иммунохемилюминесцентно-
го анализа. Благодаря довольно высокой чувстви-
тельности и специфичности метода (96,26 и 95,38% 
соответственно) внедрение скрининговой програм-
мы позволило активнее выявлять новые случаи за-
болевания, особенно в ряду бессимптомных носите-
лей группы возрастных пациентов  2.

Наряду с тем что в последнее время наметилось 
снижение числа новых случаев заражения в Москов-
ском регионе, ситуация в целом по стране остается 
без значимой динамики — ежедневный прирост со-
ставляет около 0,75%. Математические эпидемиоло-
гические модели предсказывают возможное даль-
нейшее распространение заболевания и увеличение 
числа заболевших, особенно в группе пациентов 
старше 65 лет. Данный факт может быть подкреплен 
значительным ослаблением карантинных мер.

Скорейшая разработка новых противовирусных 
препаратов и усовершенствование схем лечения по-
жилых пациентов и пациентов с тяжелым течением 
COVID-19, поиск альтернативных методов борьбы с 
возникающими инфекционными осложнениями яв-
ляется насущной проблемой для мирового здравоох-
ранения.

Цель исследования — анализ литературных 
источников по оказанию урологической помощи па-
циентам старшей возрастной группы в условиях 
пандемии COVID-19.

Материалы и методы
Представлены данные обзора литературы по осо-

бенностям оказания гериатрической помощи в пе-
риод пандемии COVID-19, поиск которой проводил-
ся по базам данных Cochrane Library's, Medline 
(PubMed, BioMedNet), Scopus с использованием клю-
чевых слов «коронавирусная инфекция», «пандемия 
COVID-19», «лечение пожилых пациентов», «гериа-
трия COVID-19», «коморбидный фон в гериатрии», 
«антибиотикорезистентность у пожилых пациен-
тов», «альтернативные методы в лечении пожилых 
пациентов».

Результаты и обсуждение
Старение населения, без сомнений, увеличивает 

рост расходов на оказание социальной помощи, а 
также медицинское обеспечение данной категории 
граждан [6]. Увеличение экономических затрат на 
лечение усугубляется еще и тем, что около 80% по-
жилого населения страдает от сочетанной патоло-
гии. У пациентов старше 60 лет обнаруживаются по 
меньшей мере 5 различных хронических заболева-1 Согласно принятой классификации Всемирной организации 

здравоохранения к пожилому возрасту относятся люди 60—75 лет. 
Режим доступа: https://www.who.int/ageing/publications/world-report-
2015/ru

2 Режим доступа: https://www.mos.ru/mayor/themes/18299/
6510050/
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ний, осложняющих в том или ином случае течение 
основного заболевания [7]. Отягощенный комор-
бидный фон затрудняет диагностику и лечение ос-
новного заболевания, а также в значительной степе-
ни снижает качество жизни пожилых пациентов. 
Для пациентов пожилого возраста характерно нали-
чие гериатрических синдромов: полиморбидности, 
«стертых» форм проявления заболеваний, хрониче-
ского течения большинства заболеваний, функцио-
нальных изменений в различных органах и системах.

С начала 2020 г. было опубликовано более 1500 
научных работ по особенностям диагностики, лече-
ния и организации медицинской помощи пожилым 
пациентам с COVID-19. Обзор существующих работ 
показал, что наряду с основными возрастными изме-
нениями (когнитивные нарушения, повышение ри-
ска ортостатической гипотонии, повышение риска 
падений, потребность в приеме большого числа ле-
карственных средств вследствие полиморбидности) 
у пожилых пациентов, находящихся на стационар-
ном лечении в инфекционном отделении, значи-
тельно повышается риск возникновения нежела-
тельных реакций? , связанных с передозировкой, вза-
имодействием между собой различных лекарствен-
ных препаратов и неправильным приемом лекар-
ственных средств вследствие ненадлежащего кон-
троля за приемом препаратов [8]. Изменение фарма-
кодинамики у пожилых пациентов затрудняет под-
бор врачом дозировки препарата, а одновременный 
прием нескольких лекарственных средств усложняет 
прогнозирование нежелательных реакций [9]. Свой-
ственные пожилым пациентам изменения рецептор-
ной восприимчивости и ухудшение регуляции гоме-
остатических механизмов может приводить как к 
повышению, так и к снижению чувствительности к 
лекарственным препаратам.

Из общего числа проанализированных литера-
турных источников (44 работы, опубликованные с 
февраля 2020 г.), описывающих особенности уроло-
гической помощи в период пандемии COVID-19, на 
первом месте по частоте проявления были симпто-
мы нарушенного мочеиспускания. Ключевым аспек-
том в оказании гериатрической помощи пациентам с 
COVID-19, находящимся на стационарном лечении, 
является проблема недержания мочи. «Неклассиче-
ским» фактором, приводящим к развитию недержа-
ния мочи у данной когорты пациентов, является со-
четание отягощенного соматического статуса и обез-
движенности, снижающей мотивацию к самостоя-
тельному мочеиспусканию [10, 11]. Невозможность 
самостоятельного мочеиспускания приводит к дли-
тельной катетеризации и/или, в лучшем случае, ин-
термиттирующей катетеризации мочевого пузыря. 
Дренирование мочевого пузыря уретральным кате-
тером к концу 1-й недели в 100% случаев приводит к 
бактериурии и развитию катетер-ассоциированной 
(КА) инфекции мочевыводящих путей (ИМП) [12].

Не менее важной проблемой в этой связи являет-
ся антибиотикорезистентность, темпы формирова-
ния которой на фоне нерационального применения 
антибактериальной терапии приобретают катастро-

фические масштабы [13]. Ежегодно исследователи 
отмечают возрастающее количество мутаций в гено-
мах бактерий, вызывающих инфекционные заболе-
вания, что приводит к образованию более агрессив-
ных форм возбудителей.

Инфекции, вызванные условно-патогенными ми-
кроорганизмами, трудно поддаются лечению и зна-
чительно снижают качество жизни пожилых паци-
ентов. Результатом неадекватной терапии является 
увеличение сроков госпитального периода и рост 
экономических затрат лечебного учреждения.

Недостаточная эффективность антибактериаль-
ной терапии предопределяет поиск альтернативных 
методов лечения и профилактики инфекционных 
заболеваний. С целью минимизации рисков разви-
тия КА-ИМП актуальным является применение пре-
паратов из группы растительных уросептиков, ис-
пользование различных модификаций уретрального 
катетера, в том числе катетера, покрытого раствором 
коллоидного серебра, а также раннее удаление уре-
трального катетера.

Одно из перспективных направлений снижения 
риска развития КА-ИМП и профилактики симпто-
матической бактериурии — применение бактерио-
фагов [14]. Главным преимуществом применения 
бактериофагов в условиях сложившейся эпидемио-
логической обстановки, разительно отличающим их 
от существующих стандартных методов лечения ин-
фекционных заболеваний, является их полная без-
опасность. Причем использовать бактериофаги 
можно в качестве монотерапии, а также как допол-
нение к антибиотикам, что позволяет снизить на-
грузку на пожилого пациента за счет элиминации 
антибиотикорезистентных бактерий. Возможно 
применение бактериофагов для профилактики ин-
фекционных заболеваний и осложнений мочевыво-
дящих путей, что особенно важно для ослабленных и 
пожилых пациентов в период пандемии COVID-19. 
Отличительная особенность бактериофагов состоит 
в их возможности противодействовать формирова-
нию биопленок у пациентов с длительным дрениро-
ванием мочевого пузыря [15, 16]. Отсутствие систем-
ного действия, многообразие лекарственных форм, 
подходящих для местной терапии, делают бактерио-
фаги практически незаменимыми в гериатрической 
практике, снижая потребность в дополнительных 
консультациях специалистов, что особенно важно в 
период возросшей нагрузки на медицинский персо-
нал.

С 2019 г. на кафедре урологии ФГБОУ ВО 
«МГМСУ им. А. И. Евдокимова» совместно с ООО 
НПЦ «Микромир» ведется активная работа по раз-
работке и внедрению в клиническую практику ново-
го антибактериального и обезболивающего препара-
та в гелевой форме на основе бактериофагов для 
профилактики ИМП при проведении лечебных и ди-
агностических манипуляций. Благодаря наличию в 
составе разрабатываемого препарата нескольких ви-
дов бактериальных вирусов с литической активно-
стью по отношению к конкретному патогенному ми-
кроорганизму и существенно отличающихся друг от 
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друга по специфике взаимодействия с чувствитель-
ной клеткой существенно снижена вероятность фор-
мирования фагорезистентных штаммов возбудите-
лей ИМП. В настоящее время проходит проспектив-
ное сравнительное исследование по оценке эффек-
тивности разработанного препарата при проведении 
различных инструментальных исследований, лечеб-
но-диагностических процедур и оперативного лече-
ния. В исследование включены 275 пациентов, сред-
ний возраст которых составляет 67,5 года. Эффек-
тивность препарата на основе бактериофагов в на-
шем исследовании предусматривает оценку бактери-
ологического анализа мочи (до и после проводимого 
исследования), а также выраженности болевого син-
дрома с использованием визуальной аналоговой 
шкалы боли.

На данный момент этиотропной антивирусной 
терапии COVID-19 не существует, а предложенные 
органами здравоохранения схемы оказания помощи 
инфекционным больным подчас сводятся к проведе-
нию симптоматической терапии. Учеными во всем 
мире прилагаются усилия для оценки и клинических 
испытаний новых противовирусных препаратов для 
лечения COVID-19, а также препаратов для купиро-
вания цитокинового шторма — грозного осложне-
ния COVID-19 и причины высокого процента ле-
тальности, особенно в группе пациентов старшей 
возрастной группы [17]. Обзор литературы показал, 
что перспективным направлением является приме-
нение в качестве монотерапии, в комбинации с про-
тивовирусными препаратами и на фоне стандартной 
терапии человеческих моноклональных антител 
(подтип IgG1) к рецептору интерлейкина-6 (ИЛ-6) — 
препаратов сарилумаб и тоцилизумаб.

Наиболее эффективными препаратами в лечении 
цитокинового шторма (в том числе на фоне сепсиса 
у соматически отягощенных пациентов) являются 
лекарственные препараты из группы блокаторов 
ИЛ-1 [18]. При этом применение глюкокортикоидов 
многие исследователи, напротив, считают опасным 
по причине повышения риска инфекций и тромбо-
зов [19, 20].

Представителем блокаторов ИЛ-6, успешно про-
шедшим клинические испытания и зарегистриро-
ванным для лечения цитокинового шторма на фоне 
CAR-T иммунотерапии  3, является тоцилизумаб [21]. 
В открытом ретроспективном несравнительном ис-
следовании, опубликованном X. Xu и соавт. в мае 
2020 г. [22], продемонстрирована эффективность то-
цилизумаба для лечения соматически отягощенных 
(гипертоническая болезнь, сахарный диабет, брон-
хоэктатическая болезнь, хроническая обструктивная 
болезнь легких, последствия перенесенного инфар-
кта головного мозга, ишемическая болезнь сердца и 
хроническая почечная недостаточность) пациентов 
с тяжелым течением COVID-19. В течение 5 дней по-

сле применения тоцилизумаба на фоне стандартной 
терапии у 75% пациентов отмечалось улучшение по-
казателя оксигенации; относительное количество 
лимфоцитов в периферической крови снизилось до 
референсных значений у 52% пациентов; у 84% паци-
ентов отмечено снижение уровня С-реактивного 
белка. Ни у одного из 21 пациентов не было побоч-
ных реакций.

Оптимистичные результаты лечения пациентов 
на фоне тоцилизумаба подтолкнуло ряд стран на 
проведение клинических исследований эффектив-
ности ИЛ-6 в терапии пациентов с тяжелым течени-
ем COVID-19: в настоящее время зарегистрировано 
проведение рандомизированного контролируемого 
клинического исследования IV фазы 
(ChiCTR2000029765) и ряд двойных слепых рандо-
мизированных плацебо-контролируемых исследова-
ний II/III фазы (NCT04315298, NCT04315480, 
NCT04306705, NCT04310228, NCT04317092).

Раскрытие генома вируса SARS-CoV-2 подтол-
кнуло фарминдустрию и биотехнологические отрас-
ли к разработке вакцин против COVID-19, и уже 
спустя несколько недель с момента публичного об-
народования генетической последовательности в от-
крытом доступе появилась информация о запуске 
более 20 различных программ по созданию новых 
вакцин. Основная гипотеза создания вакцин (таких 
как мРНК-1273, INO-4800, NVX-CoV2373 и др.) за-
ключается в потенцировании выработки белка, соз-
дающего иммунный ответ [23]. Исследования, оце-
нивающие эффективность разрабатываемых вак-
цин, уже проводятся, а получение начальных резуль-
татов запланировано на конец 2020 г.

Большая часть исследований сконцентрирована 
на изучении эффективности противовирусных пре-
паратов: утвержденного FDA 01.05.2020 г. препарата 
ремдесивир и зарегистрированного МЗ РФ препара-
та фавипиравир АВТОРЫ: ЕСТЬ ИСТОЧНИКИ?. 
Механизм действия противовирусных препаратов 
заключается в ингибировании РНК-зависимой РНК-
полимеразы (РзРп) вируса, при этом в результате от-
ложенного роста РНК-цепи останавливается синтез 
вновь созданных РНК, что приводит к блокирова-
нию репликации вируса. Проведенные исследования 
показали эффективность применения фавипирави-
ра против COVID-19. Механизм действия фавипира-
вира заключается во встраивании в растущую цепь 
вирусной РНК с последующим ее прерыванием и ин-
гибированием как транскрипции, так и трансляции 
вирусного генома. Фавипиравир приводит к леталь-
ному мутагенезу вирусного генома, резко снижая ви-
русные титры в культуре клеток. Примечательно, 
что за все время многолетних исследований не уда-
лось выявить ни одного вирусного штамма, рези-
стентного к фавипиравиру. Исходя из описанного 
механизма действия, мутагенез, вызываемый фави-
пиравиром, может происходить и в других РНК-ви-
русах, что делает его мощным, эффективным и уни-
версальным ингибитором эпидемиологически зна-
чимых вирусов различных семейств, вызывающих 
серьезные, часто смертельные заболевания. Опира-

3 Адаптированная терапия генетически модифицированными 
Т-лимфоцитами путем создания пула специфических цитотоксиче-
ских лимфоцитов путем внесения ex vivo трансгена, кодирующего 
химерный антигенный рецептор (chimeric antigen receptor, CAR).
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ясь на универсальный и доказанный механизм дей-
ствия фавипиравира в отношении РзРп, можно ожи-
дать, что его применение может облегчить течение 
вирусных заболеваний при своевременном начале 
приема, а также значимо снизить вирусную нагрузку 
при течении заболеваний с осложнениями. Согласно 
глобальному отчету фарминдустрии, в настоящее 
время фавипиравир вошел в клинические испыта-
ния против COVID-19, исходя из доказанного меха-
низма его действия против вирусной РзРп. Фавипи-
ровир прошел исследования III фазы в Японии и 
II — в США по лечению гриппа.

Заключение
Увеличивающееся число лиц пожилого и старче-

ского возраста делает приоритетной задачу профи-
лактики возрастной патологии и контроля состоя-
ния здоровья пожилого населения. В период распро-
странения COVID-19 пациенты пожилого возраста 
являются наиболее уязвимыми. Для них характерны 
снижение адаптационных механизмов, повышенная 
восприимчивость к бактериям и сочетание несколь-
ких патологий.

Существующие ограничения у пожилых пациен-
тов в назначении лекарственных средств связаны с 
изменениями обмена веществ, снижением функции 
печени и почек, а также кровотока в этих органах. 
Важно подбирать терапию, основываясь на мульти-
модальном подходе к лечению, учитывая отягощен-
ный соматический фон пожилого пациента. Пере-
распределение жировой и мышечной ткани, нару-
шение водного состава клеток предопределяют ин-
дивидуальный подход к антибактериальной тера-
пии ИМП. Комбинированная терапия с применени-
ем лекарственных препаратов на основе бактерио-
фагов позволяет минимизировать количество по-
бочных эффектов и нежелательных явлений, прису-
щих существующим антибактериальным препара-
там.

В последнее время было начато более 200 различ-
ных программ по разработке вакцин и лекарствен-
ных препаратов для борьбы с пандемией COVID-19. 
На данный момент этиотропной антивирусной тера-
пии данного заболевания не существует, а схемы 
оказания помощи инфекционным больным сводят-
ся к проведению симптоматической терапии и ми-
нимизации осложнений заболевания.

Полипрагмазия пожилых людей с COVID-19, на-
ходящихся на стационарном лечении, указывает на 
необходимость более внимательного и прецизион-
ного отношения к каждому пациенту. Учитывая по-
всеместно увеличивающуюся антибиотикорези-
стентность и, зачастую, непредсказуемую реакцию 
на применяемые лекарственные препараты, в тера-
пии пожилых пациентов должны быть использова-
ны альтернативные методы профилактики инфек-
ционных осложнений.

Работа выполнена при поддержке РНФ, соглашение № 19-15-00379.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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НАСТАВНИЧЕСТВО В МЕДИЦИНЕ: НА ПУТИ К ИНСТИТУЦИОНАЛИЗАЦИИ
1ГБУ «Научно-исследовательский институт организации здравоохранения и медицинского менеджмента Департамента здравоохранения города 
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Российской академии наук, 117218, г. Москва

В последние годы со стороны государственной власти усилилось внимание к проблеме недостаточного исполь-
зования наставничества, в том числе обсуждаются планы по законодательному закреплению использования 
этого механизма в здравоохранении. Это обосновывает актуальность исследования. Цель работы — опреде-
лить перспективы институционализации наставничества в здравоохранении, в том числе выявить возни-
кающие на этом пути сложности и инструменты их минимизации. 
Статья базируется на результатах ряда авторских исследований, проведенных в 2019—2020 гг.: анкетного 
опроса врачей и среднего медицинского персонала (551 респондент) и серии глубинных структурированных ин-
тервью с главными врачами соответствующих организаций, представителями медицинских колледжей, ву-
зов и учреждений дополнительного профессионального образования (15 интервью). В 2020 г. осуществлен экс-
пертный опрос (с использованием специально разработанного опросного бланка) главных врачей медицинских 
организаций, подведомственных ДЗМ (31 эксперт), серия глубинных структурированных интервью с главвра-
чами (8 интервью), а также case-study лучших практик наставничества по всем регионам России. Исследова-
ния были направлены на выявление возможностей, ограничений и инструментов институционализации на-
ставничества в здравоохранении. 
Несмотря на ряд ограничений — высокую нагрузку на медицинский персонал, отсутствие нормативно-пра-
вового сопровождения и т. д., — есть возможность внедрения и закрепления эффективной системы настав-
ничества, в том числе при использовании представленных в статье инструментов.
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Введение
В последние годы идут активные дискуссии о не-

обходимости не просто восстановить, но и институ-

ционально закрепить в здравоохранении наставни-
чество — индивидуализированную передачу знаний 
и навыков от более опытных к менее опытным меди-
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цинским сотрудникам. В этом здравоохранение идет 
в ногу с другими отраслями бюджетного сектора. 
В частности, в 2019 г. Правительством утверждено 
Положение о наставничестве на государственной 
гражданской службе РФ  1.

Наставничество — отнюдь не новый инструмент 
в трудовой сфере. Это одна из самых первых форм 
передачи знаний и навыков. В советское время его 
научному осмыслению и институционализации уде-
лялось существенное внимание. Соответственно, 
уместнее говорить о восстановлении практик на-
ставничества, его институционализации и масшта-
бировании в государственном здравоохранении.

В законодательстве, в частности в Положении об 
адаптации медицинских работников г. Москвы, ак-
цент делается на образовательной функции настав-
ничества  2. Однако есть и иной подход, рассматрива-
ющий наставничество прежде всего как инструмент 
личного профессионального роста. Так, А. Gibbons 
определяет наставников как «влиятельных людей, 
которые значительно помогают вам достичь ваших 
основных жизненных целей» [1]. Подразумевается, 
что важная характеристика потенциального настав-
ника — наличие власти. При подходе же к наставни-
честву как к образовательному инструменту, способу 
развития человеческого потенциала рассматривают-
ся и иные, нежели карьерный рост и повышение ло-
яльности сотрудника организации, эффекты настав-
ничества, в частности, применительно к здравоохра-
нению — это повышение качества медицинских 
услуг, сохранение научных традиций и т. д.

Можно выделить две модели наставничества:
1) модель карьерного наставничества, в которой 

при сохранении образовательной составляющей ак-
цент делается на карьерное продвижение ученика;

2) модель образовательного наставничества, в ко-
торой этот институт рассматривается участниками 
прежде всего как образовательный инструмент.

Выделяют также североамериканскую и европей-
скую модели наставничества [2]. Первая — так назы-
ваемое «спонсорское наставничество», в которой на-
ставляемый — «протеже». Европейская модель пред-
полагает отношения «на равных», взаимный обмен 
опытом — отсюда и ее наименование: «развивающее 
наставничество».

Зарубежные исследования выявили, что сотруд-
ники, имеющие наставников, приобретают значи-
тельные преимущества, в том числе в части карьер-
ного роста, удовлетворенности работой и др. [3—5]. 
Наличие наставника облегчает процесс социальной 
адаптации [6]. Кроме того, побывавшие в роли уче-
ника более склонны сами затем становиться настав-
никами, т. е. «платят вперед» за свои знания и опыт 

[7, 8]. Эффектам наставничества посвящено лон-
гитюдное исследование программы развития карье-
ры и наставничества для медсестер женского психи-
ческого здоровья в Национальной службе здравоох-
ранения Великобритании: проанализировано влия-
ние программы на карьеру и личностное развитие 
участников в течение последующих 18 мес [9].

Что касается международного опыта, то страны с 
развитой медициной — США, Великобритания, Из-
раиль, некоторые страны Северной Европы и Азии, 
а также Куба — уже нескольких десятилетий активно 
внедряют институт наставничества и добились опре-
деленных успехов. Подчеркивается респектабель-
ность наставничества и осознание молодыми меди-
ками необходимости иметь наставника для карьер-
ного роста. Так, в США 93% студентов и начинаю-
щих практикантов указали, что иметь ментора необ-
ходимо. Более половины «подопечных» связывают 
свое продвижение по карьерной лестнице именно с 
наставничеством [10]. В вузах США, Швеции и Изра-
иля существуют программы по наставничеству в 
здравоохранении. В странах Северной Америки на-
ставничество чрезвычайно престижно. В США стать 
наставниками могут только опытные и квалифици-
рованные специалисты. Нередко услуги по настав-
ничеству — не только для врачей, но и для медицин-
ского менеджмента — предлагают коммерческие 
фирмы. Авторы, изучавшие наставничество в отде-
лениях хирургии, говорят о хотя и неформальных, 
но иерархичных и диадических отношениях между 
ментором и «подопечным» и полагают, что эти отно-
шения нужно структурировать и институциализиро-
вать [11]. По их мнению, наставничество является 
ключом к удовлетворенности трудом и сохранению 
работы. М. Muenke из Национального института 
здоровья (США) утверждает, что наставник должен 
реализовывать сильную ролевую модель, генериро-
вать любопытство и энтузиазм [12]. Качества менто-
ра разделяются на личностные, социальные и про-
фессиональные. Успешное наставничество требует 
навыков межличностного общения, а также созда-
ния благоприятных условий для академической ме-
дицины.

В скандинавских странах наставничество не пол-
ностью формализовано. Исследователи выделяют 
такие аспекты наставничества, как психосоциальная 
поддержка подопечного, отношения с ним за рамка-
ми профессии, рефлексия собственного развития с 
соучениками [13]. Так, студенты или начинающие 
специалисты видят в менторе «электронного по-
мощника», который выслушает и ответит на все во-
просы, с которым выстраиваются более неформаль-
ные отношения, чем с научным руководителем, и 
можно обсуждать темы, не изучаемые в университе-
те или ординатуре (социальный аспект профессии, 
этику и мораль в здравоохранении и др.). Обсуждать 
процесс своего развития ученикам легче со свер-
стниками.

В Азии наставничество более формализовано. 
Так, в Японии 91% врачей-исследователей встреча-
ются с наставником хотя бы раз в месяц [14]. В Син-

1 Постановление Правительства РФ от 07.10.2019 г. № 1296 «Об 
утверждении Положения о наставничестве на государственной 
гражданской службе Российской Федерации».

2 Приказ Департамента здравоохранения г. Москвы от 
29.12.2017 г. № 955 «Об утверждении Положения об адаптации ме-
дицинских работников в медицинских организациях государствен-
ной системы здравоохранения г. Москвы». URL: http://docs.cntd.ru/
document/551792635.
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гапуре процесс наставничества в паллиативной ме-
дицине состоит из 6 этапов и больше напоминает на-
учную работу: предварительное наставничество, 
первые встречи исследователей, сбор данных, обзор 
первоначальных данных, подготовка исследования и 
анализ [15], однако подчеркивается, что эффектив-
ность этого процесса возможна только при каче-
ственной и плотной коммуникации наставника и 
ученика.

Опрос проходивших 8-недельную стажировку в 
больницах студентов Университета Саутгемптона 
позволил выделить 4 ключевых аспекта наставниче-
ства: интеграция (помощь вхождению в команду), 
«фидбэк» (правильное оперирование полученными 
ранее навыками), старшинство (наставник воспри-
нимается опытным специалистом), ожидание (важ-
ность ожиданий подопечных) [16].

Тематика наставничества широко изучается и 
российскими авторами. Анализ условий для его вне-
дрения в здравоохранении рассматривается, в част-
ности, в работах Ж. А. Тютеновой [17], Ю. В. Бурда-
стовой [18] и др. [19, 20]. Факторы, снижающие его 
эффективность, — неверный выбор пула наставни-
ков, отсутствие социально-психологического про-
филя наставника, позиционирование наставников 
как контролеров и проверяющих, нежелание назна-
ченных наставников делиться опытом из-за боязни 
стать ненужными организации — описаны в работе 
О. Н. Субочевой [21] и др. В целом, традиционно вы-
деляются три формы адаптации сотрудников, кото-
рым призвано содействовать наставничество: орга-
низационная, социальная и адаптация в должности 
(нашли отражение в вышеупомянутом московском 
Положении). Каждая предполагает свои инструмен-
ты и набор компетенций у наставников.

Таким образом, существуют различные модели и 
формы наставничества. Кроме того, свои, требую-
щие учета особенности имеет российская система 
здравоохранения. Необходимо понять, на что требу-
ется обратить особое внимание при возрождении 
института наставничества, какие проблемы надо 
устранять и профилактировать.

Материалы и методы
Эмпирической базой послужил ряд исследова-

ний, проведенных при участии авторов в 2019—
2020 гг. под эгидой НИИ организации здравоохране-
ния и медицинского менеджмента Департамента 
здравоохранения г. Москвы (ДЗМ). В 2019 г. в рам-

ках проекта, посвященного кадровому обеспечению 
столичной медицины [22], проведены анкетный 
опрос врачей и среднего медицинского персонала 
(на основе квотной выборки, репрезентирующей ме-
дицинские организации, подведомственные ДЗМ, 
был опрошен 551 человек) и серия глубинных струк-
турированных интервью с главными врачами соот-
ветствующих организаций, представителями меди-
цинских колледжей, вузов и учреждений дополни-
тельного профессионального образования (15 ин-
тервью). В 2020 г. исследование, посвященное ис-
ключительно наставничеству, включало экспертный 
опрос (с помощью специально разработанного блан-
ка) главных врачей медицинских организаций, под-
ведомственных ДЗМ (31 человек), серию глубинных 
структурированных интервью с главврачами (8 ин-
тервью), а также анализ лучших практик наставни-
чества по всем регионам России.

Результаты исследования
По данным опроса, проведенного в 2019 г., 15,2% 

медиков являются наставниками. Эксперты уверены 
в необходимости наставничества, которую они объ-
ясняют дефицитом кадров (завуалированным чрез-
мерной нагрузкой медработников, занимающих не-
сколько ставок), серьезным оттоком молодых специ-
алистов:

«На данный момент, несмотря на множество ме-
дицинских вузов, у нас отмечается колоссальный де-
фицит кадров. В первую очередь, это врачи. По ка-
кой-то причине выпускники медицинских универси-
тетов не оказываются у нас на рабочих местах… 
Даже если они куда-то устраиваются на работу, то 
работают месяц—два—три, а после этого просто 
уходят, и зачастую — уходят из профессии. Пред-
ставляете: потратить на него столько денег, сил и 
т. д. для того, чтобы через 8 лет он понял, что это 
не его?!» (главный врач).

Та б л и ц а  1
Распределение ответов на вопрос: «Согласились бы Вы заниматься наставничеством?», %

Источник: результаты собственного исследования.

Ответ Врачи больниц Врачи поликлиник Средний медицинский 
персонал больниц

Средний медицинский 
персонал поликлиник

Уже занимаются наставничеством 25,6 12,1 15,2 10,9
Да, согласились бы 35,6 31,2 26,6 25,5
Нет, не согласились бы 30,0 41,8 53,3 61,8
Нет, им самим нужен наставник, и он у них есть 4,4 5,0 2,2 1,8
Им самим желателен наставник, но его у них нет 2,2 2,1 1,6 0,0
Другое 2,2 7,8 1,1 0,0

Среди факторов, мешающих эффективному на-
ставничеству, на первом месте — недостаточная мо-
тивация: так, от трети до двух третей опрошенных не 
согласились бы стать наставниками (табл. 1), причем 
наименее мотивирован средний медицинский пер-
сонал. Если же исключить тех, кто уже является на-
ставником, то отказались бы стать наставниками 
уже 40,3% врачей стационаров и 69,4% медсестер по-
ликлиник.

Нежелание быть наставниками связано с высо-
кой трудовой нагрузкой: так, пятая часть опрошен-
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Та б л и ц а  2
Распределение ответов на вопрос: «Как Вы оцениваете свою загруженность, интенсивность труда на основной работе?», %

Источник: результаты собственного исследования.

Ответ Врачи больниц Врачи поликлиник Средний медицинский 
персонал больниц

Средний медицинский 
персонал поликлиник

Очень загружены, работают на пределе сил 15,7 21,5 19,2 20,5
Довольно загружены, очень устают 59,6 51,7 45,6 47,0
Нормально загружены, работают в меру своих сил 24,7 26,8 35,2 32,5
Не очень загружены, могли бы работать и больше 0,0 0,0 0,0 0,0

ных работает на пределе сил, а еще половина — 
очень устает (табл. 2).

Та б л и ц а  3
Численность медицинских работников в Москве, чел.

Источник: Росстат. Итоги федерального статистического на-
блюдения в сфере оплаты труда отдельных категорий работни-
ков социальной сферы и науки за 2014 г. и за I полугодие 2019 г.

Медицинские работники 2014 г. 2019 г.

Врачи и работники медицинских организаций, имею-
щие высшее медицинское (фармацевтическое) или 
иное высшее образование, предоставляющие меди-
цинские услуги 66 280 61 670
Средний медицинский (фармацевтический) персонал 117 852 96 095
Младший медицинский персонал 41 763 9986

Такую нагрузку и эксперты, и участники анкетно-
го опроса связывают, прежде всего, с оптимизацией 
сети медицинских организаций и сокращением ме-
дицинского персонала, о чем свидетельствует и ста-
тистика (табл. 3). Таким образом, эффективное на-
ставничество возможно при условии обеспечения 
системы здравоохранения достаточным количе-
ством медицинских работников — не только моло-
дых специалистов, нуждающихся в наставниках, но 
и тех, кто имеет значительный опыт работы и был бы 
готов передать его молодым.

Не только резкий рост нагрузки, но и вызванный 
реорганизациями стресс также негативно сказался 
на возможностях реализации эффективного настав-
ничества:

«Наставничество реализовывалось на моих гла-
зах, но оно сошло почти на «нет». Очень ускорились 
темпы работы. Реорганизация больно ударила по 
людям, по уже устоявшемуся ритму работы. Вдруг 
все полетело в тартарары: у кого-то поменяли 
должности, место. Наиболее опытные люди тоже 
оказались в стрессовой ситуации. Им стало сложно 
передавать свой опыт» (заместитель главного вра-
ча).

Все это накладывалось на заметное снижение ка-
чества подготовки молодых специалистов в системе 
профессионального образования:

«Возник провал в образовании — люди из вузов и 
медучилищ приходили не сильно подготовленные. 
Сложно было работать как наставнику — просто 
выводило из себя. А надо было и деньги зарабаты-
вать, и семью кормить» (заместитель главного вра-
ча).

При этом трудозатраты наставников практически 
не компенсировались:

«Допустим, я работаю на две ставки, значит, я 
должен выработать определенный объем. То, что я 
сделаю за час, вдвоем мы будем делать три часа. За 
«спасибо» оно мне надо? Сейчас человек за вымпел 
уже не работает! Нужно какое-то стимулирование, 
назначаемое приказом. Если ему прибавят 25% к 
окладу, тогда у него будут глаза гореть. А так — за-
чем?» (представитель медицинского вуза).

Соответственно, возникает проблема формализа-
ции роли наставника, гарантирующая определенные 
меры материального и нематериального поощрения. 
Наши эксперты неоднократно говорили о необходи-
мости введения соответствующей штатной единицы, 
закрепляющей права наставников, в том числе в от-
ношении оплаты труда. Однако высказывались опа-
сения, что подобная мера может вести к профанации 
деятельности. Это, в свою очередь, ставит вопрос о 
четкой регламентации требований к наставнику и 
подопечному, а также о внедрении эффективных ме-
ханизмов контроля результатов подобной деятель-
ности. Между тем, эксперты акцентируют внимание 
на отсутствии необходимого нормативно-правового 
сопровождения наставничества:

«Я почитала, как это делается на законодатель-
ном уровне: особо-то никак не получается. Где-то 
прописано какими-то нормативными актами, где-
то — не прописано. И получается, что частично 
это стихийное наставничество — когда есть 
опытный человек, у него — свой подход, и он учит 
молодежь «под себя». Но это никак не состыкуется с 
общей концепцией организации процесса» (замести-
тель главного врача).

Мотивация наставников формируется как тради-
ционными мерами (материальные и нематериаль-
ные стимулы), так и особого рода стимулами — уве-
ренностью, что ученик не изменит своей профессии, 
данной специальности и/или медицинской органи-
зации. Что касается мер нематериального стимули-
рования, то эксперты особую роль отводят конкур-
сам профессионального мастерства и другим меро-
приятиям, позволяющим закрепить лидерскую по-
зицию в коллективе:

«Нематериальное стимулирование тоже очень 
важно. В моей молодости регулярно проходили кон-
курсы медицинских сестер в отделении. Сейчас на 
общегородские мероприятия и даже за границу кого-
то посылаем учиться, но это очень маленькая кучка 
людей — нет возможностей» (заместитель главного 
врача).
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Обсуждение
Анализ мнений экспертов и участников массово-

го опроса позволил выявить акценты в организации 
наставничества:

1) индивидуализация процесса обучения — не-
смотря на то что наставничество может принимать 
коллективную форму, даже в этом случае акцентиру-
ется персональный подход;

2) наличие наставника, обладающего помимо 
специальных медицинских навыков иными, в част-
ности, педагогическими;

3) особый акцент на практику, предполагающую 
обучение в процессе труда;

4) наличие взаимного доверия, формирующего у 
наставника представление о том, что его усилия бу-
дут не «впустую», т. е. наставник должен получать от 
молодых специалистов сигналы о том, что они в про-
фессии/в данной организации — всерьез и надолго, 
иными словами — об отсутствии планов горизон-
тальной мобильности (как минимум, в ближайшей 
перспективе) при ориентации на мобильность вер-
тикальную, возрастающую. Это предполагает готов-
ность подопечного видеть в наставнике не просто 
коллегу или руководителя, но учителя, а также нали-
чие у него трудовых стратегий, практически исклю-
чающих в краткосрочном периоде вариант ухода из 
этого подразделения/организации;

5) институциализация локальной практики на-
ставничества для каждой медицинской организации 
с учетом особенностей ее деятельности, организаци-
онной культуры, традиций и т. д.;

6) нормативное закрепление механизмов настав-
ничества — начиная с локальных актов и заканчивая 
актами органов государственного управления;

7) обеспечение наставников особого рода ресур-
сами: прежде всего, временем, доступом к необходи-
мому для обучения высокотехнологичному оборудо-
ванию и т. д.

Кроме того, необходимо использовать инстру-
менты материального (премии, дополнительные 
ставки, призы на конкурсах наставников и т. д.) и/
или нематериального стимулирования (статус соци-
ального лидера, помогающего сохранять высокое ка-
чество здравоохранения — отрасли особой социаль-
ной значимости, развивать научные школы и т. д.).

Выводы
Таким образом, выстраивание системы наставни-

чества предполагает комплексный подход и участие 
не только медицинских организаций, но и регио-
нальных органов власти, общественных организа-
ций, учреждений образования.

I. На уровне медицинских организаций необхо-
димы:

1. Разработка и утверждение процедуры настав-
ничества (составление индивидуальных планов на-
ставничества, перечня наставников, периодов на-
ставничества, критериев, предъявляемых к настав-
никам, и т. д.), а также системы оценки результатов 
наставничества (анкетирование молодых специали-

стов, их коллег, экзаменационные испытания про-
шедших через наставничество, обсуждение хода на-
ставничества в совете наставников и т. д., разработка 
критериев оценки эффективности наставничества 
для медицинской организации в целом и др.).

2. Разработка и утверждение локального норма-
тивного акта — положения о наставничестве, опре-
деляющего права и обязанности каждой стороны. 
Необходимо прописать требования к наставникам 
(должность, стаж работы и др.), перечень сотрудни-
ков, охватываемых наставничеством (эксперты от-
мечают, что в нем нуждаются также сотрудники, 
сменившие место работы, специализацию, работни-
ки старших возрастов), сроки и механизмы настав-
ничества, меры поощрения труда наставников, меха-
низмы контроля и т. д.

3. Предварительное обучение наставников («шко-
лы наставников» и др.).

4. Организация Совета наставников, разрабаты-
вающего механизмы наставничества и эффективные 
инструменты контроля (тестирование подопечных, 
обсуждение отчета наставника с анализом «дневника 
наставничества» и т. д.).

5. Активное взаимодействие с медицинскими ву-
зами и колледжами. Отношения будущих наставни-
ка и подопечного целесообразно начинать со студен-
ческой скамьи — во время практики, в рамках во-
лонтерской деятельности студентов в стационарах.

6. Обучающие семинары и лекции для групп по-
допечных на базе медицинских организаций, отрас-
левых ассоциаций и общественных организаций.

7. Проведение конкурса профессионального ма-
стерства среди наставников.

8. Формирование условий для обмена опытом 
между сотрудниками в рамках неформальных меро-
приятий.

9. Формирование и поддержание традиций осо-
бого рода наставничества — учительства, которое 
основано, прежде всего, на личностных качествах и 
профессиональных достижениях наставника. Такого 
рода наставники — создатели научных школ, заслу-
женные работники здравоохранения и т. д. — не 
просто «доводят» молодых специалистов до соответ-
ствия квалификационным требованиям, но и фор-
мируют особую инновационную среду, позволяю-
щую сохранять научные традиции, генерировать но-
вые идеи, быстрее адаптироваться к новейшим до-
стижениям медицины, щедро делиться опытом. По-
добное наставничество сложнее тиражировать и тем 
более институциализировать, однако можно создать 
способствующие ему условия (сокращение нагрузки, 
формирование определенной рабочей среды).

II. На региональном уровне следует использовать 
разнообразные инструменты:

• разработка и утверждение регионального ти-
пового положения о наставничестве;

• проведение конкурсов профессионального ма-
стерства;

• создание площадок для обсуждения опыта ор-
ганизации наставничества;
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• создание региональных советов молодых на-
ставников и организация региональных школ 
наставничества;

• создание системы учета и анализа работы си-
стемы наставничества в регионе;

• внедрение специализированных программ 
поддержки наставничества;

• учет достижений в области наставничества в 
качестве одного из критериев в рамках конкур-
сов профессионального мастерства;

• привлечение к наставничеству молодых меди-
ков-волонтеров.

Заключение
Наставничество остается одним из действенных 

инструментов развития трудового потенциала меди-
цинских работников. Несмотря на ряд ограничений 
(высокую нагрузку на медперсонал, отсутствие нор-
мативно-правового сопровождения и т. д.), есть воз-
можность внедрения и закрепления эффективной 
системы наставничества, в том числе с использова-
нием перечисленных инструментов.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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ПУТИ СОВЕРШЕНСТВОВАНИЯ ОРГАНИЗАЦИИ ДИСПАНСЕРНОГО НАБЛЮДЕНИЯ В СТОЛИЧНОМ 
ЗДРАВООХРАНЕНИИ

ГБУ «Научно-исследовательский институт организации здравоохранения и медицинского менеджмента Департамента здравоохранения города 
Москвы», 115088, г. Москва

Одним из последствий продолжающейся урбанизации (возрастающие показатели продолжительности жизни 
и одновременно снижающиеся средние показатели рождаемости) является распространенность хронических 
неинфекционных заболеваний (ХНИЗ) при высоком уровне организации и предоставлении медицинской помо-
щи пациентам с данными патологиями. Учитывая высокий уровень финансовых потерь, наносимых любой 
экономике мира потерями, связанными с такими неблагоприятными исходами ХНИЗ, как инвалидность, ран-
няя смертность трудоспособного населения, а также существенный рост стоимости лечения на поздних 
стадиях болезни, решение проблем диспансерного наблюдения (ДН) пациентов с ХНИЗ — как объективных, 
так и зависящих от поведения субъекта наблюдения (пациента) —является актуальной задачей для здраво-
охранения. В связи с этим целью настоящего исследования является поиск организационных решений в совер-
шенствовании ДН пациентов с ХНИЗ в столичной системе здравоохранения. 
Проведен анализ статистических данных медицинских организаций Москвы, оказывающих первичную меди-
ко-санитарную помощь. 
Корреляционный анализ выявил высокую зависимость между ростом числа лиц во II и III группах здоровья и 
числом физических лиц, состоящих на ДН на конец года, и ее отсутствие между результатами диспансериза-
ции и численностью пациентов с впервые в жизни установленным диагнозом, а также рост числа заболеваний 
состоящих на конец отчетного периода (года) на ДН. 
Выдвинуто предположение, что среди пациентов, находящихся на ДН, преобладают пациенты с полиморбид-
ными состояниями, что требует особого подхода в организации их ведения. К возможным направлениям оп-
тимизации организационной модели ДН относятся выделение отдельных часов (дней) приема для таких па-
циентов, обеспечение каждого врача (участкового терапевта, врача общей практики, семейного врача) помо-
щью постоянного медицинского работника со средним медицинским образованием (для решения вопросов ор-
ганизационного характера) и др.
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IMPROVEMENT OF ORGANIZATIONAL APPROACHES TO REGULAR MEDICAL CHECKUP SERVICE IN 
THE METROPOLITAN HEALTHCARE SYSTEM

State Budgetary Institution “Research Institute for Healthcare Organization and Medical Management of Moscow 
Healthcare Department”, 115184 Moscow, Russian Federation

An adequate response to the challenges people face in the context of continuing urbanization, increasing life expectancy 
and, at the same time, falling birth rates, is to maximize the containment of chronic non-communicable diseases (NCDs) 
by high level of healthcare organization and medical services provided to the patients with such pathologies. Global eco-
nomic losses caused by NCDs result in disability and early mortality among working population as well as in significant 
treatment costs increasing with the advancement of the disease. That is why outpatient care for NCD patients which in-
cludes behaviour factors monitoring is an urgent task for the world and Russian healthcare. 
In this regard, the goal of this study is to find organizational solutions to improve regular medical checkup service for NCD 
patients in the metropolitan healthcare system, relying on the data provided by medical organizations in the form of sta-
tistical observations. 
Thus, the results of correlation analysis have revealed a connection between the increased number of individuals in the sec-
ond and third health groups and individuals scheduled for a regular medical checkup at the end of the year and its absence 
between the clinical examination results and the number of firstly diagnosed patients. It is also reported that the number 
of diseases registered for a regular medical checkup at the end of the reporting period (year) has increased, so patients with 
polymorbid conditions are supposed to prevail among the others on these days and require a special approach to their man-
agement. 
Taking into account the results obtained, possible ways for optimizing the organizational model of a regular medical check-
up are the following: special hours (days) for such patients admission, permanent cooperation of a doctor (local general 
practitioner, GP, family doctor) and a health worker with a secondary medical education (to deal with organizational is-
sues), etc.
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По данным Всемирной организации здравоохра-
нения, в последние годы более 70% случаев смерти в 
мире связаны с хроническими неинфекционными 
заболеваниями (ХНИЗ), причем около 80% случаев 
смерти приходятся на четыре группы заболеваний:

• сердечно-сосудистые заболевания — 17,9 млн;
• онкологические — 9 млн;
• хронические обструктивные болезни легких — 

3,9 млн;
• сахарный диабет — 1,6 млн.
Смертность по этим причинам будет расти и к 

2030 г., по прогнозным оценкам ВОЗ, может унести 
до 52 млн жизней [1, 2].

По частоте распространенности ХНИЗ среди на-
селения не стала исключением из правил и Россия, 
учитывая, что причиной более чем 67% случаев 
смерти взрослого населения РФ являются ХНИЗ, из 
которых, как и во всем мире, 1-е место занимают 
сердечно-сосудистые заболевания [3]. По оператив-
ным данным Минздрава России, только в январе 
2020 г. более 77 тыс. человек умерло по причине сер-
дечно-сосудистых заболеваний, и, несмотря на сни-
жение численности умерших относительно января 
2019 г. на 9%, смертность по данной причине остает-
ся высокой  1. Чувствительность для социально-эко-
номического развития страны последствий от воз-
можных исходов ХНИЗ (инвалидность, ранняя 
смертность трудоспособного населения, рост стои-
мости лечения на поздних стадиях ХНИЗ и пр.) не-
оспорима и не требует дополнительной аргумента-
ции. Актуальность вопросов организации и качества 
диспансерного наблюдения (ДН) пациентов с ХНИЗ 
подтверждается результатами научных исследова-
ний, свидетельствующих, что при численности тера-
певтического участка 1800 человек (из них ДН охва-
чены 200 пациентов) на ДН должны находиться не 
менее 700 пациентов только с артериальной гипер-
тензией [3].

Исходя из аналогичной общероссийской структу-
ры причин смерти, численности населения москов-
ского региона, насчитывающей 15—17 млн человек, 
высокой урбанизации и роста продолжительности 
жизни при низкой рождаемости, как и в большин-
стве крупнейших агломераций мира, проблема сдер-
живания распространенности ХНИЗ среди населе-
ния актуальна и для столичного здравоохранения.

Материалы и методы
В качестве объекта исследования рассматрива-

лось ДН пациентов с ХНИЗ или пациентов, имею-
щих риск их развития, в медицинских организациях 
(МО) государственной системы здравоохранения го-
рода Москвы, предоставляющих первичную медико-
санитарную помощь (ПМСП) взрослому населению.

Источники информации настоящего исследова-
ния: базы данных справочной правовой системы 
«Консультант Плюс» и «Информационно-правового 
портала Гарант», сведения «Единой межведомствен-
ной информационно-статистической системы Рос-
стата (ЕМИСС)» и Центра медицинской статистики 
ГБУ «НИИОЗММ ДЗМ», банк документов ВОЗ, 
электронные базы РИНЦ, Medscape, PubMed, Science 
Direct. По ключевым словам (диспансерное наблю-
дение, ХНИЗ, бремя НИЗ, качество жизни пациен-
тов, долгосрочное наблюдение и др.) проведен науч-
но организованный сбор материалов по теме иссле-
дования в наиболее релевантных статьях, опублико-
ванных за последние годы. Изучены федеральные и 
региональные нормативные правовые документы, 
регулирующие оказание ПМСП, включая организа-
цию профилактических и иных медицинских осмо-
тров, диспансеризации, ДН, а также сведения 
утвержденных в установленном порядке форм феде-
рального статистического наблюдения на соответ-
ствие требованиям, предъявляемым к порядку про-
ведения ДН за взрослыми  2.

Базой настоящего исследования послужили от-
дельные медицинские организации ПМСП, ото-
бранные путем типологической выборки по задан-
ным параметрам (по организационному принципу —
самостоятельные, по территориальному принципу —
городские, по профилю деятельности — предостав-
ляющие ПМСП взрослому населению, по форме соб-
ственности — государственные медицинские орга-
низации, по источникам финансирования — за счет 
средств обязательного медицинского страхования и 
средств бюджета) с сопоставимой численностью 
прикрепленного населения.

В процессе исследования проанализированы в 
динамике статистические данные по теме исследова-
ния (демографические показатели, показатели забо-
леваемости, смертности и др.), размещенные в от-
крытом доступе в ЕМИСС, и отдельные ретроспек-
тивные общепринятые статистические показатели 
профилактической деятельности выбранных меди-
цинских организаций ПМСП за 2016—2019 гг.: све-
дения форм федерального статистического наблюде-1 Мурашко М.А. Мы будем сопровождать каждого человека. Ми-

нистерство здравоохранения Российской Федерации. Новости. 
03.03.2020. Режим доступа: https://www.rosminzdrav.ru/news/2020/03/
03/13463-mihail-murashko-my-budem-soprovozhdat-kazhdogo-
cheloveka (дата обращения 28.04.2020).

2 Приказ Минздрава России от 29.03.2019 № 173н «Об утвержде-
нии порядка проведения диспансерного наблюдения за взрослы-
ми».
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ния № 12 (ФФСН № 12)  3, № 30  4 и отраслевой стати-
стической отчетности № 131 (Форма № 131)  5.

Статистическая обработка полученных данных 
выполнена на основе пакета программ статистиче-
ского анализа и мастера диаграмм в MS Excel 2010.

Та б л и ц а  1
Динамика демографических и медико-социальных показателей по Москве за 2010—2018 гг.

Показатель 2010 г. 2011 г. 2012 г. 2013 г. 2014 г. 2015 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г.

Численность населения, тыс. человек 11541,1 12012 11979,5 12108,3 12197,6 12330,1 12380,7 12506,5 12615,3
Численность родившихся, тыс. человек 122,9 124,7 134,9 135,9 137,2 142,2 145,3 133,7 132,5
Естественный прирост, ‰ −0,3 1,1 1,4 1,6 1,6 1,6 1,7 1,2 0,8
Численность умерших, тыс. человек 126 111,9 117,7 116 117,5 121,9 123,8 118,9 122,1
Численность умерших в трудоспособном возрасте, 
на 100 тыс. человек соответствующего возраста — 359,5 364,3 352,6 351,9 340,7 326,1 309,1 317,4
в том числе по причине заболевания:

органов дыхания — — — — — 9,3 11,8 9,6 9,8
органов пищеварения — — — — — 23,7 24,2 22,8 22,8
системы кровообращения — 117,6 116,8 106,3 94,9 80,7 92,6 112 112
внешние причины — 59,4 59,4 53,4 54,1 50,1 59,2 58,3 56,2
новообразования — 58,7 57,6 56,3 57,6 57 62,2 57 58,3

Заболеваемость взрослого населения, на 100 тыс. человек 136419,1 130070,1 131001,6 128256,9 124877,8 118462 117098,7 116050,3 120202,4
в том числе с диагнозом, установленным впервые 51344,8 49115,7 48538,1 46909,8 44203,7 41687,7 41888,3 40802,3 42992,8
Численность инвалидов всего, тыс. человек 1632 1638 1634 1615 1592 1537 1539 1088 1070
в том числе:

I группа — — — — — 127 121 118 114
II группа — — — — — 857 840 563 538
III группа — — — — — 496 516 367 378

Число дней временной нетрудоспособности 
на 100 работающих

Россия 790,2 795,6 736,7 720,3 697,1 592,9 584,4 — —
Москва 445,8 509,1 471,1 452,2 417,7 333,4 346,5 — —

Средняя продолжительность случая временной нетрудо-
способности

Россия 12,7 12,72 5,9 5,8 — —
Москва 11,95 11,84 3,3 3,5 — —

Результаты исследования
Оценивая текущее положение в государственной 

системе здравоохранения Москвы, нельзя не отме-
тить положительные тенденции. Так, анализ уровня 
заболеваемости взрослого населения Москвы за 
2010—2018 гг., проведенный с использованием дан-
ных ЕМИСС, свидетельствует о плавном снижении 
как общей, так и первичной заболеваемости на 11,9% 
и 16,3% относительно данных 2010 г. Число умерших 
в трудоспособном возрасте на 100 тыс. населения 
уменьшилось на 12% по сравнению с 2011 г., доля ин-
валидов снизилась на 40%, продолжительность и 
число дней временной нетрудоспособности работа-
ющего населения практически на 40% ниже обще-
российских показателей (табл. 1).

Ориентируясь на создание высокоэффективной 
системы оказания медицинской помощи населению, 

за последние годы столичное здравоохранение под-
верглось серьезным структурным и организацион-
ным преобразованиям на всех этапах и уровнях. 
В рамках развития системы оказания ПМСП на базе 
сети амбулаторно-поликлинических МО государ-
ственной системы здравоохранения Москвы созда-
ны и продолжают создаваться современные техно-
логичные и экономически эффективные амбулатор-
ные центры. Совершенствуются стационарозамеща-
ющие технологии, предусматривающие открытие 
стационаров краткосрочного пребывания, центров 
амбулаторной хирургии и стационаров на дому, а 
также организационные аспекты оказания ПМСП в 
целом [4, 5]. Внедрены система самостоятельной за-
писи пациентов к врачу первичного звена (участко-
вому терапевту, врачу общей практики (ВОП)/се-
мейному врачу/педиатру, хирургу, урологу, офталь-
мологу, оториноларингологу, гинекологу), система 
управленческого контроля за доступностью врачеб-
ного приема, минимизировавшая время его ожида-
ния, и электронные медицинские карты  6. В рамках 
реализации проекта «Московский стандарт поли-
клиники»  7 с целью повышения доступности ПМСП 
для населения, снижения нагрузки на врачей и пере-

3 Приказ Росстата от 24.12.2018 № 773 «Об утверждении форм фе-
дерального статистического наблюдения с указаниями по их запол-
нению для организации Министерством здравоохранения Россий-
ской Федерации федерального статистического наблюдения в сфере 
охраны здоровья».

4 Приказ Росстата от 03.08.2018 № 483 «Об утверждении статисти-
ческого инструментария для организации Министерством здраво-
охранения Российской Федерации федерального статистического 
наблюдения в сфере охраны здоровья».

5 Приказ Минздрава России от 06.03.2015 № 87н «Об унифициро-
ванной форме медицинской документации и форме статистической 
отчетности, используемых при проведении диспансеризации опре-
деленных групп взрослого населения и профилактических меди-
цинских осмотров, порядках по их заполнению».

6 Видеонаблюдение поможет улучшить работу поликлиник. Ре-
жим доступа: http://emias.mos.ru/press-center/our-news/2017/01/17/
videonablyudenie-pomozhet-uluchshit-rabotu-poliklinik-1 (дата обра-
щения 26.02.2019).

7 Приказ Департамента здравоохранения г. Москвы от 06.04.2016 
№ 293 «Об утверждении Методических рекомендаций по реализа-
ции мероприятий «Московский стандарт поликлиники» и критери-
ев оценки устойчивости его внедрения» (вместе с «Регламентом ре-
ализации мероприятий по оказанию плановой медицинской помо-
щи на дому пациентам с ограничением (отсутствием) способности к 
самостоятельному передвижению и/или самообслуживанию, обу-
словленным заболеваниями, последствиями травм или дефектами, в 
медицинских организациях»).
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ориентации их на прием пациентов, выписка рецеп-
тов, справок и направлений передана на сестринские 
посты, обслуживание вызовов на дом осуществляет-
ся специализированными врачебными бригадами, 
прием пациентов без записи ведется дежурным вра-
чом [6]. Для оказания долговременной медико-про-
филактической помощи пациентам с ограничением 
(отсутствием) способности к самостоятельному пе-
редвижению и/или самообслуживанию по причине 
заболевания, последствий травм или дефектов на ба-
зе МО ПМСП организована патронажная служба, 
состоящая из врачей и среднего медицинского пер-
сонала с численностью участков, не превышающей 
175 и 350 пациентов для ВОП и среднего медперсо-
нала соответственно. В целях улучшения качества 
ДН возрастных пациентов (от 55—60 лет и старше) 
со множественными ХНИЗ, не ограниченных в са-
мостоятельном передвижении, выделены врачи, ве-
дущие на постоянной основе до 500 человек таких 
пациентов, вкупе с увеличением до 40 мин времени 
приема. Однако, несмотря на позитивные преобра-
зования в организации ПМСП населению столицы, 
нерешенными остаются вопросы ДН взрослого насе-
ления с ХНИЗ, не попадающего в категорию пожи-
лых или патронажных пациентов.

Так, с точки зрения приверженности лечению, 
свободная запись к любому ВОП (семейному врачу, 
участковому терапевту) и передача ряда их функций 
врачам выездных бригад могут снижать уровень их 
ответственности за состояние здоровья населения на 
участке и являться причиной утраты преемственно-
сти в лечении пациентов, состоящих на ДН [4].

Та б л и ц а  2
Сводные показатели динамики численности групп здоровья за 2016—2019 гг.

I группа здоровья II группа здоровья III группа здоровья

2016 г. 2017 г. 2018 г. 2019 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г. 2019 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г. 2019 г.

Численность групп здоровья 80 182 92 695 87 811 78 182 46 385 57 475 60 041 56 113 154 186 174 940 177 690 222 347
Абсолютный прирост

цепной — 12 513 −4884 −9629 — 11090 2566 −3928 — 20 754 2750 44 657
базисный — 12 513 7629 −2000 — 11090 13 656 9728 — 20754 23 504 68 161

Темп роста
цепной 100 115,61 94,73 89,03 100 123,91 104,46 93,46 100 113,46 101,57 125,13
базисный 100 115,61 109,51 97,51 100 123,91 129,44 120,97 100 113,46 115,24 144,21

Темп прироста
цепной — 15,61 −5,27 −10,97 — 23,91 4,46 —6,54 — 13,46 1,57 25,13
базисный — 15,61 9,51 −2,49 — 23,91 29,44 20,97 — 13,46 15,24 44,21

Абсолютное содержание 1% прироста — — 926,95 878,11 — — 574,75 600,41 — — 1749,4 1776,9

С целью выявления степени зависимости итогов 
диспансеризации и ДН на основании сведений Фор-
мы № 131 (табл. 7000 «Общие результаты диспансе-
ризации определенных групп взрослого населения») 
в выбранных МО проведено исследование распреде-
ления численности взрослого населения в группах 
здоровья в динамике за 2016—2019 гг. (табл. 2).

В 2019 г. по сравнению с 2018 г. численность прак-
тически здорового населения (лица, включенные в 1-
ю группу здоровья) уменьшилась на 9629 человек 
или на 11%, свидетельствуя о снижении численности 
пациентов в данной группе и убывающей тенденции 
ряда. Среднее значение ежегодного сокращения чис-

ленности 1-й группы здоровья составляет 666,67 че-
ловека, или 0,8% [7].

Во II группе здоровья, несмотря на некоторое за-
медление темпа наращивания численности в 2019 г. 
по сравнению с 2018 г. (3928 человек или 6,5%), сред-
ний абсолютный прирост численности за весь рас-
сматриваемый период составил 3242,67 человека, 
или 6,5%, демонстрируя в перспективе тенденцию к 
росту.

Третья группа здоровья в 2019 г. характеризуется 
максимальным приростом численности по сравне-
нию с 2018 г. (+44 657 человек, или 25,1%). По отно-
шению к 2016 г. численность данной группы увели-
чилась на 68 161 человека, или на 44,2%.Темп нара-
щивания демонстрирует возрастающую тенденцию 
ряда и свидетельствует о перспективах ускорения 
роста числа лиц с III группой здоровья.

Проведенный в целях выявления степени зависи-
мости динамики изменений показателей диспансе-
ризации и ДН корреляционный анализ продемон-
стрировал наличие высокой зависимости между ро-
стом числа лиц во II и III группах здоровья и нега-
тивными изменениями численности I группы здоро-
вья, или так называемого здорового населения, с 
числом физических лиц, состоящих на ДН на конец 
года, с коэффициентом корреляции 0,98 (0,9 < rxy < 
0,99 по шкале Чеддока). При этом анализ корреляци-
онной зависимости численности лиц со II и III груп-
пами здоровья с численностью взятых под ДН с 
впервые в жизни установленным диагнозом проде-
монстрировал слабую зависимость или отсутствие 
корреляции, значение коэффициента корреляции в 
этом случае составило 0,11 (0,1 < rxy <0,3 по шкале 
Чеддока). Вместе с тем в разрезе отдельных МО, вы-
бранных для исследования, за рассматриваемый пе-
риод число лиц, состоящих на ДН на конец отчетно-
го года (табл. № 3002 ФФСН № 12), снизилось или 
увеличилось незначительно, как и охват населения 
ДН (табл. 3).

В целом, учитывая рост числа пациентов, состоя-
щих на ДН на конец отчетного года, и отсутствие 
корреляционной зависимости между результатами 
диспансеризации и численностью пациентов с впер-
вые в жизни установленным диагнозом, а также рост 
числа заболеваний пациентов, состоящих на конец 
отчетного периода (года) на ДН, можно предполо-
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жить преобладание среди диспансерных пациентов 
больных с полиморбидными состояниями. Кроме 
того, в исследуемых МО отсутствует активное при-
влечение населения к прохождению диспансериза-
ции, а достижение плановых показателей охвата обе-
спечивается за счет пациентов, обращающихся в МО 
ПМСП самостоятельно.

Та б л и ц а  3
Динамика изменения численности пациентов, состоящих на ДН на конец года, и охвата ДН за 2016—2019 гг.

МО
Численность пациентов с впервые в жизни 

установленным диагнозом, состоящих на ДН Состоит по ДН на конец года Охват населения диспансерным наблюдени-
ем ДН, %

2016 г. 2017 г. 2018 г. 2019 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г. 2019 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г. 2019 г.

МО 1 28 932 28 734 37 245 47 065 23 169 34 691 40 966 70 549 15,29 22,71 26,68 46,02
МО 2 54 696 59 367 59 475 59 587 49 390 51 468 52 930 52 957 28,33 29,49 30,13 30,03
МО 3 42 570 31 627 32 012 58 741 17 590 16 041 16 023 55 121 12,39 11,46 11,47 39,52
МО 4 48 900 44 356 46 558 40 565 21 842 21 692 21 778 48 130 16,05 16,08 16,30 36,21
МО 5 55 720 52 564 49 372 28 792 31 457 65 324 67 348 25 813 15,22 31,75 32,79 12,55
МО 6 44 498 35 158 35 331 35 109 34 764 31 758 33 586 43 777 17,11 16,02 17,13 22,37
МО 7 23 398 25 104 31 254 32 071 13 388 26 095 28 024 38 262 9,70 18,97 20,36 28,14
МО 8 46 073 43 915 39 380 53 846 47 239 44 824 45 796 25 414 21,69 20,36 20,49 11,28
МО 9 42 475 42 058 46 359 31 942 35 196 39 374 43 285 67 412 17,77 19,86 21,53 33,44

Рис. 1. Первичная заболеваемость прикрепленного населения в выбранных МО за 2015—2019 гг. 
(на 1000 населения).

Рис. 2. Общая заболеваемость прикрепленного населения в выбранных МО за 2015—2019 гг. 
(на 1000 населения).

Косвенное представление об эффективности 
проводимых профилактических и лечебных меро-
приятий, в том числе уровне организации ДН паци-
ентов с ХНИЗ, дает анализ динамики значений по-
казателей заболеваемости (первичной и общей), а 
также различные варианты взаимосвязи обоих по-
казателей в течение определенного времени. Так, 
показатель первичной заболеваемости в выбранных 
МО характеризуется негативной динамикой 
(рис. 1).

При этом показатель общей заболеваемости де-
монстрирует незначительную положительную дина-
мику (рис. 2).

Негативная направленность тренда первичной 
заболеваемости в течение определенного периода в 
отсутствие изменений показателя общей заболевае-
мости за тот же период или его незначительная по-
ложительная динамика могут говорить о повыше-
нии уровня заболеваний и частоты выздоровлений, 

что позволяет предположить высокую эффектив-
ность лечения на фоне недостаточно эффективной 
профилактики. Однако восходящий тренд первич-
ной заболеваемости прикрепленного населения мо-
жет свидетельствовать и о высоком качестве диагно-
стических исследований, а также доступности меди-
цинской помощи.

Обсуждение

Учитывая, с одной стороны, имеющиеся позитив-
ные преобразования в организации ПСМП взросло-
му населению столицы, с другой — нерешенные до 
конца вопросы вторичной профилактики ХНИЗ или 
ДН той части взрослого населения, которая не попа-
дает в категорию пожилых либо патронажных паци-
ентов, необходимо отметить наличие отдельных на-
правлений деятельности МО ПМСП, требующих бо-
лее глубокого изучения. В частности, по нашему мне-
нию, одним из важнейших направлений является 
минимизация негативных сторон свободной записи 
к любому врачу (участковому терапевту, ВОП, се-
мейному врачу) — актуальная как с точки зрения 
преемственности в лечении пациентов, подлежащих 
ДН, так и с позиции качества оказываемой медицин-
ской помощи.
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Косвенным подтверждением актуальности дан-
ной проблемы стали результаты анкетирования вра-
чей в отдельных МО столицы, оказывающих ПМСП, 
проведенного ГБУ «НИИОЗММ ДЗМ» в сентябре 
2019 г. Так, на вопрос «По вашему мнению, какой 
принцип работы с населением способствует повы-
шению качества медицинской помощи?», большин-
ство врачей (участковых терапевтов, ВОП, семейных 
врачей) ответили: «четкое разделение пациентов по 
участкам». С аналогичным заявлением в 2016 г. вы-
ступила группа врачей одной из московских МО, 
предоставляющих ПМСП  8. Воспитанные на прин-
ципах динамического ДН, заложенного в основу со-
ветского и российского здравоохранения, они апел-
лировали к тому, что вести пациента должен один 
врач (участковый терапевт, ВОП, семейный врач), и 
только такой подход дает возможность качественно 
оценить динамику состояния пациента, эффектив-
ность выбранной терапии, приверженность лечению 
и, как следствие, повысить качество жизни конкрет-
ного пациента [4]. Таким образом, качественная, 
ориентированная на пациента медицинская помощь 
должна состоять из трех компонентов: связь, пар-
тнерство и укрепление здоровья, поскольку связь 
между тяжестью заболевания и стремлением паци-
ентов к эффективному общению и партнерству со 
своим лечащим врачом закладывают основы для 
улучшения состояния здоровья пациентов и сниже-
ния риска развития коморбидных заболеваний [8].

Дополнительным фактором, затрудняющим 
адекватность оценки уровня качества ДН как в реги-
оне в целом, так и в отдельной МО, является несо-
вершенство системы учета, точнее, существующего 
статистического инструментария. Так, в настоящее 
время систематический учет данных, заслуживаю-
щих внимания, таких как профилактическая актив-
ность и качество предоставляемой медицинской по-
мощи, утвержденным в установленном порядке ста-
тистическим инструментарием не предусмотрен. 
Кроме первичных учетных форм в МО, оказываю-
щих ПМСП, единственным источником информа-
ции о превалирующих нозологических формах 
ХНИЗ и ДН является ФСН № 12, анализ которой по-
зволяет оценить распространенность, структуру и 
динамику зарегистрированных заболеваний у при-
крепленного населения в целом, в отдельных воз-
растных и половых группах сельского или городско-
го поселения, района, субъекта РФ и Российской Фе-
дерации в целом. При этом отсутствие сведений о 
численности заболевших в разрезе нозологических 
групп и форм, информации об исходах заболеваний 
(обострение, стабилизация, ухудшение), причине 
снятия с ДН (выздоровление, госпитализация, 
смерть) и длительности заболевания существенно 
снижает не только информативность, но и объектив-
ность анализа. Также затруднительно однозначно 
оценить характер динамики изменений заболевае-

мости населения (негативный или позитивный) ис-
ключительно на основании анализа вышеуказанной 
формы ФСН, учитывая, что рост уровня заболевае-
мости той или иной нозологической формой может 
быть обусловлен как высоким уровнем диагностики, 
т. е. обеспечиваться позитивными изменениями, так 
и наоборот. Например, эффективная диспансериза-
ция приводит к формальному росту уровня заболе-
ваемости. Одновременно следует отметить проблему 
сопоставимости сведений Формы № 12 и Формы 
№ 131, учитывая, что результаты диспансеризации, 
представленные в Форме № 131, не предусматривают 
стратификации пациентов на лиц, подлежащих и 
уже находящихся на ДН на момент проведения дис-
пансеризации. Таким образом, руководствуясь ис-
ключительно сведениями действующих форм ФСН и 
отраслевой статистической отчетности, нельзя очер-
тить границу между таким положительным явлени-
ем, как качество диагностики и таким отрицатель-
ным фактором, как рост заболеваемости, и, следова-
тельно, невозможно говорить однозначно и о каче-
стве ДН.

Заключение
Учитывая реалии существующих возможностей 

статистического инструментария и ориентируясь на 
мнение врачей, акцентирующих внимание на непре-
рывности процесса ДН, объединяющего различные 
формы профилактической, лечебно-оздоровитель-
ной, санитарно-просветительской работы, следует 
признать, что достичь должного качества ДН невоз-
можно без знания пациентов на своем участке, т. е. 
одним из важнейших организационных решений в 
столичном здравоохранении мог бы стать возврат к 
закреплению пациентов, состоящих на ДН, за одним 
врачом с сохранением при этом права пациента на 
выбор врача, регламентированного 323-ФЗ  9 [2]. Не-
обходимо отметить, что данный «возврат» не явля-
ется механическим повторением былой парадигмы, 
а выступает в форме методологии ведения пациен-
тов, страдающих ХНИЗ, с одной стороны, учитываю-
щей весь накопленный позитивный опыт многолет-
ней работы системы здравоохранения с данной кате-
горией, и с другой — дополненной набором опций, 
позволяющих реально оптимизировать процедуру 
оказания ПМСП.

Так, учитывая необходимость в достаточном ко-
личестве времени для общения, осмотра пациента, 
оценки прогресса состояния его здоровья и привер-
женности назначенному лечению, просмотра про-
шлых записей и надлежащего оформления текущих, 
в расписании врачей, осуществляющих ДН за паци-
ентами с ХНИЗ, целесообразно выделить часы (дни) 
приема для таких пациентов. Одновременно, подхо-
дя к организации ДН пациентов с ХНИЗ с точки зре-
ния эффективности исполнения утвержденных при-
казами Минздрава России порядков оказания помо-
щи участковым врачом (ВОП, семейным врачом), 

8 Обращение терапевтов о разрушении участкового принципа в 
Москве. Профсоюз «Действие»; 2016. Режим доступа: http://
medrabotnik.org/materials/644 . (дата обращения 18.04.2020).

9 Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации».
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необходимо обеспечить обязательное наличие у 
каждого врача (участкового терапевта, ВОП, семей-
ного врача) помощи постоянного медицинского ра-
ботника со средним медицинским образованием. 
В этом случае часть работы по ведению пациентов 
будет передана ему. Это позволит обеспечить реше-
ние вопросов организационного характера:

• ведение регистра пациентов, состоящих на ДН, 
прикрепленных к данному участку;

• активные приглашения на прием пациентов, 
находящихся под наблюдением у врача, в том 
числе в сотрудничестве со страховым предста-
вителем;

• взаимодействие с диагностическими и кон-
сультационными подразделениями медицин-
ской организации и контроль выполнения не-
обходимых исследований и консультаций по 
заболеванию;

• оформление необходимой медицинской доку-
ментации, в том числе в электронном виде;

• контроль своевременности явки, выполнения 
врачебных назначений и рекомендаций;

• непосредственный и (или) дистанционный 
контроль достижения целевых показателей по 
заболеванию.

Самоконтроль заболевания под постоянным ди-
намическим наблюдением квалифицированного 
среднего медицинского работника, в том числе по-
средством телемедицинских технологий, может зна-
чительно улучшить состояние здоровья пациента, 
снизив частоту обострений и обращений за более до-
рогостоящей медицинской помощью [9].

Эти простейшие в организационном плане и, в 
конечном счете, не столь финансово обременитель-
ные меры способны стать триггером для обеспече-
ния результативности деятельности системы предо-
ставления ПМСП в целом.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Исследование не имело финансовой поддержки. 

Л И Т Е Р А Т У Р А

1. Всемирная организация здравоохранения. Топ-10 ведущих 
причин смерти. Информационный бюллетень. 2018. Режим до-
ступа: https://www.who.int/en/news-room/fact-sheets/detail/the-
top-10-causes-of-death (дата обращения 22.02.2020).

2. Европейское бюро Всемирной организации здравоохранения. 
Доклад о состоянии здоровья в Европе 2018. Больше, чем про-
сто цифры: фактические данные для всех. Копенгаген, 2019. Ре-
жим доступа: https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/
330083/9789289054515-rus.pdf (дата обращения 22.04.2019).

3. Бойцов С. А. Актуальные направления и новые данные в эпиде-
миологии и профилактике неинфекционных заболеваний. Те-
рапевтический архив. 2016;88(1):4—10. doi: 10.17116/
terarkh20168814-10.

4. Шейман И. М., Шевский В. И., Сажина С. В. Приоритет первич-
ной медико-санитарной помощи — декларация или реаль-
ность? Социальные аспекты здоровья населения. 2019;65(1):3.

5. Вялков А. И., Сквирская Г. П., Сон И. М., Сененко А. Ш., Купе-
ева И. А., Розанов В. Б. и др. Современные подходы к преобра-
зованию медицинских организаций, оказывающих помощь на-
селению в амбулаторных условиях. Проблемы социальной гиги-
ены, здравоохранения и истории медицины. 2017;25(4):216—20.

6. Бударин С. С., Эльбек Ю. В. Анализ использования ресурсов, 
необходимых для осуществления деятельности медицинских 
организаций, оказывающих первичную медико-санитарную 
помощь амбулаторно. Медицинские технологии. Оценка и вы-
бор. 2018;(3):28—35. doi: 10.31556/2219-0678.2018.33.3.028-035

7. Бударин С. С., Эльбек Ю. В. Анализ результатов диспансериза-
ции определенных групп взрослого населения на основе форм 
отраслевой статистической отчетности. Вестник Росздравнад-
зора. 2020;(1):66—74.

8. Little P., Everitt H., Williamson I., Warner G., Moore M., Gould C. et 
al. Preferences of patients forpatient centred approach to consulta-
tion in primary care: observational study. BMJ. 2001;322(7284): 
468—72. doi: 10.1136/bmj.322.7284.468.

9. Karam M., Brault I., Durmea T. V., Macq J. Comparing interprofes-
sional and interorganizational collaboration in healthcare: a system-
atic review of the qualitative research. Int. J. Nurs. Stud. 2018;79:70—
83. doi: 10.1016/j.ijnurstu.2017.11.002.

Поступила 12.05.2020 
Принята в печать 29.07.2020

R E F E R E N C E S

1. World Health Organization. The top 10 causes of death. Newsletter 
[Top-10 vedushchikh prichin smerti. Informatsionnyy byulleten’]. 
2018. Available at: https://www.who.int/en/news-room/fact-sheets/
detail/the-top-10-causes-of-death (accessed 22.02.2020) (in Rus-
sian).

2. European Bureau of the World Health Organization. European 
health report 2018: More than numbers — evidence for all [Doklad 
o sostoyanii zdorov’ya v Yevrope 2018. Bol’sche, chem. prosto tsifry: 
fakticheskiye dannyye dlya vsekh]. WHO Regional Office for Europe, 
2019. Available at: https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/
10665/330083/9789289054515-rus.pdf (accessed 22.04.2019) (in 
Russian).

3. Boytsov S. A. Actual trends and new data in the epidemiology and 
prevention of noncommunicable diseases. Terapevticheskiy arkhiv. 
2016;88(1):4—10. doi: 10.17116/terarkh20168814-10. (in Russian).

4. Sheiman I. M., Shevsky V. I., Sazhina S. V. Primary health care prior-
ity — declaration or reality? Sotsial’nyye aspekty zdorov’ya naseleniya.
2019;65(1):3. (in Russian).

5. Vyalkov A. I., Skvirskaya G. P., Son I. M., Senenko A.Sh., Kupeye-
va I. A., Rozanov V. B. et al. Modern approaches to the transforma-
tion of medical organizations that provide assistance to the popula-
tion on an outpatient basis. Problemy sotsial’noy gigiyeny, zdra-
vookhraneniya i istorii meditsiny. 2017;25(4):216—20. (in Russian).

6. Budarin S. S., El’bek Yu. V. An analysis of the use of resources neces-
sary for the implementation of the activities of medical organizations 
that provide primary health care on an outpatient basis. Meditsinski-
ye tekhonologii. Otsenka i vybor. 2018;(3):28—35. doi: 10.31556/
2219-0678.2018.33.3.028-035 (in Russian).

7. Budarin S. S., El’bek Yu. V. Analysis of the results of medical exami-
nation of certain groups of the adult population based on forms of 
industry-specific statistical reporting. Vestnik Roszdravnadzora. 
2020;(1):66—74 (in Russian).

8. Little P., Everitt H., Williamson I., Warner G., Moore M., Gould C. et 
al. Preferences of patients forpatient centred approach to consulta-
tion in primary care: observational study. BMJ. 2001;322(7284): 
468—72. doi: 10.1136/bmj.322.7284.468.

9. Karam M., Brault I., Durmea T. V., Macq J. Comparing interprofes-
sional and interorganizational collaboration in healthcare: a system-
atic review of the qualitative research. Int. J. Nurs. Stud. 2018;79:70—
83. doi: 10.1016/j.ijnurstu.2017.11.002.



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2020; 28(спецвыпуск) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2020-28-s2-1101-1107 1101
© Коллектив авторов, 2020
УДК 159.9:616.89

Морозова Е. В.1, Бонкало Т. И.2, Бонкало С. В.3, Шмелева С. В.4

ОСОБЕННОСТИ РЕАБИЛИТАЦИОННОЙ АКТИВНОСТИ БОЛЬНЫХ ВЕДУЩИХ ИНВАЛИДИЗИРУЮЩИХ ПАТОЛОГИЙ
1ФГБУ «Федеральное бюро медико-социальной экспертизы» Министерства труда и социальной защиты Российской Федерации, 127486, г. Москва;
2ГБУ «Научно-исследовательский институт организации здравоохранения и медицинского менеджмента Департамента здравоохранения города 

Москвы», 115088, г. Москва;
3Московский социально-педагогический институт, 105082, г. Москва;

4ФГБОУ ВО «Московский государственный университет технологий и управления им. К. Г. Разумовского», 109004, г. Москва

Основную структуру инвалидности в Российской Федерации формируют ведущие инвалидизирующие пато-
логии: злокачественные новообразования; болезни системы кровообращения, костно-мышечной системы и со-
единительной ткани; болезни эндокринной системы и нарушения обмена веществ (сахарный диабет 1-го и 
2-го типов). 
Цель работы — изучить психологические характеристики больных, претендующих и не претендующих на 
статус инвалида. 
С использованием психологических методик у больных сравниваемых групп охарактеризована и проанализи-
рована специфика эмоционально-личностных параметров, включающих фрустрацию личности и пережива-
ния значимости заболевания на сферы жизнедеятельности, показатели самооценки, идентификационные ха-
рактеристики, стратегии, обеспечивающие реабилитационную приверженность. Обосновано концептуаль-
ное положение, определяющее активность больных как «реабилитационную». 
В сравниваемых группах пациентов выявлены статистически достоверные различия психологических пока-
зателей. Личностная саморегуляция пациентов, реабилитирующихся вне статуса «инвалид», качественно 
отличается от саморегуляции пациентов, претендующих на инвалидность, в части устойчивой самооценки 
и убежденности в способности к реализации жезнедеятельности в значимых сферах социального функциони-
рования, способности к перспективному планированию будущего, активной самореализации социальных ро-
лей, активном участии в межличностной, досуговой, профессиональной, бытовой и других сферах, высокой 
ответственности за свое здоровье, на фоне устойчивого эмоционального восприятия актуальной социальной 
ситуации болезни. 
Выявление личностных детерминант, способствующих реабилитационной приверженности, позволит обе-
спечить персонифицированный подход к каждому пациенту.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : реабилитационная активность личности; реабилитационная приверженность; вну-

тренняя картина инвалидности; реабилитационные стратегии; дезадаптивные 
личностные риски.
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The article presents the results of a psychological study of patients with principal disabling pathologies that form the main 
structure of disability in the Russian Federation due to malignant neoplasms: diseases of the circulatory system; diseases of 
the musculoskeletal system and connective tissue; diseases of the endocrine system and metabolic disorders (diabetes mel-
litus of the first and second types). The article presents the results of studying a sample of patients by various psychological 
parameters, provides statistical comparisons of psychological characteristics of patients depending on the specifics of their 
social situation, in which patients either claim to be disabled and are under conditions of medical and social expertise, im-
plying the possibility of changing social status, or patients of the same nosological categories, who do not claim to be disa-
bled and who are rehabilitating on the basis of their own personal and socio-environmental resources outside of the “disa-
bled” status. 
Psychological techniques are presented, the specificity of emotional and personal parameters is analyzed and characterized, 
including personality frustration and experience of the significance of the disease in the spheres of life, self-esteem indica-
tors, identification characteristics, strategies that provide rehabilitation adherence, which characterize the activity of pa-
tients in the compared groups in many ways. The conceptual position that defines the activity of patients as «rehabilitative» 
has been substantiated. The results of the study revealed statistically significant differences in psychological indicators in 
the compared groups of patients rehabilitating outside the “disabled” status and patients claiming to be disabled. The indi-
cators obtained in the study indicate that the personal self-regulation of patients rehabilitating outside the «disabled» status 
qualitatively differs from the self-regulation of patients claiming disability, in terms of stable self-esteem and belief in the ability 
to realize life in significant areas of social functioning, in the ability of perspective planning of the future, in active self-realiza-
tion of social roles, active participation in interpersonal, leisure, professional, household and other spheres, high responsibility 
for one's health, against the background of stable emotional perception of the current social situation of the disease.
K e y w o r d s : personal rehabilitation activity; rehabilitation adherence; internal picture of disability; rehabilitation 

strategies; maladaptive personality risks.
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Введение
Несмотря на внушительный объем отечествен-

ных и зарубежных исследований по изучению пси-
хологии больного, проблема личности, находящейся 
в условиях болезни, по-прежнему актуальна [4, 5, 12, 
14—16].

В ходе любого заболевания личность сталкивает-
ся с проблемой адаптации, что актуализирует вопро-
сы совершенствования реабилитационных подходов 
к больным ведущих инвалидизирующих патологий. 
Психологическая реабилитация личности является 
неотъемлемой частью комплексной системы реаби-
литации пациентов [2].

В контексте совершенствования реабилитацион-
ных подходов к больным ведущих инвалидизирую-
щих патологий особый интерес представляет изуче-
ние психологических детерминант активной пози-
ции личности, находящейся в ситуации заболевания 
с высокой вероятностью инвалидизации, что подра-
зумевает участие пациентов не только в вопросах 
здоровьесбережения, но и в решении остро стоящих 
задач по социальному восстановлению.

Активность личности в данной ситуации являет-
ся «реабилитационной активностью». Концептуаль-
но под реабилитационной активностью личности 
следует понимать проявление взаимосвязанных 
эмоционально-личностных характеристик, обеспе-
чивающих психологическую саморегуляцию дея-
тельности субъекта для решения актуальных в ситу-
ации заболевания задач [9].

Изучение специфики реабилитационной актив-
ности реализуется посредством диагностических 
процедур с применением общеизвестных психоло-
гических методик [1, 3, 7, 10, 13], позволяющих вы-
явить особенности эмоциональной и личностной 
сферы. Совокупность психологических проявлений 
эмоционально-личностной сферы и их качествен-
ные характеристики отражают состояние личност-
ного реабилитационного потенциала (иными слова-
ми, ресурс личности) либо дезадаптивные личност-
ные риски.

В ходе адаптации к болезни личность больного 
реализует деятельностную активность, характер ко-
торой может быть различен.

Так, личность может быть направлена на реализа-
цию задач, возникающих в ходе реабилитационного 
процесса. Данный вариант личностной активности 
характеризует реабилитационную активность лич-
ности в ее адаптивном варианте, обеспечивающем 
приверженность личности к реабилитации. В проти-
воположном случае характер активности больного 

может соответствовать дезадаптивным формам при-
способления [9].

Особую проблему представляет личностная пози-
ция «отчуждения» факта полученных позитивных 
результатов реабилитации. Так, иногда на фоне эф-
фекта дезадаптации личность психологически «ухо-
дит» в инвалидизацию, что характеризует так назы-
ваемый феномен «внутренней картины инвалидно-
сти», который нередко формируется в самосознании 
личности необоснованно. Данный вариант самоот-
ношения является основой психологического не-
принятия личностью необходимости развития соци-
альной активности в противовес дезадаптивного 
рентно-избегающего и протестно-рентного поведе-
ния [8, 9].

Подобные ситуации обосновывают актуальность 
задачи психологической диагностики рисков лич-
ностной дезадаптации и планомерной деятельности 
специалистов по повышению реабилитационной 
приверженности, характеризующей целенаправлен-
ную деятельность личности по активному социаль-
ному восстановлению [10].

По современным подходам с учетом Междуна-
родной классификации функционирования, ограни-
чений жизнедеятельности и здоровья (МКФ) жизне-
деятельность человека рассматривается в разрезе не 
только функциональных нарушений, но и фактора 
«личности», что обосновывает необходимость учета 
личностных характеристик, определяющих возраст, 
пол, образование, профессию и психологические 
личностные параметры, характеризующие ее потен-
циал [11].

При этом в МКФ параметры личности обобщен-
но представлены, однако полностью не отражают 
механизмы, обеспечивающие психологическую са-
морегуляцию деятельности субъекта. С учетом влия-
ния заболевания на весь уклад жизни человека лич-
ностная активность является одной из ведущих пси-
хологических характеристик [4, 5]. В условиях болез-
ни личность должна быть ориентирована на реше-
ние многокомпонентной совокупности реабилита-
ционных задач в сфере как здоровьесбережения, так 
и восстановления социальных статусов [10].

Цель исследования — комплексное изучение 
больных ведущих инвалидизирующих патологий, 
формирующих основную структуру инвалидности в 
России вследствие злокачественных новообразова-
ний, болезней системы кровообращения, костно-
мышечной системы и соединительной ткани, сахар-
ного диабета 1-го и 2-го типов.
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Материалы и методы

Всего в обследовании принимали участие 510 че-
ловек, которых распределили на группы по 102 чело-
века согласно следующей нозологической структуре:

• пациенты c злокачественной патологией;
• пациенты с болезнями системы кровообраще-

ния;
• пациенты с болезнями костно-мышечной си-

стемы и соединительной ткани;
• пациенты с сахарным диабетом 1-го типа;
• пациенты с сахарным диабетом 2-го типа.
Пациентов, претендующих на инвалидность, — 

1-я группа (n = 360; 82%) — обследовали в ситуации 
медико-социальной экспертизы в экспертных соста-
вах ФГБУ ФБ МСЭ Минтруда России. Пациенты, не 
претендующие на статус «инвалид», — 2-я группа 
(n = 150; 28%) — проходили реабилитационно-вос-
становительное лечение в клинических отделениях 
ФГБУ ФБ МСЭ Минтруда России. Две группы были 
однородны по клинико-демографическим и соци-
альным показателям (диагноз, пол, возраст, тяжесть, 
длительность заболевания, образовательный статус).

Первая группа состояла из больных, не согласных 
с предыдущим экспертным решением, их реабилита-
ционная активность отличалась психологическим 
непринятием своего статуса, протестным поведени-
ем и настойчивым намерением доказать свою право-
ту в отношении принадлежности к статусу «инва-
лид». Несмотря на неоднократное отрицательное 
экспертное решение в отношении своего запроса, 
больные причисляли себя к инвалидам и либо пре-
тендовали на первичную инвалидность, либо, нахо-
дясь в статусе «инвалид», претендовали на возврат 
ранее имеющейся тяжести инвалидности или оспа-
ривали экспертное решение о снятии инвалидности. 
Отметим, что составляющие данную группу больные 
неоднократно (дважды) прошли освидетельствова-
ние в государственном учреждении медико-соци-
альной экспертизы муниципального и субъектного 
уровня, с которым они не согласились и обратились 
по поводу установления статуса «инвалид» в ФГБУ 
ФБ МСЭ Минтруда России. Основным критерием 
включения в 1-ю группу было отрицательное экс-
пертное решение ФГБУ ФБ МСЭ Минтруда России в 
отношении установления статуса «инвалид» либо за-
проса об утяжелении имеющейся тяжести инвалид-
ности (с III группы инвалидности на II).

Критерием включения во 2-ю группу являлось ус-
ловие того, что больные ранее в статусе «инвалид» не 
состояли и в ближайшее время оформлять инвалид-
ность не планировали. Несмотря на однородность 
групп по таким значимым с точки зрения заболева-
ния параметрам, как длительность и тяжесть заболе-
вания, пациенты 2-й группы, в отличие от больных 
1-й группы, активно участвовали в реализации реа-
билитационного процесса и в медицинской, и в со-
циальной его части, с опорой на внутриличностные 
и собственные социально-средовые ресурсы.

Эмоционально-личностные характеристики па-
циентов определяли с использованием психологиче-
ских методик:

• показатели, характеризующие фрустрацион-
ные переживания личности, — методика «Диа-
гностика уровня социальной фрустрированно-
сти» (Санкт-Петербургский научно-исследова-
тельский институт им. В. М. Бехтерева) [1];

• показатели, характеризующие переживания 
личностью последствий болезни, — опросник 

• «Социальная значимость болезни» (А. И. Сер-
дюк) [7];

• показатели, характеризующие структуру иден-
тичности личности, — методика «Двадцать от-
ветов» («Кто Я?») (М. Кун и М. Партленд в 
адаптации Н. Л. Ивановой) [3];

• показатели, характеризующие самооценку лич-
ности к осуществлению жизнедеятельности, — 
модифицированный вариант методики «Шка-
лы Дембо—Рубинштейн», в которую добавле-
ны основные сферы жизнедеятельности, огра-
ничение в которых формирует инвалидизацию 
[13];

• показатели, характеризующие активность и 
участие личности в жизнедеятельности и здо-
ровьесбережении, — методика «Оценка реаби-
литационной приверженности» Е. Морозо-
вой) [10].

Сравнительный анализ эмпирических данных, по-
лученных в двух исследовательских группах, прово-
дили с использованием U-критерия Манна—Уитни.

Результаты
Статистическое сравнение двух групп больных по 

основным клинико-демографическим и социально-
средовым характеристикам (возраст, пол, диагноз, 
длительность заболевания и пребывания на инва-
лидности, семейный, образовательный и профессио-
нальный статус) показало, что их можно характери-
зовать как однородные, за исключением различий по 
длительности пребывания на инвалидности ввиду 
отсутствия опыта жизни в статусе «инвалид» у боль-
ных 2-й группы. Также выявлено различие по пере-
менной «профессиональный статус» в пользу актив-
но включенных в трудовую деятельность больных 
2-й группы.

Сравнение по общему показателю фрустрации 
обнаружило, что у больных 1-й группы более чем в 
2 раза выше среднегрупповые показатели пережива-
ния фрустрации: 2,92 балла по сравнению с 1,43 бал-
ла во 2-й группе.

Проведен качественный анализ степени фрустра-
ции в различных сферах социальных отношений для 
выявления наиболее проблемных областей (табл. 1).

Статистически достоверные различия между 
группами обнаружены по всем изучаемым показате-
лям. При этом более низкие баллы, характеризую-
щие меньшую фрустрированность, выявлены по 
всем показателям социальной фрустрации во 2-й 
группе больных. Фрустрационная напряженность в 
1-й группе больных — более высокая.
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Наибольшее расхождение в показателях фру-
страционных переживаний в изучаемых группах 
выявлено по показателям «Сфера услуг и бытового 
обслуживания», «Условия профессиональной дея-
тельности или учебы» и «Возможность выбора ме-
ста работы». Также 1-я группа больных статистиче-
ски значимо отличается от 2-й группы больных по 
всем показателям сферы межличностных отноше-
ний.

Исследование показателей в сфере межличност-
ных отношений выявило наибольшую выражен-
ность фрустрации по показателям «Взаимоотноше-
ния с руководством», «Взаимоотношения с субъек-
тами своей деятельности», в сфере «Супружеские от-
ношения», а также в сфере межличностных отноше-
ний с родителями, друзьями и близким окружением. 
Также фрустрационная напряженность в 1-й группе 
определяется по всем показателям сферы «Я в соци-
уме». При этом наибольшие значения социальной 
фрустрации больных, претендующих на инвалид-
ность, выражаются в показателях неудовлетворен-
ности «своим положением в обществе», «неудовлет-
воренности сферой медицинского и социального об-
служивания» и «неудовлетворенности своим обра-
зом жизни в целом».

В целом исследование показателей фрустрации в 
исследуемых группах выявило существенную эмо-
циональную напряженность, обусловленную по-
следствиями заболевания, во всех значимых сферах 
социальных отношений у больных, претендующих 
на инвалидность.

Та б л и ц а  2
Сравнение групп больных по субъективному восприятию 

степени влияния соматического заболевания 
на жизнедеятельность (методика «Социальная значимость 

болезни» А. И. Сердюка; M ± S)

Показатель 1-я 
группа

2-я 
группа p

Психофизиологический (соматический) компонент переживания 
болезни

Ограничение силы и энергии в организме 1,6 ± 0,7 1,0 ± 0,8 <0,0001
Ограничение удовольствий 1,8 ± 0,4 1,8 ± 0,5 0,1130
Ограничение свободного времени 1,6 ± 0,6 0,6 ± 0,6 <0,0001
Снижение физической привлекательности 1,7 ± 0,6 1,2 ± 0,7 <0,0001
Формирование страхов, ущербности 1,7 ± 0,5 0,7 ± 0,8 <0,0001

Социально-экономический компонент переживания болезни
Ухудшение отношений в семье 1,0 ± 0,7 0,5 ± 0,6 <0,0001
Ухудшение отношений на работе 1,4 ± 0,7 0,6 ± 0,6 <0,0001
Ограничение карьерного роста 1,6 ± 0,6 0,5 ± 0,7 <0,0001
Ограничение общения 1,4 ± 0,7 0,3 ± 0,5 <0,0001
Материальный ущерб 1,9 ± 0,4 1,8 ± 0,4 0,1069
Общая сумма 15,7 ± 2,6 9,0 ± 2,5 <0,0001

Представляет также интерес исследование осо-
бенностей восприятия личностью влияния на жизнь 
психофизиологических (соматических) и социаль-
ных последствий, возникающих из-за болезни в 
сравниваемых группах (табл. 2).

Отношение пациентов к влиянию болезни на ор-
ганизм и жизнедеятельность в части соматических 
переживаний по сути отражает феномен внутренней 
картины болезни [6]. Полученные в исследовании 
результаты выявили, что пациенты двух групп раз-
личаются в отношении переживания последствий 
болезни по большинству показателей, кроме показа-
телей, отражающих переживания по поводу ограни-
чений удовольствий из-за заболевания и материаль-
ных проблем, возникающих из-за болезни. Указан-
ные показатели отражают значимость данной про-
блематики для пациентов независимо от их самооп-
ределения в отношении статуса «инвалид». И для 
больных, причисляющих себя к инвалидам, и для 
больных, реабилитирующихся вне статуса «инва-
лид», вопросы ограничений в получении различных 
жизненных удовольствий (еды, досуга и образа жиз-
ни) и материальных обременений одинаково значи-
мы. Очевидным является и факт тождественной зна-
чимости социально-экономического бремени, воз-
никающего из-за заболевания абсолютно для всех 
пациентов.

По остальным изучаемым показателям влияния 
заболевания психофизиологические аспекты лично-
сти и социальные сферы жизнедеятельности выяв-
лены статистически достоверные различия, свиде-
тельствующие о большем ощущении «бремени» бо-
лезни, оказывающем негативное влияние на орга-
низм и социальную жизнь пациента.

Анализ показателей самооценки способности к 
реализации различных сторон жизнедеятельности 
представителями двух сравниваемых групп выявил, 
что самооценка больных, не претендующих на инва-
лидность, статистически достоверно выше абсолют-
но по всем показателям (табл. 3). Причем расхожде-
ния особенно велики в сторону меньшей способно-

Та б л и ц а  1
Сравнение больных двух групп по показателям социальной 

фрустрации (M ± S)

П р и м е ч а н и е. Все различия между группами достоверны 
(p < 0,0001).

Показатель фрустрации в различных жизненных 
сферах

1-я 
группа

2-я 
группа

Материально-бытовая сфера
Материальное положение 2,8 ± 1,3 1,5 ± 0,8
Жилищно-бытовые условия 2,6 ± 1,3 1,5 ± 0,8
Сфера услуг и бытового обслуживания 2,9 ± 1,2 1,4 ± 0,8

Профессиональная и образовательная сфера
Образование 2,7 ± 1,2 1,5 ± 0,9
Содержание своей работы в целом 2,4 ± 1,3 1,5 ± 0,9
Условия профессиональной деятельности/учебы 3,0 ± 1,2 1,4 ± 0,8
Возможность выбора места работы 2,8 ± 1,2 1,4 ± 0,9

Сфера межличностных отношений
Взаимоотношения с коллегами 2,4 ± 1,2 1,5 ± 0,9
Взаимоотношения с руководством 3,0 ± 1,2 1,4 ± 0,9
Взаимоотношения с субъектами своей деятельности 2,9 ± 1,1 1,3 ± 0,8
Супружеские отношениям 3,2 ± 1,1 1,5 ± 0,9
Отношения с детьми 2,9 ± 1,3 1,3 ± 0,8
Отношения с родителями 3,1 ± 1,1 1,4 ± 0,8
Отношения с друзьями и окружением 3,0 ± 1,2 1,4 ± 0,9

Я в социуме, социум и Я
Положение в обществе 3,5 ± 0,9 1,3 ± 0,8
Обстановка в обществе 3,0 ± 1,1 1,4 ± 0,9
Сфера медицинского и социального обслуживания 3,8 ± 0,5 1,6 ± 0,8
Проведение досуга 2,7 ± 1,4 1,4 ± 0,8
Возможность проводить отпуск 2,8 ± 1,3 1,4 ± 0,8
Образ жизни в целом 3,0 ± 1,2 1,4 ± 0,9
Степень социальной фрустрации (общий балл) 2,9 ± 0,5 1,4 ± 0,6
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сти к реализации жизнедеятельности в сфере труда, 
самообслуживания и обучения, в 1-й группе боль-
ных.

Та б л и ц а  3
Результаты сравнительного анализа показателей самооценки 

больных двух исследуемых групп

П р и м е ч а н и е. Все различия между группами достоверны 
(p < 0,0001).

Показатель 1-я группа 2-я группа

Самооценка способности к осуществлению жизнедеятельности 
(осознание собственной самоэффективности)

Способность к передвижению 51,9 ± 25,1 75,2 ± 17,4
Способность к самообслуживанию 44,2 ± 26,0 81,1 ± 12,2
Способность к самоконтролю 64,3 ± 24,1 88,8 ± 7,0
Способность к труду 35,4 ± 22,1 85,5 ± 7,4
Способность к общению 66,7 ± 25,5 89,3 ± 6,5
Способность к обучению 51,2 ± 26,4 87,9 ± 5,7

Самооценка собственных качеств
Умственные способности 59,5 ± 22,7 81,9 ± 7,9
Характер 60,8 ± 23,1 79,5 ± 9,4
Счастье 48,7 ± 26,0 84,7 ± 8,4
Внешность 47,3 ± 23,1 70,6 ± 11,7

Самоотношение к болезни и к инвалидности
Самооценка уровня «Здоровья» 41,7 ± 18,8 71,0 ± 12,1
Самооценка уровня «Инвалидности» 82,1 ± 23,1 4,9 ± 13,8

Особо выделим статистически достоверные раз-
личия по параметру «уровень инвалидности», кото-
рый в 1-й группе больных по самооценке уровня ин-
валидности составил 82,11%, против 4,9% во 2-й 
группе.

Достоверно значимые различия между группами 
были выявлены и в показателях структуры идентич-
ности личности (табл. 4).

Отметим, что статистически достоверные разли-
чия между двумя группами больных выявлены по 
всей совокупности изучаемых идентификационных 
параметров. Особую выраженность проявили пока-
затели идентификационных параметров, отражаю-
щих социальные ролевые позиции «социальное Я», 
«коммуникативное Я», «деятельностное Я», «пер-
спективное Я», а также ролевой позиции, отражаю-
щей идентификацию больного с категорией «инва-
лид». Лица, не претендующие на инвалидность, в 
большей степени, чем больные, отстаивающие статус 
инвалида, причисляют себя и, соответственно, реа-
лизуются в определенных социально-ролевых пози-
циях, таких как мать, отец, работник и других реаль-
но существующих группах. Большинство из них, не-
смотря на серьезные проблемы со здоровьем, сохра-
няют свою идентичность, способность к деятельно-
сти и активности в части планирования будущего, 
оценки настоящего и переосмысления своих реаль-
ных возможностей для достижения поставленных 
целей в новых условиях жизни.

В заключение сравнивались реабилитационные 
стратегии личности, характеризующие реабилита-
ционную приверженность больного в части направ-
ленности личности на здоровьесберегающую дея-
тельность и социальное восстановление (табл. 5). 
Анализ выявил наличие статистически достоверных 
различий между изучаемыми группами по всем рас-

сматриваемым параметрам в пользу пациентов 2-й 
группы.

Та б л и ц а  4
Результаты сравнительного анализа идентификационных 

характеристик больных двух исследуемых групп по методике 
«Двадцать ответов» («Кто Я?»)

П р и м е ч а н и е. Все различия между группами достоверны 
(p < 0,0001).

Показатель 1-я группа 2-я группа

Социальное Я 2,5 ± 2,2 4,0 ± 1,6
Коммуникативное Я 0,6 ± 0,8 2,3 ± 1,9
Материальное Я 0,1 ± 0,4 0,4 ± 0,7
Физическое Я 0,4 ± 0,7 0,8 ± 1,1
Деятельностное Я 1,1 ± 1,5 3,4 ± 1,6
Перспективное Я 0,1 ± 0,3 1,5 ± 1,4
Рефлексивное Я 3,7 ± 3,8 5,0 ± 3,1
Я — инвалид 2,8 ± 2,6 0,3 ± 0,5
Общее количество ответов 11,3 ± 5,3 17,6 ± 4,9

Та б л и ц а  5
Результаты сравнительного анализа среднегрупповых 

показателей реабилитационной приверженности больных двух 
исследуемых групп (методика «Оценка реабилитационной 

приверженности»)

П р и м е ч а н и е. Все различия между группами достоверны 
(p < 0,0001).

Показатель 1-я группа 2-я группа

Позитивное самоубеждение 2,66 ± 0,75 3,80 ± 0,40
Планирование перспективы будущего 2,15 ± 0,80 3,41 ± 0,52
Воля и ответственность за свое здоровье 2,17 ± 0,71 3,60 ± 0,52
Дисциплина в лечении 3,08 ± 0,46 3,78 ± 0,42
Здоровьесберегающая деятельность 2,01 ± 0,88 3,71 ± 0,47
Профессиональная/образовательная 
самореализация 1,70 ± 0,94 3,58 ± 0,57
Творческая самореализация 2,70 ± 0,62 3,84 ± 0,37
Социокультурная активность 2,08 ± 0,70 3,51 ± 0,54
Самореализация в межличностных 
отношениях 2,71 ± 0,86 3,79 ± 0,42
Реализация бытового жизнеустройства 2,76 ± 0,79 3,97 ± 0,18
Общий суммарный показатель (уровень 
реабилитационной приверженности) 24,02 ± 4,30 36,99 ± 2,21

Обсуждение
Таким образом, реабилитационная активность 

пациентов, не отождествляющих себя с инвалидно-
стью, является более функциональной и адаптивной 
в отличие от реабилитационной активности пациен-
тов, претендующих на статус «инвалид».

Исследование выявило, что пациенты, реабили-
тирующиеся в условиях социума с опорой на соб-
ственные ресурсы и не претендующие на статус инва-
лида, являются менее фрустрированными в отноше-
нии переживаний влияния последствий болезни на 
сферы социального функционирования на фоне 
устойчивой самооценки к способности реализации 
жизнедеятельности. Реабилитационная активность 
пациентов данной группы сосредоточена на актив-
ном освоении и реализации социально-ролевых по-
зиций, социально-ориентированной целенаправлен-
ности, действенно реализуемой в стратегиях, харак-
теризующих реабилитационную приверженность, 
при отчуждении идентификации с ролью «Я — инва-
лид». Качественно стратегии, реализуемые больны-
ми, не претендующими на инвалидность, отражают 



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2020; 28(Special Issue) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2020-28-s2-1101-1107

 
1106
векторную направленность личности и волевой на-
строй на сохранение здоровья (позитивное самоу-
беждение и настрой в лечении; формирование образа 
позитивного будущего; ответственность за здоровье; 
дисциплина в лечении; ориентация на здоровьесбе-
регающую деятельность), а также направленность 
личности на активное социальное восстановление в 
различных сферах социальных отношений (в сфере 
профессиональной и творческой самореализации; 
активном формировании и реализации досуговой 
деятельности; социокультурной активности; саморе-
ализации в межличностных отношениях и организа-
ции бытового жизнеустройства).

Реализация больными, не претендующими на ин-
валидность, данных реабилитационных стратегий 
соответствует устойчиво сформированной реабили-
тационной приверженности, позволяя больным 
данной группы активно решать весь многослойный 
спектр проблем, возникающих на фоне инвалидизи-
рующего заболевания с опорой на собственный реа-
билитационный потенциал личности. Выявленные 
личностные «дефициты» в группе больных, претен-
дующих на инвалидность, отражают низкий «реаби-
литационный потенциал личности», определяя, с од-
ной стороны, неблагоприятный «реабилитацион-
ный прогноз», с другой стороны, обусловливают 
острую потребность в психологической реабилита-
ции данной категории пациентов. С учетом наличия 
в группах исследования пациентов с выявленными 
дезадаптивными «рисками личности» до фактиче-
ского установления статуса «инвалид», а также паци-
ентов, у которых инвалидность по результатам меди-
ко-социальной экспертизы была снята, проведение 
реабилитационных мероприятий актуально и необ-
ходимо на всех этапах заболевания (с момента его 
начала и на всем протяжении болезни).

Заключение
Данное исследование реализовано в рамках изу-

чения реабилитационной активности личности, на-
ходящейся в условиях инвалидизирующего заболе-
вания [9]. В ходе исследования подобран и апроби-
рован методический инструментарий исследования 
личностных характеристик [1, 3, 7, 13], включая пси-
ходиагностическую методику оценки сформирован-
ности реабилитационной приверженности лично-
сти, от ее «отсутствия» до устойчивой сформирован-
ности и направленности на здоровьесбережение и 
активное участие в жизнедеятельности в межлич-
ностной, образовательной, профессиональной, со-
циально-бытовой и социокультурной сферах [10].

Данные методические средства позволят специа-
листам на практике своевременно выявлять реаби-
литационные «мишени» в части эмоциональной 
сферы личности, а также личностного самосознания 
с целью их своевременной коррекции, ориентирую-
щей больного на реабилитационную привержен-
ность, предотвращая личностные, т. е. социально-
психологические риски, а также социально-эконо-
мические риски общества по отношению к данной 
личности.

В целом, полученные в ходе исследования резуль-
таты представляют высокую значимость и актуаль-
ность для совершенствования процедуры оценки ин-
валидности в рамках реализации медико-социаль-
ной экспертизы. Также результаты исследования 
значимы для эффективной реализации реабилита-
ции личности. Основным принципом реабилитации 
является индивидуальный подход, непосредственно 
опирающийся на «реабилитационный потенциал 
личности», в разрезе личностных ресурсов, за счет 
которых личность способна реализовать широкий 
круг реабилитационных задач и медицинского, и со-
циального характера. С данных позиций выявление 
личностных детерминант, способствующих реабили-
тационной приверженности, позволит обеспечить 
персонифицированный подход к каждому пациенту.

С точки зрения медико-социальной экспертизы, 
полученные в исследовании результаты и выводы 
представляют значимость в части методических ос-
нований реализации психологической экспертно-
реабилитационной диагностики по действующим 
классификациям и критериям оценки инвалидно-
сти  1, в которых не указаны конкретные психологи-
ческие (личностные) параметры по критерию «лич-
ностные особенности». Данное исследование позво-
ляет ориентировать специалистов, реализующих 
психологическую экспертно-реабилитационную ди-
агностику для целей оценки инвалидности, в задачи 
которой входит не только выявление функциональ-
ных нарушений психической деятельности, но и 
оценка личности. С учетом стоящих перед лично-
стью задач реабилитации, в диагностике личности 
важнейшими компонентами оценки являются пока-
затели эмоциональной сферы, самосознания лично-
сти, идентичность, самооценка, ценностно-мотива-
ционная сфера, копинг-компетентность, обеспечи-
вающие в целом приверженность больных к реаби-
литации. Данные особенности методологически со-
относятся с критерием «личностные особенности», в 
действующих классификациях и критериях, по кото-
рым производится оценка инвалидности в России, 
позволяя определять «реабилитационный прогноз 
личности» и своевременно выявлять личностные де-
задаптивные риски, реабилитационные «мишени» 
для их последующей коррекции в ходе реабилитаци-
онного процесса.

Выявление личностных детерминант, формирую-
щих приверженность к реализации реабилитацион-
ного процесса, также важно для эффективной реали-
зации психологической реабилитации больных веду-
щих инвалидизирующих патологий. Полученные в 
исследовании результаты позволили выделить пси-
хологические механизмы и ресурсы, формирующие 
«реабилитационный потенциал личности», позволя-
ющие объективно прогнозировать и эффективно ре-
шать реабилитационные задачи в ракурсе повыше-

1 Приказ Минтруда России от 27.08.2019 № 585н «О классифика-
циях и критериях, используемых при осуществлении медико-соци-
альной экспертизы граждан федеральными государственными уч-
реждениями медико-социальной экспертизы».
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ния реабилитационной приверженности больных на 
всех этапах инвалидизирующего заболевания.
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От качества учета причин смерти зависит адекватность программ повышения продолжительности жизни 
граждан старшего поколения, актуальных в условиях постарения общества. С целью оценки качества учета 
причин смерти лиц старше трудоспособного возраста (СТВ) для 98 061 случая смерти лиц старше трудоспо-
собного возраста, зарегистрированных в московской базе умерших, мы сравнивали структуру первоначальных 
и множественных причин смерти, выявляя неверно используемые коды МКБ-10. С целью определения, может 
ли информация о заболеваемости лиц СТВ улучшить диагностику причин их смерти, структура смертности 
населения Нижегородской области сравнивалась с официально зарегистрированной общей заболеваемостью и 
патологической отягощенностью, оцененной на основе результатов сплошного обследования пожилого насе-
ления (22 558 человек). Получено, что структура причин заболеваемости, патологической отягощенности и 
смертности различается: в последней на втором месте находятся болезни нервной системы, а доля неопреде-
ленных причин смерти составляет 6,7%. Различие структуры первоначальных и множественных причин 
смерти существенно меньше. Среди кодов первоначальной причины смерти лиц СТВ ошибки выявлены в 9,8%. 
Таким образом, качество учета причин смерти населения старше трудоспособного возраста в текущий пе-
риод не удовлетворительно. Статистика заболеваемости населения не может в полной мере обеспечить ин-
формационную поддержку диагностики причин смерти. Для повышения качества учета причин смерти целе-
сообразно введение института кодировщиков с предоставлением им возможности верификации диагнозов 
смерти в медицинских организациях, где диагноз был установлен.
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Programs to increase the life expectancy of old people are becoming increasingly relevant in an aging society. Their adequa-
cy depends on the quality of accounting death causes. Objective: To evaluate the quality of accounting of death causes for 
population over the working age. For 98 061 deaths of people over working age registered in Moscow dead database, the 
structure of underline and multiple causes of death were compared. To determine whether information on morbidity of 
elderly can improve the diagnosis of death causes the structure of death causes was compared with officially registered prev-
alence and detected prevalence. The last was calculated on the basis of the household survey of health of elderly population 
in Nizhny Novgorod Region (22 558 people). We find fundamental difference between the structure of causes for officially 
registered prevalence, detected prevalence and mortality. In the structure of death causes the nervous diseases are in the 
second place and the proportion of uncertain death causes is 6.7%. The difference in the structure of underline and multiple 
causes of death is not so great. For people over working age, the coding errors were detected in 9.8% underline death causes. 
Thus, morbidity statistics cannot provide informational support for diagnosing causes of death in full. To improve the qual-
ity of accounting of death causes, it is advisable to introduce the institution of coders and to give them the possibility of 
verifying death diagnoses in medical organizations where the diagnosis has been established.
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Характерной чертой современного российского 
общества является быстрый рост доли лиц пожилого 
возраста. Одной из целей национального проекта 
«Демография» является повышение качества жизни 

граждан старшего поколения, что предполагает ре-
шение задачи поддержания и, по возможности, 
улучшения состояния их здоровья, что является са-
мой актуальной проблемой граждан пожилого воз-
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раста [1]. Однако здоровье лиц старше трудоспособ-
ного возраста продолжает заметно ухудшаться [2].

С возрастом увеличивается полиморбидность [3, 
4], увеличению распространенности которой спо-
собствуют современные методы диагностики и лече-
ния [5—7]. Развитие в старости хронических заболе-
ваний обусловлено генетически, поэтому гериатри-
ческая медицинская помощь имеет свою специфику 
[8], в том числе для профилактического консульти-
рования пациентов 75 лет и старше в первичном зве-
не здравоохранения [9].

То есть, из-за постарения населения, сопрово-
ждающегося значительным увеличением спроса на 
медицинские услуги, здоровье лиц старшего поколе-
ния является сегодня определяющим фактором в со-
вершенствовании организации медицинской помо-
щи населению.

До сих пор популяционный статус здоровья насе-
ления оценивается по таким критериям, как заболе-
ваемость (по обращаемости) и смертность. Показа-
тели инвалидности в большей степени обусловлены 
экономическими проблемами и не совсем адекватно 
отражают состояние здоровья лиц старше трудоспо-
собного возраста. Вместе с тем показано, что техни-
ческих и технологических средств информационно-
го обслуживания системы оказания медицинской 
помощи взрослому населению до последнего време-
ни фактически отсутствовали [10]. При внедрении 
информационных технологий в систему здравоохра-
нения выявлены многочисленные ошибки при вне-
сении информации в компьютерную базу данных, 
при регистрации причин смерти и составлении 
сводной отчетности, а также недоучет заболеваемо-
сти по обращаемости.

Однако за прошедший период Министерство 
здравоохранения Российской Федерации и регио-
нальных органов управления затратили достаточно 
много усилий на повышение качества кодирования 
причин смерти как основной информации для выяв-
ления актуальных проблем общественного здоровья. 
Кроме того, с 2011 года Росстатом начат статистиче-
ский учет множественных причин смерти (всех па-
тологических состояний, приведшие к смерти или 
способствовавших ей, которые указаны в Свидетель-
стве о смерти). Их учет позволяет корректировать 
выбор первоначальной причины и, соответственно, 
проверять качество кодирования причины смерти. 
При этом используются международные таблицы 
принятия, приведенные в разделе 4.2.5 второго тома 
МКБ-10 версии 2016 г. [11].

Правомерным является вопрос, достаточно ли 
улучшилось качество учета причин смерти, чтобы 
разрабатывать эффективные целевые программы с 
целью увеличения продолжительности и качества 
жизни пожилых. Также важно определить, может ли 
информация о заболеваемости лиц старших возраст-
ных групп обеспечить полноценную информацион-
ную поддержку диагностики причин смерти.

Цель: оценить качество учета причин смерти лиц 
старше трудоспособного возраста.

Материалы и методы
Дизайн исследования. Для определения, может ли 

информация о заболеваемости лиц старших возраст-
ных групп улучшить диагностику причин смерти, 
структура смертности населения Нижегородской об-
ласти сравнивалась с официально зарегистрирован-
ной общей заболеваемостью и с распространенно-
стью хронических заболеваний, оцененной на осно-
ве сплошного обследования пожилого населения. 
Для случаев смерти лиц старше трудоспособного 
возраста, зарегистрированных в московской базе 
умерших, сравнивалась структура первоначальных и 
множественных причин смерти, для первоначаль-
ных причин смерти определялось качество кодиро-
вания.

Исходные данные о множественных причинах 
смерти. В Научно-исследовательском институте ор-
ганизации здравоохранения и медицинского ме-
неджмента Департамента здравоохранения города 
Москвы (ГБУ «НИИОЗММ ДЗМ») разработана база 
данных об умерших (РФС ЕМИАС). Исходные дан-
ные поступают в режиме реального времени из всех 
медицинских организаций ДЗМ. Сотрудники ГБУ 
«НИИОЗММ ДЗМ» проверяют указанные коды 
смерти на соответствие текущей версии МКБ-10. 
Преимуществом московской базы по сравнению с 
базой умерших Росстата является не только исполь-
зование актуальных кодов причин смерти, но и бо-
лее частое указание множественных причин смерти 
(по крайней мере две причины указаны в 59,7% слу-
чаев).

Качество кодирования причин смерти лиц стар-
ше трудоспособного возраста (98 061 случай) анали-
зировалась за период январь 2017 г. — июль 2019 г. 
на основе имеющейся в московской базе данных ин-
формации. Анализ проводился в программе Access 
2007.

Исходные данные о распространенности заболе-
ваний. Распространение хронических заболеваний 
проводилось в процессе диспансеризации населе-
ния (22 558 человек), прикрепленного к одной го-
родской многопрофильной медицинской органи-
зации и двум центральным районам больницам 
Нижегородской области в 2016—2017 гг. По резуль-
татам обследования оценивалась патологическая 
отягощенность. Для активного выявления лиц пен-
сионного возраста использовался «Регистр лиц по-
жилого и старческого возраста, осуществлялись вы-
езды медицинских бригад к немобильным и мало-
мобильным жителям.

Сравнение оцененной патологической отягощен-
ности проводилось с данными официальной стати-
стики для заболеваемости за 2016 г. и для смертности 
за 2017 г. Анализ проводился в программе Excel 2007.

Результаты исследования
В ходе сплошного обследования лиц старше тру-

доспособного возраста, прикрепленных к участвую-
щим в Программе медицинским организациям Ни-
жегородской области, у них было выявлено 21 756 
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основных и 21 020 сопутствующих заболеваний, что 
составляет 2,08 случаев заболевания на одного чело-
века старше трудоспособного возраста (2,06 у муж-
чин и 2,09 у женщин). Полученные данные позволи-
ли оценить патологическую отягощенность лиц пен-
сионного возраста. Мы сравнили ее с общей заболе-
ваемостью населения пенсионного возраста по дан-
ным официальной статистики за 2016 г. (табл. 1).

Та б л и ц а  1
Патологическая отягощенность и официально 

зарегистрированная общая заболеваемость населения 
старше трудоспособного возраста (на 1000 населения, 2016), 
стандартизованная смертность (на 100 тыс. населения, 2017), 

Нижегородская область

Классы болезней Смерт-
ность

Общая 
заболева-

емость

Патологи-
ческая отя-
гощенность

Всего 4543,4 1984,1 2082,6
Инфекционные заболевания 4,0 30,9 1,6
Новообразования 630,6 88,1 28,0
Болезни крови 185,6 6,4 3,5
Болезни эндокринной системы 1,0 150,2 112,8
Психические расстройства 15,4 41,9 0,9
Болезни нервной системы 777,6 34,0 12,9
Болезни глаза 0 172,5 43,9
Болезни уха 0,5 51,6 3,4
Болезни системы кровообращения 2121,3 607,7 1512,4
Болезни органов дыхания 128,1 263,0 31,8
Болезни органов пищеварения 186,2 109,0 150,9
Болезни кожи и подкожной клетчатки 2,9 62,4 0,04
Болезни костно-мышечной системы 3,6 171,2 153,2
Болезни мочеполовой системы 41,0 115,2 28,9
Врожденные аномалии 0,6 0,2 0
Симптомы, признаки и неточно 
обозначенные состояния 306,5 0 0
Внешние причины 136,9 79,9 0,04

Патологическая отягощенность меньше общей 
заболеваемости в 19,4 раза для инфекционных болез-
ней, в 47,3 раза — для психических расстройств, 15,1 
раза — для болезней уха, в 8,3 — раза для болезней 
органов дыхания, 1407,6 раза — для болезней кожи, 
в 1802,4 раза — для внешних причин. При этом она 
выше для болезней органов пищеварения в 1,4 раза и 
для болезней системы кровообращения — в 2,5 раза.

В сравнении со структурой смертности населения 
Нижегородской области в структуре заболеваемо-
сти, оцененной разными методами, по понятным 
причинам гораздо меньше доля новообразований и 
при этом больше доля болезней костно-мышечной 
системы и соединительной ткани, крови, мочеполо-
вой системы, органов пищеварения и органов 
чувств.

Поскольку в Свидетельстве о смерти указывают-
ся преимущественно заболевания, сопровождаю-
щиеся дегенеративными процессами, то структура 
множественных причин смерти заведомо отлична от 
структуры всех заболеваний лиц пожилого возраста.

В таблице 2 представлена структура причин смер-
ти по первоначальной причине и по множественным 
причинам, рассчитанная на основе данных москов-
ской базы умерших РФС ЕМИАС. В структуре мно-
жественных причин больше доля инфекционных за-
болеваний (преимущественно за счет кодов A41.8 и 
A41.9 в МКБ-10 — Септицемия другая и неуточнен-

ная), болезней крови (D62 — Острая постгеморраги-
ческая анемия), болезней эндокринной системы (за 
счет сахарного диабета), нервной системы (за счет 
отека мозга — G93.6), органов дыхания (за счет ко-
дов J18 — Пневмония без уточнения возбудителя, 
J81 — Острый отек легкого, J96 — Дыхательная недо-
статочность), мочеполовой системы (N17 и N18 — 
Острая и хроническая почечная недостаточность). 
Также принципиально больше доля кодов неопреде-
ленных причин смерти (Симптомы, признаки и не-
точно обозначенные состояния, XVIII класс МКБ-
10), которые используются в качестве первоначаль-
ной причины смерти в ограниченных случаях. Чаще 
всего среди них использованы коды R57 (Шок, не 
классифицированный в других рубриках) и R64 (Ка-
хексия).

При анализе качеств кодирования первоначаль-
ной причины смерти в базе данных РФС ЕМИАС 
выявлено достаточно много ошибок. Во-первых, в 
трех случаях не был указан пол умершего и в 346 
случаях не был указан возраст. Во-вторых, в 7 случа-
ях смерть женщин закодирована кодами, используе-
мыми только для смерти мужчин (новообразования 
мужских половых органов и др.); в двух случаях 
применялись коды XXI класса Z (Факторы, влияю-
щие на состояние здоровья населения), не предна-
значенные для кодирования причин смерти; в 62 
случаях использованы коды со звездочкой и в 53 
случаях применялись коды XIX класса (S и T), кото-
рые не применимы для первоначальной причины. 
Еще в ряде случаев использовались коды, не исполь-
зуемые для первоначальной причины смерти: для 
смерти от новообразований в 1574 случаях (код 
С97); для сердечно-сосудистой смерти в 2542 случа-

Та б л и ц а  2
Структура первоначальных и множественных причин смерти 
населения старше трудоспособного возраста, Московская база 

умерших (%)

Классы болезней
Множе-

ственные 
причины

Первона-
чальная 
причина

Инфекционные и паразитарные заболевания 
(A0—B99) 0,8 0,4
Новообразования (C0—D49) 15,2 26,2
Болезни крови и кроветворных органов  
(D50—D99) 0,5 0,1
Болезни эндокринной системы, расстройства 
питания, нарушения обмена веществ 
и иммунитета (E0—E99) 1,7 0,5
Психические расстройства (F0—F99) 0,5 0,4
Болезни нервной системы (G0—G99) 12,5 3,2
Болезни глаза и его придаточного аппарата 
(H0—H59) 0,0 0,0
Болезни уха и сосцевидного отростка  
(H60—H99) 0,0 0,0
Болезни системы кровообращения (I0—I99) 52,5 58,2
Болезни органов дыхания (J0—J99) 6,3 2,7
Болезни органов пищеварения (K0—K99) 3,5 3,6
Болезни кожи и подкожной клетчатки (L0—L99) 0,3 0,3
Болезни костно-мышечной системы и соедини-
тельной ткани (M0—M99) 0,2 0,3
Болезни мочеполовой системы (N0—N99) 1,7 1,4
Врожденные аномалии (Q0—Q99) 0,1 0,1
Симптомы, признаки и неточно обозначенные 
состояния (R0—R99) 3,2 0,6
Внешние причины (V0—Y99) 0,8 1,4
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ях, для болезней пищеварения в двух случаях и в од-
ном случае для болезней костно-мышечной системы 
и соединительной ткани. В третьих, достаточно ча-
сто встречались причины, которые в соответствии с 
правилами выбора первоначальной причины смер-
ти должны быть изменены на другие (часто на дру-
гие классы болезней). Такие случаи выявлены для 
сахарного диабета (63 случая), психических рас-
стройств (12), болезней системы кровообращения 
(4908), болезней органов дыхания (55) и пищеваре-
ния (7). В общем итоге среди кодов первоначальной 
причины смерти лиц старше трудоспособного воз-
раста ошибки выявлены в 9,8%.

Обсуждение
Выявлено существенное различие показателей 

частоты распространения заболеваний среди лиц 
старше трудоспособного возраста, оцененное по 
данным обращаемости населения за медицинской 
помощью (общая заболеваемость) и патологической 
отягощенности, оцененной по данным сплошного 
обследования пожилого населения. Однако общая 
заболеваемость учитывает случаи обострения забо-
леваний и случаи излеченных заболеваний, зареги-
стрированные в течение года, которые не выявля-
лись в ходе сплошного обследования населения. Это 
проявилось в меньшей величине распространенно-
сти болезней органов чувств, кожи, мочеполовой си-
стемы, травм и отравлений.

Также в обследование не попали лица, находящи-
еся в стационарах и в других медицинских организа-
циях круглосуточного пребывания, составляющие 
около 3% населения (при однократном проведении 
обследований прикрепленного населения). В какой-
то мере это объясняет различие в показателях общей 
заболеваемости и патологической отягощенности 
новообразованиями, болезнями нервной системы и 
болезнями органов пищеварения.

Однако существенные различия показателей об-
щей заболеваемости и патологической отягощенно-
сти среди пожилого населения для инфекционных 
заболеваний, психических расстройств, болезней ор-
ганов дыхания, а также болезней системы кровооб-
ращения позволяют усомниться в практической 
пригодности отчетных данных о заболеваемости на-
селения для целей профилактики смертности.

Меньшая доля болезней эндокринной системы в 
структуре смертности населения Нижегородской об-
ласти по сравнению со структурой распространен-
ности заболеваний (4,1% и 7,6% соответственно) от-
ражает факт недоучета сахарного диабета как перво-
начальной причины смерти [12], а существенно 
большая доля болезней нервной системы (17,1% и 
1,7%) — факт неверного учета в качестве первона-
чальной причины смерти отека мозга, являющегося 
по сути механизмом смерти. Большая доля (6,7%) 
плохо определенных причин (симптомы, признаки и 
неточно обозначенные состояния) также отражает 
факт не высокого качества статистического учета 
причин смерти. С другой стороны, несмотря на бо-
лее высокий уровень общей заболеваемости новооб-

разованиями по сравнению с выявленной патологи-
ческой отягощенностью, доля новообразований в 
структуре общей заболеваемости втрое меньше, чем 
в структуре смертности (4,4% против 13,9%), что от-
ражает факт позднего выявления злокачественных 
новообразований.

По данным московской базы умерших РФС 
ЕМИАС, различие структуры смертности по перво-
начальной причине и по множественным причинам 
смерти является не столь принципиальным, в отли-
чие от различий в структуре разных оценок распро-
страненности. При этом наибольшие различия 
структуры причин смерти по первоначальной при-
чине и по множественным причинам наблюдается 
для заболеваний, фактически отражающих меха-
низм смерти.

По сравнению со структурой смертности населе-
ния Нижегородской области в базе данных РФС 
ЕМИАС гораздо реже встречаются коды неопреде-
ленных причин, а также коды болезней нервной си-
стемы (предположительно за счет кода механизма 
смерти G93.6), что свидетельствует о лучшем каче-
стве статистического учета причин смерти в москов-
ской базе умерших. Тем не менее на фоне проводи-
мого в Москве обучения врачей кодированию при-
чин смерти в кодах первоначальных причин базы 
данных РФС ЕМИАС выявлено много ошибок. Та-
кая ситуация связана с тем, что врачи не обладают 
достаточной квалификацией для кодирования при-
чин смерти, поскольку не могут заниматься этим ре-
гулярно, что является условием высокого качества 
кодирования.

Выводы
Качество учета причин смерти населения старше 

трудоспособного возраста в текущий период не 
удовлетворительно. Статистика заболеваемости на-
селения не может в полной мере обеспечить инфор-
мационную поддержку диагностики причин смерти. 
Для повышения качества учета причин смерти целе-
сообразно введение института кодировщиков с пре-
доставлением им возможности верификации диаг-
нозов смерти в медицинских организациях, где пло-
хо определенный диагноз был установлен.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Исследование не имело финансовой поддержки.
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РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ СОНЛИВОСТИ В ПОПУЛЯЦИИ ОДНОГО ИЗ СУБЪЕКТОВ РОССИИ
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Цель исследования — изучить чрезмерную дневную сонливость (ЧДС) среди жителей Республики Чувашии. 
Опрошен 2161 житель (1007 мужчин и 1154 женщины) в возрасте 18—70 лет (средний возраст 36,5 ± 13,8 го-
да). Использовались Эпвортская шкала сонливости и тест NoSAS для оценки риска синдрома обструктивного 
апноэ сна (СОАС). Математико-статистическая обработка включала описательную статистику, одно-
факторный дисперсионный анализ и расчет χ2-распределения. 
ЧДС выявлена у 846 (39,2%) человек, без гендерной разницы и места их проживания. Респонденты с ЧДС были 
старше и имели больший индекс массы тела. С возрастом число лиц с ЧДС увеличивалось, достигая максиму-
ма в возрастной группе 61—70 лет. ЧДС чаще наблюдалась у респондентов с болезнями, нарушениями сна, ре-
гулярно употребляющих алкоголь, курящих, а также с храпом, остановками дыхания во сне, повышенным ар-
териальным давлением и/или лечением гипертензии, усталостью в течение дня. Вероятность СОАС по 
NoSAS определялась у 295 (13,7%) человек (21,4% мужчин и 6,9% женщин); ЧДС присутствовала у 45,4% респон-
дентов с СОАС. 
Распространение ЧДС в населении позволяет рекомендовать врачам различных специальностей обращать на 
нее внимание и описанные факторы риска у пациентов расценивать как высоковероятные основания для ква-
лификации СОАС, его целенаправленной диагностики и лечения, а также поиска коморбидной патологии.
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THE PREVALENCE OF SLEEPINESS IN THE POPULATION OF ONE OF THE REGIONS OF RUSSIA
1I. N. Ulianov Chuvash State University, 428015, Cheboksary, Russian Federation;

2Moscow State University of Technology and Management named after K. G. Razumovsky, 109004, Moscow, Russian 
Federation;

3State Budgetary Institution “Research Institute for Healthcare Organization and Medical Management of Moscow 
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The aim of the study was to study excessive daytime sleepiness (EDS) among the residents of Chuvashia. 2161 residents of 
the republic were interviewed (men — 1007, women — 1154) aged 18 to 70 (average — 36.5 ± 13.8 years old). The Ep-
worth Sleepiness Scale and NoSAS test were used to assess the risk of obstructive sleep apnea syndrome (OSAS). Mathe-
matical and statistical processing included descriptive statistics, one-way analysis of variance and calculation χ2-distribu-
tion. 
EDS was detected in 846 people (39.2%), without any gender difference and their place of residence. The respondents with 
EDS were older and had a larger body mass index. With age, the number of individuals with EDS rate increased, reaching 
the maximum in the age group of 61—70 years. EDS was more often observed in respondents with diseases, sleep distur-
bances, regular alcohol consumption, smokers, as well as snoring, respiratory arrest in sleep, increased blood pressure and/
or treatment for it, and tiredness during the day. The probability of OSAS by NoSAS was determined in 295 people (13.7%), 
in 21.4% of men and 6.9% of women; EDS was present in 45.4% of the respondents with OSAS. 
The spread of EDS in the population makes it possible to recommend doctors of various specialties to pay attention to this 
act as well as to the described risk factors in patients as highly probable grounds for qualifying OSAS, its targeted diagnosis 
and treatment, as well as comorbid pathology.
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Введение
Чрезмерная дневная сонливость (ЧДС) — это 

расстройство сна, которое часто встречается среди 
населения при многих психических и соматоневро-

логических заболеваниях [1]. В первую очередь ука-
жем различные аффективные расстройства (депрес-
сию) [2], состояния слабоумия у пожилых людей [3], 
неорганические нарушения сна, синдром хрониче-
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ской усталости [4], а также широкий спектр сердеч-
но-сосудистых, эндокринных, неврологических и 
инфекционных заболеваний [1, 5]. Гиперсомния не-
редко возникает и при приеме лекарственных 
средств, психоактивных веществ [6], несоблюдении 
гигиены сна (регулярном ограничении длительности 
сна) [7], у работников сменных профессий [8].

Перечисленные причины, естественно, требуют 
скрупулезной диагностики с использованием лабо-
раторных и инструментальных методов исследова-
ния [1, 9]. Однако для скрининга ЧДС зачастую до-
статочно применения шкал (опросников, анкет). 
Весьма пригодным (валидным и надежным) инстру-
ментом для этого зарекомендовала себя Эпвортская 
шкала сонливости (ЭШС) [10], которая широко ис-
пользуется в современных исследованиях [2, 3, 5, 6].

Большой практический и научный интерес пред-
ставляют эпидемиологические исследования ЧДС 
[11—13], которые позволяют выявить в населении 
группы риска для последующей прицельной диагно-
стики, лечения и профилактики психической и сома-
тоневрологической патологии. Одной из таких ра-
бот последнего времени является интернет-опрос 
5161 жителя из 331 населенного пункта России [14]. 
При этом почти половина опрошенных (48,9%) ока-
зались респондентами из Москвы и Санкт-Петер-
бурга, число жителей других городов колебалось в 
пределах 1,0—2,7%. В анализе региональные особен-
ности не учитывались, группы по 51—139 человек из 
субъектов РФ не являлись репрезентативными. 
Между тем они имеют большое практическое значе-
ние в нашей стране для выработки профилактиче-
ских мероприятий с учетом этой специфики и со-
блюдением размера выборки опрашиваемых ре-
спондентов.

Цель исследования — изучить ЧДС среди жите-
лей Чувашской Республики (субъекта РФ с числом 
жителей 1 223 395).

Материалы и методы
Опрошен 2161 житель Чувашской Республики 

(1007 мужчин и 1154 женщины) в возрасте 18—
70 лет (средний возраст 36,5 ± 13,8 года), среди них 
1547 (71,6%) горожан, 614 (28,4%) селян. Исключа-
лись лица в возрасте младше 18 лет и старше 70 лет (в 
связи с трудностями осмысления вопросов, в част-
ности, опроса по шкале с градацией оценок от 0 до 3, 
быстрой утомляемостью и необходимостью прове-
дения исследования в несколько этапов).

В качестве скринингового инструмента апноэ сна 
использовалась анамнестическая анкета (основные 
социодемографические характеристики, а также на-
личие/отсутствие нарушений сна, храпа, усталости/
сонливости в течение дня, остановок дыхания во сне, 
повышенного артериального давления (АД); индекс 
массы тела (ИМТ); окружность шеи) и ЭШС, соглас-
но которой, по мнению ее автора, l9 баллов свиде-
тельствуют об аномальной (патологической) сонли-
вости [9]. Риск наличия СОАС определяли по Ло-
заннскому тесту NoSAS (шея, ожирение, храп, воз-
раст, пол) с суммой 8 баллов и выше [15].

Математико-статистическая обработка осущест-
влялась с помощью описательной статистики (рас-
чет среднего значения — М, стандартного отклоне-
ния — SD), однофакторного дисперсионного анали-
за (F) и χ2-распределения.

Результаты исследования
Сонливость (l9 баллов по ЭШС) выявлена у 846 

(39,15%) респондентов без гендерных различий 
(39,2% у мужчин и 39,1% у женщин) и места прожи-
вания (38,0% у горожан и 42,1% у селян); среднее зна-
чение баллов по ЭШС — 11,8 ± 2,8 балла в группе с 
ЧДС и 5,0 ± 2,2 — без ЧДС (p < 0,001).

Та б л и ц а  1
Показатели респондентов с сонливостью и без нее (M ± SD)

П р и м е ч а н и е. *НД — не достоверно.

Показатель
ЧДС

F р
есть нет

Возраст, годы 37,5 ± 14,2 35,9 ± 13,5 6,241 0,012
ИМТ 24,6 ± 4,5 24,0 ± 4,3 10,927 <0,001
Вес, кг 71,2 ± 14,3 69,2 ± 14,0 9,935 0,001
Рост, м 1,69 ± 0,8 1,69 ± 0,8 0,451 НД
Окружность шеи, см 36,5 ± 7,3 36,5 ± 9,3 0,042 НД

Респонденты с ЧДС были достоверно (p = 0,012) 
старше, имели больший ИМТ (p < 0,001) за счет боль-
шего веса (p = 0,001) (табл. 1).

С возрастом число лиц с ЧДС плавно увеличива-
ется (18—30 лет — 36,0%, 31—40 — 42,4%, 41—50 — 
39,4%, 51—60 — 42,6%), достигая максимума в воз-
растной группе 61—70 лет (46,2%; χ2 = 9,777; df = 4; 
p = 0,044); при этом в группе после 50 лет с ЧДС — 
68,3%, младше 50 лет — 34,7% (χ2 = 43,214; df = 1; 
p < 0,001).

Неработающие (безработные), с исключением 
пенсионеров и лиц с инвалидностью, чаще имеют 
ЧДС (46,7% против 38,5%; χ2 = 4,659; df = 1; p = 0,03), 
а учащиеся не отличаются от общей популяции 
(36,9% против 36,9%; p > 0,05).

Как показал сравнительный анализ, сонливость 
чаще наблюдается у респондентов, имеющих какие-
либо заболевания (45,8% против 35,1% без болезней; 
χ2 = 43,214; df = 1; p < 0,001), нарушения сна (47,7% 
против 37,3% без патологии; χ2 = 21,614; df = 1; 
p < 0,001), регулярно употребляющих алкоголь 
(44,1% против 36,5% не употребляющих; χ2 = 11,971; 
df = 1; p < 0,001), курящих (48,0% против 36,7% у не-
курящих; χ2 = 19,297; df = 1; p < 0,001).

Кроме того, ЧДС намного чаще выявляется у 
опрошенных с храпом (54,3% против 34,3% без хра-
па; χ2 = 66,89; df = 1; p < 0,001), остановками дыхания 
во сне (60,3% против 37,3% без болезней; χ2 = 35,736; 
df = 1; p < 0,001), повышенным АД и/или лечением от 
гипертензии (53,8% против 35,6% без повышенного 
АД; χ2 = 47,522; df = 1; p < 0,001), усталостью (сонли-
востью) в течение дня (54,0% против 31,2% без уста-
лости; χ2 = 146,33; df = 1; p < 0,001). Однако по числу 
респондентов с большой окружностью шеи в двух 
сравниваемых группах различий не обнаружено, как 
и по среднему размеру шеи (табл. 1).
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Та б л и ц а  2
Баллы по ЭШС в сравниваемых группах (M ± SD)

Показатель
Признак

F р
есть нет

Возраст старше 50 лет 8,4 ± 4,7 7,6 ± 4,0 7,721 0,005
Имеющие заболевания 8,4 ± 4,3 7,3 ± 3,9 36,083 <0,001
Курящие 8,7 ± 4,3 7,4 ± 4,0 35,910 <0,001
Регулярно употребляющие алкоголь 8,2 ± 4,4 7,4 ± 3,9 18,283 <0,001
Нарушение сна 9,2 ± 4,3 7,5 ± 4,1 40,738 <0,001
ИМТ >25,0 9,1 ± 5,1 7,6 ± 4,1 6,549 0,01
Имеющие признаки апноэ,  
в том числе: 8,7 ± 4,9 7,5 ± 3,9 22,701 <0,001

храп 9,2 ± 4,6 7,2 ± 3,8 102,51 <0,001
остановки дыхания во сне 10,2 ± 4,4 7,5 ± 4,0 71,480 <0,001
усталость (сонливость) в течение 
дня 9,1 ± 4,0 6,7 ± 3,9 197,96 <0,001
повышенное АД 9,8 ± 4,9 7,5 ± 3,9 45,584 <0,001

В табл. 2 представлены средние показатели ЭШС 
с учетом описанных показателей. Видно, что во всех 
случаях выявляются достоверные различия по ЭШС 
со средними баллами в сравниваемых группах (8,2—
10,2 ± 4,0—5,1 против 6,7—7,6 ± 3,9—4,1).

Вероятность СОАС по шкале NoSAS определя-
лась у 295 (13,65%) человек, в том числе у 21,35% 
мужчин и 6,93% женщин (χ2 = 94,83; df = 1; p < 0,001). 
Сонливость выявлялась у 45,4% респондентов с 
СОАС и у 38,2% без него (χ2 = 5,647; df = 1; p = 0,017); 
средние значения по ЭШС составляли, соответствен-
но, 8,7 ± 4,9 против 7,5 ± 4,9 балла (F = 22,70; 
p < 0,001).

Обсуждение
В проведенном исследовании число респонден-

тов (2161) является репрезентативным и соответ-
ствует доверительной вероятности 99% и довери-
тельному интервалу ±3%, превышая минимальное 
число обследованных в 1846 человек для 1 223 395 
жителей Чувашии. Оно более чем в 5 раз больше ми-
нимального числа допустимого значения представи-
тельности выборки с доверительной вероятностью 
95% и ошибкой ±5% (n = 384 человека)  1.

Использованная в настоящем исследовании ЭШС 
показывает высокую внутреннюю согласованность 
(альфа Кронбаха > 0,8), коррелирует с показателями 
ночной полисомнографии (задержкой начала сна, 
множественным тестом латентности сна), сатура-
цией (насыщением артериальной крови кислоро-
дом) [10]. В недавно опубликованных работах в каче-
стве критической чаще используется сумма баллов 
по ЭШС l 10 баллов [3, 5, 11—14]. В нашей выборке 
с показателем 9 баллов было 158 (7,8%) человек, тог-
да доля человек с ЧДС в населении с такой поправ-
кой составит 31,38%. Однако многие рассчитанные 
нами средние значения по ЭШС в сравниваемых 
группах колебались в районе 9 баллов, что, согласно 
инструкции автора методики к шкале, свидетель-
ствует об адекватности ее использования в изучении 
ЧДС; ровно 10 баллов набрали 7,7% опрошенных.

Поскольку ЧДС — довольно распространенное и 
неспецифическое расстройство, вызываемое массой 
причин, оно требует проведения дифференциаль-
ной диагностики с другими схожими по клинике со-
стояниями [6, 9]. В частности, интерес представляет 
сопоставление ЧДС с синдромом хронической уста-
лости. Однако отсутствие различий с физиологиче-
ской и клинической точек зрения зачастую делает 
невозможной точную и однозначную квалифика-
цию обоих синдромов [4]. Этому может, по мнению 
W. R. Pigeon и соавт., способствовать их лечение, ко-
торое разработано и должно использоваться (пове-
денческие вмешательства). Авторы призывают к 
созданию новых инструментов диагностики и струк-
турированного интервью с разделами для выявле-
ния проявлений сонливости и ЭШС в клинических 
условиях [16].

В отличие от наших наблюдений, ЧДС в литерату-
ре все же чаще описываются у женщин [17, 18], осо-
бенно у более молодых, с низкими доходами и не 
имеющих работы [13]. Наблюдение за 4322 женщи-
нами без ЧДС показало, что у 7,9% из них через 
10 лет развилась избыточная сонливость, которая 
статистически (логистическая модель регрессивного 
анализа) подтверждалась инсомнией и наличием 
тревоги/депрессии, а также такими независимыми 
факторами, как соматические болезни, ожирение, 
храп и курение [19]. Известно, что нарушения сна 
(инсомния) и депрессия намного чаще встречаются у 
женщин, в то время как СОАС — у мужчин [1, 15]. 
Поэтому отсутствие гендерных различий в нашем 
исследовании можно объяснить взаимовлиянием 
этих факторов риска на распространенность ЧДС.

В похожем исследовании ЧДС в популяции Рос-
сийской Федерации по данным интернет-опроса бы-
ла отмечена у 40,9% респондентов [14]. В зарубеж-
ных работах в США ЧДС составила 23,34% [13], в 
Саудовской Аравии — 20,5% (у женщин — 22,2%, 
мужчин — 19,5%) [17], что значительно ниже дан-
ных, полученных в нашей стране. Более близкой к 
нашим результатам оказались лонгитюдные наблю-
дения I. Jaussent и соавт., согласно которым ЧДС из-
начально выявлялась у 33% участников опроса по 
ЭШС [2]. В течение 5 лет 61,4% опрошенных имели 
стабильные показатели дневной сонливости, у 44% 
они колебались, у 27,1% — устойчиво снижались и у 
8,5% регистрировалось временное улучшение в пе-
риод наблюдения [2].

Увеличение ЧДС в старших возрастных группах 
подробно описывается в литературе [1, 3, 14]. Ее пре-
дикторами являются ожирение, недержание мочи, 
плохая самооценка здоровья и симптомы депрессии 
[2, 18, 20]. ЧДС существенно ухудшает активность и 
повседневную деятельность пожилых людей, может 
приводить к утяжелению инвалидности и увеличи-
вать риски их падений [21]. Модифицирующим фак-
тором ЧДС является проживание в домах престаре-
лых (сестринского ухода, интернатах), что приводит 
к стрессу и развитию (утяжелению) депрессивных 
состояний [22]. Более того, в недавно опубликован-
ном обзоре отмечалось, что дневная сонливость у 

1 Расчет производился на онлайн-калькуляторе: https://allcalc.ru/
node/100
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людей преклонного возраста увеличивает риск раз-
вития деменции, что определяется общими патоге-
нетическими механизмами их развития [3]. Кроме 
психоневрологической (аффективных, когнитив-
ных) и эндокринной (ожирение, метаболический 
синдром, сахарный диабет) патологии, существен-
ным вкладом в ЧДС являются сердечно-сосудистые 
(цереброваскулярные) заболевания, сопровождаю-
щиеся высоким АД. Особенно неблагоприятная кар-
тина ЧДС с тяжелой формой СОАС наблюдается у 
пациентов с изолированной ночной гипертензией, 
АД, резистентным к лечению, сопутствующим высо-
ким ИМТ, индексом апноэ-гипопноэ. Высказывает-
ся предположение, что диагностика и лечение избы-
точной сонливости могут помочь в снижении АД, за-
болеваемости и смертности от сердечно-сосудистых 
заболеваний и цереброваскулярных осложнений [5].

Среди основных причин ЧДС в литературе, кроме 
того, обсуждаются прием лекарств и нарушения сна 
[1, 6, 20]. В первую очередь анализируется связь сон-
ливости с расстройствами дыхания во сне больных с 
СОАС [2, 5, 15]. ЭШС зачастую используется для 
скрининга СОАС, поэтому предпринимаются по-
пытки по ее улучшению (повышению валидности) 
[11, 19, 23]. Так, проведено несколько исследований, 
в которых в дополнение к тестированию по ЭШС на 
вопросы шкалы просили ответить проживающего 
вместе с респондентом близкого человека (супруга, 
партнера), а потом ответы сопоставляли. Обычно 
оценки партнера на 3 с лишним балла были выше 
оценки обследуемого, хотя диагностические заклю-
чения по СОАС достоверно коррелировали. Чув-
ствительность и специфичность ЭШС были наи-
большими, когда и обследуемый, и его партнер име-
ли по ЭШС сумму 10 баллов и больше. Делается вы-
вод об использовании такого консенсуса для обеспе-
чения более точной оценки СОАС (ЧДС) [11, 23].

Из других нарушений сна при сонливости изуча-
лись инсомния (бессонница) [20], гигиена сна [15, 
19], бессонница и прием снотворных препаратов [2], 
длительность сна [17], а также синдром беспокойных 
ног [12], храп, остановки дыхания во сне [18].

Ограничениями нашего исследования является 
то, что оно основано на субъективных оценках. Мы 
не смогли разграничить ЧДС на первичную (нарко-
лепсия, идиопатическая гиперсомния) и вторичную 
(вследствие нарушений сна, соматоневрологической 
заболеваний, психических расстройств, приема ле-
карств), хотя делаются такие попытки с учетом сум-
мы баллов ЭШС [6]. Например, вероятность СОАС 
возможна в диапазоне 9—16 баллов по шкале ЭШС, 
а нарколепсия — 17—25 баллов. Между тем для это-
го, кроме психометрического обследования с выпол-
нением нескольких тестов, необходимы клиниче-
ское обследование и использование электрофизио-
логических методов (актиграфии, пупилографии, 
электроэнцефалографии, полисомнографии) [1], со-
здание сомнологических центров (отделений) с ква-
лифицированным персоналом.

Выводы
Проведенное в репрезентативной выборке насе-

ления Чувашской Республики исследование показа-
ло, что сонливость по ЭШС определяется у 31,38—
39,15% респондентов (по критериям 10 или 9 баллов 
для ЧДС). ЧДС увеличивается с возрастом (особенно 
после 50 лет) при наличии соматоневрологической 
патологии, регулярного употребления алкоголя, ку-
рения, нарушений сна. У лиц с сонливостью можно 
предполагать (по тесту NoSAS) развитие СОАС с та-
кими характерными симптомами, как храп, останов-
ки дыхания во сне, утомление (сонливость) в течение 
дня, повышенные АД и ИМТ. Указанные обстоя-
тельства позволяют рекомендовать самому широко-
му кругу врачей разных специальностей обращать 
внимание на ЧДС и другие специфические факторы 
риска как высоковероятные основания для квали-
фикации СОАС, его целенаправленной диагностики 
и лечения.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Исследование не имело финансовой поддержки.

Л И Т Е Р А Т У Р А

1. Полуэктов М. Г., Аристакесян Е. А., Бузунов Р. В., Ватаев С. И., 
Волель Б. А., Голенков А. В., и др. Сомнология и медицина сна. 
2-е изд., допол. и перераб. Полуэктов М. Г. (ред.). М.: Медкон-
гресс; 2020.

2. Jaussent I., Morin C. M., Ivers H., Dauvilliers Y. Natural history of 
excessive daytime sleepiness: a population-based 5-year longitudinal 
study. Sleep. 2020;43(3):zsz249. doi: 10.1093/sleep/zsz249

3. Ковров Г. В., Медведева А. В., Аронсон А. В., Берлева Ю. В., 
Есюнина И. С., Куликова В. С., и др. Дневная сонливость и ког-
нитивные расстройства в пожилом возрасте. Журнал невроло-
гии и психиатрии им. C. C. Корсакова. 2020;120(1):96—102. doi: 
10.17116/jnevro202012001196

4. Neu D., Linkowski P., le Bon O. Clinical complaints of daytime sleep-
iness and fatigue: how to distinguish and treat them, especially when 
they become 'excessive' or 'chronic'? Acta Neurol. Belg. 
2010;110(1):15—25.

5. Feng J., He Q. Y., Zhang X. L., Chen B. Y. Epworth Sleepiness Scale 
may be an indicator for blood pressure profile and prevalence of cor-
onary artery disease and cerebrovascular disease in patients with ob-
structive sleep apnea. Sleep Breath. 2012;16(1):31—40. doi: 10.1007/
s11325-011-0481-5

6. Бабкина О. В., Полуэктов М. Г., Левин О. С. Диагностика днев-
ной сонливости. Эффективная фармакотерапия. 
2016;(19):80—5.

7. Голенков А. В., Полуэктов М. Г. Особенности представлений о 
правилах гигиены сна в российской популяции. Журнал невро-
логии и психиатрии им. С. С. Корсакова. 2016;116(8):57—61.

8. Slanger T. E., Gross J. V., Pinger A., Morfeld P., Bellinger M., Du-
hme A. L., et al. Person-directed, non-pharmacological interven-
tions for sleepiness at work and sleep disturbances caused by shift 
work. Cochrane Database Syst. Rev. 2016;(8):CD010641. doi: 
10.1002/14651858.CD010641.pub2

9. Baiardi S., Mondini S. Inside the clinical evaluation of sleepiness: 
subjective and objective tools. Sleep Breath. 2020;24(1):369—77. doi: 
10.1007/s11325-019-01866-8

10. Johns M. W. A new method for measuring daytime sleepiness: the 
Epworth sleepiness scale. Sleep. 1991;14(6):540—5. doi: 10.1093/
sleep/14.6.540

11. Bonzelaar L. B., Salapatas A. M., Yang J., Friedman M. Validity of the 
Epworth sleepiness scale as a screening tool for obstructive sleep ap-
nea. Laryngoscope. 2017;127(2):525—31. doi: 10.1002/lary.26206

12. Appleton S. L., Gill T. K., Lang C. J., Taylor A. W., McEvoy R. D., 
Stocks N. P., et al. Prevalence and comorbidity of sleep conditions in 
Australian adults: 2016 Sleep Health Foundation national survey. 
Sleep Health. 2018;4(1):13—9. doi: 10.1016/j.sleh.2017.10.006

13. Kolla B. P., He J. P., Mansukhani M. P., Frye M. A., Merikangas K. Ex-
cessive sleepiness and associated symptoms in the U. S. adult popu-



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2020; 28(спецвыпуск) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2020-28-s2-1113-1117 1117
lation: prevalence, correlates, and comorbidity. Sleep Health. 
2020;6(1):79—87. doi: 10.1016/j.sleh.2019.09.004

14. Калинкин А. Л. Распространенность избыточной дневной сон-
ливости в Российской Федерации. Нервно-мышечные болезни. 
2018;8(4):43—8. doi:10.17650/2222-8721-2018-8-4-43-48

15. Marti-Soler H., Hirotsu C., Marques-Vidal P., Vollenweider P., Wae-
ber G., Preisig M., et al. The NoSAS score for screening of sleep-dis-
ordered breathing: a derivation and validation study. Lancet Respir. 
Med. 2016;4(9):742—8. doi: 10.1016/S2213-2600(16)30075-3

16. Pigeon W. R., Sateia M. J., Ferguson R. J. Distinguishing between ex-
cessive daytime sleepiness and fatigue: toward improved detection 
and treatment. J. Psychosom. Res. 2003;54(1):61—9. doi: 10.1016/
s0022-3999(02)00542-1

17. Fatani A., Al-Rouqi K., Al Towairky J., Ahmed A. E., Al-Jahdali S., 
Ali Y., et al. Effect of age and gender in the prevalence of excessive 
daytime sleepiness among a sample of the Saudi population. J. Epide-
miol. Glob. Health. 2015;5(4 Suppl 1):S59—66. doi: 10.1016/
j.jegh.2015.05.005

18. van der Spuy I., Karunanayake C. P., Dosman J. A., McMullin K., 
Zhao G., Abonyi S., et al. Determinants of excessive daytime sleepi-
ness in two First Nation communities. BMC Pulm. Med. 
2017;17(1):192. doi: 10.1186/s12890-017-0536-x

19. Theorell-Haglöw J., Åkerstedt T., Schwarz J., Lindberg E. Predictors 
for development of excessive daytime sleepiness in women: a popu-
lation-based 10-year follow-up. Sleep. 2015;38(12):1995—2003. doi: 
10.5665/sleep.5258

20. Jaussent I., Bouyer J., Ancelin M. L., Akbaraly T, Pérès K., Ritchie K., 
et al. Insomnia and daytime sleepiness are risk factors for depressive 
symptoms in the elderly. Sleep. 2011;34(8):1103—10. doi: 10.5665/
SLEEP.1170

21. Lima C. A., Soares W. J., Bilton T. L., Dias R. C., Ferrioll E., Perraci-
ni M. R. Correlates of excessive daytime sleepiness in community-
dwelling older adults: an exploratory study. Rev. Bras. Epidemiol. 
2015;18(3):607—17. doi: 10.1590/1980-5497201500030007

22. Brewster G. S., Hirschman K. B., Riegel B. J., Hanlon A. L., Huang L., 
McPhillips M. V., et al. Association of health related quality of life 
domains with daytime sleepiness among elderly recipients of long-
term services and supports. Geriatr. Nurs. 2019;40(4):417—23. doi: 
10.1016/j.gerinurse.2019.01.006

23. Bhat S., Upadhyay H., DeBari V. A., Ahmad M., Polos P. G., 
Chokroverty S. The utility of patient-completed and partner-com-
pleted Epworth Sleepiness Scale scores in the evaluation of obstruc-
tive sleep apnea. Sleep Breath. 2016;20(4):1347—54. doi: 10.1007/
s11325-016-1370-8

Поступила 12.05.2020 
Принята в печать 29.07.2020

R E F E R E N C E S

1. Poluektov M. G., Aristakesyan E. A., Buzunov R. V., Vatayev S. I., 
Volel’ B. A., Golenkov A. V., et al. Somnology and sleep medicine. 2nd

ed., add. and revised [Somnologiya i meditsina sna. 2-ye izd., dopol. i 
pererab.]. Poluektov M. G. (eds). Moscow: Medcongress; 2020 (in 
Russian).

2. Jaussent I., Morin C. M., Ivers H., Dauvilliers Y. Natural history of 
excessive daytime sleepiness: a population-based 5-year longitudinal 
study. Sleep. 2020;43(3):zsz249. doi: 10.1093/sleep/zsz249

3. Kovrov G. V., Medvedeva A. V., Aronson A. V., Berleve Yu. V., Es-
yunina I. S., Kulikova V. S., et al. Daytime sleepiness and cognitive 
disorders in old age. Zhurnal nevrologii i psikhiatrii im. S. S. Korsak-
ova. 2020;120(1):96—102. doi: 10.17116/jnevro202012001196 (in 
Russian).

4. Neu D., Linkowski P., le Bon O. Clinical complaints of daytime 
sleepiness and fatigue: how to distinguish and treat them, especially 
when they become 'excessive' or 'chronic'? Acta Neurol. Belg. 
2010;110(1):15—25.

5. Feng J., He Q. Y., Zhang X. L., Chen B. Y. Epworth Sleepiness Scale 
may be an indicator for blood pressure profile and prevalence of cor-
onary artery disease and cerebrovascular disease in patients with ob-
structive sleep apnea. Sleep Breath. 2012;16(1):31—40. doi: 10.1007/
s11325-011-0481-5

6. Babkina O. V., Poluektov M. G., Levin O. S. Diagnostics of daytime 
sleepiness. Effektivnaya farmakoterapiya. 2016;(19):80—5 (in Rus-
sian).

7. Golenkov A. V., Poluektov M. G. Features of ideas about the rules of 
sleep hygiene in the Russian population. Zhurnal nevrologii i psikhi-
atrii im. S. S. Korsakova. 2016;116(8):57—61 (in Russian).

8. Slanger T. E., Gross J. V., Pinger A., Morfeld P., Bellinger M., Du-
hme A. L., et al. Person-directed, non-pharmacological interven-
tions for sleepiness at work and sleep disturbances caused by shift 
work. Cochrane Database Syst. Rev. 2016;(8):CD010641. doi: 
10.1002/14651858.CD010641.pub2

9. Baiardi S., Mondini S. Inside the clinical evaluation of sleepiness: 
subjective and objective tools. Sleep Breath. 2020;24(1):369—77. doi: 
10.1007/s11325-019-01866-8

10. Johns M. W. A new method for measuring daytime sleepiness: the 
Epworth sleepiness scale. Sleep. 1991;14(6):540—5. doi: 10.1093/
sleep/14.6.540

11. Bonzelaar L. B., Salapatas A. M., Yang J., Friedman M. Validity of the 
Epworth sleepiness scale as a screening tool for obstructive sleep ap-
nea. Laryngoscope. 2017;127(2):525—31. doi: 10.1002/lary.26206

12. Appleton S. L., Gill T. K., Lang C. J., Taylor A. W., McEvoy R. D., 
Stocks N. P., et al. Prevalence and comorbidity of sleep conditions in 
Australian adults: 2016 Sleep Health Foundation national survey. 
Sleep Health. 2018;4(1):13—9. doi: 10.1016/j.sleh.2017.10.006

13. Kolla B. P., He J. P., Mansukhani M. P., Frye M. A., Merikangas K. Ex-
cessive sleepiness and associated symptoms in the U. S. adult popu-
lation: prevalence, correlates, and comorbidity. Sleep Health. 
2020;6(1):79—87. doi: 10.1016/j.sleh.2019.09.004

14. Kalinkin A. L. Prevalence of excessive daytime sleepiness in the Rus-
sian Federation. Nervno-myshechnyye bolezni. 2018;8(4):43—8. 
doi:10.17650/2222-8721-2018-8-4-43-48 (in Russian).

15. Marti-Soler H., Hirotsu C., Marques-Vidal P., Vollenweider P., Wae-
ber G., Preisig M., et al. The NoSAS score for screening of sleep-dis-
ordered breathing: a derivation and validation study. Lancet Respir. 
Med. 2016;4(9):742—8. doi: 10.1016/S2213-2600(16)30075-3

16. Pigeon W. R., Sateia M. J., Ferguson R. J. Distinguishing between ex-
cessive daytime sleepiness and fatigue: toward improved detection 
and treatment. J. Psychosom. Res. 2003;54(1):61—9. doi: 10.1016/
s0022-3999(02)00542-1

17. Fatani A., Al-Rouqi K., Al Towairky J., Ahmed A. E., Al-Jahdali S., 
Ali Y., et al. Effect of age and gender in the prevalence of excessive 
daytime sleepiness among a sample of the Saudi population. J. Epide-
miol. Glob. Health. 2015;5(4 Suppl 1):S59—66. doi: 10.1016/
j.jegh.2015.05.005

18. van der Spuy I., Karunanayake C. P., Dosman J. A., McMullin K., 
Zhao G., Abonyi S., et al. Determinants of excessive daytime sleepi-
ness in two First Nation communities. BMC Pulm. Med. 
2017;17(1):192. doi: 10.1186/s12890-017-0536-x

19. Theorell-Haglöw J., Åkerstedt T., Schwarz J., Lindberg E. Predictors 
for development of excessive daytime sleepiness in women: a popu-
lation-based 10-year follow-up. Sleep. 2015;38(12):1995—2003. doi: 
10.5665/sleep.5258

20. Jaussent I., Bouyer J., Ancelin M. L., Akbaraly T, Pérès K., Ritchie K., 
et al. Insomnia and daytime sleepiness are risk factors for depressive 
symptoms in the elderly. Sleep. 2011;34(8):1103—10. doi: 10.5665/
SLEEP.1170

21. Lima C. A., Soares W. J., Bilton T. L., Dias R. C., Ferrioll E., Perraci-
ni M. R. Correlates of excessive daytime sleepiness in community-
dwelling older adults: an exploratory study. Rev. Bras. Epidemiol. 
2015;18(3):607—17. doi: 10.1590/1980-5497201500030007

22. Brewster G. S., Hirschman K. B., Riegel B. J., Hanlon A. L., Huang L., 
McPhillips M. V., et al. Association of health related quality of life 
domains with daytime sleepiness among elderly recipients of long-
term services and supports. Geriatr. Nurs. 2019;40(4):417—23. doi: 
10.1016/j.gerinurse.2019.01.006

23. Bhat S., Upadhyay H., DeBari V. A., Ahmad M., Polos P. G., 
Chokroverty S. The utility of patient-completed and partner-com-
pleted Epworth Sleepiness Scale scores in the evaluation of obstruc-
tive sleep apnea. Sleep Breath. 2016;20(4):1347—54. doi: 10.1007/
s11325-016-1370-8



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2020; 28(Special Issue) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2020-28-s2-1118-1122

 
1118
© Коллектив авторов, 2020
УДК 616.72—002.77
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ИСТОРИЯ АМИНОХИНОЛИНОВЫХ ПРЕПАРАТОВ: ОТ КОРЫ ХИННОВОГО ДЕРЕВА ДО ХЛОРОХИНА 
И ГИДРОКСИХЛОРОХИНА

ГБУ «Научно-исследовательский институт организации здравоохранения и медицинского менеджмента Департамента здравоохранения города 
Москвы», 115088, г. Москва

В статье представлен обзор исторических фактов, связанных с открытием и внедрением хлорохина и ги-
дроксихлорохина. История изучения аминохинолиновых препаратов связана с открытием противомалярий-
ного действия коры хинового дерева, выделением хинина и других действующих веществ — алкалоидов и опре-
делением их структуры. Структурное сходство хинина и одного из первых химически синтезированных кра-
сителей — метиленового синего — являлось важным фактором начала синтеза молекул с антималярийной 
активностью в 1930-е гг. в Германии. Последовательно в медицинскую практику были введены памахин (плаз-
мохин, плазмоцид), квинакрин (хинакрин, акрихин, атабрин, мепакрин), сонтохин, хлорохин, примахин, ги-
дроксихлорохин и мефлохин (лариам). Многие из этих лекарственных препаратов перестали широко приме-
нять. Однако хлорохин и гидроксихлорохин не потеряли своей актуальности. Были расширены рамки их ис-
пользования.
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The article presents a review of the historical facts related to the discovery and introduction of chloroquine and hydroxy-
chloroquine. The history of studying aminoquinoline preparations is associated with the discovery of the antimalarial ac-
tion of the bark of the quinine tree, the isolation of quinine from other active substances — alkaloids and the determination 
of their structure. The structural similarity of quinine and one of the first chemically synthesized dyes — methylene blue-
was an important factor at the beginning of the synthesis of molecules with antimalarial activity in the 1930s in Germany. 
Pamaquin (plasmoquin, plasmoсid), quinacrine (quinacrine, Atebrin, Mepacrine), sontoquine (sontochin), chloroquine, 
primaquine, hydroxychloroquine, and mefloquine (Lariam) were consistently introduced in medical practice. Many of 
these medications are no longer widely used. However, chloroquine and hydroxychloroquine have not lost their relevance. 
The scope of their use has been expanded.
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История открытия и синтеза аминохинолиновых 
препаратов

Одним из наиболее интересных в историческом 
аспекте лекарственных препаратов, которые не поте-
ряли актуальности в 2020 г. в связи с пандемией 
COVID-19, являются производные аминохиноли-
на — хлорохин и гидроксихлорохин. Эти лекар-
ственные препараты можно отнести к наиболее мно-
гоцелевым. Они нашли применение при заболевани-
ях, которые не связаны между собой ни этиологиче-
ски, ни патогенетически: малярия и другие прото-

зойные инфекции, системная красная волчанка и 
ревматоидный артрит, сахарный диабет и вирусные 
заболевания.

Для анализа динамики разработки лекарствен-
ных препаратов до получения хлорохина использо-
вали анализ контента источников первичной и вто-
ричной информации.

История открытия и синтеза аминохинолиновых 
препаратов непосредственно связана с корой хинно-
го дерева. Хинное дерево, или Цинхона — вечнозеле-
ное древесное растение, естественным ареалом 
произрастания которого являются высокогорные 
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районы, расположенные на северо-западе Латин-
ской Америки [1].

Народности, населявшие эту местность в период 
испанской экспансии, использовали настой коры 
хинного дерева для борьбы с «дрожанием, вызван-
ным низкими температурами» [2]. По мнению неко-
торых историков, малярия была «завезена» в Новый 
Свет из Испании [3]. В 1660-е гг. миссионеры като-
лического Ордена Иезуитов в Южной Америке ис-
пользовали порошок из коры цинхоны для лечения 
перемежающейся лихорадки. С этой же целью поро-
шок был переправлен в Европу, где стал применять-
ся для лечения перемежающейся лихорадки, а затем 
малярии, вспышки которой регулярно наблюдались 
в Италии, Франции и Британии в XVIII—XIX вв. [4].

В XVIII в. кора хинного дерева сыграла ключевую 
роль в появлении гомеопатии. В 1790 г. Самуэль Га-
неман, приняв высокую дозу коры хинного дерева, 
испытал симптомы, которые были похожи на сим-
птомы, которые появляются у больных малярией, 
что позволило ему выдвинуть теорию и принцип 
«лечение подобным» [5].

В Северной Америке на основании порошка коры 
хинного дерева был разработан лекарственный пре-
парат — пилюли доктора Саппингтона (1832 г., штат 
Миссури) — для лечения скарлатины, желтой лихо-
радки и гриппа, состав которых он изложил в своей 
книге в 1844 г. [6].

Алкалоиды коры хинного дерева были выделены 
и описаны в 1820 г. во Франции основателями хи-
мии алкалоидов Пьером Пеллетье и Жозефом Ка-
ванту [7]. Наибольшее распространение получил хи-
нин. Выделение очищенного хинина позволило луч-
ше контролировать дозировку, поскольку количе-
ство алкалоидов в растительном сырье различалось, 
а также уменьшить побочные эффекты. Сообща-
лось, что тошнота, помутнение зрения, депрессия и 
нарушения ритма сердца были вызваны в большей 
степени цинхонином и хинидином, чем хинином 
[8]. Хинин выпускался в виде гидрохлорида, диги-
дрохлорида, сульфата, бисульфата, глюконата и гид-
робромида. В одном из первых упоминаний меди-
цинского применения хинина отмечен жаропони-
жающий эффект хинина сульфата [9]. Таблетки 
«Бромо Хинин», включавшие хинина гидробромид, 
производства «Grove Laboratories» (компания, осно-
вана в 1886 г. в США; в 1957 г. приобретена компа-
нией «Bristol-Myers» [10]) имели показания к приме-
нению при гриппе, простуде и головной боли [11]. 
Рост потребности в коре хинного дерева привел к 
тому, что в течение XIX в. плантации цинхоны в 
Южной Америке существенно истощились. Несмо-
тря на монопольный запрет вывоза семян цинхоны 
из Южной Америки, это дерево стали культивиро-
вать в колониальной Индии, а также на острове Ява, 
принадлежавшем Голландии, который стал основ-
ным мировым поставщиком коры хинного дерева в 
начале ХХ в. [12].

Химическая формула хинина была впервые опи-
сана в 1854 г. в Германии Адольфом Штрекером [13]. 
В 1879, 1894 и 1907 гг. структурная формула хинина 

уточнена Зденко Хансом Скраупом, Кенигсом и Ген-
рихом Херлейном с Паулем Рабе, соответственно 
[14]. В течение ХХ в. были разработаны алгоритмы 
полного химического синтеза природного хинина, 
однако они не были коммерчески жизнеспособными 
для промышленного синтеза сложной молекулы.

В 1880 г. Шарль Лаверан (Франция), работая в Ал-
жире, обнаружил малярийного паразита в крови че-
ловека, наблюдая бесполую делящуюся форму — 
шизонты. Позже, в 1885—1890-х гг., были описаны 
виды плазмодиев: P. vivax, P. malariae, P. falciparum. В 
1897 г. Рональд Росс (Британия), находившийся в 
Индии, выявил, что малярия передается при укусе 
малярийного комара. Он наблюдал половую фор-
му — гаметоциты [15].

Геополитические изменения в мире на пороге 
ХХ в. при остающейся высокой заболеваемости 
(350—500 млн случаев в год) и смертности (1,3—
3,0 млн случаев в год) от малярии [16] ставили зада-
чу поиска альтернативного метода лечения, не зави-
симого от ограниченных поставок растительного 
сырья.

В конце XIX в. были химически синтезированы 
некоторые анальгетики и жаропонижающие препа-
раты (например, антифебрин, фенацетин), которые, 
однако, не были эффективны при малярии [17].

Метиленовый синий
В 1891 г. Пауль Гуттманн и Пауль Эрлих опубли-

ковали результаты, которые удалось достичь в ходе 
серий гистологических окрашиваний метиленовым 
синим. В частности, метиленовый синий, обладая из-
вестной бактерицидной активностью, накапливался 
в клетках малярийного плазмодия. Применив мети-
леновый синий у 2 пациентов, авторы отметили эф-
фект терапии малярии при отсутствии серьезных не-
желательных явлений [18]. В работах других иссле-
дователей 1891—1892 гг. были получены противоре-
чивые данные [19]. Однако метиленовый синий был 
включен в некоторые клинические рекомендации 
начала ХХ в. (например, в США) [20].

Структурное сходство метиленового синего и 
природного хинина подтолкнули ученых к синтезу 
новых молекул на основе метиленового синего. Было 
последовательно синтезировано несколько химиче-
ских молекул, которые затем были протестированы
in vivo на канарейках, зараженных Plasmodiumreli-
ctum [21]. Исследования на людях были проведены в 
ходе лечения нейросифилиса с применением целена-
правленного лечебного заражения малярией [22, 23].

Памахин
Первым препаратом, успешно прошедшим испы-

тание, был памахин (плазмохин, плазмоцид), синте-
зированный в 1924 г. в лабораториях «Farbenfabrik 
Bayer» в Эльберфельде, Германия (входившем на тот 
момент в состав «I. G. Farbenindustrie»). Памахин 
был единственным препаратом, активным в отноше-
нии гаметоцитарной и печеночной стадий плазмо-
дия, позволяя предотвращать рецидивы и распро-
странение заболевания [24]. Несмотря на это, ученые 
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из компании «Bayer» посчитали памахин недоста-
точно безопасным препаратом и предложили ис-
пользовать препарат цертуна (Certuna, Cilional), об-
ладающий меньшей эффективностью, но большей 
безопасностью. Однако он не получил широкого 
распространения [25].

В СССР плазмоцид был синтезирован в 1931 г. 
[26]. Памахин и цертуна были вытеснены примахи-
ном, который был синтезирован Робертом Элдер-
филдом и его коллегами из Мичиганского универси-
тета в 1946 г. [27].

Квинакрин
В 1933 г. в Германии был синтезирован квина-

крин (хинакрин, Атабрин, известен также как Мепа-
крин, Итальчин, Акрихин) [28], который оказался 
достаточно безопасным и эффективным для профи-
лактического использования [29]. В США по лицен-
зионному соглашению атабрин производила компа-
ния «Winthrop Chemical Company» [30] (в дальней-
шем была объединена в «Sterling Winthrop», затем, в 
1988 г., поглощена компанией «Eastman Kodak», а в 
1993—1994 гг. частично передана компаниям 
«Sanofi» — рецептурные препараты и «Bayer» — без-
рецептурные препараты [31, 32]).

В СССР это химическое соединение было готово 
к промышленному синтезу по новой технологии, 
разработанной З. В. Беневоленской и И. Л. Кнунянц 
в 1934 г. [33]. В 1935 г. было запущено массовое про-
изводство в подмосковной Старой Купавне на 
специально построенном заводе, который получил 
одноименное с препаратом название «Акрихин» [34] 
(в настоящее время в России препаратов с МНН кви-
накрин не зарегистрировано).

Хлорохин и сонтохин
Еще более эффективными в терапии малярии 

оказались случайно полученные хлорзамещенные 
соединения. Обратив на это внимание, Ганс Андер-
стаг получил в 1934 г. хлорохин (Resochin) и вскоре 
после этого — сонтохин (Sontochin, также называе-
мый Нивакином) [35]. Учеными в Германии было 
отдано предпочтение последнему препарату. Пар-
тнерами компании «Bayer» в отношении производ-
ства сонтохина выступали американская «Winthrop» 
и французская «Specia», которая проводила клини-
ческие исследования на территории колониального 
Туниса.

В 1939 г. Национальный исследовательский совет 
США выдвинул противомалярийную исследова-
тельскую инициативу, которая к концу Второй ми-
ровой войны превратилась в масштабную програм-
му скрининга и разработки, включающей как про-
мышленность, так и государственные и академиче-
ские исследовательские лаборатории. Программа со-
трудничала с исследователями в Великобритании и 
Австралии и провела скрининг более 14 тыс. соеди-
нений против малярии, первоначально определив 
квинакрин как лучшее соединение, но позже закре-
пившись на хлорохине (Араленот компании 
«Winthrop») [36].

Полевые испытания, проведенные австралий-
ским медицинским офицером Нилом Гамильтоном 
Фэрли, показали, что хлорохин был даже более эф-
фективен, чем сонтохин [37]. Хлорохин вошел в кли-
ническое применение в 1947 г. [38].

Примахин
В 1946 г. в США был получен примахин [39]. Он 

долгое время являлся единственным противомаля-
рийным препаратом, предотвращающим рецидивы 
малярии vivax и ovale, и единственным мощным га-
метоцитоцидом при малярии falciparium [40]. В 
2018 г. было предложено заменить его на тафенохин, 
зарегистрированный в США в 2018 г. [41, 42].

Гидроксихлорохин
В 1950-е гг. был получен гидроксихлорохин, обла-

дающий наиболее благоприятным профилем без-
опасности при продолжительном применении. Ги-
дроксихлорохин крайне мало применялся при маля-
рии. Основной областью его применения была и 
остается системная красная волчанка, а также ревма-
тоидный артрит.

Мефлохин
После войны во Вьетнаме в 1970-е гг. в армии 

США был получен мефлохин (Лариам), которой был 
передан компании «F. Hoffmann-La Roche». Этот ле-
карственный препарат был позднее отозван с рынка 
США (2009 г.), а затем и из других стран из-за сооб-
щений о нежелательных явлениях, включающих се-
рьезные нарушения нервной системы, кровообраще-
ния, мышечные расстройства и расстройства арти-
куляции [37].

Динамика научного интереса к различным 
«хинам»

Динамику научного интереса отражает анализ 
встречаемости наименований в названиях публика-
ций. В частности, в названиях работ, индексируемых 
в базе данных MedLine, чаще всего встречается хло-
рохин. Стабильно упоминался хинин, однако с сере-
дины 1940-х гг. он упоминался реже, чем другие тер-
мины: квинакрин (Мепакрин, Атабрин), а затем, с 
середины 1950-х гг., хлорохин (рисунок).

Вспышка интереса к Атабрину в 1946 г., вероятно, 
была связана с окончанием Второй мировой войны, 
а в 2003 г. — с применением этого лекарственного 
препарата для медикаментозной стерилизации. В де-
кабре 2003 г. вышел специальный номер «The 
International Journal of Gynecology & Obstetrics», пол-
ностью посвященный стерилизации квинакрином и 
включающий более 20 публикаций с отчетами о 
40 252 случаях использования стерилизации квина-
крином в разных странах [44].

Пик публикационной активности работ по хло-
рохину в 1987 г. во многом обусловлен оценкой чув-
ствительности и устойчивости малярийных плазмо-
диев. Гидроксихлорохин стал набирать популяр-
ность только в 2010-е гг., обогнав с 2017 г. хлорохин. 
Если в 2018 г. большинство работ по гидроксихлоро-
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хину было посвящено системной красной волчанке, 
то в 2019 г. было опубликовано много работ по при-
менению и исследованиям хлорохина и гидрок-
сихлорохина в онкологии. Всплеск интереса к хлоро-
хину и гидроксихлорохину в 2020 г. обусловлен его 
применением во время пандемии новой коронави-
русной инфекции COVID-19.

Исследования препаратов на основе коры хинно-
го дерева ведутся с начала XVII в. Большое количе-
ство перспективных открытий приходилось на сере-
дину XX в., когда была показана эффективность хло-
рохина при лечении малярии, сахарного диабета, 
ревматоидных заболеваниях, бронхиальной астмы, 
порфирии и вирусных инфекций. Успешное приме-
нение хлорохина при этих заболеваниях, предполо-
жительно, связано с универсальным механизмом его 
действия.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Исследование не имело финансовой поддержки. 
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Одна из основных обязанностей государства заключается в соблюдении и защите прав и свобод граждан. Рос-
сийская Федерация как социальное государство, деятельность которого призвана обеспечить достойную 
жизнь и высокий уровень социальной защищенности для всех категорий граждан путем регулирования соци-
альной, экономической и иных сфер жизнедеятельности общества, оказывает социальную поддержку всем 
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вляется в том числе на основании решения медико-социальной экспертизы (МСЭ). Однако в период коронави-
русной пандемии осложнилось очное освидетельствование инвалидизированных лиц, единственным возмож-
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One of the main duties of the Russian Federation is to respect and protect the rights and freedoms of its citizens. In addition, 
the Russian Federation as a social state the activities of which are designed to provide a decent life and a high level of social 
protection for all categories of the citizens, without exception, by regulating social, economic and other spheres of society 
provides social support to all segments of the population, paying special attention to certain categories of citizens which, 
due to life circumstances or health conditions, need social assistance and special support from the state. The main massif 
in the category of socially unprotected layers of the population are people with physical disabilities. Comprehensive support 
for the above category of citizens is carried out, among other things, based on the decision of the medical and social exam-
ination. However, the current situation has greatly complicated the on-site examination of disabled people and predeter-
mined the correspondence order as the only possible mechanism for medical and social examination during the coronavirus 
pandemic. Thus, in fact, conditions close to emergency sent medical and social expertise to the path of telemedicine.
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Элементом многогранной системы социальной 
защиты населения в Российской Федерации являет-
ся медико-социальная экспертиза (МСЭ). Так, п. 7 
Федерального закона от 24.11.1995 № 181-ФЗ (ред. от 
24.04.2020) «О социальной защите инвалидов в Рос-
сийской Федерации» дает определение сути МСЭ, 
основ ее реализации на практике:

1) МСЭ — признание лица инвалидом и опреде-
ление в установленном порядке потребностей осви-
детельствуемого лица в мерах социальной защиты, 
включая реабилитацию, на основе оценки ограниче-
ний жизнедеятельности, вызванных стойким рас-
стройством функций организма;

2) МСЭ осуществляется, исходя из комплексной 
оценки состояния организма на основе анализа кли-
нико-функциональных, социально-бытовых, про-
фессионально-трудовых, психологических данных 
освидетельствуемого лица с использованием класси-
фикаций и критериев, разрабатываемых и утвержда-
емых в порядке, определяемом федеральным орга-
ном исполнительной власти, осуществляющим 
функции по выработке и реализации государствен-
ной политики и нормативно-правовому регулирова-
нию в сфере социальной защиты населения.

Деятельность учреждений МСЭ основывается на 
ряде фундаментальных правовых противоречий, к 
базисным из которых можно отнести следующие:

• МСЭ является видом медицинской деятельно-
сти, однако находится вне юрисдикции Мини-
стерства здравоохранения РФ, подчиняясь дру-
гому ведомству — Министерству труда и соци-
ального развития РФ;

• бюро МСЭ находится вне поля влияния орга-
нов исполнительной власти субъекта РФ, явля-
ясь федеральным учреждением, осуществляю-
щим работу с гражданами в данном субъекте 
РФ;

• МСЭ не является бенефициаром системы стра-
ховой медицины (как обязательного, так и до-
бровольного медицинского страхования).

Указанные противоречия, как правило, являются 
основой критики в отношении деятельности систе-
мы МСЭ. Критикуются доступность МСЭ [1], ее ка-
чество [2], коррупционные случаи среди работников 
МСЭ, сопряженные с понятиями «превышение 
должностных полномочий», «подлог», «взяточниче-
ство», «вымогательство» [3,4].

Цель исследования заключается в анализе суще-
ствующей системы МСЭ и определения возможно-
сти внедрения технологий телемедицины в практику 
МСЭ.

Материалы и методы
Объектом исследования выступает система МСЭ 

России.
В настоящее время МСЭ представляет собой вер-

тикально ориентированную линейную систему реа-

лизации контроля и обжалования решений, прини-
маемых при проведении МСЭ, в основе которой ле-
жит Постановление Правительства РФ от 20.02.2006 
№ 95 «О порядке и условиях признания лица инва-
лидом».

Согласно установленному порядку, при несогла-
сии с решением первичного бюро происходит обжа-
лование решения в экспертном составе — юридиче-
ски ином структурном подразделении этого же уч-
реждения. При несогласии с решением экспертного 
состава обжалование рассматривается в Федераль-
ном бюро МСЭ, причем, по имеющимся данным, в 
подавляющем большинстве случаев — заочно, без 
личного присутствия освидетельствуемого лица, пу-
тем изучения представленных медицинских доку-
ментов [5].

Федеральное бюро МСЭ обладает, среди прочего, 
двумя примечательными полномочиями:

1) оценивает качество предоставления государ-
ственной услуги по проведению МСЭ и проводит 
при осуществлении контроля за решениями главных 
бюро повторную МСЭ граждан, прошедших МСЭ в 
экспертных составах главных бюро, и при наличии 
достаточных оснований изменяет либо отменяет ре-
шения экспертных составов главных бюро;

2) рассматривает жалобы граждан на действия 
(бездействие) главных бюро, их должностных лиц и 
в случае признания их обоснованными принимает 
меры по устранению выявленных недостатков.

Закон позволяет обжаловать принятое эксперт-
ное решение не только в рамках вышеописанной 
процедуры внесудебного процесса, но и в суде, при 
несогласии с вынесенным решением, на любом из 
этапов.

Как показывает практика, судами при принятии 
решения указанная выше система не подвергается 
коррекции — при несогласии с решением первично-
го бюро МСЭ по решению суда проводится в экс-
пертном составе, при несогласии с решением экс-
пертного бюро — в Федеральном бюро.

Между тем, при несогласии с решением Феде-
рального бюро МСЭ по решению суда экспертиза на-
значается в Главном бюро субъекта РФ, в котором 
МСЭ в рамках данного экспертного дела не проводи-
лась. Следовательно, с учетом вышеуказанных пол-
номочий Федерального бюро формируется преце-
дент, при котором решение учреждения, осущест-
вляющего трактовку законодательных актов и одно-
временно осуществляющего функцию контроля, мо-
жет быть отменено на основании заключения кон-
тролируемой организации.

Таким образом, данная ситуация попадает под 
определение организационного конфликта интере-
сов, что, однако, не принимается во внимание суда-
ми при вынесении решения.

Законом предусматривается процедура проведе-
ния МСЭ заочно, более того Постановление Прави-
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тельства РФ от 09.04.2020г № 467 «Временный поря-
док признания лица инвалидом» определило заоч-
ный порядок как единственный возможный меха-
низм МСЭ в период коронавирусной пандемии, ис-
ключающий очное освидетельствование. По сути, ус-
ловия, приближенные к чрезвычайным, направили 
МСЭ на путь телемедицины (использования в про-
фессиональной медицинской деятельности возмож-
ностей компьютеризированных и телекоммуника-
ционных технологий для сбора и обмена информа-
цией о медицинском статусе отдельных лиц).

Следует отметить, что скорость развития телеме-
дицинских технологий и логистических процессов 
опережает скорость развития нормативно-правовой 
базы, лежащей в основе законодательного регулиро-
вания указанных процессов, во всем мире. Ежегод-
ное кратное увеличение возможностей телемедици-
ны ставит перед организаторами здравоохранения и 
юридическим сообществом колоссальную по слож-
ности задачу выбора верного направления алгорит-
ма использования телемедицинских технологий для 
решения проблем и оптимизации медицинской дея-
тельности. Ошибочно выбранный, недостаточно 
продуманный путь может привести к масштабной 
дезорганизации работы системы медицинской дея-
тельности в масштабе страны в среднесрочной и от-
даленной перспективе. Использование телемедици-
ны в рамках исключительно заочного порядка осви-
детельствования при проведении МСЭ по оконча-
нии чрезвычайных условий может быть отнесено к 
такому пути.

Необходимо учитывать, что само понятие МСЭ 
предполагает комплексный многофакторный анализ 
состояния здоровья освидетельствуемого лица на 
момент проведения экспертизы, т. е. центральной 
фигурой работы является гражданин, его состояние 
здоровья, клинико-функциональные, социально-
бытовые, профессионально-трудовые, психологиче-
ские нарушения [6, 7]. Внедренная Постановлением 
Правительства РФ от 09.04.2020 г. № 467 модель те-
лемедицины центральным звеном определяет рабо-
ту с документами, бумагами. Для врача-эксперта ста-
новится недоступен человек. Происходит незамет-
ная на первый взгляд, но фундаментальная по смыс-
лу ротация понятий — МСЭ становится деятельно-
стью исключительно бюрократической, которую 
лишь отдаленно можно назвать медицинской экс-
пертизой, что в среднесрочной перспективе приве-
дет к уничтожению самой системы МСЭ.

Однако вызванная чрезвычайной ситуацией 
практика показала, что по своей сути принципы те-
лемедицины могут быть применены к деятельности 
системы МСЭ. Представляется перспективным ис-
пользование телемедицины для ликвидации про-
блемных аспектов в работе МСЭ с учетом имеющих-
ся технических возможностей [8].

Результаты исследования
Требуется принятие отельных нормативных ак-

тов — федеральных законов «Об использовании те-

лемедицины при оказании государственной услуги 
медико-социальной экспертизы» и «О межведом-
ственном взаимодействии Минтруда РФ и Минздра-
ва РФ с использованием телемедицинских техноло-
гий», затрагивающих ряд основополагающих док-
трин логистики и управления данными [9, 10].

Нам представляется целесообразным рассматри-
вать как опорные точки телемедицинской сети в от-
ношении лиц, нуждающихся в социальной защите 
государства, Главные бюро МСЭ по субъектам РФ. 
Именно на эти учреждения возложена миссия по ре-
ализации указанных мер в каждом конкретном субъ-
екте, именно в них происходит подавляющая часть 
работы по проведению МСЭ [11, 12].

Исходя из этого представляется целесообразным 
группирование субъектов телемедицины на три ос-
новных блока: внутренние, внешние и иные субъек-
ты. Внутри каждого субъекта следует выделить зая-
вителя и исполнителя.

Заявитель, который по результату реализации во-
проса становится потребителем, формулирует про-
блему-запрос к исполнителю, получая от него исчер-
пывающий массив информации в рамках сформули-
рованной проблемы-запроса.

Исполнитель — это должностное лицо и (или) 
определенный законом круг лиц, к компетенции ко-
торого относится формирование информационного 
пакета, который при получении заявителем позво-
ляет разрешить поставленную проблему в полном 
или максимально полном объеме.

К внутренним субъектам целесообразно отнести 
объекты, являющиеся структурными подразделени-
ями одного юридического лица — Главного бюро по 
МСЭ по субъекту РФ.

Таким образом, можно определить следующие 
три направления взаимодействия:

1. Заявитель — первичное бюро, исполнитель — 
экспертный состав. Пример взаимодействия — кон-
сультация в рамках экспертного дела, в том числе в 
режиме удаленного онлайн-осмотра обследуемого 
экспертным составом в помещениях первичного 
бюро.

Преимущества:
• оперативность вынесения экспертного реше-

ния;
• оперативность и высокое качество при разра-

ботке программы дополнительного обследова-
ния при потребности;

• отсутствие необходимости посещения обследу-
емым экспертного состава лично, в том числе 
при проживании в отдаленных районах данно-
го субъекта РФ.

2. Заявитель — экспертный состав, исполнитель —
первичное бюро. Пример взаимодействия — прове-
дение удаленного онлайн-осмотра освидетельствуе-
мого, изучение сопутствующей медицинской доку-
ментации, ознакомление с результатами проведения 
МСЭ в рамках контроля экспертным составом обо-
снованности принятия решения при проведении 
МСЭ.
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Преимущества:
• высокое качество функции контроля эксперт-

ного состава;
• отсутствие необходимости отдельного вызова 

в экспертный состав освидетельствуемого;
• снижение коррупционной составляющей при 

проведении рандомных по времени и срокам 
онлайн-осмотров;

• в особо сложных клинических и клинико-экс-
пертных случаях возможность очного динами-
ческого наблюдения освидетельствуемого экс-
пертным составом.

3. Заявитель — первичное бюро или экспертный 
состав, исполнитель — подразделение инструмен-
тальной диагностики. Возможность взаимодей-
ствия — онлайн, оффлайн. Пример взаимодей-
ствия — инструментальная конкретизация степени 
выраженности функциональных нарушений, визуа-
лизация выполнения проб и методик исследования, 
в отдельных случаях, при наличии — аудиовизуаль-
ная констатация степени выраженности установоч-
ного поведения, аггравации, симуляции и вклада их 
в объективный статус освидетельствуемого.

К внешним субъектам предлагается отнести объ-
екты телемедицины в системе МСЭ, практического 
здравоохранения, реабилитации и абилитации. Фак-
тический механизм взаимодействия — межучреж-
денческий, в том числе межведомственный.

Следует определить пять основных направлений 
взаимодействия.

1. Заявитель — Главное бюро МСЭ по субъекту 
РФ, исполнитель — Федеральное бюро МСЭ. Приме-
ры взаимодействия — предоставление Главным бю-
ро МСЭ по субъекту РФ площадки для онлайн-осмо-
тра освидетельствуемого в рамках обжалования в 
Федеральном бюро МСЭ результатов МСЭ в Глав-
ном бюро МСЭ данного субъекта РФ, при заявлен-
ном желании на подобный формат экспертизы со 
стороны освидетельствуемого; оффлайн- или он-
лайн-консультация Федеральным бюро МСЭ по ре-
зультатам передачи экспертного дела и аудиовизу-
альных материалов, полученных при проведении 
МСЭ, в том числе — процесса и результата специаль-
ной инструментальной диагностики освидетель-
ствуемого лица в особо сложных экспертных слу-
чаях.

Преимущества:
• новый уровень качества МСЭ, ее доступности, 

в первую очередь для жителей отдаленных 
субъектов РФ;

• повышение доли внесудебных процессов уре-
гулирования конфликтных и спорных случаев.

2. Заявитель — Федеральное бюро МСЭ, испол-
нитель — Главное бюро МСЭ по субъекту РФ. При-
мер взаимодействия — реализация контрольных ме-
роприятий; выборочная проверка процедуры и ре-
зультатов МСЭ в отношении Главных бюро МСЭ от-
дельных субъектов РФ; выборочная проверка проце-
дуры и результатов МСЭ в отношении освидетель-
ствуемых с определенным перечнем заболеваний и 
(или) функциональных нарушений; разбор случаев 

жалобы на действия (бездействия) и (или) наруше-
ния этики должностных лиц, в отношении которых 
Федеральное бюро МСЭ законом уполномочено вы-
полнять подобную процедуру.

Преимущества:
• новый уровень качества МСЭ;
• оперативная и качественная законотворческая 

работа по исправлению действующего законо-
дательства в отношении отдельных нозологий, 
функциональных нарушений, требующих по-
добной работы;

• оперативное выявление перспективных на-
правлений в разработке технических средств 
реабилитации, комплексных мерах медицин-
ской реабилитации и абилитации;

• оперативная клинико-экспертная, социальная, 
экономическая оценка эффективности исполь-
зования отдельных видов реабилитации в раз-
ных субъектах РФ;

• разработка предложений по модернизации ре-
абилитационной индустрии на основании ком-
плексной ее оценки с учетом недостатков, вы-
явленных потребителем.

3. Заявитель — Главное бюро МСЭ по субъекту 
РФ, исполнитель — научные, научно-исследователь-
ские, научно-педагогические учреждения системы 
МСЭ, внутриведомственные учреждения протезно-
ортопедического профиля. Пример взаимодействия: 
персонифицированный запрос-консультация о воз-
можности, объеме и очередности проведения меро-
приятий медицинской реабилитации, протезирова-
ния и ортезирования.

Преимущества:
• новый уровень доступности и качества меди-

цинской реабилитации и абилитации населе-
ния, протезирования и ортезирования;

• возможность получения конкретного персони-
фицированного консультативного заключения 
об очередности и объеме мер реабилитации и 
абилитации, в том числе медицинской реаби-
литации ведущих профильных учреждений 
страны.

4. Заявитель — научные, научно-исследователь-
ские, научно-педагогические учреждения системы 
МСЭ, исполнитель — Главное бюро МСЭ по субъек-
ту РФ. Пример взаимодействия: формирование 
практической базы данных на основе полученной ау-
диовизуальной информации для педагогического 
процесса, развития МСЭ как научной специально-
сти, выявления перспективных направлений прове-
дения научно-прикладных работ, в том числе в зави-
симости от географических и экологических усло-
вий проживания населения.

Преимущества:
• новая модель педагогического процесса;
• развитие МСЭ как научного направления; воз-

рождение реабилитационной отрасли как госу-
дарственного производства внутри страны, и 
при этом независимость государства от внеш-
неполитической конъюнктуры в поставке реа-
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билитационных технологий и изделий населе-
нию;

• работа реабилитационной отрасли на опереже-
ние, причем исходя не из трендов общемирово-
го значения, а отталкиваясь от конкретных, на-
учно обоснованных перспективных потребно-
стей населения своей страны.

5. Заявитель — Главное бюро по МСЭ субъекта 
РФ, исполнитель — учреждения практического здра-
воохранения субьекта РФ уровня первичного звена. 
Пример взаимодействия — получение динамических 
данных о проведенных реабилитационных или аби-
литационных мероприятиях, оценка их эффективно-
сти; получение данных объективных методов иссле-
дования о состоянии функциональных нарушений в 
онлайн-режиме проведения исследования, в том чис-
ле в динамике; оценка статуса при госпитализации 
инвалидизированного лица и по результатам стаци-
онарного лечения; возможность в результате дина-
мического наблюдения ходатайства о проведении 
внешней консультации отдельных специалистов.

Преимущества:
• повышение качества лечебных, реабилитаци-

онных мероприятий в отношении инвалидизи-
рованного лица;

• повышение качества оценки состояния освиде-
тельствуемого при проведении МСЭ в рамках 
очередного освидетельствования;

• возможность формирования персонифициро-
ванной базы данных, позволяющей при оче-
редном освидетельствовании на качественно 
ином уровне объективно принимать эксперт-
ное решение;

• значительное снижение количества спорных 
случаев между системой МСЭ и практическим 
здравоохранением;

• снижение случаев дефектуры, возврата по-
сыльных листов, дообследований в практиче-
ском здравоохранении.

6. Заявитель — учреждения практического здра-
воохранения субъекта РФ уровня первичного звена, 
исполнитель — Главное бюро по МСЭ субъекта РФ. 
Пример взаимодействия: онлайн-осмотр на дому с 
целью установления группы инвалидности и (или) 
разработки (коррекции) индивидуальной програм-
мы реабилитации и абилитации освидетельствуемо-
го, проживающего удаленно и не имеющего возмож-
ности, ввиду тяжести состояния или социально-эко-
номических причин, посетить первичное бюро МСЭ 
или экспертный состав бюро.

Преимущества:
• значительное повышение доступности и каче-

ства МСЭ для лиц, проживающих в удаленных 
и (или) труднодоступных районах;

• оперативность вынесения экспертного реше-
ния;

• снижение финансовой нагрузки на учрежде-
ния МСЭ (транспортные услуги);

• новый уровень оптимизации времени, затра-
чиваемого сотрудниками МСЭ на проведение 
экспертизы,

• минимизация финансовых затрат освидетель-
ствуемого на транспортные услуги.

7. Заявитель — Главное бюро МСЭ по субъекту 
РФ, исполнитель — учреждения практического здра-
воохранения субьекта РФ областного (республикан-
ского) уровня. Пример взаимодействия: онлайн- или 
офлайн-консультация узкими специалистами с це-
лью уточнения реабилитационного и клинического 
прогнозов, трактовки имеющихся результатов объ-
ективных методов исследования, конкретизация ди-
агноза в случае его расхождения в рамках динамиче-
ского наблюдения в учреждении практического здра-
воохранения субъекта РФ уровня первичного звена.

Преимущества:
• повышение качества МСЭ;
• уменьшение количества разрабатываемых про-

грамм дополнительного обследования, повы-
шение оперативности при принятии эксперт-
ного решения;

• высокая объективизация решений о качестве и 
объеме проведенных диагностических, лечеб-
ных и реабилитационных мероприятий;

• повышение качества принятия решения при 
наличии у освидетельствуемого факта времен-
ной нетрудоспособности на момент проведе-
ния МСЭ.

8. Заявитель — Главное бюро МСЭ по субъекту 
РФ, исполнитель — профильные учреждения прак-
тического здравоохранения федерального уровня. 
Пример взаимодействия — онлайн- или офлайн-
консультация в сложных и особо сложных клинико-
экспертных случаях специалистами с целью уточне-
ния реабилитационного и клинического прогнозов, 
определения лечебной, реабилитационной и абили-
тационной тактики и перспектив, трактовки имею-
щихся результатов объективных методов исследова-
ния, конкретизация диагноза в случае его расхожде-
ния в учреждении практического здравоохранения 
субъекта РФ уровня первичного звена и областного 
(республиканского) уровня.

Преимущества:
• повышение качества МСЭ;
• повышение доступности медицинской помо-

щи, уменьшение количества разрабатываемых 
программ дополнительного обследования, по-
вышение оперативности при принятии экс-
пертного решения;

• высокая объективизация решений о качестве и 
объеме проведенных диагностических, лечеб-
ных и реабилитационных мероприятий.

9. Заявитель — Главное бюро МСЭ по субъекту 
РФ, исполнитель — учреждения, реализующие меро-
приятия в рамках медицинской, медико-социаль-
ной, социальной, социально-педагогической реаби-
литации и абилитации. Пример взаимодействия — 
онлайн- или оффлайн-консультация при разработке 
(коррекции) индивидуальной программы реабили-
тации и абилитации освидетельствуемого.

Преимущества:
• повышение качества и персонифицированно-

сти мер реабилитации и абилитации, потенци-
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альное сокращение сроков интеграции инвали-
дизированного лица в социум.

К иным субъектам предлагается отнести возмож-
ности телемедицины, не относящиеся к внутренним 
и внешним субъектам, возникшие и существующие 
лишь при исключительном использовании телеме-
дицинских технологий в МСЭ, исполнителем кото-
рых является только Главное бюро МСЭ по субъекту 
РФ как опорная точка телемедицинской сети.

Два перспективных направления следует выде-
лить особо:

1. Заявитель — физическое, должностное или 
юридическое лицо, в отношении которого законом 
сформировано право на обладание персональными 
данными и информации, составляющей медицин-
скую тайну, полученных при проведении и по ре-
зультатам МСЭ, в том числе при реализации дан-
ным лицом профессиональной (служебной) дея-
тельности. Пример — получение материалов МСЭ, 
в том числе содержащих аудиовизуальный матери-
ал, сотрудниками прокуратуры, суда в рамках граж-
данского или уголовного производства. Преимуще-
ства направления — повышение объективности при 
вынесении решения, сокращение сроков производ-
ства.

2. Заявитель — физическое лицо, в отношении 
которого проводится МСЭ, заявляющее о проведе-
нии комиссионной МСЭ. Указанная модель пред-
полагает исключительно онлайн-осмотр освиде-
тельствуемого лица в рамках проведения МСЭ по 
обжалованию решения первичного бюро или экс-
пертного состава МСЭ на базе и с включением в со-
став комиссии одного экспертного состава Главного 
бюро МСЭ по субъекту обращения освидетельству-
емого, по одному экспертному составу двух Глав-
ных бюро МСЭ по иным субъектам РФ, по одному 
представителю двух государственных научных, на-
учно-исследовательских или научно-педагогиче-
ских учреждений, выполняющих деятельность в об-
ласти МСЭ.

Право выбора конкретных Главных бюро МСЭ в 
иных субъектах РФ и указанных научных, научно-
исследовательских или научно-педагогических уч-
реждений должно быть оставлено за лицом, оспари-
вающим результат МСЭ, с учетом загруженности 
этих учреждений и совпадении графиков работы с 
Главным бюро МСЭ, где территориально проводит-
ся МСЭ освидетельствуемого.

Право на инициирование подобной процедуры 
должно быть сформировано у освидетельствуемого 
по результатам освидетельствования в первичном 
бюро либо в экспертном составе.

Результатом комиссионной экспертизы должно 
стать аргументированное мнение от каждого субъек-
та, участвующего в его проведении: об отмене реше-
ния или оставлении обжалуемого решения в силе; в 
случае отмены решения — о полной или частичной 
отмене; в случае частичной отмены — в какой части: 
установлении (неустановлении) группы инвалидно-
сти (категории «ребенок-инвалид»), разработке ин-
дивидуальной программы реабилитации и абилита-

ции, проценте утраты трудоспособности при про-
фессиональном заболевании или травме на произ-
водстве и т. д.; итоговое мнение по данному эксперт-
ному делу.

Данная информация подлежит переводу в огова-
риваемой законом срок от каждого участника МСЭ 
посредством электронного документооборота в 
адрес Главного бюро МСЭ по субъекту обращения 
освидетельствуемого и формирует в конечном счете 
одно мнение (голос).

Вынесение решения производится Главным бюро 
МСЭ, в котором было инициировано проведение ко-
миссионной МСЭ, на основании мнения, к которому 
пришло простое большинство участников.

В случае несогласия освидетельствуемого с ре-
зультатами комиссионной межрегиональной МСЭ 
вынесенное решение может быть оспорено в судеб-
ном порядке.

В таком случае судом по своему усмотрению про-
изводится выбор конкретных Главных бюро МСЭ в 
иных субъектах РФ, иных научных, научно-исследо-
вательских или научно-педагогических учреждений 
и назначается проведение комиссионной межрегио-
нальной МСЭ по решению суда.

Следует учитывать, что результат процедуры ко-
миссионной МСЭ не должен иметь никакой проце-
дуры обжалования вынесенного решения, кроме су-
дебной.

Указанная модель имеет сомнительную эффек-
тивность (ввиду организационного конфликта инте-
ресов) при несогласии с решением Федерального 
бюро.

Преимущества данного направления:
• альтернативная модель МСЭ, представляющая 

собой новую социально-демократическую, а не 
существующую структурно-иерархическую 
ветвь;

• привлечение к проведению процедуры МСЭ 
юридических и физических лиц, имеющих 
определенное законом право на проведение ра-
бот в области МСЭ, обладающих в этой отрасли 
профессиональным объемом знаний и компе-
тенций;

• отсутствие конфликта интересов при реализа-
ции деятельности;

• отсутствие возможности коррупционных и 
иных противоправных (вымогательство, шан-
таж) действий со стороны участников процес-
са;

• учитывается возможность как внесудебного, 
так и судебного урегулирования разногласий;

• лицо, оспаривающее решение, не несет допол-
нительных финансовых издержек (транспорт-
ные услуги, услуги проживания) при отстаива-
нии своих законных прав;

• сам экспертный случай подвергается макси-
мально полному многостороннему анализу с 
учетом как экспертной практики разных субъ-
ектов РФ, так и мнения профессионального на-
учного сообщества.
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Обсуждение
Внедрение телемедицинских технологий откры-

вает новые возможности организации процесса 
МСЭ, в том числе значительно снижающие риски 
коррупции, конфликта интересов, социальной на-
пряженности, и позволяет сформулировать новое 
понятие — комиссионная межрегиональная МСЭ.

Заключение
1. В условиях текущего вектора развития страны, 

концентрации государственного управления в рам-
ках формирования высокого уровня социальной 
справедливости и социальной модели общества не-
избежна реформа систем здравоохранения, МСЭ, 
реабилитации и абилитации лиц с ограниченными 
возможностями здоровья. В проведении реформи-
рования следует учитывать, что эффективность ко-
нечного результата базируется на сочетанной и со-
гласованной работе этих систем; проведение каких-
либо реформ по одной из систем, без учета действия 
и взаимодействия других, приведет к окончательно-
му разрушению всех трех вышеуказанных систем, ла-
винообразному росту социальной напряженности в 
стране.

2. Возможности телемедицины позволяют аффи-
лировать системы здравоохранения, МСЭ, реабили-
тации и абилитации лиц с ограниченными возмож-
ностями здоровья, повысить их доступность и каче-
ство, оперативность предоставления помощи, в том 
числе для жителей удаленных районов страны и ма-
ломобильных граждан.

3. Одна из предложенных моделей управления 
возможностями телемедицины — комиссионная ме-
жрегиональная МСЭ может быть рассмотрена как 
аналог остросоциальной, обсуждаемой на протяже-
нии последних 10 лет темы независимой МСЭ. Вне-
дрение предлагаемой модели не требует кардиналь-
ного реформирования системы МСЭ, не предполага-
ет вычленение государственного института при про-
ведении МСЭ, учитывает потребности общества, 
значительно сокращает коррупционные риски.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Исследование не имело финансовой поддержки. 
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Цель исследования — разработка прогностической модели вероятности возникновения психосоматических 
нарушений у специалистов по утилизации радиоактивных веществ. Прогностическая модель разработана в 
целях профилактики профессиональных заболеваний и сохранения психического здоровья специалистов. 
Разработка модели осуществлялась на основе результатов эмпирического исследования, ориентированного 
на выявление биопсихосоциальных факторов, детерминирующих и, напротив, блокирующих развитие жизне-
способности у специалистов, понимаемой как способность управлять внутренними ресурсами своей лично-
сти в стрессогенных ситуациях служебно-трудовой деятельности, обеспечивая тем самым свое профессио-
нальное здоровье. Было обследовано 179 специалистов по утилизации радиоактивных веществ. Исследование 
осуществлялось с помощью комплекса специально отобранных методик: шкалы «Психосоматические наруше-
ния» В. В. Бойко, методики исследования психофизиологического статуса (данные волновой активности го-
ловного мозга (ЭЭГ); простой и сложной зрительной моторной реакции (цветовой тест М. Люшера), индиви-
дуально-психологических особенностей (методика цветовых метафор И. Л. Соломина; диагностики скрытой 
мотивации, опросник Мини-Мульт, методика «Доминирующий тип межличностных отношений») и соци-
альной ситуации жизнедеятельности (авторская анкета). 
Эмпирическое исследование позволило выявить 32 характеристики респондентов, достоверно взаимосвязан-
ные с показателями степени выраженности у них психосоматических нарушений. Результаты дальнейшей 
статистической обработки данных, осуществляемой с помощью логистического регрессионного анализа и 
последующего метода пошагового исключения независимых переменных, в качестве которых выступали вы-
явленные 32 характеристики, легли в основу разработки прогностической модели вероятности возникнове-
ния у специалистов по утилизации радиоактивных веществ психосоматических нарушений, базирующейся 
на субъективной оценке ими уровня жизни, наличии недоверчиво-скептического типа в межличностных от-
ношениях и проявлении черт паранойяльности.
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The aim of the study is to develop a predictive model of the probable contraction of psychosomatic disorders among spe-
cialists in the utilization of radioactive substances. The predictive model was developed in order to prevent occupational 
diseases and preserve the mental health of specialists. 
The development of the model was carried out on the basis of the results of empirical research focused on identifying bi-
opsychosocial factors that determine or, on the contrary, block the development of vitality in specialists. The vitality is here 
understood by us as the ability to manage the internal personal resources in the professional situations of personal stress, 
thereby ensuring one`s professional health. 179 specialists in the utilization of radioactive substances were examined. The 
study was carried out using a set of specially selected techniques: Scale «Psychosomatic disorders» by V. V. Boyko, methods 
for studying psychophysiological status (data on the brain wave activity (EEG); assessment of the functional state of the 
nervous system based on a simple and complex visual motor reaction; the color test by M. Luscher), individual psycholog-
ical characteristics (the method of colour metaphors by I. L. Solomin, diagnostics of latent motivation, the Mini-Mult ques-
tionnaire, «The dominant type of interpersonal relations» methodology) and social situation of life (the questionnaire by 
the authors). 
As a result of the study, there were identified 32 features that have a statistically significant relationship with indicators of 
psychosomatic disorders (p < 0.001). The identified features were included in multiple logistic regression analysis as inde-
pendent variables. As a result of further processing of the empirical data, carried out with the help of the method of step-
by-step exclusion of variables, a predictive model of the likelihood of psychosomatic disorders in radioactive waste utolo-
zation specialists was constructed, which was based on a subjective assessment of the living standards, the presence of a 
distrustful-skeptical type in interpersonal relationships and manifestations of paranoia.
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Введение
Особенности профессиональной деятельности 

специалистов по утилизации радиоактивных ве-
ществ заключаются в наличии определенных рисков, 
касающихся, прежде всего, безопасности их жизне-
деятельности. Угроза здоровью становится основ-
ным источником возникновения и развития у 
специалистов стрессовых состояний, воздействую-
щих на их психическое здоровье.

Проблема сохранения психического здоровья в 
процессе профессиональной деятельности человека 
интересует исследователей многих отраслей наук — 
биологических, медицинских, социальных и психо-
логических.

С момента появления концепции стресса Г. Селье 
ученые пытаются определить ту реперную точку ис-
пользования ресурсов, когда человек может дли-
тельное время сохранять высокую интенсивность и 
эффективность работы без ущерба ее качеству, не ак-
кумулируя усталость и не формируя психосоматиче-
ские нарушения [1]. В настоящее время актуальным 
и одновременно сложным становится вопрос не 
столько сохранения психического здоровья в про-
цессе служебно-трудовой деятельности, адаптиро-
ванности личности и формирования у нее стрессо-
устойчивости, сколько развития способности субъ-
екта труда эффективно управлять своими внутрен-
ними ресурсами в конкретных условиях среды, со-
храняя при этом способность к самопознанию и са-
мореализации. Речь идет о жизнеспособности 
специалистов, в том числе и специалистов, чья про-
фессиональная деятельность осуществляется в экс-
тремальных условиях, включающих стрессогенные 
ситуации.

По данным В. Д. Менделевича [2], медицина при-
знает всего семь заболеваний, называемые святой се-
меркой, которые имеют психологическую природу: 
артериальная гипертония, бронхиальная астма, ней-
родермиты, неспецифический язвенный колит, рев-
матоидный артрит, сахарный диабет, язвенная бо-
лезнь двенадцатиперстной кишки, когда состояние 
ремиссии значительно увеличивается при совмест-
ном воздействии медицинских манипуляций и пси-
хологического сопровождения.

В настоящее время многие исследователи пыта-
ются расширить данный список заболеваний [3]. 
Так, Национальный институт США, занимающийся 
исследованиями дыхательной и сердечно-сосуди-

стой систем (ССС), официально признал поведение 
типа «А», характеризующееся напряженной борьбой 
за достижение успеха в профессиональной деятель-
ности, чрезмерной ответственностью, профессио-
нальной сверхобязательностью, сопровождающейся 
раздражительностью и агрессивностью, тем факто-
ром риска, который увеличивает в 7 раз частоту на-
рушений ССС [4, 5].

Следует упомянуть о том, что к настоящему вре-
мени сложилось множество теорий и концепций 
возникновения и развития психосоматических на-
рушений: среди них — концепция алекситимии, кон-
цепция острого или хронического стресса, концеп-
ция внутриличностного конфликта и концепция 
личностных особенностей [6, 7]. Алекситимическая 
концепция базируется на положении о вытеснении 
неосознаваемых эмоциональных переживаний, ко-
торые по закону сохранения энергии никуда не исче-
зают, а трансформируются в соматические наруше-
ния. Концепция острого или хронического стресса 
основывается на признании решающего воздей-
ствия перманентных экстремальных факторов пси-
хогенной природы. Язвенную болезнь двенадцати-
перстной кишки, артериальную гипертензию связы-
вают с наличием внутриличностного конфликта 
между равными по интенсивности, но разнонаправ-
ленными мотивами типа «приближение—прибли-
жение» и «приближение — избегание» (по М. Корду-
эллу) [8]. Некоторые воспитанные и/или сформиро-
ванные личностные особенности обусловливают 
психосоматические нарушения. Например, конвер-
сионная пятерка в MMPI является основой, на кото-
рой построена концепция личностных особенно-
стей.

Независимо от классификации стрессов и причин 
его возникновения, Ю. В. Щербатых считает, что лю-
бой стресс является в первую очередь эмоциональ-
ным [9]. По оценкам некоторых западных экспертов, 
около 70% заболеваний имеют взаимосвязь с эмо-
циональным стрессом, кроме того, статистические 
данные показывают, что в европейских странах еже-
годно умирают от нарушений функций ССС, имею-
щих психогенную природу, около миллиона человек 
[10].

Исследования последних десятилетий демон-
стрируют увеличение эмоционально-личностных 
проблем, влияющих на трудоспособность, по срав-
нению с физическими недугами. Эмоционально-
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личностные проблемы оказывают самое ощутимое 
влияние и на характер развития психосоматических 
нарушений, по мнению специалистов практического 
здравоохранения [9].

Дж. Шарит и Г. Салвенди указывают, что именно 
профессиональный стресс детерминирует особенно-
сти физиологических и психологических реакций на 
кризисные ситуации в профессиональной и трудо-
вой деятельности [11]. Результатом перманентного 
стресса в процессе служебно-трудовой деятельности 
может стать синдром эмоционального выгорания, 
который, по мнению Е. Н. Водопьяновой, представ-
ляет собой выработанный механизм психологиче-
ской защиты личности в форме полной или частич-
ной редукции эмоций с отстраненностью и деперсо-
нализацией, состоянием истощения [12].

В эмпирическом исследовании мотивационной 
сферы специалистов экстремального профиля и ее 
взаимосвязи с состоянием их здоровья О. Н. Сиваш 
делает вывод о том, что причиной многих наруше-
ний психического здоровья является снижение про-
фессиональной мотивации, обусловленное проявле-
ниями признаков невротизации и астенизации лич-
ности [13, 14].

Потеря смысла жизни, внешние и внутренние де-
струкции могут являться следствием эмоционально-
го выгорания, к которому приводит перманентное 
и/или острое воздействие стрессовых факторов. 
Субъективно симптомы эмоционального выгорания 
могут восприниматься как чувство кумулятивной 
усталости, сопровождающееся разочарованием, сни-
жением интереса ко всему окружающему, в том чис-
ле к своей работе. Происходят изменения в поведе-
нии, проявляются различные психосоматические 
реакции [15].

Результаты исследования В. А. Бодрова с соавто-
рами свидетельствуют о том, что почти 20% воено-
служащих имеют психосоматические расстройства и 
что психосоматическая патология является основ-
ной причиной медицинской дисквалификации в 
34,1% случаях [16]. Психосоматические заболевания 
являются фактором, снижающим профессиональ-
ную эффективность, профессиональное долголетие, 
а также нивелирующим безопасность служебной и 
трудовой деятельности. Психосоматические нару-
шения возникают вследствие воздействия хрониче-
ских и острых стрессов, перманентно присутствую-
щих в условиях экстремальной профессиональной 
деятельности, а потому они могут являться тем чело-
веческим фактором, который в 90% обусловливает 
нарушения безопасности, приводящие к чрезвычай-
ным происшествиям.

Длительное время считалось, что профессии, в 
которых стресс и эмоциональное выгорание встре-
чаются достаточно часто (до 90%), относятся к типу 
«человек—человек» (специалисты социальной, ме-
дицинской и образовательной сфер). К данному спи-
ску в последующем были добавлены спасатели, ра-
ботники правоохранительных органов, пожарные и 
другие специалисты, профессиональная деятель-
ность которых включала экстремальный компонент 

на содержательном уровне [17, 12]. В настоящее вре-
мя доказано, что психосоматические заболевания 
также широко распространены среди профессий ти-
па «человек-техника», в том числе профессий, свя-
занных с утилизацией радиоактивных веществ. Од-
нако исследований, ориентированных на выявление 
факторов возникновения у таких специалистов пси-
хосоматических нарушений, не проводилось.

В связи с этим остро ощущается необходимость в 
разработке прогностических способов предупрежде-
ния возникновения психосоматических нарушений 
у специалистов по утилизации радиоактивных ве-
ществ, чья профессиональная деятельность осущест-
вляется в особых условиях постоянного риска.

Методы
Целью данного исследования являлось определе-

ние способа прогнозирования вероятности возник-
новения психосоматических нарушений у специали-
стов по утилизации радиоактивных веществ.

В исследовании приняли участие 179 респонден-
тов, которым предлагалось ответить на вопросы 
специально разработанной анкеты, ориентирован-
ной на получение социально-демографических дан-
ных об испытуемых и первичной информации об их 
отношении к трудовой деятельности и о ее особен-
ностях, а также пройти тесты согласно следующим 
психодиагностическим методикам: Шкала «Психо-
соматические нарушения» В. В. Бойко [18, с. 161], 
методика исследования психофизиологического ста-
туса (данные волновой активности головного мозга 
(ЭЭГ); простой и сложной зрительной моторной ре-
акции (цветовой тест М. Люшера), индивидуально-
психологических особенностей (методика цветовых 
метафор И. Л. Соломина; диагностики скрытой мо-
тивации, опросник Мини-Мульт [18, С. 261], мето-
дика «Доминирующий тип межличностных отноше-
ний» [19, С. 55], методика К. Леонгарда—Шмишека 
для выявления акцентуированных черт характера 
[18, С. 274]).

Статистические методы включали в себя сравни-
тельный анализ с расчетом критерия Манна—Уит-
ни, корреляционный анализ (расчет коэффициента 
корреляции по Спирмену) и множественный регрес-
сионный анализ.

Результаты
Результаты комплексного исследования уровня 

развития у испытуемых жизнеспособности позволя-
ют говорить о том, что оптимальным уровнем харак-
теризуются лишь 6,5% обследованных специалистов; 
базовым, обеспечивающим временную сохранность 
психического здоровья, — 36,0%. Таким образом, у 
более чем половины обследованных специалистов 
(57,5%) были выявлены формирующиеся симптомы 
психосоматических нарушений, связанных с недо-
статочным развитием жизнеспособности их лично-
сти, что подтверждает актуальность разработки про-
гностической модели вероятности возникновения у 
них психосоматических расстройств.
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В результате дальнейшего исследования были вы-
явлены 32 признака, взаимосвязанных с показателя-
ми психосоматических нарушений: среди них — по-
казатели способности к зрительному восприятию 
пространственных образов (r = −0,158; p < 0,01), 
субъективного восприятия профессиональной на-
грузки (r = 0,377; p < 0,01), уровня стабильности реак-
ции (r = −0,232; p < 0,001), степени выраженности ри-
гидности (r = 0,203; p < 0,001), тревожности (r = 0,367; 
p < 0,001), демонстративности (r = 0,200; p < 0,01), ди-
стимности (r = 0,434; p < 0,001), возбудимости 
(r = 0,409; p < 0,001), ипохондрии (r = 0,194; p < 0,01), 
паранойяльности (r = 0,476; p < 0,001) и др.

Для разработки прогностической модели вероят-
ности возникновения психосоматических наруше-
ний на основе изучения психофизиологических, ин-
дивидуально-психологических и социально-психо-
логических особенностей личности специалистов по 
утилизации радиоактивных веществ был использо-
ван метод множественного регрессионного анализа. 
Прогнозируемый признак здесь — это наличие или, 
напротив, отсутствие у испытуемых симптомов пси-
хосоматических нарушений.

С помощью одномерного анализа были отобраны 
те признаки, которые в дальнейшем были включены 
во множественный регрессионный анализ. Отбор 
осуществлялся на основании показателей критерия 
Манна—Уитни, предназначенного для выборок с не-
нормальным распределением. В регрессионном ана-
лизе был использован метод пошагового исключе-
ния независимых прогностических признаков.

Та б л и ц а  1
Прогностические признаки психосоматических нарушений у 

респондентов, выявленные на основании их регрессивных 
коэффициентов

* Регрессионные коэффициенты.

Признак Код В*
Значение ста-

тистики 
Вальда

р-уро-
вень

Уровень жизни (субъективная 
оценка) Х1 0,666 5,165 0,023
Недоверчиво — скептический тип 
межличностных отношений 
(4 октант ДМО) Х2 0,300 15,522 0,000
Паранойя (6 шкала Мини-Мульт) Х3 0,086 22,640 0,000
Константа −9,387 47,603 0,000

В итоге проведенной статистической обработки 
данных были выявлены три основных прогностиче-
ских признака, имеющих высокие регрессионные 
коэффициенты на уровне значимости < 0,05 и позво-
ляющие говорить о возможности возникновения и 
развития у респондентов психосоматических нару-
шений (табл. 1).

Значения регрессионных коэффициентов свиде-
тельствуют о наличии разных по значимости шансов 
той или иной характеристики личности повлиять на 
возникновение у нее симптомов психосоматических 
расстройств. Регрессионный коэффициент уровня 
жизни равен 0,666, что превышает коэффициенты 
других признаков. Следовательно, субъективное 
восприятие уровня жизни является самым значи-

мым прогностическим признаком. На втором месте 
— высокая степень выраженности у специалистов 
недоверчиво-скептического типа межличностных 
отношений, выявляемый с помощью методики 
ДМО; на третьем месте — высокий уровень развития 
паранойяльных черт личности, определяемый на ос-
новании методики Мини-Мульт.

На основании полученных данных можно рас-
считать вероятность возникновения и развития у 
специалистов по утилизации радиоактивных ве-
ществ симптомов психосоматических нарушений по 
формуле:

Р(ŷ) =1/ (1+ e−у),

где у = (0,666Х1 + 0,3Х2 + 0,086Х3 − 9,387); Р(ŷ) — ве-
роятность проявления психосоматических и психо-
вегетативных нарушений (0 m ŷ m 1); чем больше 
значение, тем больше вероятность возникновения 
психосоматических нарушений, чем меньше — тем 
меньше вероятность и тем самым прогноз психосо-
матических нарушений может стать источником 
разработки профилактических мероприятий; Х1 — 
субъективная оценка уровня жизни (респондент 
оценивает свой уровень жизни по следующим крите-
риям: 1 балл — высокий; 2 балла — выше среднего; 
3 балла — средний; 4 балла — ниже среднего; 5 бал-
лов — низкий); Х2 — значение в баллах недоверчи-
во-скептического типа межличностных отношений 
по методике ДМО; Х3 — значение в баллах шкалы 6 
(паранойяльность) по методике Мини-Мульт; е — 
коэффициент, равный 2,71.

Проверка возможности и целесообразности ис-
пользования разработанного способа прогнозирова-
ния возникновения и развития у специалистов экс-
тремального профиля психосоматических наруше-
ний осуществлялась на выборке в 253 человека. Раз-
деляющее значение при этом составило 0,5. Отсут-
ствием нарушений характеризовались 219 человек 
из 253 всех испытуемых, что совпало с результатами 
расчета значения прогностической модели. Оши-
бочный расчет был выявлен у 4 человек, что состав-
ляет 98,2% совпадений.

Обсуждение
Результаты использования разработанного спо-

соба прогнозирования возможности возникновения 
и развития психосоматических нарушений у пред-
ставителей экстремальных профессий свидетель-
ствуют о том, что диагностическая точность способа 
составляет более 90%. Чувствительность как еще од-
на характеристика метода прогнозирования соста-
вила 50%, специфичность — 98,2%. Результаты про-
верки успешности разработанного способа опреде-
ления вероятности возникновения у специалистов 
экстремальной профессиональной деятельности 
симптомов психосоматических расстройств убеди-
тельно доказывают, что способ может быть исполь-
зован для определения группы риска с целью орга-
низации и проведения профилактических медицин-
ских и психологических мероприятий и организа-
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ции специального психологического сопровожде-
ния их профессиональной деятельности.

Приведем примеры использования разработан-
ной модели для прогнозирования вероятности воз-
никновения психосоматических нарушений у спе-
циалистов по утилизации радиоактивных веществ.

Пример 1
Специалист С., возраст — полных 27 лет, стаж 

трудовой деятельности в должности специалиста по 
утилизации радиоактивных веществ составляет бо-
лее пяти лет. По шкале «Паранойяльность» методи-
ки Мини-Мульт был выявлен показатель, равный 65. 
12 баллов были зафиксированы по шкале методики 
ДМО, отражающей степень приверженности ре-
спондента недоверчиво-скептическому типу вы-
страивания межличностных отношений. Уровень 
жизни оценивает как низкий (5 баллов). Расчет веро-
ятности проявления психосоматических наруше-
ний:
Р(ŷ) =1/ (1 + 2,71−(0,666∙5 + 0,3∙12 + 0,086∙65 − 9,432)) = 1/(1+ 2,71−(3,133)) = 1/ (1 + 0,044) =

= 1/1,044 = 0,956.

Использование разработанного способа расчета 
прогностического коэффициента показало, что ве-
роятность возникновения психосоматических нару-
шений у специалиста С. равняется 0,956. Соответ-
ственно мы утверждаем, что вероятность возникно-
вения психосоматических нарушений высокая.

Пример 2
Работник Б. со стажем профессиональной дея-

тельности в шесть лет. По шкале «Паранойяльность» 
методики Мини-Мульт был выявлен показатель, 
равный 40. По шкале методики ДМО, отражающей 
степень приверженности респондента недоверчиво-
скептическому типу выстраивания межличностных 
отношений, были зафиксированы 14 баллов. Уро-
вень жизни оценивает как ниже среднего (4 балла). 
Расчет вероятности проявления психосоматических 
и психовегетативных нарушений:

Р(ŷ) =1/ (1 + 2,71−(0,666∙4 + 0,3∙6 + 0,086∙40 − 9,432)) = 1/(1+ 2,71−(−1,483)) = 0,19.

Расчет показывает, что вероятность возникнове-
ния нарушений специалиста Б. равняется 0,19. Соот-
ветственно мы утверждаем, что вероятность возник-
новения психосоматических нарушений низкая.

Результаты исследования позволяют также рас-
крыть механизм возникновения нарушений профес-
сионального здоровья специалистов по утилизации 
радиоактивных веществ. Следует отметить, что жиз-
неспособность в профессиях экстремального профи-
ля, в том числе в профессиях, связанных с утилиза-
цией радиоактивных веществ, ориентирована на 
стратегическое использование психофизиологиче-
ских ресурсов, что обусловлено гипертимно-демон-
стративным типом личности, ориентированным на 
конгруэнтность в межличностных отношениях и эр-
готрофную мотивацию. При разном уровне жизне-
способности по-разному воспринимаются сами си-
туации, возникающие в процессе профессиональной 
деятельности. Если ситуации субъективно воспри-

нимаются как вполне обычные и каждодневные, то и 
внутреннее ощущение стабильности не позволяет 
оценивать их как стрессовые и выходящие за преде-
лы своих человеческих возможностей. В противном 
случае субъективное восприятие ситуаций, в силу 
наличия высокого уровня развития паранойяльно-
сти, недоверчивости во взаимоотношениях, может 
привести к хроническому стрессу, что провоцирует 
развитие у представителей экстремальных профес-
сий психосоматических нарушений (рисунок) [20].

Механизм воздействия субъективного восприятия профессио-
нальных ситуаций на психическое здоровье и профессиональное 

долголетие специалистов по утилизации радиоактивных ве-
ществ.

Механизм воздействия субъективного восприя-
тия профессиональных нагрузок на психическое 
здоровье и профессиональное долголетие специали-
стов по утилизации радиоактивных веществ позво-
ляет дифференцировать подходы к анализу психиче-
ского здоровья в медицинском и психологическом 
направлении деятельности.

Заключение
Таким образом, разработанная прогностическая 

модель позволяет спрогнозировать вероятность воз-
никновения психосоматических нарушений у спе-
циалистов по утилизации радиоактивных веществ. 
Прогностическая модель и способ расчета вероятно-
сти возникновения психосоматических нарушений у 
специалистов по утилизации радиоактивных ве-
ществ отличаются своей относительной простотой и 
доступностью, а потому могут стать основанием для 
выявления группы риска и организации психологи-
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ческого и психотерапевтического сопровождения их 
профессиональной деятельности.
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Цели исследования — оценка качества и доступности медицинской помощи при язвенном колите (ЯК) и бо-
лезни Крона (БК) и оценка влияния экономического бремени иммуновоспалительных заболеваний на бюджет 
Российской Федерации; систематизация основных проблем организации медицинской помощи и лекарствен-
ного обеспечения больных воспалительными заболеваниями кишечника (ВЗК). 
В работе использованы данные региональных регистров ВЗК (2016—2018 гг.), данные официальной статисти-
ки, данные о влиянии на бюджет здравоохранения отдельных схем лечения конкретными лекарственными 
препаратами, результаты экспертных интервью со специалистами в области лечения ВЗК в России. 
Количество пациентов с ЯК в России в 2018 г. расчетно составило 104 668 человек, что соответствует уров-
ню распространенности 71 на 100 тыс. населения, а количество пациентов с БК составило 66 647 человек, 
что соответствует уровню распространенности 45 на 100 тыс. населения. Экономическое бремя с текущим 
уровнем обеспечения генно-инженерными биологическими препаратами (ГИБП) для ЯК составило 39,54 млрд 
руб. в год (495 руб. на 1 человека в год), а БК — 32,98 млрд руб. в год (378 руб. на 1 человека в год). Для полноцен-
ного обеспечения ГИБП дополнительно для пациентов, страдающих ЯК, потребуется 9,87 млрд руб. в год, а 
для пациентов с БК — 9,20 млрд руб. в год. 
Ежегодное бремя ВЗК составляет 72,52 млрд руб., что сопоставимо с затратами на другие социально значи-
мые нозологии, в том числе злокачественными новообразованиями, и отражает высокую социально-экономи-
ческую значимость ВЗК для государства. Основными проблемами организации медицинской помощи и лекар-
ственного обеспечения взрослых пациентов, страдающих ВЗК, являются несоответствие официальной ста-
тистики реальным значениям распространенности ВЗК в России обусловленное отсутствием единого феде-
рального регистра больных ВЗК, а также недостаточная обеспеченность ГИБП всех нуждающихся при лече-
нии ВЗК, что обусловлено ограниченным финансированием. Улучшение учета пациентов с ВЗК, контроль и 
максимально быстрое решение вопросов персонального лекарственного обеспечения может быть достигнуто 
путем создания федерального регистра ВЗК и организации всероссийского центра диагностики и лечения ВЗК 
в структуре медицинской организации федерального уровня.
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Aim: to estimate the quality and availability of medical care for patients with ulcerative colitis (UC) and Crohn’s disease (CD), 
to assess the impact of the economic burden of these diseases on the healthcare budget of Russia and to systematize the main 
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Regional IBD databases (2016—2018), official statistical databases, costs of treatment and results of expert interviews with 
specialists in IBD were used in the study. 
The analyzed databases showed 104,668 patients with UC in Russia in 2018 (prevalence rate 71 per 100,000 people) and 
66,647 patients with CD (prevalence rate of 45 per 100,000 people). The economic burden including agents for biologic 
therapy (ABT) for the UC was 39.54 billion rubles a year (495 rubles per capita), and CD — 32.98 billion rubles a year 
(378 rubles per capita). It requires an additional 9.87 billion rubles annually for UC and 9.20 billion rubles annually for 
CD patients to provide the complete supply with ABT. 
The annual burden of IBD is 72.52 billion rubles, which is comparable to the costs of other socially significant diseases, 
including malignant tumors. It shows the high social and economic value of IBD for the country. The main problems of 
medical care and drug supply for IBD patients are the mismatch of official statistical data and real IBD prevalence in Rus-
sia due to absence of comprehensive register and the insufficient supply with ABT due to limited funding. A federal center 
for IBD should be founded for better quality of registration, for the precise monitoring and for the active management of 
personal drug supply.
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Введение
Язвенный колит (ЯК) и болезнь Крона (БК) — 

наиболее сложные для диагностики и лечения нозо-
логические формы в практике гастроэнтерологов и 
колопроктологов. Заболеваемость ЯК в мире состав-
ляет 0,6—24,3 на 100 тыс. человек, а распространен-
ность достигает 505 на 100 тыс. населения [1]. Дан-
ные о распространенности ЯК в России крайне огра-
ничены. Отмечается, что основной пик заболеваемо-
сти приходится на возраст 20—30 лет, второй пик — 
на 60—70 лет. Заболеваемость у мужчин и женщин 
приблизительно одинакова [2].

В России, по данным исследования ESCApе, ос-
новной пик начала ЯК приходился на возраст 21—
40 лет, а при БК он сдвигается к более молодому воз-
расту (22,5% заболели до 20 лет) и отмечен в трех воз-
растных группах (<20, 21—30 и 31—40 лет) [3]. Ста-
тистически значимые различия между БК и ЯК были 
только в возрастном интервале 11—20 лет (22,5 про-
тив 13,6%, p < 0,01). В исследовании ESCApе-2 меди-
ана начала заболевания для ЯК и для БК составила 
около 30 лет [3].

Согласно зарубежным данным, заболеваемость 
БК составляет 0,3—20,2 на 100 тыс. человек, распро-
страненность достигает 322 на 100 тыс. человек [4]. 
Как и при ЯК, российские данные о распространен-
ности БК ограничены, а возрастные пики заболевае-
мости и гендерный состав пациентов аналогичны ЯК 
[2—5].

Распространенность ЯК в России ориентировоч-
но составляет 16,6 на 100 тыс. населения, ежегодный 
регистрируемый прирост — 11,3%; распространен-
ность БК составляет 5,6 на 100 тыс. населения, при-
рост — 13,7% [6,7].

Экономическое бремя  1 воспалительных заболе-
ваний кишечника (ВЗК) в России на настоящий мо-
мент не было детально изучено, оценено и рассчита-
но, несмотря на его значительный абсолютный и от-

носительный (к другим социально значимым нозо-
логиям) уровень.

Согласно зарубежным исследованиям затраты на 1 
пациента с ВЗК в среднем в странах ЕС составляют 
697—1397 евро, в Великобритании — 496—1332 евро, 
а в США достигают 10 226—14 607 долл. США [8, 9].

Цель исследования — оценка качества и доступ-
ности медицинской помощи при ЯК и БК и оценка 
влияния экономического бремени ВЗК на бюджет 
здравоохранения Российской Федерации.

Для достижения цели были поставлены следую-
щие задачи:

1. Изучить затраты национального здравоохране-
ния на лечение пациентов с ЯК и БК.

2. Провести сравнительный анализ экономиче-
ского бремени этих и других социально значимых 
заболеваний.

3. Определить структуру и основные группы орга-
низационных проблем при лечении ЯК и БК, в том 
числе связанные с лекарственным обеспечением ген-
но-инженерными биологическими препаратами 
(ГИБП).

Материалы и методы
Для расчета экономического бремени ЯК и БК в 

России были использованы данные государственной 
статистики, нормативно-правовые акты и эксперт-
ные оценки специалистов системы здравоохранения 
(в том числе по итогам цикла экспертных интервью 
с представителями профессионального сообщества в 
области лечения ВЗК и изучения отечественных пу-

1 На момент выхода исследования в РФ не существует официаль-
ного определения экономического бремени заболевания для здра-
воохранения и валидированной методики его расчета. В профессио-
нальном сообществе устоялись определенные экспертные методики 
расчета экономического бремени, включающие расчет прямых и не-
прямых затрат системы здравоохранения и общества и государства 
в целом.
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бликаций [10—16]). Коллективом авторов исследо-
вания была создана математическая модель расчета 
экономического бремени ВЗК, позволяющая произ-
водить расчет с использованием имеющихся стати-
стических данных и гибким применением различ-
ных возможных гипотез в тех областях, где допусти-
мы некоторые диапазоны значений параметров. В об-
щем случае в модели используются следующие ис-
ходные параметры (по данным Федеральной службы 
государственной статистики):

• численность населения;
• численность населения, занятого в экономике;
• валовый внутренний продукт (ВВП);
• средняя заработная плата.
Для анализа нозологий (ЯК и БК) в модели ис-

пользуются следующие исходные параметры:
• заболеваемость (экстраполяция данных реги-

стра);
• распространенность (экстраполяция данных 

регистра).
Прямые и косвенные затраты, рассчитанные на 

1 пациента, относятся на пациентскую популяцию и 
дают в сумме экономическое бремя выбранной для 
анализа нозологии.

Структура затрат. В расчет не включены неося-
заемые (нематериальные) затраты в связи с высокой 
ресурсоемкостью сбора первичных данных и отсут-
ствием общепринятых методик их перевода в денеж-
ный эквивалент.

В расчет включены:
1) прямые затраты:
• стоимость фармакотерапии;
• оплата труда медицинского персонала меди-

цинской организации (МО);
• оплата труда прочего персонала МО;
• страховые начисления на фонд оплаты труда 

МО;
• прочие расходы МО;
2) косвенные затраты:
• недополученный ВВП;
• оплата листов временной нетрудоспособности 

(ЛВНТ);
• выплаты при инвалидизации.
Расчет стоимости фармакотерапии. Применен 

нормативный метод расчетов. Основой подсчета 
служили стандарты оказания специализированной 
медицинской помощи, утвержденные приказами 
Минздрава России, а также результаты анализа реги-
ональной клинической практики и экспертных ин-
тервью со специалистами системы здравоохранения 
в области ВЗК. Информация о частоте и количестве 
предоставления лекарственных препаратов содер-
жится непосредственно в стандартах оказания 
специализированной медицинской помощи (усред-
ненный показатель частоты предоставления и сред-
няя курсовая доза соответственно). Для ГИБП, учи-
тывая устаревание стандартов в части использова-
ния инновационной терапии, использовали ин-
струкции по применению лекарственных препара-
тов, утвержденные Минздравом России. Стоимость 
единицы лекарственного препарата рассчитывали 

на основании минимальных значений из Государ-
ственного реестра предельных отпускных цен (пе-
ресчет на единицу действующего вещества).

Модель позволяет в определенных диапазонах 
изменять количество обострений/госпитализаций в 
год и доли пациентов, получающих ГИБП — отдель-
но амбулаторно и стационарно.

Расчет оплаты труда медицинского персонала 
МО. За основу при расчете использовалась инфор-
мация о частоте и количестве предоставления меди-
цинских услуг (усредненный показатель частоты 
предоставления и усредненный показатель кратно-
сти применения соответственно), отраженная в дей-
ствующих стандартах оказания специализирован-
ной медицинской помощи по диагностике и лече-
нию ЯК и БК. Стоимость единицы медицинской 
услуги рассчитывали на основании количества ус-
ловных единиц трудозатрат врача и медицинской се-
стры (информация из Реестра медицинских услуг с 
указанием условных единиц трудозатрат) и стоимо-
сти 1 условной единицы трудозатрат (исходя из 
средних заработных плат и среднего фонда рабочего 
времени врача и медицинской сестры).

Расчет оплаты труда прочего персонала МО. 
Модель позволяет в определенном диапазоне изме-
нять долю (от размера фонда оплаты труда медицин-
ского персонала) расходов на оплату труда прочего 
персонала МО.

Расчет страховых начислений на фонд оплаты 
труда МО. Ставки страховых начислений утвержде-
ны Федеральным законом № 361-ФЗ от 27.11.2017 г.  2

Расчет прочих расходов МО. Модель позволяет в 
определенном диапазоне менять долю (от размера 
фонда оплаты труда медицинского персонала) про-
чих расходов МО.

Расчет недополученного ВВП (ВРП). Расчет осно-
ван на объеме ВРП на 1 человека, занятого в эконо-
мике, в день и количестве дней временной нетрудо-
способности в году (модель позволяет в определен-
ном диапазоне, утвержденном Фондом социального 
страхования РФ  3, менять число дней временной не-
трудоспособности).

Расчет оплаты ЛВНТ. Расчет основан на средней 
дневной оплате при ЛВНТ в день (средний дневной 
заработок, скорректированный на средневзвешен-
ный процент оплаты дней временной нетрудоспо-
собности согласно Федеральному закону № 255-ФЗ 
от 29.12.2006 г.  4) и количестве дней временной не-
трудоспособности в году.

Расчет выплат при инвалидизации. Расчет про-
изводится на основании данных Пенсионного фонда 
РФ о ежемесячных выплатах при инвалидизации и 

2 Федеральный закон «О внесении изменений в статью 426 части 
второй Налогового кодекса Российской Федерации» от 27.11.2017 
№ 361-ФЗ.

3 Письмо Фонда социального страхования РФ от 01.09.2000 № 02- 
18/10-5766 «Об ориентировочных сроках временной нетрудоспо-
собности при наиболее распространенных заболеваниях и травмах».

4 Федеральный закон «Об обязательном социальном страховании 
на случай временной нетрудоспособности и в связи с материн-
ством» от 29.12.2006 № 255-ФЗ.
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денежном эквиваленте предоставляемого набора со-
циальных услуг.

Та б л и ц а  1
Исходные параметры для расчета экономического бремени

* Экспертная оценка частоты оказания специализированной 
медицинской помощи в условиях стационара при ЯК. 

** Письмо ФСС РФ от 01.09.2000 г. № 02-18/10-5766, ориенти-
ровочные сроки временной нетрудоспособности при язвенном 
колите. Режим доступа: http://www.consultant.ru/cons/cgi/online. 
cgi?req=doc&base=LAW&n=56793&fld=134&dst=1000000001,0&r
nd=0.22001080589627997#03652164264931608 (дата обращения 
13.05.2020).

Параметр ЯК БК

Число госпитализаций в год* 0,25 0,23
Доля пациентов на терапии 
ГИБП, % 6,7 13,5
Средневзвешенная годовая сто-
имость курса терапии ГИБП, 
руб. 706 913 703 802
Препараты для МНН Инфликсимаб, 

Адалимумаб, 
Голимумаб, 
Ведолизумаб

Адалимумаб, Ин-
фликсимаб, Ведолиз-
умаб, Цертолизума-
бпэгол, Устекинумаб

Доля ФОТ прочего персонала от 
ФОТ медицинского персонала, 
% 30 30
Доля прочих расходов МО от 
ФОТ медицинского персонала, 
% 25 25
Средняя продолжительность 
ЛВНТ**, дни 39 48
Уровень инвалидизации, % 6 9

Ограничения модели. В связи с происходящей 
сменой поколений ГИБП и, соответственно, измене-
нием структуры ГИБП в разрезе международных не-
патентованных названий, в модели не используются 
ретроспективные данные государственных закупок 
ГИБП. Вместо этого модель оперирует проспектив-
ными данными о назначениях ГИБП на 2020 г. (дан-
ные региональных регистров и экспертные оценки, 
полученные с разрешения авторов)  5.

В случае отсутствия некоторых данных в утверж-
денных стандартах стоимость медицинских услуг и 
лекарственного обеспечения (без ГИБП) рассчиты-
вали на основании экспертных оценок и клиниче-
ских рекомендаций.

Расчет экономического бремени произведен по 
формуле:

Та б л и ц а  2
Структура экономического бремени язвенного колита 

в Российской Федерации в 2019 г. (руб.)*

* На основании данных расчетов математической модели рас-
чета экономического бремени ВЗК. 

* *При расчете затрат на 1 пациента по стандарту Министер-
ства здравоохранения прямые затраты на 1 пациента с ЯК соста-
вят 71 018 руб/год. 
*** Экономическое бремя отличается от суммы прямых и кос-
венных затрат, т. к. учитывает снижение продолжительности 
ВУТ и снижение уровня инвалидизации в результате примене-
ния ГИБП (согласно математической модели расчета экономи-
ческого бремени ВЗК).

Показатель На 1 паци-
ента На популяцию

Прямые затраты
Стоимость фармакотерапии 59 267 6 203 425 261
Оплата труда медицинского персонала МО 15 375 1 609 253 623
Оплата труда прочего персонала МО 4612 482 776 087
Страховые начисления на фонд оплаты 
труда МО 4612 482 776 087
Прочие расходы МО 3844 402 313 406
Итого 87 711** 9 180 544 464

Косвенные затраты
Недополученный ВВП 225 225 23 573 960 540
Оплата ЛВНТ 71 460 7 479 554 844
Выплаты при инвалидизации 3519 368 328 100
Итого 300 204 31 421 843 483

Экономическое бремя*** 377 799 39 543 586 695

,

где EB — экономическое бремя; DC0 — прямые из-
держки на 1 пациента (без применения ГИБП); 
IDC0 — косвенные издержки на 1 пациента (без при-
менения ГИБП); DC1 — прямые издержки на 1 паци-
ента (с применением ГИБП); IDC1 — косвенные из-

держки на 1 пациента (с применением ГИБП); Q0 — 
пациентская популяция без применения ГИБП; Q1 — 
пациентская популяция с применением ГИБП; k1 — 
коэффициент изменения стоимости терапии с при-
менением ГИБП; k2 — коэффициент изменения про-
должительности временной утраты трудоспособно-
сти; k3 — коэффициент изменения продолжительно-
сти уровня инвалидизации.

Результаты
Результаты расчета экономического бремени 

приведены с учетом исходных параметров, получен-
ных по результатам исследования с учетом регио-
нальной экспертизы (табл. 1).

Результаты расчета экономического бремени ВЗК
Экономическое бремя ЯК в России (рис. 1) оцени-

вается в 39,5 млрд руб. в год, из которых 9,2 млрд руб. 
составляют прямые затраты, 31,4 млрд руб. — кос-
венные затраты (табл. 2).

Экономическое бремя БК в России (рис. 2) оцени-
вается в 33 млрд руб. в год, из которых 10 млрд руб. 
составляют прямые затраты, 24,6 млрд руб. — кос-
венные затраты (табл. 3).

Сравнение экономического бремени различных 
нозологий

На рис. 3, 4 приведено сравнение экономического 
бремени ЯК и БК, рассчитанных в настоящем иссле-
довании, с аналогичными показателями для ряда 
других значимых нозологий, опубликованных по ре-
зультатам отечественных исследований в 2000-х и 
2010-х гг.; экономическое бремя при этом пересчита-

5 Информация из специального полевого исследования, прове-
денного НП «Центр социальной экономики» в октябре—ноябре 
2019 г. и включившего серию глубинных интервью с профессио-
нальным сообществом, главными внештатными специалистами фе-
дерального и регионального уровней (гастроэнтерологами, коло-
проктологами), организаторами здравоохранения, представителя-
ми органов управления системой здравоохранения в субъектах Рос-
сийской Федерации.

EB DC0 IDC0+

Q 1=

Q0

 k1DC1 k2DC1 k3DC1+ +

Q 1=

Q1

+=
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но на 2018 г. согласно изменению ВВП, по данным 
Федеральной службы государственной статистики.

Использованные в сравнении нозологии:
• сердечно-сосудистые заболевания [17];
• суициды [18];
• мерцательная аритмия [19];
• рак молочной железы [20];
• сахарный диабет 2-го типа [21];
• рак легких [22];
• ревматоидный артрит [23];
• анкилозирующий спондилит [23];
• псориатический артрит [23].
Из приведенных данных видно, что суммарное 

экономическое бремя ВЗК сопоставимо с экономи-
ческим бременем таких заболеваний и явлений, как 
ревматоидный артрит, рак легкого, рак молочной 
железы, псориаз. Экономическое бремя ВЗК состав-
ляет 1/3 от суммарного экономического бремени рака 
молочной железы и рака легких.

Проблемные вопросы организации лекарственного 
обеспечения и медицинской помощи при ВЗК

Полученные результаты экономического бреме-
ни ЯК и БК потребовали более детального изучения 
вопросов организации медицинской помощи и ле-
карственного обеспечения. По данным анализа 
опроса экспертов  6 определены четыре основные 
проблемные зоны:

1. Дисбаланс между расчетной 
потребностью в ГИБП и реаль-
ным объемом лекарственного 
обеспечения (табл. 4). Потреб-
ность в ГИБП можно определить, 
исходя из клинической практики 
и международных клинических 
рекомендаций:

• 20% пациентов, страдающих 
ЯК;

• 33% пациентов, страдающих 
БК.

• Реально обеспечены биоло-
гической терапией:

• 6,7% пациентов, страдаю-
щих ЯК;

• 13,5% пациентов, страдаю-
щих БК.

2. Неоднозначные статистиче-
ские показатели по заболеваемо-
сти и распространенности ВЗК 
доступны только в мозаичном 
формате отдельных региональ-
ных регистров, дополненных экс-
пертными оценками специали-
стов. Возможный проект феде-
рального регистра по ВЗК нахо-
дится в стадии разработки на 
инициативной основе, не пред-
усмотрен четкий механизм его 
заполнения для всех субъектов 

6 Информация НП «Центр социальной экономики» (см. сноску 
5).

Рис. 1. Экономическое бремя ЯК в России в 2019 г.

Та б л и ц а  3
Структура экономического бремени БК в Российской Федерации 

в 2019 г. (руб.)*

* На основании данных расчетов математической модели рас-
чета экономического бремени ВЗК. 

** При расчете затрат на 1 пациента по стандарту МЗ прямые 
затраты на 1 пациента с БК составят 85 918 руб/год. 
*** Экономическое бремя отличается от суммы прямых и кос-
венных затрат, т. к. учитывает снижение продолжительности 
ВУТ и снижение уровня инвалидизации в результате примене-
ния ГИБП (согласно математической модели расчета экономи-
ческого бремени ВЗК).

Показатель На 1 пациента На популяцию

Прямые затраты
Стоимость фармакотерапии 129 531 8 632 903 211
Оплата труда медицинского персо-
нала МО 11 205 746 792 806
Оплата труда прочего персонала МО 3362 224 037 842
Страховые начисления на фонд 
оплаты труда МО 3362 224 037 842
Прочие расходы МО 2801 186 698 202
Итого 150 261** 10 014 469 902

Косвенные затраты
Недополученный ВВП 276 677 18 439 780 639
Оплата ЛВНТ 87 784 5 850 580 362
Выплаты при инвалидизации 5279 351 797 245
Итого 369 740 24 642 158 247

Экономическое бремя*** 494 866 32 981 409 310

Рис. 2. Экономическое бремя БК в России, 2019 г.



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2020; 28(Special Issue) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2020-28-s2-1137-1145

 
1142
Рис. 3. Сравнение экономического бремени ВЗК и некоторых других социально значимых нозологий в 2019 г. 
(млрд руб.).

По правой шкале — экономическое бремя для сердечно-сосудистых заболеваний; по левой — экономическое бремя для остальных 
нозологий.

Рис. 4. Сравнение экономического бремени иммуновоспалительных заболеваний (по правой 
шкале (график) — экономическое бремя на одного пациента, тыс. руб.; по левой шкале (столбцы 

гистограммы) — экономическое бремя, млрд руб.), 2018—2019 гг.

Та б л и ц а  4
Потребность и реальная обеспеченность ГИБП, 2019 год*

* На основании данных расчетов математической модели расчета экономического бремени ВЗК.

Нозология
Распространенн

ость, тыс. 
человек

Потребность в 
ГИБП, тыс. 

человек

Обеспеченность 
ГИБП, тыс. 

человек

Стоимость лекарственного 
обеспечения на 1 пациента, 

тыс. руб.

Необходимый объем дополнительного финанси-
рования лекарственного обеспечения (ГИБП), 

млн руб.

ЯК 105 21,0 7,0 707 9872
БК 67 22,1 9,0 704 9195
Итого ВЗК 172 43,1 16,1 19 067

Российской Федерации. Один из сценариев получе-
ния полной картины по больным с ВЗК в России 
предполагает создание региональных регистров, за-
полняемых по единому образцу как сегменты феде-
рального регистра пациентов с ВЗК. На практике это 
реализуется усилиями Ассоциации колопроктоло-
гов России и Всероссийского общества по изучению 
ВЗК.

Регистр затрагивает широкий спектр характери-
стик, включая следующие параметры:

• демографические показатели;

• клинический портрет с распределением паци-
ентов с ВЗК по диагнозам и полу и возрастным 
группам;

• возраст на момент дебюта заболевания и на да-
ту постановки диагноза;

• локализацию поражения кишечника и степени 
активности;

• наличие и характеристики внекишечных про-
явлений, клинико-фармакологический анализ 
терапии пациентов с ВЗК, включая анализ ча-
стоты применения ГИБП и наличие и характе-
ристики нежелательных явлений.
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В рамках этого проекта с февраля 2017 г. ведется 
«Северо-Западный регистр пациентов с ВЗК», реали-
зуемый Северо-Западным центром лечения ВЗК при 
ФГБОУВО СЗГМУ им. И. И. Мечникова Минздрава 
России. Поиск пациентов для данного регистра вы-
полняется с помощью различных методов: ретро-
спективно, методом активного приглашения паци-
ента на визит амбулаторно либо во время текущей 
госпитализации. Все пациенты, приглашенные к уча-
стию в Регистре, подписывают информированное 
согласие, на каждого формируется анкета, выполня-
ющая роль первичной документации или дополняю-
щая ее. Включение пациентов в Регистр не влияет на 
лечебно-диагностическую тактику, осуществляемую 
на этот момент [15].

Та б л и ц а  5
Мультиканальное финансирование пациентов с ИВЗ (терапия ГИБП)

Федеральная льгота (обеспе-
чение необходимыми лекар-
ственными средствами)

Согласно ФЗ № 178 при наличии препарата в льготном перечне лекарств (и включение гражданина в Федеральный ре-
гистр лиц, имеющих право на получение государственной социальной помощи)

Региональная льгота на ле-
карственное обеспечение

Согласно Постановлению № 890 1-я и 2-я неработающие группы инвалидов обеспечиваются за счет региональных 
средств до наступления возможности их обеспечения за счет федеральной льготы

Оплата по клинико-статисти-
ческим группам в рамках обя-
зательного медицинского 
страхования

Согласно утвержденным Методическим рекомендациям ФФОМС ЯК (K51; K51.0; K51.1; K51.1) и БК (K50; K50.1; K50.9) 
входят в модель клинико-статистических групп «Лечение с применением ГИБП и селективных иммунодепрессантов»:

ds36.004 (№ 139) в дневном стационаре;
st36.003 (№ 336) в круглосуточном стационаре

Высокотехнологичнаая меди-
цинская помощь в рамках 
обязательного медицинского 
страхования

Согласно Программе государственных гарантий, профиль «гастроэнтерология» включен в Раздел I Перечня видов вы-
сокотехнологичной медицинской помощи (№ 5. Язвенный колит и болезнь Крона 3 и 4 степени активности) и в Раздел 
II Перечня высокотехнологичной медицинской помощи (№ 36. Болезнь Крона, язвенный колит — непрерывно реци-
дивирующее течение)

3. Проблема высокого уровня коморбидности 
для иммуновоспалительных заболеваний (ревмато-
идный артрит, анкилозирующий спондилит, псори-
аз/псориатический артрит, ЯК, БК и пр.) [10, 11, 13, 
23]. Пациенты в связи с этим часто случайным обра-
зом распределяются между различными профилями 
(лечащими специалистами) по наиболее ярко выра-
женному клиническому симптому. Пациенты, как 
правило, склонны игнорировать первичные, более 
легкие симптомы и обращаются за медицинской по-
мощью при проявлении более развернутой картины 
основного заболевания или осложнений. Значитель-
ная часть пациентов имеют те или иные проявления 
коморбидности, что, в свою очередь, может иска-
жать истинную структуру заболеваемости ВЗК и 
требует междисциплинарного подхода при органи-
зации медицинской помощи и лекарственной тера-
пии.

4. Система мультиканального финансирования в 
реальной практике допускает возможность обеспе-
чения пациентов ГИБП за счет различных каналов 
государственного финансирования (табл. 5).

При этом каналы финансирования конфликтуют 
между собой как в связи с нормативно-правовым 
обеспечением (дублирование возможных каналов в 
различных нормативно-правовых актах), так и в свя-
зи с юридическим несоответствием между требова-
ниями нормативно-правовых документов, регла-
ментирующих порядок применения лекарственных 
препаратов, и практикой лекарственного обеспече-
ния:

• проблема обеспечения таблетированными 
формами через систему обязательного меди-
цинского страхования;

• проблема возможности применения инъекци-
онных форм в амбулаторных условиях;

• снятие инвалидности и потеря возможности 
быть обеспеченным по льготе вследствие эф-
фективности терапии.

Заключение
Результаты проведенного исследования свиде-

тельствуют о значительном влиянии ВЗК на бюд-
жет России. Экономическое бремя ЯК составило 
39,54 млрд руб. в год, а БК — 32,98 млрд руб. в год. 
Отмечается недостаточная обеспеченность ГИБП 
при лечении ВЗК, что обусловлено недостаточным 
финансированием. При задаче обеспечения в пол-
ном объеме необходимыми лекарственными препа-
ратами для пациентов с ЯК дополнительно потре-
буется 9,87 млрд руб. в год, с БК — 9,20 млрд руб. в 
год.

Для обеспечения учета пациентов с ВЗК необхо-
димо создание Федерального регистра пациентов 
ВЗК, объединяющего региональные сегменты всех 
субъектов Российской Федерации. Для комплексно-
го решения выявленных организационно-методиче-
ских и клинических проблем целесообразным пред-
ставляется создание Всероссийского центра диагно-
стики и лечения ВЗК на базе одного из федеральных 
центров. Такая организационная модель позволит 
создать систему кадрового, научного и практическо-
го обеспечения процесса оказания качественной ме-
дицинской помощи пациентам и проведения орга-
низационно-методологических, научно-исследова-
тельских, образовательных и инновационных работ 
по проблемам изучения ВЗК.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Исследование не имело финансовой поддержки. 
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Целью данной работы было рассмотреть возможности комплексного подхода в лечении пациентов с отяго-
щенным коморбидным фоном, а именно абсцессом легкого, осложненным рецидивирующим легочным кровоте-
чением. Материалы и методы. Под наблюдением находился пациент, у которого на основании клинико-лабо-
раторных и рентгенологических методов был выставлен диагноз: абсцедирующая пневмония левого легкого на 
фоне тяжелой сопутствующей патологией. На фоне длительной антибактериальной терапии отмечена ча-
стичная положительная клиническая динамика, однако сохранялось кровохарканье. Рентгенологический мо-
ниторинг выявил отрицательную динамику в виде нарастания инфильтративных изменений в левом легком, 
появления деструктивных изменений в верхней (S1-2) и в нижней (S6) долях. Результаты. На основании полу-
ченных клинико-лабораторных, рентгенологических результатов больному было предложено хирургическое 
лечение, дренирование полости с использованием полимерного катетера Фогарти, позволяющего провести 
временную окклюзию дренирующего полость бронха. Одновременно с выполнением пункционной трахеосто-
мии пациенту проведена фибробронхоскопия с введением микрокатетера. После операции через катетер про-
водилось в течение 4 дней промывание полости абсцесса легкого растворами хлоргексидина и фурацилина, по-
сле чего в него вводились протеолитические ферменты и муколитики. При обследовании пациента через 
1,5 мес после операции зафиксировано отсутствие у него жалоб и закрытие полостей распада в легком, что 
является критерием эффективного лечения. Выводы. Данный клинический случай показывает эффектив-
ность комплексного подхода в лечении пациентов с тяжелым отягощенным анамнезом, с осложненным тече-
нием основного заболевания, а именно деструктивной патологией в легких, осложненной рецидивирующим ле-
гочным кровотечением.
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The purpose of the demonstration of this clinical case was to show the effectiveness of an integrated approach to treating a 
patient with bacterial pulmonary destruction complicated by recurrent pulmonary bleeding. A patient with a complicated 
course of abscessed pneumonia of the left lung against a background of severe concomitant pathology, after a long course 
of antibacterial therapy for the underlying disease. Upon admission to the hospital the patient standard examination was 
carried out according to national clinical recommendations, non-specific antibiotic therapy was continued, indications for 
planned surgical intervention were determined. Against the background of the controlled treatment with broad-spectrum 
antibiotics for 4,5 months, the patient retained the clinical manifestations of the disease and decay cavity in the left lung, 
which was an indication for surgical treatment. After short-term preoperative preparation, tracheobronchial catheteriza-
tion of an abscess of the upper lobe of the left lung was performed. When examining the patient 1,5 months after the oper-
ation, his absence of complaints and the closure of decay cavities in the lung were recorded, which is a criterion for effective 
treatment. The clinical example demonstrates the high effectiveness of the personalized approach to treating patients with 
a burdened comorbid background and complicated pulmonary destruction, which are threatened both by the development 
of surgical complications and by the occurrence of postoperative complications when using resection methods of treatment.
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Введение

Одной из самых актуальных проблем со стороны 
бронхолегочной патологии является пневмония. 
Несмотря на появление новых эффективных анти-
бактериальных препаратов, пневмония остается 
чрезвычайно распространенным и угрожающим 
жизни заболеванием [1, 2]. По количеству летальных 
случаев пневмония стоит на первом месте среди всех 
инфекционных заболеваний, в 20—25% случаев яв-
ляется причиной смерти и занимает пятое место сре-
ди ее причин [3—9]. За последние несколько лет ре-
гистрируется постоянный рост заболеваемости 
пневмонией во всех возрастных группах, а также на-
блюдается тенденция к увеличению числа больных с 
острыми гнойными деструктивными процессами в 
легких, к которым относятся деструктивная пневмо-
ния и острый абсцесс легкого [3].

У больных пневмонией наиболее частым гной-
ным осложнением легких является острый абсцесс 
легкого, что составляет в среднем 4—7% [10]. Сохра-
нение высокой частоты острых гнойно-деструктив-
ных заболеваний легких обусловлено рядом причин, 
включая несвоевременную диагностику заболева-
ния, которое в ранней стадии протекает в виде 
острой респираторной инфекции, позднюю госпита-
лизацию и трудности определения лечебной тактики 
ведения таких пациентов [11].

Лечение, как правило, начинают с интенсивной 
комплексной консервативной терапии. Показанием 
к операции считают отсутствие эффекта от этого ле-
чения, хронизацию процесса, наступающую в сроки 
от 6 до 14 недель с момента заболевания, наличие 
угрожающих жизни осложнений [12]. После высо-
котравматичных оперативных вмешательств вре-
менная инвалидизация отмечается в 30—40% случа-
ев, а стойкая потеря трудоспособности — у 7,1—9,7% 
больных [13].

Известная роль бронхиального аппарата как 
мощной дренажной системы, предохраняющей лег-
кое от интраканаликулярного распространения па-
тологического процесса, обусловливает актуаль-
ность изучения новых способов санации полостей 
распада в легких [14]. С учетом анатомических осо-
бенностей бронхолегочной системы наиболее пред-
почтительным является восстановление проходимо-
сти бронхов методами бронхологической санации. 
Однако в ряде случаев возникают условия, когда их 
разрешение требует проведения санационных меро-
приятий через грудную стенку, с использованием 
приемов «малой легочной хирургии» [15].

Несмотря на значительные успехи в лечении, ле-
тальность при этой патологии достигает 10%, а про-

блема деструктивной пневмонии и острого абсцесса 
легкого освещена в настоящее время в небольших 
количествах работ, которые основаны на единичных 
наблюдениях [16–18].

Вышеперечисленное требует разработки опти-
мального алгоритма лечения деструктивной пнев-
монии и острого абсцесса легкого с использованием 
миниинвазивных хирургических методик, что обе-
спечит более раннее закрытие полостей распада в 
легком и сократит срок лечения больных.

Описание клинического случая
В диагностическое отделение противотуберкулез-

ного диспансера поступил больной А. 64 лет, с жало-
бами на повышение температуры тела до 40°C, 
одышку, боли в грудной клетке слева и кровохарка-
нье. Из анамнеза известно, что в течение 10 дней ле-
чился на дому цефтриаксоном и левофлоксацином 
без эффекта. При дообследовании клинико-лабора-
торными, лучевыми методами был установлен диа-
гноз: внегоспитальная пневмония, левосторонняя 
верхне-долевая локализация (возбудитель — Kleb-
siella pneumonia), среднетяжелой формы, стадия не-
полного разрешения.

Диагноз был установлен на основании лаборатор-
ных (лейкоцитоз крови с палочкоядерным сдвигом, 
повышение СОЭ и С-реактивного белка), клиниче-
ских (лихорадка, боли в груди, кашель и одышка), 
рентгенологических (в левом легком обнаружены 
инфильтративные изменения, бронхологически в 
верхне-долевом бронхе слева гнойный эндоброн-
хит), бактериологических (рост культуры Klebsiella 
pneumonia в смывах из бронхов) и гистологических 
(колликвационный некроз и лейкоцитарная ин-
фильтрация в легочной ткани, фибрин и организа-
ция экссудата в просвете альвеол) методов исследо-
вания (рис. 1). Исследование мокроты и промывных 
вод бронхов на туберкулез различными методами 
(люминесцентная микроскопия, бактериологиче-
ский посев, метод Bactec, полимеразная цепная реак-
ция, проба Манту и «квантифероновый тест») дало 
отрицательный результат. Посев мокроты и биопта-
та легкого на грибы (Candida и Aspergillus) роста не 
обнаружено.

У больного выявлены следующие сопутствующие 
заболевания: 1) сахарный диабет 2-го типа, инсулин-
зависимый, тяжелое течение, стадия декомпенсации, 
диабетическая полинейропатия и нефропатия с ХБП 
3Б стадии; 2) атеросклероз аорты, коронарных и це-
ребральных артерий, артериальная гипертония 
3 степени, риск сердечно-сосудистых осложнений 
4 степени, хроническая сердечная недостаточность 
2Б степени, 3 функциональный класс; 3) ожирение 
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3 степени; 4) хроническая обструктивная болезнь 
легких 3 степени, смешанный (преимущественно об-
структивный) тип, среднетяжелое течение, неполная 
ремиссия, дыхательная недостаточность 2—3 сте-
пени.

Рис. 1. Компьютерная томография органов грудной полости от 09.09.2017 г.: легочный режим — через 
10 дней после первых признаков респираторного заболевания.

а — аксиальная; б — сагиттальная; в — коронарная плоскость

а

бв

Проводилась противовоспалительная, дезинток-
сикационная, муко- и бронхолитическая, общеукре-
пляющая и антибактериальная терапия, коррекция 
сопутствующей патологии. До получения результата 
резистограммы из антибактериальных препаратов 
назначались амоксиклав и канамицин — без эф-
фекта.

После получения роста в диагностически значи-
мом титре культуры Klebsiella pneumonia в смывах из 
бронхов проведен тест на чувствительность к АБП, 
была установлена резистентность (−) к гентамицину, 
амикацину, амоксиклаву, меропенему, ломефлокса-
цину, моксифлоксацину, ципрофлоксацину, офлок-
сацину и цефепиму; чувствительность (+) бактерии 
была сохранена только к линезолиду, погранично 
сохранена (+/−) — к кларитромицину. Для дальней-
шего лечения пациент переведен в пульмонологиче-
ское отделение городской клинической больницы.

Продолжил стационарное лечение в течение 
28 дней, из АБП получал имипенем, кларитромицин 
и линезолид. Лечение дополнялось гормонотерапи-
ей, бронхоскопическими санациями и небулайзер-
ной терапией. На фоне проводимой терапии отмече-
на частичная положительная клиническая динамика 
в виде снижения температуры тела до 38°C и умень-
шения болевого синдрома, кровохарканье при этом 

сохранялось. Рентгенологически отмечена отрица-
тельная динамика в виде нарастания инфильтратив-
ных изменений в левом легком, появления деструк-
тивных изменений в верхней доле (S1-2) и в (S6) 
нижней доли (рис. 2).

Ввиду осложненного течения пневмонии и недо-
статочного эффекта от проведенной терапии для 
дальнейшего лечения больной направлен в тора-
кальное отделение республиканской клинической 
больницы, куда явился спустя 22 дня. В течение это-
го времени принимал на дому народные средства.

В торакальном отделении продолжена антибакте-
риальная (цефперазон, линезолид, кларитромицин/
эритромицин) терапия, однократно выполнен брон-
хоальвеолярный лаваж, проведена массивная гемо-
статическая терапия по причине развившегося про-
фузного легочного кровотечения с отхождением 
алой крови в объеме до 200 мл одномоментно. Рент-
генологической динамики не отмечено. Выписан на 
42-е сутки в удовлетворительном состоянии для 
дальнейшего долечивания в поликлинике по месту 
жительства.

Через неделю после выписки у больного вновь 
появились субфебрилитет, продуктивный кашель с 
отхождением гнилостной мокроты с неприятным за-
пахом в объеме до 500—800 мл/сут и кровохарканье. 
Самостоятельно обратился на консультацию к тора-
кальному хирургу и был направлен в противотубер-
кулезный диспансер.

В конце декабря 2017 г. больной госпитализиро-
ван повторно в дифференциально-диагностическое 
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отделение ГКУЗ «Противотуберкулезный диспан-
сер» МЗ КБР с диагнозом: множественные постпнев-
монические (Klebsiella pneumonia) абсцессы верхней 
доли (S1-2) и нижней доли (S6) левого легкого в фазе 
обострения, среднетяжелое течение, МКБ-10 (J85.2).

Рис. 2. Компьютерная томография органов грудной полости от 25.10.2017 г.: легочный режим — через 
1,5 мес после начала лечения.

а — аксиальная; б — сагиттальная; в — коронарная плоскость.

а

бв

На момент поступления в стационар отмечалась 
стабилизация сахарного диабета на фоне инсулино-
терапии (сахар крови 7,8 ммоль/л). С учетом данных 
резистограммы сформирован режим антибиотико-
терапии (доксициклин 200 мг/сут, азитромицин 
500 мг/сут, линезолид 600 мг/сут), продолжена про-
тивовоспалительная и общеукрепляющая терапия.

Данные объективного осмотра: телосложение ги-
перстеническое, повышенного питания — масса тела 
96 кг, рост 173 см (индекс массы тела 32,1 кг/м2). Ко-
жа бледная, периферические лимфоузлы не увеличе-
ны, периферических отеков нет, температура 38,2°C. 
Видимые слизистые оболочки бледные. Грудная 
клетка правильной формы. Одышка при минималь-
ной физической нагрузке, ЧДД 20—23 в минуту. В ле-
вом легком дыхание жесткое, в верхние отделы не 
проводится, слева на верхушке выслушиваются 
влажные мелкопузырчатые хрипы. ЧСС — 96 уд/мин, 
АД — 100/60 мм рт. ст. Тоны сердца приглушены, та-
хикардия. Язык влажный, обложен белым налетом. 
Живот мягкий, безболезненный. Печень и селезенка 
не увеличены. Почки не пальпируются, поколачива-
ние по поясничной области безболезненное с обеих 
сторон. Физиологические испражнения в норме.

Данные лабораторного и инструментального об-
следования. В клиническом анализе крови при посту-
плении отмечался незначительный лейкоцитоз 

(12,5 ∙ 109) и анемия (Hb 99 г/л), в остальном — без 
существенных отклонений от нормы. В биохимиче-
ском анализе крови повышен С-реактивный белок 
(28 мг/л) и снижен общий белок (53,5 г/л), в осталь-
ном — без существенных отклонений от нормы.

Посев мокроты и смывов с бронхов на флору ро-
ста не дал. Спирометрия от 22.12.2017г.: ЖЕЛ в пре-
делах нормы (4,85 л, 86%), ОФВ1 снижен (2,32 л, 56%). 
Электрокардиограмма от 22.12.2017 г.: Синусовый 
ритм с ЧСС 70/мин, ЭОС отклонена влево, гипертро-
фия правого желудочка, неполная блокада ЛНПГ.

На следующие сутки после госпитализации у 
больного отмечен рецидив профузного легочного 
кровотечения объемом 300 мл (Hb 78 г/л), потребо-
вавший проведения интенсивного курса гемостати-
ческой терапии и временной эндоскопической кла-
панной бронхоблокации левого верхнедолевого 
бронха (ВДБ) в экстренном порядке.

Фибробронхоскопия от 23.12.2017 г.: продолжаю-
щееся легочное кровотечение, источник — Б1-3 ле-
вого легкого. Левосторонний, ограниченный ВДБ, 
гнойный эндобронхит на фоне диффузного ката-
рального трахеобронхита. С целью гемостаза левый 
ВДБ обтурирован клапанным бронхоблокотаром 
№ 13 (Медланг, рег.уд. № ФСР 2011/12768 от 
28.12.2011г., Россия).

Фибробронхоскопия от 28.12.2017 г.: диффузный 
катаральный эндобронхит, состояние после клапан-
ной бронхоблокации левого ВДБ, признаков легоч-
ного кровотечения нет. Бронхоблокатор удален.

Из лучевых методов исследования были выпол-
нены: рентгенография органов грудной клетки 
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(ОГК) в прямой и боковой проекции, мультиспи-
ральная компьютерная томография (МСКТ) ОГК и 
селективная бронхография.

На фоне месячного контролируемого лечения от-
мечена положительная клиническая динамика в ви-
де уменьшения одышки, нормализации температу-
ры тела и купирования легочного кровотечения. 
При динамическом рентгенологическом обследова-
нии отмечено незначительное рассасывание и отгра-
ничение инфильтративных изменений в S6 левого 
легкого, сохранение деструктивных изменений в 
верхней доле левого легкого в прежнем объеме.

После обследования и интенсивного курса тера-
пии тактика ведения больного обсуждена на мульти-
дисциплинарном консилиуме. Ввиду рецидивирую-
щего течения воспалительного процесса в левом лег-
ком и сохраняющихся полостей распада в верхней 
доле определены показания к проведению планово-
го оперативного вмешательства в объеме дренирова-
ния абсцесса легкого чрезбронхиальным способом. 
От резекционных хирургических методов лечения 
решено воздержаться по причине отягощенного ко-
морбидного фона больного и высокого риска после-
операционных осложнений.

Течение и особенности оперативного вмеша-
тельства и послеоперационного периода. Для дрени-
рования полостей абсцесса в легком решено было 
использовать полимерный катетер Фогарти (КПЭТ 

№ 8F/3,5—400, Россия), позволяющий провести вре-
менную окклюзию дренирующего полость бронха 
путем раздувания баллона, в случае возникновения 
профузного легочного кровотечения. С целью 
уменьшения дискомфорта больного при проведении 
санаций абсцесса, местом для введения катетера вы-
брано пространство между 1-м и 2-м хрящевыми по-
лукольцами трахеи.

Рис. 3. Этапы операции.
а — пункция передней стенки трахеи; б — конец катетера захвачен эндоскопическими щипцами) и интраопераци-
онные фото (в — эндофото, катетер заведен в Б1-2 левого легкого; г — рентген-контроль положения катетера в лег-

ком).

а

б

в

г

Катетер

Гортань

Трахея

Одновременно с выполнением пункционной тра-
хеостомии пациенту проведена фибробронхоско-
пия, при этом конец введенного через микротрахе-
остому катетера захвачен эндоскопическими щипца-
ми «тип Аллигатор» и под визуальным контролем 
заведен в субсегментарный бронх, дренирующий по-
лости в левом легком. При рентгеноскопическом 
контроле зафиксировано положение конца катетера 
в полости абсцесса, после чего катетер фиксирован 
обвивным швом к коже шеи (рис. 3).

С целью контроля положения катетера в трахео-
бронхиальном дереве и исключения его миграции на 
следующие сутки после хирургического вмешатель-
ства выполнена МСКТ ОГК (рис. 4, 5).

В отделении в течение 4 дней после операции 
проводились промывания полости абсцесса легкого 
через катетер 3 раза в день растворами хлоргексиди-
на и фурацилина, после чего в него вводились про-
теолитические ферменты и муколитики. На 5-е сут-
ки после операции пациент выписан из отделения в 
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удовлетворительном состоянии для дальнейшего 
амбулаторного лечения у хирурга по месту житель-
ства, были даны четкие рекомендации по выполне-
нию санаций и уходу за катетером.

Рис. 4. Компьютерная томография органов грудной полости от 15.01.2018 г.: легочный режим — на следующие 
сутки после катетеризации абсцесса легкого.

а — аксиальная; б — сагиттальная; в — коронарная плоскость.

а

бв

Рис. 5. Компьютерная томография органов грудной полости от 15.01.2018 г.: мягкотканный режим, стрелкой показано положение 
катетера в трахеобронхиальном дереве — на следующие сутки после катетеризации абсцесса легкого.

а — в трахее; б — в левом главном бронхе; в — в левом верхнедолевом бронхе.

а

б

в

Повторно больной обследован через 1,5 мес после 
катетеризации абсцесса легкого: общее состояние 

удовлетворительное, жалоб не предъявляет, в тече-
ние 2 недель (со слов больного) мокрота слизистая в 
минимальном количестве, отмечается незначитель-
ная мацерация кожи шеи вокруг катетера. Катетер 
удален, больной направлен на контрольное рентге-
нологическое обследование.
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Рис. 6. Компьютерная томография органов грудной полости от 27.02.2018 г.: легочный режим — через 
1,5 месяца после катетеризации абсцесса легкого.

а — аксиальная; б — сагиттальная; в — коронарная плоскость.

а

бв

Выполнена МСКТ ОГК, на которой отмечена по-
ложительная динамика в виде формирования грубо-
го линейного ячеистого участка пневмофиброза в 
верхней доле левого легкого, закрытие полостей рас-
пада и рассасывания инфильтрации (рис. 6).

Выводы
Комплексный персонифицированный подход к 

лечению пациента с осложненным течением абсце-
дирующей пневмонии и отягощенным коморбид-
ным фоном позволил добиться стабилизации гной-
но-некротического процесса в легком путем контро-
лируемой антибиотикотерапии и с помощью этап-
ных миниинвазивных хирургических вмешательств.

Применение эндоскопической клапанной брон-
хоблокации способствовало стабильному гемостазу 
на пике легочного кровотечения. Выполнение сле-
дующего этапа хирургического лечения, направлен-
ного на санацию полостей в легком с их последую-
щим закрытием, с использованием чрезтрахеоброн-
хиальной катетеризации абсцесса на фоне эффек-
тивной комбинации антибактериальных препаратов 
в послеоперационном периоде в совокупности при-
вели к успеху.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Исследование не имело финансовой поддержки. 

Л И Т Е Р А Т У Р А

1. Чучалин А.Г., Синопальников А.И., Козлов Р.С., Авдеев С.Н., 
Тюрин И.Е., Руднов В.А., и др. Клинические рекомендации по 
диагностике, лечению и профилактике тяжелой внебольнич-
ной пневмонии у взрослых. М.: 2014. С. 82.

2. Библиченко Т.Н., Чучалин А.Г. Заболеваемость и смертность 
населения России от острых респираторных вирусных инфек-
ций, пневмонии и вакцинопрофилактика. Терапевтический ар-
хив. 2018;90(1):22–6.

3. Пермяков Н.К. Острые пневмонии. Терапевтический архив. 
1988;(3):10.

4. Forest W.A., Timothy L.W., Paula P., Julio A.R. Mortality differences 
among hospitalized patiets with community-acquired pneumonia in 
three world regions: results from the Community-Acqured Pneumo-
nia Organization (CAPO) international cohort study. Respir. Med. 
2013;107(7):1101–11.

5. Lopardo G.D., Fridman D., Raimondo E., Albornoz H., Lopardo A., 
Bagnulo H., et al. Incidence rate of community-acquired pneumonia 
in adults: a population-based prospective active surveillance study in 
cities in South America. BMJ Open. 2018;8(4):e019439. doi: 
10.1136/bmjopen-2017-019439

6. Rodrigues C.M.C. Challenges of empirical antibiotic therapy for 
community-acquired pneumonia in children. Curr. Ther. Res. Clin. 
Exp. 2017;84:e7–11. doi: 10.1016/j.curtheres.2017.01.002

7. Cillóniz C., Rodríguez-Hurtado D., Torres A. Characteristics and 
management of community-acquired pneumonia in the Era of Glob-
al Aging. Med. Sci. (Basel). 2018;6(2):35. doi: 10.3390/meds-
ci6020035

8. Jain S., Self W.H., Wunderink R.G., Fakhran S., Balk R., Bramley 
A.M., et al., CDC EPIC Study Team. Community-acquired pneumo-
nia requiring hospitalization among U.S. adults. N. Eng. I. J. Med. 
2015;373(5):415–27. doi: 10.1056/NEJMoa1500245

9. Vila-Corcoles A., Ochoa-Gondar O., Rodriguez-Blanco T., Raga-
Luria X., Gomez-Bertomeu F., EPVAC Study Group. Epidemiology 
of community-acquired pneumonia in older adults: a population-
based study. Respir. Med. 2009;103(2):309–16. doi: 10.1016/
j.rmed.2008.08.006

10. Гостищев В.К., Харитонов Ю.К. Лечение острых абсцессов лег-
ких. Русский медицинский журнал. 2001;9(3–4):103.

11. Chalmers J.D., Singanayagam A., Murray M.P., Scally C., Fawzi A., 
Hill A.T. Risk factors for complicated parapneumonic effusion and 
empyema on presentation to hospital with community-acquired 
pneumonia. Thorax. 2009;64(7):592–7. doi: 10.1136/thx.2008. 
105080

12. Яцковский А.Н. Метод оценки функциональной активности 
клеточных ядер. Архив анатомии, гистологии и эмбриологии. 
1987;(1):76–9.

13. Радомский В.Т., Радомский Е.В. Оценка консервативного и опе-
ративного лечения абсцессов легких с учетом имеющихся им-
мунных нарушений. Пульмонология. 2001;(2):59–63. 

14. Блашенцева С. А. Методика эндоскопического дренирования 
острых абсцессов легких. Грудная и сердечно-сосудистая хи-
рургия. 2001;(1):36–40.



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2020; 28(спецвыпуск) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2020-28-s2-1146-1153 1153
15. Балясников А.В. Торакоабсцессостомия в комплексном лече-
нии гангренозных абсцессов и гангрены легкого: автореф. дис. 
... канд. мед. наук. М.; 2007: 24 с.

16. Власов П.В., Нуднов Н.В., Шейх Ж.В. Компьютерно-томогра-
фическая семиотика в пульмонологии. Медицинская визуали-
зация. 2010;(6):75–83. 

17. Кармазановский Г.Г., Старостина Н.С., Косова И.А. КТ-семио-
тика гнойно-деструктивных процессов в грудной клетке: пока-
зания к хирургическому лечению. М.: Видар-М.; 2012. С. 22–40.

18. Яковлев В.Н., Араблинский А.В., Шейх Ж.В., Федченко Г.Г., Ду-
наев А.П., Котельникова У.В., и др. Полостные и кистозные об-
разования в легких. Медицинская визуализация. 2012;(2):44–51.

Поступила 12.05.2020 
Принята в печать 29.07.2020

R E F E R E N C E S

1. Chuchalin A.G., Sinopal’nikov A.I., Kozlov R.S., Avdeyev S.N., Tyu-
rin I.E., Rudnov V.A., et al. Clinical practice guidelines for the diag-
nosis, treatment and prevention of severe community-acquired 
pneumonia in adults [Klinicheskiye rekomendatsii po diagnostike, 
lecheniyu i profilaktike tyazheloy vnebol’nichnoy pnevmonii u vz-
roslykh]. Moscow: 2014. P. 82 (in Russian).

2. Biblichenko T.N., Chuchalin A.G. Morbidity and mortality of the 
population of Russia from acute respiratory vital infections, pneu-
monia and vaccine prevention. Terapevticheskiy arkhiv. 
2018;90(1):22–6 (in Russian).

3. Permyakov N.K. Acute pneumonia. Terapevticheskiy arkhiv. 
1988;(3):10 (in Russian).

4. Forest W.A., Timothy L.W., Paula P., Julio A.R. Mortality differences 
among hospitalized patiets with community-acquired pneumonia in 
three world regions: results from the Community-Acqured Pneumo-
nia Organization (CAPO) international cohort study. Respir. Med. 
2013;107(7):1101–11.

5. Lopardo G.D., Fridman D., Raimondo E., Albornoz H., Lopardo A., 
Bagnulo H., et al. Incidence rate of community-acquired pneumonia 
in adults: a population-based prospective active surveillance study in 
cities in South America. BMJ Open. 2018;8(4):e019439. doi: 
10.1136/bmjopen-2017-019439

6. Rodrigues C.M.C. Challenges of empirical antibiotic therapy for 
community-acquired pneumonia in children. Curr. Ther. Res. Clin. 
Exp. 2017;84:e7–11. doi: 10.1016/j.curtheres.2017.01.002

7. Cillóniz C., Rodríguez-Hurtado D., Torres A. Characteristics and 
management of community-acquired pneumonia in the Era of Glob-

al Aging. Med. Sci. (Basel). 2018;6(2):35. doi: 10.3390/meds-
ci6020035

8. Jain S., Self W.H., Wunderink R.G., Fakhran S., Balk R., Bramley 
A.M., et al., CDC EPIC Study Team. Community-acquired pneumo-
nia requiring hospitalization among U.S. adults. N. Eng. I. J. Med. 
2015;373(5):415–27. doi: 10.1056/NEJMoa1500245

9. Vila-Corcoles A., Ochoa-Gondar O., Rodriguez-Blanco T., Raga-
Luria X., Gomez-Bertomeu F., EPVAC Study Group. Epidemiology 
of community-acquired pneumonia in older adults: a population-
based study. Respir. Med. 2009;103(2):309–16. doi: 10.1016/
j.rmed.2008.08.006

10. Gostishchev V.K., Kharitonov Yu.K. Treatment of acute lung abscess-
es. Russkiy meditsinskiy zhurnal. 2001;9(3–4):103 (in Russian).

11. Chalmers J.D., Singanayagam A., Murray M.P., Scally C., Fawzi A., 
Hill A.T. Risk factors for complicated parapneumonic effusion and 
empyema on presentation to hospital with community-acquired 
pneumonia. Thorax. 2009;64(7):592–7. doi: 10.1136/
thx.2008.105080

12. Yatskovskiy A.N. Method for assessing the functional activity of cell 
nuclei. Arkhiv anatomii, gistologii i embriologii. 1987;(1):76–9 (in 
Russian).

13. Radomskiy V.T., Radomskiy E.V. Evaluation of conservative and sur-
gical treatment of lung abscesses taking into account the existing im-
mune disorders. Pul’monologiya. 2001;(2):59–63 (in Russian).

14. Blashentseva S.A. Technique of endoscopic drainage of acute lung 
abscesses. Grudnaya i serdechno-sosudistaya khirurgiya. 
2001;(1):36–40 (in Russian).

15. Balyasnikov A.V. Thoracoabscessostomy in the complex treatment 
of gangrenous abscesses and lung gangrene: Dis. Cand. Med. Sci. 
[Torakoabstsessostomiya v kompleksnom lechenii gangrenoznykh 
abstsessov i gangreny legkogo: Avtoref. diss. kand. med. nauk.]. Mos-
cow: 2007: 24 p. (in Russian).

16. Vlasov P.V., Nudnov N.V., Sheykh Zh.V. Computer tomographic se-
miotics in pulmonology. Meditsinskaya vizualizatsiya. 
2010;(6):75–83 (in Russian).

17. Karmazanovskiy G.G., Starostina N.S., Kosova I.A. CT-semiotics of 
purulent-destructive processes in the chest: indications for surgical 
treatment [KT-semiotika gnoyno-destruktivnykh protsessov v grud-
noy kletke: pokazaniya k khirurgicheskomu lecheniyu]. Moscow: Vi-
dar-M.; 2012. P. 22–40 (in Russian).

18. Yakovlev V.N., Arablinskiy A.V., Sheykh Zn.V., Fedchenko G.G., 
Dunaev A.P., Kotel’nikova U.V., et al. Cavity and cystic formations in 
the lungs. Meditsinskaya vizualizatsiya. 2012;(2):44–51 (in Russian).



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2020; 28(Special Issue) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2020-28-s2-1154-1161

 
1154
© Коллектив авторов, 2020
УДК 614.2

Корнилова Е. Б.1, Холовня-Волоскова М. Э.1,2, Корнилов М. Н. 3, Завьялов А. А.1

ОЦЕНКА ЭКОНОМИЧЕСКОЙ ЭФФЕКТИВНОСТИ СТРАТЕГИИ ЛЕКАРСТВЕННОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ 
ГЕПАТИТОМ С В ГОРОДЕ МОСКВЕ

1ГБУ «Научно-исследовательский институт организации здравоохранения и медицинского менеджмента Департамента здравоохранения города 
Москвы», 115088, г. Москва;

2Medical University of Warsaw, 02-091, Warsaw, Poland;
3Национальный исследовательский университет «Высшая школа экономики», 101000, г. Москва

Цель — оценить экономическую эффективность различных вариантов лекарственного обеспечения пациен-
тов с хроническим вирусным гепатитом С препаратами прямого противовирусного действия. 
Проведен анализа данных Департамента здравоохранения г. Москвы о лекарственном обеспечении пациен-
тов с хроническим гепатитом С препаратами противовирусной терапии за счет бюджетных средств в Мо-
скве. Выполнен расчет прямых медицинских затрат городской системы здравоохранения на применение пре-
паратов прямого противовирусного действия за 2017—2019 гг. 
За 2017—2019 гг. 6936 пациентов с хроническим гепатитом С получили лекарственное обеспечение препара-
тами противовирусной терапии за счет бюджетных средств в г. Москве. Отмечен прирост числа пациентов 
по сравнению с базовым (2017) годом на 76%, а также нарастание объема безинтерфероновых наборов проти-
вовирусной терапии на фоне роста расходов бюджета на 212%. Средний уровень стоимости для всех наборов 
с препаратами прямого противовирусного действия составил 689 844 руб. Наиболее часто использован набор 
Dac+Asu. Средняя стоимость данного набора в расчете на одного пролеченного пациента в рамках противо-
вирусной терапии первой линии оказалась на 58 899 руб. дешевле набора 3D и на 58 861 руб. дороже набора 
Grz/Elb, в то время как потребность в повторном лечении для набора Dac+Asu составила 8,4%, а для наборов 
3D, Grz/Elb и Gle/Pib — 0,58, 0 и 0% соответственно. Еще большее превышение средней стоимости зареги-
стрировано у наборов Sof+Dac, Sof+Sim, что закономерно влекло превышение затрат на лечение одного паци-
ента при данном распределении наборов лечения и финансовых ресурсов на 253 236 и 189 173 руб. соответ-
ственно (в 1,36 и 1,27 раза больше, чем средняя стоимость всех цен наборов противовирусной терапии). Наи-
более часто повторно лекарственное обеспечение получали пациенты, которые исходно были обеспечены на-
бором Sof (33%), на втором месте — Sim/Dac (18,6%), 8,4% случаев повторного лекарственного обеспечения за-
регистрировано у пациентов, получивших набор Dac+Asu в качестве первой линии терапии. Затраты бюд-
жета на вторую и последующие наборы терапии возросли на 92 739 115,30 руб.
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Evaluate the cost-effectiveness of various options for the supply of direct antiviral agents for patients with chronic viral he-
patitis C. 
An analysis of the data of Moscow Department of Health on the drug supply of patients with chronic hepatitis C antiviral 
drugs at the expense of budgetary funds in Moscow was carried out. The direct medical costs of the urban healthcare system 
for the use of direct antiviral action drugs for the period from 2017 to 2019 were calculated. 
For the period from 2017 to 2019, 6,936 patients with chronic hepatitis C received medication with antiviral drugs at the 
expense of budget funds in Moscow. An increase in the number of patients compared to the base (2017) year was noted by 
76%, as well as an increase in the volume of interferon-free antiviral therapy sets against the background of an increase in 
budget expenditures by 212%. The average level of cost for all sets with direct antiviral drugs amounted to 689,844 rub. 
The most commonly used set is Dac + Asu. The average cost of this set per patient treated as part of the first-line antiviral 
therapy was 58,899 rub. cheaper than a set of 3D, and 58,861 rub. more expensive than the Grz/Elb set, while the need for 
retreatment for the Dac + Asu set was 8.4%, and for the 3D, Grz/Elb and Gle/Pib sets, 0.58%, 0% and 0%, respectively. An 
even greater excess of the average was recorded for the Sof + Dac, Sof + Sim sets: which naturally entailed the excess of the 
costs of treating one patient with this distribution of treatment sets and financial resources by 253,236 rub. and 
189,173 rub., respectively, which is 1.36 and 1, 27 times the average cost of all prices for antiviral treatment sets. Most often, 
re-medication was provided to patients who were initially provided with Sof set (33%), followed by Sim + Dac set (18.6%), 
8.4% of re-medication cases were registered in patients who received Dac + Asu set as the first line of therapy. Budget costs 
for the second and subsequent sets of therapy increased by 92,739,115.30 rub.
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Введение
Хронический вирусный гепатит С (ХГС) относит-

ся к социально значимым инфекционным заболева-
ниям, борьба с которым Всемирной организацией 
здравоохранения определяется как одна из ключе-
вых целей устойчивого развития  1. Ведущие мировые 
державы, включая Россию, признали вирусный гепа-
тит в качестве одного из международных приорите-
тов общественного здравоохранения, включив его в 
задачу 3.3 глобальной стратегии на период до 2030 г. 
Однако мировая озабоченность далеко не везде реа-
лизовалась в практические мероприятия в секторе 
общественного здоровья. Не многие страны имеют 
национальные стратегии и планы по борьбе с гепа-
титом, еще меньше стран имеют запланированные 
финансовые обязательства в данной сфере. На про-
тяжении последних лет в Москве уделяется значи-
тельное внимание лечению ХГС как социально зна-
чимой и потенциально излечимой с одной стороны, 
и высокозатратной, инвалидизирующей и смертель-
ной без этитропного лечения — с другой [1—4].

С момента появления в клинической практике 
лекарственных препаратов (ЛП) прямого противо-
вирусного действия (ППВД) многочисленными кли-
ническими исследованиями показано преимущество 
безинтерфероновых схем (БЕЗИНФ) противовирус-
ной терапии (ПВТ), позволяющих достичь клиниче-
ской эффективности (элиминации вируса гепатита 
С — HCV) практически в 100% случаев [5—7]. Се-
годня можно констатировать, что множество ЛП, за-
регистрированных на фармацевтическом рынке, да-
ют врачу возможность выбора наилучшего протоко-
ла ПВТ, а пациенту — возможность комфортного и 
быстрого излечения хронической HCV-инфекции.

Однако при понятной и зачастую предсказуемой 
клинической эффективности проводимого лечения 
для систем здравоохранения важное значение при-
обретает экономическая эффективность того или 
иного варианта ПВТ. Современные исследования де-
монстрируют модели, при которых использование 
дорогостоящих ЛП может привести к 
«разрушительным» последствиям для бюджета си-
стемы здравоохранения [8]. Одновременно с этим 
ограниченная лекарственная интервенция ППВД 
при превышении возможного предельного объема 
пролеченных пациентов не позволит получить за-
планированный эпидемиологический эффект [9].

Опасения по поводу закономерного роста расхо-
дов на лекарственную терапию ХГС ППВД и их вли-
яния на бюджет системы здравоохранения опреде-
ляют необходимость применения методов фармако-
экономического анализа для принятия сбалансиро-
ванных и аргументированных решений [10].

Цель исследования — оценить экономическую 
эффективность различных вариантов лекарственно-
го обеспечения пациентов с ХГС, ППВД.

Материалы и методы
В исследование включены все наблюдения за пе-

риод с 2017 по 2019 г., характеризующиеся получени-
ем ПВТ ХГС по данным Департамента здравоохране-
ния г. Москвы, а именно 6936 уникальных получате-
ля ЛП ПВТ для лечения ХГС.

Та б л и ц а  1
Наборы ПВТ

Набор Состав

Inf+Rib Пегинтерферон-альфа 2а/Пегинтерферон-альфа 2b/Це-
пэгинтерферон-альфа2b + Рибавирин

TripleSim Симепревир + Интерферон-альфа2 + Рибавирин
TripleNarla Нарлапревир + Интерферон-альфа2 + Рибавирин
Dac+Asu+Inf Даклатасвир + Интерферон-альфа2 ± Асунапревир ± Ри-

бавирин
Dac+Asu Даклатасвир + Асунапревир ± Рибавирин
3D Дасабувир; Омбитасвир + Паритапревир + Ритонавир ± 

Рибавирин
Sof+Sim Софосбувир + Симепревир ± Рибавирин
Sof Софосбувир + Рибавирин
Sof+Dac Софосбувир + Даклатасвир ± Рибавирин
Sim+Dac Симепревир + Даклатасвир ± Рибавирин
Gle/Pib Глекапревир + Пибрентасвир ± Софосбувир ± Рибавирин
Grz/Elb Гразопревир + Элбасвир ± Софосбувир ± Рибавирин
Grey «Серая» схема

Для проведения анализа из корзины выписанных 
и выданных ЛП были сформированы наборы, соот-
ветствующие протоколам ПВТ, определенным и ре-
комендованным к применению клиническими реко-
мендациями по лечению ХГС, разработанные Наци-
ональным научным обществом инфекционистов 
России, а также Европейской ассоциацией изучения 
заболеваний печени [11]. Все наименования, из кото-
рых было невозможно однозначно сформировать 
наборы лекарственной терапии, соответствующие 
вышеуказанным критериям, обозначены Grey. Выде-
ленные нами наборы ПВТ представлены в табл. 1.

Длительность лекарственного обеспечения тем 
или иным набором ЛП позволила сформировать ли-
нии проведенной ПВТ — 1—4-я линии (1-я или по-
вторные попытки лечения). Критерием перехода с 
одной линии ПВТ к другой явилось изменение со-

1 World Health Organization WHO global health sector strategy on 
viral hepatitis 2016—2021. 2016.
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става набора противовирусных ЛП в каждом уни-
кальном случае наблюдения.

Анализ затрат проводился с позиции плательщи-
ка — Департамента здравоохранения г. Москвы. 
Учитывались прямые медицинские затраты: стои-
мость ЛП для ПВТ ХГС. Расчет затрат на ЛП произ-
водился на основе зарегистрированной цены покуп-
ки (включая НДС 10%) ЛП в данный промежуток 
времени. Произведен расчет средней цены каждого 
набора путем вычисления среднего значения сумм 
цен всех препаратов, входящих в данный набор, всех 
уникальных записей базы данных. Для сравнения 
экономической эффективности различных наборов 
нами рассчитаны затраты на лечение одного пациен-
та каждым из наборов. Одним из приоритетов со-
временной ПВТ является максимально быстрое из-
лечение значительного объема популяции пациен-
тов с ХГС, позволяющее избежать повторного назна-
чения препаратов ПВТ. В связи с этим нами была 
рассчитана медианная стоимость лечения одного па-
циента каждым набором с учетом возможной после-
дующей ПВТ.

Результаты
На основании данных Депар-

тамента здравоохранения города 
Москвы выявлено, что за 2017—
2019 гг. противовирусными пре-
паратами в г. Москве было обе-
спечено 6936 уникальных паци-
ента. По сравнению с 2017 г. чис-
ло пациентов, получивших в Мо-
скве лекарственное обеспечение, 
возросло в 2019 г. на 76%. В зави-
симости от присутствия ЛП пеги-
лированного интерферона-альфа 
в сформированном наборе ПВТ 
все записи разделены на две груп-
пы: с использованием интерфе-
рона — 4112 (59,65%) наборов, 
без использования интерферо-

на — 2824 (40,34%) набора. В динамике отме-
чено нарастание объема БЕЗИНФ ЛП на фоне 
снижения интерферонсодержащих (ИФН) 
(рис. 1).

За 2017—2019 гг. существенно вырос рас-
ход бюджета на наборы БЕЗИНФ ПВТ, кото-
рый составил 212%, в то время как рост числа 
пациентов, получивших лекарственное обе-
спечение, составил только 142% (рис. 2).

Многочисленные исследования последних 
лет продемонстрировали высокую клиниче-
скую эффективность БЕЗИНФ-схем терапии 
HCV-инфекции, что определило общемиро-
вой тренд применения БЕЗИНФ-протоколов 
ПВТ ХГС. В связи с этим в дальнейший анализ 
нами включен набор данных, соответствую-
щий протоколам ПВТ ППВД. Выполнено ран-
жирование числа пациентов, получивших ле-
карственное обеспечение, и затрат бюджета (в 
% от общего числа наблюдений и общего чис-

ла затрат на один и тот же набор ЛП ПВТ) (рис. 3).
Наибольшее число пациентов (39,97%) было обе-

спечено набором Dac+Asu, при этом в структуре фи-
нансовых затрат на данный набор приходится 
34,44%. Сопоставимость по части обеспечения паци-
ентов и затратам бюджета демонстрируют наборы 
Sof, Sim+Dac, Grz/Elb, Gle/Pib. Соотносимые показа-
тели обеспечения пациентов и затрат бюджета (17,32 
и 18,24% соответственно) наблюдаются в наборе 3D. 
Значительные расхождения затрат и числа пациен-
тов, получивших лекарственное обеспечение, отме-
чены в наборах Sof+Sim, Sof+Dac в сторону преобла-
дания затрат 11,46 против 14,84% и 15,56 против 
21,53% соответственно. Набор Grey, ввиду наличия 
разнообразия «неполных» составляющих при доле 
лекарственного обеспечения пациентов около 5%, 
составляет до 1,72% расходов бюджета, однако, как 
будет показано далее, в последующем затраты бюд-
жета значительно возрастают за счет необходимости 
повторного лечения.

Среди всех наблюдений наибольший вес в струк-
туре первично назначаемых наборов имеет набор 
Dac+Asu (39,97%), на 2-м месте находится набор 3D 

Рис. 1. Количество и распределение получателей наборов ЛП ПВТ 
в 2017—2019 гг.

Рис. 2. Изменение реальных затрат бюджета на наборы ЛП БЕЗИНФ ПВТ и количества 
пациентов за 2017—2019 гг.
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(18,24%), далее следуют Sof+Dac и Sof+Sim — 
15,56 и 11,46% соответственно (рис. 4).

Исходя из реальных данных, нами рассчи-
тана средняя стоимость набора ЛП на одного 
пациента (включены только уникальные за-
писи, которые не повторяются в повторном 
назначении). Среди всех вариантов наборов 
определены средние затраты на проведение 
ПВТ у одного пациента, что составило 
689 844 руб. (включая НДС). Исходя из этого 
показателя все наборы распределены выше 
или ниже предполагаемого «оптимума» 
(рис. 5).

Наименьшие затраты при первой попытке 
наблюдаются для наборов Sof, Grz/Elb, 
Dac+Asu и 3D, что позволяет снизить затраты 
на приобретение схемы на одного пациента 
на 186 042 и 163 271 руб., 104 410 и 45 511 руб. 
соответственно. Дальше от средней цены рас-
положены наборы Sof+Dac, Sof+Sim. Превы-
шение затрат на лечение одного паци-
ента при данном распределении схем 
лечения и финансовых ресурсов состав-
ляет 253 236 и 189 173 руб. соответ-
ственно, что в 1,36 и 1,27 раза больше, 
чем средняя стоимость всех цен набо-
ров ПВТ.

Анализ корзины выписанных и вы-
данных ЛП демонстрирует, что наи-
большие финансовые затраты наблюда-
ются на 2-й и последующих линиях те-
рапии (рис. 6).

Наибольшая разница затрат между 
1-й и последующей линиями ПВТ 
ППВД наблюдается для набора Grey — 
4,61 раза, на 2-м и 3-м месте находятся 
наборы Sof и 3D с разницей в 2,23 и 2,79 
раза соответственно (рис. 7).

Ввиду того, что пациент получает лекарственное 
обеспечение повторно, набор препаратов, вошед-
ших во 2-ю линию, несколько шире, чем в 1-й. Чаще 

Рис. 3. Соотношение относительных величин пациентов, полу-
чивших лекарственное обеспечение наборами ЛП ПВТ, и финан-

совых затрат. Рис. 4. Распределение наборов ЛП ПВТ 1-й линии.

Рис. 5. Средняя стоимость набора ЛП ПВТ 1-й линии.

Рис. 6. Стоимость 1-й и последующих линий ПВТ ППВД в расчете на одного 
пациента.
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Рис. 7. Разница между стоимостью 1-й и последующих линий ПВТ ППВД.
встречалось дополнительное назначение рибавири-
на, а в схеме Gle/Pib присутствовал Софосбувир, что 
очевидно увеличивает стоимость лечения для до-
стижения излечения клинически сложного боль-
ного.

Все случаи повторного лекарственного обеспече-
ния, т. е. повторных линий ПВТ ППВД, за исследуе-
мый временной диапазон были определены и про-
анализированы. Среди получателей БЕЗИНФ набо-
ров ПВТ повторное назначение было сделано в 129 
случаях. Ввиду небольшого числа пациентов, полу-
чивших лекарственное обеспечение ППВД повтор-
но, ранжирование не проводилось. Спектр вариан-
тов 2-й линии ПВТ представлен на рис. 8.

В структуре повторно назначаемых набо-
ров наибольший вес имеет набор Sim+Dac 
(41,6%). Вторым по частоте назначения в ка-
честве набора 2-й линии терапии (после пер-
вой безИФН) оказался ИФН набор TripleSim с 
частотой назначения 18,4%. На 3-м и 4-м ме-
стах находились наборы Grey (12%) и Gle/Pib 
(8%).

В зависимости от исходного набора препа-
ратов ПВТ ХГС (1-я линия ПВТ) была проана-
лизирована частота повторного назначения 
препаратов ПВТ ХГС, которая в среднем со-
ставила 7,65% (рис. 9). Наиболее часто по-
вторно лекарственное обеспечение получали 
пациенты, которые исходно были обеспечены 
набором Sof (33%), на 2-м месте — получив-
шие лекарственное обеспечение Sim/Dac 
(18,6%), 8,4% случаев повторного лекарствен-
ного обеспечения зарегистрировано у паци-
ентов, получивших набор Dac+Asu в качестве 
1-й линии терапии. Третья и 4-я линии тера-
пии проводились у небольшой популяции (15 
и 2 пациента), при этом в 25% 3-й линии и 
100% случаев 4-й линии назначались препара-
ты схем Gle/Pib и Grz/Elb. Пролеченные 4 раза 
пациенты на заключительном этапе получали 
Gle/Pib в сочетании с софосбувиром.

Увеличение числа проведенных попыток 
ПВТ не только значительно усложняет реше-

Рис. 8. Распределение наборов ЛП ПВТ 2-й линии.

Рис. 9. Частота повторного назначения ПВТ ППВД.

Та б л и ц а  2
Затраты бюджета при 1-й линии ПВТ и при перелечивании

Набор Затраты на 1-ю 
линию ПВТ, руб.

Затраты с учетом 
перелечивания, руб. Дельта, руб.

3D 329 254 367,75 332 423 890,55 3 169 522,80
Dac+Asu 655 100 985,56 722 771 919,06 67 670 933,50
Grey 32 779 033,40 37 781 187,76 5 002 154,36
Gle/Pib 125 364 470,84 125 364 470,84 —
Sim+Dac 32 702 488,15 37 864 107,98 5 161 619,83
Sof 3 022 811,11 5 731 774,99 2 708 963,88
Sof+Dac 409 296 736,44 411 524 921,70 2 228 185,26
Sof+Sim 282 164 391,08 288 962 126,75 6 797 735,67
Grz/Elb 32 120 971,68 32 120 971,68 —

В с е г о… 1 901 806 256,01 1 994 545 371,31 92 739 115,30
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ние вопроса о перспективности последующего лече-
ния и вероятности достижения устойчивого вирусо-
логического ответа, но и значительно увеличивает 
накопленные затраты на лечение пациента, что, в 
свою очередь, приводит к возрастанию нагрузки на 
бюджет системы здравоохранения (табл. 2). Так, рас-
четы показали, что затраты бюджета на 2-ю и после-
дующие линии терапии увеличиваются на 
92 739 115,30 руб.

Обсуждение
Общемировая практика лекарственного обеспе-

чении больных ХГС за счет государственных 
средств — это прагматичный выбор ЛП для лечения 
ХГС из достаточно разнообразного спектра, осно-
ванный на результатах как клинической, так и эко-
номической эффективности [12]. До 2015—2016 гг. 
большинство возмещаемых государствами про-
грамм ПВТ ХГС включали интерферонсодержащие 
схемы, и лишь с 2016—2017 гг. появились возмещае-
мые схемы лекарственного обеспечения, содержа-
щие только ППВД [12, 13]. Данные схемы ПВТ ХГС 
демонстрируют высокий уровень клинической эф-
фективности (частота достижения устойчивого ви-
русологического ответа в популяции наивных паци-
ентов у ряда схем достигает 100%), однако они име-
ют высокую стоимость входящих в них компонен-
тов [14].

В Москве с 2016 г. функционирует целевая регио-
нальная программа, направленная на повышение ка-
чества оказания медицинской помощи жителям Мо-
сквы, страдающим ХГС, снижение смертности от ин-
фекционных заболеваний, вместе с этим в столице 
лекарственное обеспечение льготных категорий 
граждан производится по федеральной льготе  2.

Отличием настоящего исследования от аналогич-
ных работ или рандомизированных контролируе-
мых исследований был расчет реальных затрат Де-
партамента здравоохранения г. Москвы на лекар-
ственное обеспечение ПВТ всех пациентов с ХГС и 
их ретроспективный анализ [15, 16].

В ходе нашей работы мы подтвердили соответ-
ствие лекарственного обеспечения в Москве практи-
кам экономически высоко развитых стран, проде-
монстрировав стойкое увеличение доли БЕЗИНФ-
протоколов ПВТ над ИФН-протоколами за трехлет-
ний период [17]. Вместе с этим проведенный нами 
анализ продемонстрировал закономерное увеличе-
ние затрат на лекарственное обеспечение ЛП ПВТ 
пациентов с ХГС на 212% ввиду увеличения доли до-
рогостоящих препаратов и числа пациентов на 142%. 
Выявленная неравномерность в увеличении затрат и 
числа пациентов подчеркивает необходимость поис-
ка парето-эффективного состояния системы, в кото-
ром эпидемиологическая цель будет достижима, а 
клиническая и экономическая эффективность будут 
находиться в оптимуме [18].

Нами отдельно выделена и проанализирована 
группа пациентов, получивших ПВТ один раз (пер-
вичная терапия HCV-инфекции), и ее финансовое 
обеспечение [19]. Так за 2017—2019 гг. наибольшее 
число пациентов (39,97%) получили лекарственное 
обеспечение набором Dac+Asu, при этом в структуре 
финансовых затрат на данный набор приходится 
всего 34,44%. Вместе с этим продемонстрирована со-
поставимость по части пролеченных пациентов и за-
тратам бюджета в наборах Sof, Sim+Dac, Grz/Elb, Gle/
Pib, 3D. Значительные расхождения затрат и числа 
пролеченных пациентов отмечены в наборах 
Sof+Sim, Sof+Dac в сторону преобладания затрат 
(11,46 и 15,56%) над объемом пролеченной популя-
ции (14,84 и 15,56% соответственно). Особое внима-
ние обратил на себя набор Grey — при доле обеспе-
ченных им пациентов около 5% он составляет до 
1,72% расходов бюджета, однако наибольшая разни-
ца затрат между 1-й и последующей попытками ПВТ 
ППВД (4,61 раза) наблюдается именно в группе па-
циентов, обеспеченных набором Grey, что увеличи-
вает затраты бюджета за счет повторных линий ПВТ.

Из всех наборов ПВТ ППВД ХГС нами определен 
средний уровень стоимости для всех наборов ЛП на 
одного пациента при 1-й линии ПВТ ХГС ППВД, ко-
торый составил 689 844 руб. (включая НДС), превы-
шение данного показателя ассоциируется с избыточ-
ными расходами бюджета при наличии более до-
ступных альтернатив. Исходя из этого показателя 
все наборы ПВТ ППВД ХГС нами распределены вы-
ше или ниже предполагаемого «оптимума» для поис-
ка парето-эффективного соотношения.

Наименьшие затраты на лекарственное обеспече-
ние 1-й линии ПВТ наблюдаются для наборов Sof, 
Grz/Elb, Dac+Asu и 3D, что позволяет снизить затра-
ты на приобретение схемы на одного пациента на 
186 042 и 163 271 руб., 104 410 и 45 511 руб. соответ-
ственно. Вместе с тем в 33% случаев набор Sof требо-
вал повторного назначения (2, 3, 4-я линии) ПВТ, 
что в среднем увеличивало затраты бюджета в 
2,79 раза. Набор Dac+Asu требовал повторного на-
значения ПВТ в 8,4% случаев, что приводило к уве-
личению затрат бюджета в 2,04 раза. Эффективность 
использования данного набора в расчете на одного 
пациента не так значима — на 58 899 руб. дешевле 
набора 3D и на 58 861 руб. дороже набора Grz/Elb.

Наибольшее отклонение от средней цены зафик-
сировано у наборов Sof+Dac, Sof+Sim, что усугубля-
лось частотой потребности в повторном назначении 
ПВТ при первичном лекарственном обеспечении 
данными наборами (1,3 и 3%) и увеличивало затраты 
бюджета в 1,48 и 1,93 раза соответственно. Отклоне-
ние от средней цены зафиксировано у набора Gle/Pib 
на 65 364 руб., но на сегодняшний день данный набор 
ЛП ПВТ ХГС ППВД еще ни разу не требовал повтор-
ного назначения (2, 3, 4-я линии/попытки лечения) 
ПВТ, что может быть связано не только с его недав-
ней регистрацией на отечественном рынке и нако-
плением опытом практического применения, но и с 
исключительной пангенотипной эффективностью у 
разных групп пациентов. Вместе с этим медианная 

2 Правительство г. Москвы от 15 декабря 2015 года № 723-РП «О 
выделении средств из резервного фонда». Режим доступа: http://
www.consultant.ru/ (дата обращения 05.06.2020).
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цена набора Grz/Elb ниже средней расчетной цены 
первичного лекарственного обеспечения на 
163 271 руб., и на сегодняшний день данный набор 
ЛП ПВТ ХГС ППВД также ни разу не требовал по-
вторного назначения (2, 3, 4-я линии) ПВТ. Его не-
давняя регистрация на российском рынке и накопле-
ние опыта практического применения у отечествен-
ных клиницистов также могут служить этому объяс-
нением, однако клиническая эффективность у дан-
ного препарата присутствует лишь в отношении 1, 3 
и 4 генотипов HVС.

Число пациентов, у которых лекарственное обе-
спечение соответствовало более чем одной линии 
ПВТ, в нашем исследовании составило 129 человек, 
что соответствует мировым показателям [1]. Оче-
видно, что даже такое количество линий ПВТ, не по-
зволивших достичь устойчивого вирусологического 
ответа, впоследствии дает прирост числа пациентов-
«неответчиков» и имеет эффект снежного кома, уве-
личивая накопленную стоимость лечения пациента 
и приводя к возрастанию нагрузки на бюджет систе-
мы здравоохранения на 92 739 115 руб. за трехлетний 
период [20]. С другой стороны, прирост числа паци-
ентов-«неответчиков» в динамике будет требовать 
еще больших финансовых затрат и может привести к 
коллапсу. Наиболее сбалансированным представля-
ется решение, при котором применение препаратов 
с доказанной высокой клинической эффективно-
стью (в качестве первой и единственной линии ПВТ 
для лечения «неосложненной» части популяции па-
циентов с ХГС) позволит излечить большой объем 
пациентов, получив запланированный эпидемиоло-
гический эффект, и рационально распределить фи-
нансовые ресурсы: уделив должное внимание по-
требностям клинически сложных пациентов [21].

Выводы
1. Отмечено увеличение в 2019 г. количества па-

циентов с ХГС, получивших лекарственное обеспе-
чение ЛП ПВТ в рамках государственного финанси-
рования на 76% по сравнению с 2017 г. При этом до-
ля БЕЗИНФ-протоколов составила 44,76%, а затраты 
возросли на 212%.

2. Наибольшая часть пациентов с ХГС (39,97%) 
была обеспечена набором ЛП ПВТ Dac+Asu. Сред-
няя стоимость данного набора в расчете на одного 
пролеченного пациента в рамках ПВТ 1-й линии 
оказалась на 58 899 руб. дешевле набора 3D и на 
58 861 руб. дороже набора Grz/Elb. При повторном 
назначении ПВТ (8,4% случаев) это приводило к уве-
личению затрат бюджета в 2,04 раза.

3. Наименьшие финансовые затраты на лекар-
ственное обеспечение первой попытки терапии от-
мечены при использовании наборов ЛП ПВТ Sof, 
Grz/Elb, Dac+Asu и 3D, это позволяет снизить затра-
ты на лечение одного пациента на 186 042 и 
163 271 руб., 104 410 и 45 511 руб. соответственно. 
Однако зарегистрировано, что в 33% случаев набор 
ЛП ПВТ Sof требовал повторного назначения (2, 3, 
4-я линии лечения) ПВТ, что в среднем увеличивало 
затраты бюджета в 2,79 раза.

4. Показано отклонение от средней цены на 
65 364 руб. у набора ЛП ПВТ Gle/Pib, но на сегодняш-
ний день данный набор ЛП ПВТ ХГС ППВД еще ни 
разу не требовал повторного назначения (2, 3, 4-я ли-
нии/попытки лечения) ПВТ и обладает исключи-
тельной пангенотипной эффективностью у разных 
групп пациентов. Вместе с тем медианная цена набо-
ра ЛП ПВТ Grz/Elb ниже средней расчетной цены 
первичного лекарственного обеспечения на 
163 271 руб., и данный набор ЛП ПВТ ХГС ППВД 
также ни разу не требовал повторного назначения (2, 
3, 4-я линии/попытки лечения), однако клиническая 
эффективность у данного ЛП присутствует лишь в 
отношении 1, 3 и 4 генотипов HCV.

Заключение
Проведенный нами анализ подтверждает обще-

мировой тренд в оценке новых интервенций, при ко-
тором используют комплексный подход оценки ме-
дицинских технологий. Для реализации программы 
ВОЗ по элиминации гепатита С в Москве созданы 
все условия, однако необходимо рачительно исполь-
зовать финансовые ресурсы. Поэтому выбор ПВТ 
ХГС в настоящее время целесообразно производить 
не только исходя из клинической эффективности 
препаратов, но и с учетом их экономической эффек-
тивности.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Исследование не имело финансовой поддержки. 

Л И Т Е Р А Т У Р А

1. Нурмухаметова Е.А, Блохина Н. П., Сметанина С. В. Организа-
ция медицинской помощи и лекарственное обеспечение боль-
ных хроническим гепатитом С в Москве. Доказательная га-
строэнтерология. 2019;8(1—1):84—92.

2. Stanaway J. D., Flaxman A. D., Naghavi M., Fitzmaurice C., Vos T., 
Abubakar I., et al. The global burden of viral hepatitis from 1990 to 
2013: findings from the Global Burden of Disease Study 2013. Lan-
cet. 2016;388(10049):1081—8. doi: 10.1016/S0140-6736(16)30579-7

3. Никитин И. Г., Попович Л. Д., Потапчик Е. Г. Экономическое 
бремя гепатита С в России. Эпидемиология и инфекционные бо-
лезни. Актуальные вопросы. 2015;(6):9—13.

4. Шестакова И. В., Попович Л. Д., Потапчик Е. Г., Блохина Н. П. 
Возможный социально-экономический эффект от внедрения 
инновационной технологии лечения хронического гепатита С в 
России. Эпидемиология и инфекционные болезни. Актуальные 
вопросы. 2016;(2):15—22.

5. Feld J. J., Moreno C., Trinh R., Tam E., Bourgeois S., Horsmans Y., et 
al. Sustained virologic response of 100% in HCV genotype 1b pa-
tients with cirrhosis receiving ombitasvir/paritaprevir/r and dasabu-
vir for 12 weeks. J. Hepatol. 2016;64(2):301—7. doi: 10.1016/
j.jhep.2015.10.005

6. Zeuzem S., Serfaty L., Vierling J., Cheng W., George J., Sperl J., et al. 
The safety and efficacy of elbasvir and grazoprevir in participants 
with hepatitis C virus genotype 1b infection. J. Gastroenterol.
2018;53(5):679—88. doi: 10.1007/s00535-018-1429-3

7. Zeuzem S., Foster G. R., Wang S., Asatryan A., Gane E., Feld J. J., et 
al. Glecaprevir—pibrentasvir for 8 or 12 weeks in HCV genotype 1 or 
3 infection. N. Engl. J. Med. 2018;378(4):354—69. doi: 10.1056/NEJ-
Moa1702417

8. Lu C. Y., Zhang F., Golonski N., Lupton C., Jeffrey P., Wagner A. K. 
State medicaid reimbursement for medications for chronic hepatitis 
C infection from 2012 through 2015. Value Health. 2018;21(6):692—
7. doi: 10.1016/j.jval.2017.09.011

9. Crespo J., Cuadrado A., Perello C., Cabezas J., Llerena S., Llorca J., et 
al. Epidemiology of hepatitis C virus infection in a country with uni-
versal access to direct‐acting antiviral agents: data for designing a 
cost‐effective elimination policy in Spain. J. Viral Hepat. 
2020;27(4):360—70. doi: 10.1111/jvh.13238



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2020; 28(спецвыпуск) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2020-28-s2-1154-1161 1161
10. Asrani S. K., Devarbhavi H., Eaton J., Kamath P. S. Burden of liver 
diseases in the world. J. Hepatology. 2019;70(1):151—71. doi: 
10.1016/j.jhep.2018.09.014

11. European Association for the Study of the Liver. EASL recommenda-
tions on treatment of hepatitis C 2018. J. Hepatol. 2018;69(2):461—
511. doi: 10.1016/j.jhep.2018.03.026

12. Marshall A. D., Cunningham E. B., Nielsen S., Aghemo A., Alho H., 
Backmund M., et al. Restrictions for reimbursement of interferon-
free direct-acting antiviral therapies for HCV infection in Europe. 
Lancet Gastroenterol. Hepatol. 2018;3(2):125-133. doi: 10.1016/
S2468-1253(17)30284-4.

13. Assoumou S. A., Tasillo A., Leff J. A., Schackman B. R., Drainoni 
M. L., Horsburgh C. R., et al. Cost-effectiveness of one-time hepati-
tis C screening strategies among adolescents and young adults in pri-
mary care settings. Clin. Infect. Dis. 2018;66(3):376—84. doi: 
10.1093/cid/cix798

14. Chhatwal J., Wang X., Ayer T., Kabiri M., Chung R. T., Hur C., et al. 
Hepatitis C Disease Burden in the United States in the era of oral di-
rect-acting antivirals. Hepatology. 2016;64(5):1442—50. doi: 
10.1002/hep.28571

15. Rudakova A. V., Gusev D. A., Uskov A. N., Shestakova I. V., Lob-
zin Y. V. Cost-effectiveness of antiviral therapy in treatment-naive 
patients with chronic hepatitis C (genotype 1) with various severity 
of fibrosis stage. J. Infectol. 2017;9(4):93—101. doi: 10.22625/2072-
6732-2017-9-4-93-101

16. Sibley A., Han K. H., Abourached A., Lesmana L. A., Makara M., Ja-
fri W., et al. The present and future disease burden of hepatitis C vi-
rus infections with today’s treatment paradigm — volume 3. J. Viral 
Hepat. 2015;22 Suppl 4:21—41. doi: 10.1111/jvh.12476

17. Martin N. K., Vickerman P., Dore G. J., Grebely J., Miners A., Cairns 
J., et al. Prioritization of HCV treatment in the direct-acting antiviral 
era: an economic evaluation. J. Hepatol. 2016;65(1):17—25. doi: 
10.1016/j.jhep.2016.02.007

18. van Santen D. K., Sacks-Davis R., Doyle J. S., Scott N., Prins M., Hel-
lard M. Measuring hepatitis C virus elimination as a public health 
threat: beyond global targets. J. Viral Hepat. 2020;27(8):770—3. doi: 
10.1111/jvh.13294

19. Welzel T. M., Yang M., Sajeev G., Chen Y. J., Pinsky B., Bao Y., et al. 
Assessing patient preferences for treatment decisions for new Direct 
Acting Antiviral (DAA) therapies for chronic hepatitis C virus infec-
tions. Adv. Ther. 2019;36(9):2475—86. doi: 10.1007/s12325-019-
01012-6

20. Lu C. Y., Ross-Degnan D., Zhang F., LeCates R., Lupton C., Sher-
man M., et al. Cost burden of hepatitis C Virus treatment in com-
mercially insured patients. Am. J. Manag. Care. 2019;25(12):e379—
87.

21. Goel A., Chen Q., Chhatwal J., Aggarwal R. Cost-effectiveness of ge-
neric pan-genotypic sofosbuvir/velpatasvir versus genotype-de-
pendent direct-acting antivirals for hepatitis C treatment. J. Gastro-
enterol. Hepatol. 2018;33(12):2029—36. doi: 10.1111/jgh.14301

Поступила 12.05.2020 
Принята в печать 29.07.2020

R E F E R E N C E S

1. Nurmunkhametova E. A., Blokhina N. P., Smetanina S. V. Organiza-
tion of medical care and drug provision for patients with chronic 
hepatitis C in Moscow. Dokazatel'naya gastroenterologiya.
2019;8(1—1):84—92 (in Russian).

2. Stanaway J. D., Flaxman A. D., Naghavi M., Fitzmaurice C., Vos T., 
Abubakar I., et al. The global burden of viral hepatitis from 1990 to 
2013: findings from the Global Burden of Disease Study 2013. Lan-
cet. 2016;388(10049):1081—8. doi: 10.1016/S0140-6736(16)30579-7

3. Nikitin I. G., Popovich L. D., Potapchik E. G. Economic burden of 
hepatitis C in Russia. Epidemiologiya i infektsionnyye bolezni. Aktu-
al'nyye voprosy. 2015;(6):9—13 (in Russian).

4. Shestakova I. V., Popovich L. D., Potapchik E. G., Blokhina N. P. Pos-
sivle socio-economic effect from the introduction of innovative 
technology for the treatment of chronic hepatitis C in Russia. Epide-
miologiya i infektsionnyye bolezni. Aktual'nyye voprosy. 2016;(2):15—
22 (in Russian).

5. Feld J. J., Moreno C., Trinh R., Tam E., Bourgeois S., Horsmans Y., et 
al. Sustained virologic response of 100% in HCV genotype 1b pa-
tients with cirrhosis receiving ombitasvir/paritaprevir/r and dasabu-
vir for 12 weeks. J. Hepatol. 2016;64(2):301—7. doi: 10.1016/
j.jhep.2015.10.005

6. Zeuzem S., Serfaty L., Vierling J., Cheng W., George J., Sperl J., et al. 
The safety and efficacy of elbasvir and grazoprevir in participants 
with hepatitis C virus genotype 1b infection. J. Gastroenterol.
2018;53(5):679—88. doi: 10.1007/s00535-018-1429-3

7. Zeuzem S., Foster G. R., Wang S., Asatryan A., Gane E., Feld J. J., et 
al. Glecaprevir—pibrentasvir for 8 or 12 weeks in HCV genotype 1 or 
3 infection. N. Engl. J. Med. 2018;378(4):354—69. doi: 10.1056/NEJ-
Moa1702417

8. Lu C. Y., Zhang F., Golonski N., Lupton C., Jeffrey P., Wagner A. K. 
State medicaid reimbursement for medications for chronic hepatitis 
C infection from 2012 through 2015. Value Health. 2018;21(6):692—
7. doi: 10.1016/j.jval.2017.09.011

9. Crespo J., Cuadrado A., Perello C., Cabezas J., Llerena S., Llorca J., et 
al. Epidemiology of hepatitis C virus infection in a country with uni-
versal access to direct‐acting antiviral agents: data for designing a 
cost‐effective elimination policy in Spain. J. Viral Hepat. 
2020;27(4):360—70. doi: 10.1111/jvh.13238

10. Asrani S. K., Devarbhavi H., Eaton J., Kamath P. S. Burden of liver 
diseases in the world. J. Hepatology. 2019;70(1):151—71. doi: 
10.1016/j.jhep.2018.09.014

11. European Association for the Study of the Liver. EASL recommenda-
tions on treatment of hepatitis C 2018. J. Hepatol. 2018;69(2):461—
511. doi: 10.1016/j.jhep.2018.03.026

12. Marshall A. D., Cunningham E. B., Nielsen S., Aghemo A., Alho H., 
Backmund M., et al. Restrictions for reimbursement of interferon-
free direct-acting antiviral therapies for HCV infection in Europe. 
Lancet Gastroenterol. Hepatol. 2018;3(2):125-133. doi: 10.1016/
S2468-1253(17)30284-4.

13. Assoumou S. A., Tasillo A., Leff J. A., Schackman B. R., Draino-
ni M. L., Horsburgh C. R., et al. Cost-effectiveness of one-time hep-
atitis C screening strategies among adolescents and young adults in 
primary care settings. Clin. Infect. Dis. 2018;66(3):376—84. doi: 
10.1093/cid/cix798

14. Chhatwal J., Wang X., Ayer T., Kabiri M., Chung R. T., Hur C., et al. 
Hepatitis C Disease Burden in the United States in the era of oral di-
rect-acting antivirals. Hepatology. 2016;64(5):1442—50. doi: 
10.1002/hep.28571

15. Rudakova A. V., Gusev D. A., Uskov A. N., Shestakova I. V., Lob-
zin Y. V. Cost-effectiveness of antiviral therapy in treatment-naive 
patients with chronic hepatitis C (genotype 1) with various severity 
of fibrosis stage. J. Infectol. 2017;9(4):93—101. doi: 10.22625/2072-
6732-2017-9-4-93-101

16. Sibley A., Han K. H., Abourached A., Lesmana L. A., Makara M., Ja-
fri W., et al. The present and future disease burden of hepatitis C vi-
rus infections with today’s treatment paradigm — volume 3. J. Viral 
Hepat. 2015;22 Suppl 4:21—41. doi: 10.1111/jvh.12476

17. Martin N. K., Vickerman P., Dore G. J., Grebely J., Miners A., Cairns J.,
et al. Prioritization of HCV treatment in the direct-acting antiviral 
era: an economic evaluation. J. Hepatol. 2016;65(1):17—25. doi: 
10.1016/j.jhep.2016.02.007

18. van Santen D. K., Sacks-Davis R., Doyle J. S., Scott N., Prins M., Hel-
lard M. Measuring hepatitis C virus elimination as a public health 
threat: beyond global targets. J. Viral Hepat. 2020;27(8):770—3. doi: 
10.1111/jvh.13294

19. Welzel T. M., Yang M., Sajeev G., Chen Y. J., Pinsky B., Bao Y., et al. 
Assessing patient preferences for treatment decisions for new Direct 
Acting Antiviral (DAA) therapies for chronic hepatitis C virus infec-
tions. Adv. Ther. 2019;36(9):2475—86. doi: 10.1007/s12325-019-
01012-6

20. Lu C. Y., Ross-Degnan D., Zhang F., LeCates R., Lupton C., Sher-
man M., et al. Cost burden of hepatitis C Virus treatment in com-
mercially insured patients. Am. J. Manag. Care. 2019;25(12):e379—
87.

21. Goel A., Chen Q., Chhatwal J., Aggarwal R. Cost-effectiveness of ge-
neric pan-genotypic sofosbuvir/velpatasvir versus genotype-de-
pendent direct-acting antivirals for hepatitis C treatment. J. Gastro-
enterol. Hepatol. 2018;33(12):2029—36. doi: 10.1111/jgh.14301



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2020; 28(Special Issue) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2020-28-s2-1162-1167

 
1162
© Бурдастова Ю. В., 2020
УДК 614.2

Бурдастова Ю. В.1, 2

ПРОБЛЕМЫ РАЗВИТИЯ КАДРОВОГО ПОТЕНЦИАЛА В СФЕРЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
1ГБУ «Научно-исследовательский институт организации здравоохранения и медицинского менеджмента Департамента здравоохранения города 

Москвы», 115088,г. Москва;
2Институт социально-экономических проблем народонаселения ФГБУН «Федеральный научно-исследовательский социологический центр» РАН, 

117218, г. Москва

Настоящая статья посвящена актуальным вопросам развития кадрового потенциала в здравоохранении. В 
статье подчеркивается, что эффективность системы здравоохранения и качество оказания медицинской по-
мощи во многом зависят от результатов деятельности медицинских работников, которые определяются их 
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ванными кадрами, а также пополнения кадрового состава молодыми специалистами, можно сказать, что обще-
ственное здоровье находится в прямой зависимости от их компетентности. Кроме того, важен вопрос сниже-
ния текучести кадров и удержания молодых специалистов на рабочем месте, который в том числе может ре-
шать система наставничества в медицинской организации. В рамках статьи проанализированы документы 
международных организаций, российская нормативно-правовая база, представлены данные авторских исследо-
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public health is directly dependent on their competence. In addition, the problem of reducing staff turnover and retaining 
young specialists in the workplace is important, this problem can be solved by the mentoring system in a medical organi-
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Введение

Развитие кадрового потенциала в сфере здраво-
охранения является одной из главных задач, реше-

нием которой занимаются как на уровне междуна-
родных организаций [1], исполнительных органов 
государственной власти, так и на уровне отдельно 
взятых медицинских учреждений.
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Среди глобальных вызовов в области здравоохра-
нения [2] Всемирная организация здравоохранения 
(ВОЗ) отмечает:

• недостаточные инвестиции в образование, 
подготовку и поддержку работников в сфере 
здравоохранения;

• дефицит медицинского персонала;
• высокую международную и региональную ми-

грацию квалифицированных кадров здравоох-
ранения;

• отток медицинских работников в связи со сме-
ной профессии;

• не отвечающее современным потребностям ге-
ографическое распределение медицинских ка-
дров и учреждений;

• низкое качество медицинской помощи.
Как отмечается в докладе ОЭСР, ВОЗ и Всемир-

ного банка [3], низкое качество медицинских услуг 
характерно для большинства стран мира (в первую 
очередь, для стран с низким и средним уровнем до-
хода в связи с изношенностью оборудования и ин-
фраструктуры медицинских учреждений, отсутстви-
ем у врачей доступа к повышению профессиональ-
ных знаний и, как следствие, — мотивации) и обу-
словлено ошибками в диагнозах и назначении ле-
карств, неправильным или ненужным лечением, су-
ществованием небезопасных клинических учрежде-
ний, а также работой медицинского персонала, не 
имеющего надлежащей подготовки и (или) опыта и 
т. п. Основополагающий тезис ВОЗ при этом гласит, 
что причина низкого качества медицинской помощи 
заключается исключительно в недостатках ее орга-
низации [4]. Кроме того, в документах международ-
ных организаций отмечается, что в мире изменяются 
эпидемиологические профили и структура населе-
ния, что повышает бремя неинфекционных и хрони-
ческих заболеваний для систем здравоохранения [5]. 
Недооценка опасности инфекционных заболеваний 
и новый вызов в виде пандемии в связи с COVID-
2019 показали необходимость срочного перепрофи-
лирования медицинских учреждений, повышения 
уровня знаний и компетенций у медицинских ка-
дров в кратчайшие сроки, т. е. кадры здравоохране-
ния должны уметь реагировать на кризисы в области 
общественного здравоохранения и быть готовыми 
работать в условиях чрезвычайной ситуации.

Значимость системы наставничества как инстру-
мент развития кадрового потенциала, которая на-
правлена на помощь молодым специалистам в при-
обретении профессиональных знаний и умений, 
профессиональном становлении, адаптации в кол-
лективе, повышении компетенций медицинских ра-
ботников, в том числе в экстренных условиях и пр., 
подтверждена рядом исследований [6].

В России система наставничества существовала 
еще в советское время, законодательно регулирова-
лась и предусматривала стимулирующие выплаты 
наставникам, а также меры нематериального стиму-
лирования — награждение почетным знаком, при-
своение почетного звания и др. В настоящее время 
на высшем государственном уровне  1 реализуется 

идея по возрождению системы наставничества, в 
том числе в сфере здравоохранения [7].

В научной среде вопросами кадрового обеспече-
ния, кадрового потенциала в здравоохранении зани-
маются О. А. Александрова, А. В. Ярашева, М. С. Ток-
санбаева, А. А. Костанян, Ю. С. Ненахова и др. [8—
10], проблемами развития системы наставничества — 
И. А. Эсаулова [11], Ж. А. Тютенова [12], А. А. Ко-
станян [13] и др.

Среди основных целей системы наставничества в 
организациях выделяют следующие  2:

• организационная адаптация — наставничество 
помогает новым сотрудникам, приходящим в 
организацию, адаптироваться;

• повышение квалификации — наставничество 
позволяет опытному, высококвалифицирован-
ному персоналу передать опыт другим сотруд-
никам;

• профессиональная идентичность — когда мо-
лодые работники находятся в начале своей ка-
рьеры, они нуждаются в понимании того, что 
значит быть профессионалом в своей рабочей 
среде. Наставники как профессионалы вопло-
щают ценности профессии и играют ключевую 
роль в определении профессионального пове-
дения для новых сотрудников;

• карьерный рост — наставничество помогает 
работникам планировать, развивать карьеру и 
управлять ей. Это также помогает им стать бо-
лее «гибкими» во времена перемен, более само-
достаточными в профессиональном росте;

• развитие лидерства и управления — наставни-
чество поощряет формирование лидерских 
компетенций, которые легче получить через 
практику и опыт, приобретаемые под руковод-
ством наставника, чем при помощи теоретиче-
ского обучения;

• образовательная опора — наставничество по-
могает преодолеть разрыв между теорией и 
практикой. Формальное образование и обуче-
ние дополняются знаниями и практическим 
опытом компетентного специалиста;

• организационное развитие и изменение куль-
туры — наставничество может помочь пере-
дать ценности, видение и миссию организации; 
отношения наставник—ученик могут помочь 

1 Приказ Министерства здравоохранения РФ «Об утверждении 
Концепции развития непрерывного медицинского и фармацевтиче-
ского образования в Российской Федерации на период до 2021 года» 
от 21.11.2017 № 926. Режим доступа: https://www.garant.ru/products/
ipo/prime/doc/71750330/ (дата обращения 21.03.2020). Федеральный 
закон «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федера-
ции» от 21.11.2011 № 323-ФЗ. Режим доступа: http://
www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_121895/ (дата обраще-
ния 21.03.2020). Стратегия развития здравоохранения в Российской 
Федерации на период до 2025 года (утв. Указом Президента РФ от 
06.06.2019 № 254). Режим доступа: https://www.garant.ru/products/
ipo/prime/doc/72164534/ (дата обращения 21.03.2020).

2 Best practices: mentoring. United State Office оf Personnel 
Management. Режим доступа: https://www.opm.gov/policy-data-
oversight/training-and-development/career-development/bestpractices-
mentoring.pdf (дата обращения 22.03.2020).
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работникам понять организационную культу-
ру организации;

• обслуживание пациентов — наставничество 
помогает в моделировании желаемого поведе-
ния и развитии компетенций в области вы-
строенных в организации стандартов качества 
обслуживания пациентов;

• удержание персонала — наставничество созда-
ет благоприятную среду через постоянное вза-
имодействие, коучинг, обучение и ролевое мо-
делирование; было установлено, что наставни-
чество влияет на удержание сотрудников, по-
тому что это помогает создать организацион-
ную культуру, которая становится привлека-
тельной для лучших специалистов, которым 
необходимы возможности для карьерного и 
профессионального роста. Наставничество — 
это ощутимый способ показать сотрудникам, 
что они ценятся в организации;

• управление знаниями/передача знаний — на-
ставничество обеспечивает обмен информа-
цией/знаниями между работниками разных 
медицинских организаций и регионов.

Таким образом, польза наставничества неоспори-
ма. Однако встает вопрос о грамотной организации 
эффективной системы наставничества в медицин-
ской организации. Как видят этот процесс изнутри 
врачи и средний медицинский персонал? Как моти-
вировать наставников?

Материалы и методы
В рамках проведения проектов «Развитие кадро-

вого потенциала столичного здравоохранения» в 
2019 г. и «Научный анализ и прогноз развития ка-
дрового обеспечения государственной системы 
здравоохранения города Москвы» в 2020 г. была раз-
работана методика исследования, содержащая взаи-
модополняющие компоненты — количественные и 
качественные социологические методы исследова-
ния. Количественная часть включала проведение 
массового анкетного опроса среди врачей и меди-
цинских сестер, качественная часть — серию глубин-
ных структурированных интервью с главными вра-
чами медицинских организаций и представителями 
медицинского профессионального образования. 
Бланк анкетного опроса включал вопросы, направ-
ленные на изучение тенденций кадрового обеспече-
ния, развития кадрового потенциала, профессио-
нального роста специалистов. Сценарий экспертных 
интервью помимо этих проблем в 2020 г. содержал 
блок, посвященный организации системы наставни-
чества в медицинских организациях.

Результаты исследования
Организация системы наставничества 

в медицинской организации
Значимость системы наставничества в медицин-

ских организациях признают многие эксперты. Ре-
зультаты опроса свидетельствуют, что и врачи, и ме-

дицинские сестры выступают за внедрение или рас-
ширение наставничества (рисунок).

Распределение мнений врачей и медицинских сестер относи-
тельно необходимости внедрения или расширения наставниче-

ства в медицинских организациях, % к итогу.

Так, в среднем 43% респондентов отметили необ-
ходимость наставничества, а 30% занимают проти-
воположную точку зрения. Следует отметить, что 
практически четверть респондентов затруднились 
ответить, что может говорить о неуверенности в по-
нимании, какой должна быть система наставниче-
ства и какое содержание или характер медицинской 
работы относится к наставничеству. Это также мо-
жет говорить о том, что не во всех медицинских ор-
ганизациях наставничество представляет собой 
именно систему, закрепленную локальными актами, 
которая понятна для всех ее участников.

Между тем правильная организация процесса на-
ставничества — это основа его успешной реализа-
ции. Здесь встает вопрос нормативно-правового ре-
гулирования наставничества.

Отношение экспертов к формированию единой 
нормативно-правовой базы по наставничеству неод-
нозначное. С одной стороны, отмечается, что на ре-
шение проблемы оказания качественной медицин-
ской помощи влияет множество факторов, один из 
которых — это медицинское образование, поэтому, 
не изменяя систему в целом, решить проблему вряд 
ли получится. С другой стороны, эксперты говорят о 
том, что на данный момент не существует обязатель-
ных законодательных рамок по наставничеству, что 
дает возможность медицинским организациям ре-
шать этот вопрос на локальном уровне с учетом ее 
особенностей и потребностей. Эксперт: «У нас вооб-
ще есть проблема с базовым образованием медиков, с 
их адаптацией. У нас очень сложно построить еди-
ную кадровую, образовательную, карьерную траек-
торию для врача в силу разных причин. Допустим, 
введем мы нормативную базу по наставничеству. 
Глобальную проблему с образованием кадров это не 
решит. Нормативной базы нет, ничего не мешает 
ее локально создать, у нас нет никаких ограничений. 
Нужна ли она на федеральном уровне? Я сомневаюсь, 
потому что вариантов может быть много»; «Адми-
нистрация медицинской организации должна взять 
инициативу на себя и подготовить нормативные 
акты по наставничеству».

Эксперты также опасаются, что учесть все нюан-
сы на федеральном законодательном уровне очень 
трудно, в связи с чем в случае принятия единого нор-
мативно-правового акта это может превратиться в 
формальное заполнение форм и отчетности для про-
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верок госорганами. Эксперт: «Мы должны писать, 
исходя из нашей медицинской организации, не долж-
но быть такого, чтобы какой-то орган приехал с 
проверкой и сказал: «Вы здесь не прописали». Каждая 
организация должна определить систему наставни-
чества для себя. Она не должна быть формальной. 
Если мы ее формализуем, это закончится тем, что 
«да, мы написали, да, мы это сделали», но это не ра-
ботает».

При этом эксперты подчеркивают, что на практи-
ке часто имеет место ситуативное наставничество. 
Эксперт: «Наставничество в той форме, в которой 
оно сейчас внедрено, применимо только в специали-
зированных отделениях, а под приемное отделение 
не заточено. Отделение неврологии, отделение ЛОР, 
отделение офтальмологии — туда пришел молодой 
специалист, они сидят все в одной ординаторской, у 
них режим работы 5/2. Возникла сложная ситуация 
с пациентом. Он — раз, через плечо, не важно, на-
ставник он тебе или нет, вы в одной ординаторской, 
то есть молодой специалист просит у того, кто с 
ним будет рядом».

Эксперт отмечает, что даже те рекомендации, ко-
торые существуют на сегодняшний день, иногда 
можно реализовать только формально. Например, в 
официальных документах одно из требований к на-
ставнику — опыт работы не менее 5 лет, также на-
ставник и подопечный должны быть одной специ-
альности, что с учетом особенностей приемного от-
деления, например, не всегда выполнимо. Тем не ме-
нее наставничество имеет место, но официально 
оформить его нет возможности, что подтверждает 
опасения многих экспертов, описанных выше. Экс-
перт: «Относительно приемного отделения москов-
ской больницы — по этим документам невозможно 
выполнить функцию наставничества, потому что 
там прописано, что эти правила применимы толь-
ко к отделениям, в которых есть врачи одной специ-
альности. Получается, что если приходит молодой 
врач в отделение офтальмологии, он — офтальмо-
лог, его заведующая — офтальмолог, и все врачи — 
офтальмологи. Среди этих врачей есть более опыт-
ный, опыт работы должен быть не менее 5 лет, и 
там еще определенные параметры, чтобы быть 
этим наставником. В приемном отделении штат 
врачей состоит из 5 разных специальностей, среди 
врачей, которые в отделении есть, нет врачей со 
стажем работы более 5 лет по одной специально-
сти, поэтому юридически мы уже не можем офор-
мить наставничество — это с одной стороны. 
С другой стороны, не нужно натаскивать врача по 
его профилю, а нужно дать ему основы работы имен-
но в нашем приемном отделении — какие есть зада-
чи и функции, как взаимосвязаны между собой врачи, 
как отделение взаимодействует с другими профиль-
ными отделениями, с параклиникой, какова методи-
ка приема пациентов, как сортировать пациентов, 
как бежать в реанимацию и т. д. То есть наставник 
не обязательно должен быть с подопечным смежной 
или одинаковой специальности, самое главное, что-

бы наставник обладал опытом работы в подразделе-
нии, в которое пришел этот молодой специалист».

Тем не менее, как отмечают эксперты, необходим 
единый нормативно-правовой акт, носящий реко-
мендательный характер и учитывающий федераль-
ную концепцию развития российского здравоохра-
нения и норм оказания медицинской помощи во из-
бежание «стихийного» наставничества, которое так-
же может происходить на местах.

Один из экспертов подчеркивает, что в настоя-
щий момент законодательство также не учитывает, 
что молодой сотрудник, приходящий на работу, сра-
зу начинает нести ответственность за свою деятель-
ность, в том числе уголовную, фактически не имея 
никакого опыта. В связи с этим эксперт предлагает 
ввести в законодательство пункт об ответственности 
наставника за результаты лечения, осуществляемого 
его подопечным во время вхождения последнего в 
должность, понимая, что такая мера вряд ли будет 
популярной среди медицинского персонала. Экс-
перт: «Пришел работник, у него есть должностная 
инструкция, он в соответствии с ней работает. До-
пустим, он что-то выполнил не совсем качественно. 
Пациенты вправе на него подать жалобу. А кто дол-
жен был его подстраховывать? Это нигде не пропи-
сано, за все отвечает лечащий врач. Он только при-
шел, только получил диплом, мы же понимаем, что 
он не может отвечать за все сразу, и нигде это не 
прописано. То есть должен быть механизм, чтобы 
для молодого сотрудника были послабляющие, долж-
но быть прописано, например, что первые два меся-
ца в полной мере ответственности за результаты 
лечения отвечает прикрепленный наставник к но-
вому сотруднику. Хотя, это не вызовет оптимизма 
у наставников».

Меры стимулирования наставников
Важным вопросом организации и эффективной 

работы механизма наставничества являются инстру-
менты стимулирования наставников, повышающие 
мотивацию медицинских сотрудников становиться 
наставниками.

По утверждению экспертов, в первую очередь ме-
дицинской организации следует разработать и 
утвердить внутреннее положение, предусматриваю-
щее пошаговую инструкцию по процессу адаптации 
нового сотрудника, в которой расписаны функции 
участников процесса наставничества, система оце-
нивания и ожидаемые результаты. Эксперт: «У нас 
есть положение, в котором прописаны основные ин-
струменты адаптации, самообразование, все функ-
ции, алгоритм проведения разного вида адаптаций. 
Есть план прохождения наставничества, оценочные 
чек-листы, с помощью которых мы проверяем, как 
работает не только молодой специалист, но и на-
ставник. Есть анкеты по отбору наставников в ме-
дицинской организации, у нас прописаны закрепле-
ние, замена наставника и т. д.».

Как полагают эксперты, работая в качестве на-
ставника, сотрудник выделяет свое время для обуче-
ния молодых специалистов, поэтому этот труд дол-
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жен быть дополнительно оплачен. Эксперт: «Конеч-
но, должна быть система поощрений. Раньше было 
социальное лидерство, оно, сейчас, конечно, есть, 
это душевные порывы, но если мы это формируем се-
рьезно, как систему, то в нее должно быть что-то 
другое заложено».

В рамках материального стимулирования, соглас-
но экспертным интервью, медицинские организа-
ции могут использовать надбавки к заработной пла-
те, которые формируются на основе эффективного 
контракта, в котором начисляются баллы за дости-
жение показателей эффективности медицинской ор-
ганизации, таких как снижение нежелательных по-
бочных явлений и жалоб пациентов, нивелирование 
отказов в оплате или уменьшение оплаты медицин-
ской помощи со стороны страховых компаний при 
проведении контроля объемов, сроков, качества и 
условий предоставления медицинской помощи и пр. 
Эксперт: «У нас частично такой опыт есть, он по-
гружен в эффективный контракт, в зарплату, ко-
торую получают в том числе и наставники, и у нас 
есть специальная таблица эффективности, где опи-
саны определенные баллы, например, за выполнение 
плановых показателей работы по выявлению неже-
лательных побочных явлений, денежных снятий 
страховыми компаниями. В таблице прописывает-
ся наличие работы по наставничеству и количество 
наставляемых, выставляются баллы отделением, и 
отделение уже получает, допустим, к премии, гораз-
до больше, если оно подготовило своих наставляе-
мых лучше и эффективнее».

В некоторых медицинских организациях исполь-
зуют отдельный приказ или дополнительное согла-
шение с сотрудником, назначаемым наставником. 
Эксперты: «Мы за это людям доплачиваем: выходит 
официальный приказ о том, что сотрудник назнача-
ется наставником молодого специалиста. Офици-
ально производится закрепление, составляется ин-
дивидуальный план. По окончанию наставник предо-
ставляет отчет о проделанной работе и свои реко-
мендации»; «У них подписывается дополнительное 
соглашение. Главный врач считает, что если чело-
век выделяет время, то это, безусловно, надо опла-
чивать»; «Деньги, почет, слава. В условиях поликли-
ники, в условиях бешеной гонки в марафоне, что вы 
успеете сказать бегущему соседу? Спасибо, на тебе 
конфетку. Все, и больше у тебя ничего нет. Да, у нас 
есть локальный акт — положение о наставниче-
стве, приказ. Человек получает надбавку соответ-
ствующую и несет ответственность за то, что 
происходит с его подопечным».

В качестве нематериального стимулирования со-
трудников могут быть задействованы разнообраз-
ные инструменты: от похвалы более старшего по 
должности сотрудника, признания в коллективе до 
участия в конкурсах и мероприятиях по наставниче-
ству. Результаты интервью показывают, что, назна-
чая сотрудника наставником, важно, чтобы он пони-
мал, что его ценят в организации и считают экспер-
том, который может передавать опыт, знания, кор-
поративные стандарты учреждения. Эксперт: «Любо-

му человеку приятно, когда его называют экспер-
том. Что бы люди ни говорили, а самолюбие никуда 
не девается».

Помимо этого, процесс профессионального ста-
новления подопечных до полноправных специали-
стов дает возможность наставнику видеть результа-
ты своего труда и испытывать гордость за тех, кого 
он научил. Эксперт: «В каждом стационаре есть лю-
ди, которые способны быть наставниками. Может 
быть, их каким-то образом отмечать, чтобы это 
воспринималось не как лишняя нагрузка, а как гор-
дость, что я являюсь у кого-то наставником и что 
мой ученик, в которого я вложила что-то, через год, 
через два, через три стал замечательным заведую-
щим, и есть чем гордиться».

Эксперты отмечают важность проведения допол-
нительных мероприятий вне рабочего простран-
ства — конкурсов, конференций, круглых столов и 
т. д., где была бы создана возможность обмена опы-
том в медицинской среде, в том числе по наставниче-
ству. Эксперт: «Во времена моей молодости, когда я 
работала медицинской сестрой, у нас регулярно про-
водились конкурсы медицинских сестер внутри от-
делений. Сейчас мы отправляем кого-то на общего-
родские мероприятия и даже посылаем учиться за 
границу, хотя это очень маленькая группа людей. 
Считаю, должны быть конкурсы, поощрения, конфе-
ренции для наставников, чтобы были грамоты, есть 
возможность материального поощрения разового 
или дополнительное премирование для победителей 
конкурса».

Тем не менее, как считают эксперты, наставниче-
ство исключительно на волонтерской основе в со-
временных условиях существовать не может. При 
внедрении системы наставничества в медицинской 
организации рекомендуется совмещать материаль-
ные и нематериальные стимулы. Эксперт: «Если че-
ловек ничего не получает за то, что отдает, — это 
не наставничество, а безвозмездное донорство. А 
безвозмездные доноры без возможности хотя бы воз-
местить отданное долго существовать не могут».

Заключение
Таким образом, необходимость выстраивания 

института наставничества для развития кадрового 
потенциала в здравоохранении очевидна. Как пока-
зало проведенное исследование, в большинстве ме-
дицинских организаций созданы локальные акты, в 
которых прописаны этапы прохождения наставни-
чества, сроки, назначение наставника, оценивание 
по результатам работы и пр., поэтому зарекомендо-
вавшие себя в учреждении успешные практики рабо-
ты и лечения пациентов передаются новому поколе-
нию сотрудников, которые, безусловно, нуждаются в 
адаптации.

Для создания единой системы наставничества в 
системе здравоохранения необходимо учитывать 
различные нюансы работы медицинских организа-
ций, что в силу их специфики сделать непросто, по-
этому важным аспектом выстраивания законода-
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тельной основы становится ее рекомендательный, а 
не принудительный характер.

При реализации практик наставничества в меди-
цинских организациях необходимо прорабатывать 
меры стимулирования наставников — как матери-
альные, так и нематериальные.

Наставничество как инструмент профессиональ-
ного становления и развития кадрового потенциала 
в здравоохранении имеет значение для наставников, 
их подопечных и в целом для всего населения, нуж-
дающегося в медицинских услугах высокого каче-
ства.

Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.
Исследование не имело финансовой поддержки. 
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В статье представлены некоторые подходы к классификации учреждений по оценке медицинских технологий 
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висимости от органов государственных власти (независимые, публичные, зависимые), различные источники 
финансирования (государственное, смешанное). Может различаться характер задач и спектр полномочий 
учреждений по ОМТ: регуляторный, организационный или консультативный. Они могут сами инициировать 
ОМТ (проактивно) или же проводить ОМТ по предложениям заявителей и анализировать качество предо-
ставленных отчетов о проведенных ОМТ (реактивно). ОМТ может быть сфокусирована на экономической 
оценке, сравнительной клинической оценке, а также сбалансированно — как на экономической, так и на срав-
нительной клинической оценке. Предметом ОМТ могут являться лекарственные препараты, изделия меди-
цинского назначения, а также медицинские технологии. Методы проведения ОМТ существенно зависят от 
ее предмета. По объему проводимой оценки можно выделить полную ОМТ, мини-ОМТ и экспресс-ОМТ, а так-
же fast-track-ОМТ, предложенную агентством по ОМТ в Великобритании. Конкретизированы конечные поль-
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Введение
В соответствии с определением Всемирной орга-

низации здравоохранения, под термином «оценка 

медицинских технологий» (ОМТ; health technology 
assessment; также может быть переведено как оценка 
технологий здравоохранения и оценка технологий в 
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здравоохранении) понима-
ется мультидисциплинар-
ная систематическая оцен-
ка предпосылок и послед-
ствий использования меди-
цинских технологий (МТ), 
которая способствует при-
нятию управленческих ре-
шений на основе достовер-
ных научных исследований 
и результатов экономиче-
ского анализа в условиях 
конкретной системы здра-
воохранения. При этом по-
нятие health technology 
(МТ, технология здравоох-
ранения) включает приме-
нение лекарственного пре-
парата (ЛП) или медицин-
ского изделия при конкрет-
ном заболевании, хирурги-
ческое вмешательство, оз-
доровительные или скри-
нинговые программы, а также решения, касающиеся 
управления в здравоохранении. МТ имеет две со-
ставляющее: вмешательство и конкретное показа-
ние, при котором она используется [1].

Целью ОМТ является выявление предпочтитель-
ного с точки зрения затрат, эффективности (дей-
ственности, полезности, выгоды) и безопасности ва-
рианта оказания медицинской помощи с использо-
ванием МТ, как, например, применение ЛП, меди-
цинского изделия, услуги, а также программы для 
оказания медицинской помощи для профилактики, 
диагностики или лечения заболеваний.

Вопросы, на которые отвечает ОМТ:
1. Имеет ли эта МТ доказанную эффективность?
2. Какой из рассматриваемых вариантов является 

наиболее эффективным и в какой степени он лучше, 
чем другие?

3. Какой из вариантов является наиболее рента-
бельным и в какой степени он выгоднее, чем дру-
гие?

4. Оправдано ли финансирование МТ в пределах 
имеющихся средств? Если МТ получает привилеги-
рованное положение на рынке (например, реимберс-
мент), с какими изменениями это связано? [2]

Принципами ОМТ являются:
• использование фактических данных;
• мультидисциплинарность;
• направленность на принятие решений [3].
ОМТ впервые была описана в 1970-х гг. в США 

[4]. Термин «оценка технологий» появился раньше, в 
1960-е гг. В качестве первых оцененных технологий 
были рассмотрены транспортные средства. В 1976 г. 
в США Офисом по оценке технологий (Office of 
Technology Assessment) был опубликован отчет, по-
священный анализу возможностей оценки разви-
вающихся технологий в здравоохранении. Предпо-
сылкой появления этого отчета являлся ощутимый 
рост затрат на медицинскую помощь, связанный с 

медицинским оборудованием. Первые организации 
по ОМТ появились в 1980-х гг. в Европе (Испании, 
Франции и Швеции), позже — в Канаде.

В России некоторые компоненты и аналоги ОМТ 
отражены в рамках концепции клинико-экономиче-
ского анализа, предложенной в 1998 г. C 2014 г. они 
также используются при формировании перечней 
ЛП, необходимых для оказания медицинской помо-
щи (жизненно необходимых и важнейших ЛП, доро-
гостоящих ЛП, ЛП для обеспечения отдельных кате-
горий граждан, минимального ассортимента ЛП) на 
федеральном уровне [5].

Органами управления здравоохранения в субъек-
тах РФ осознана актуальность ОМТ на региональ-
ном уровне. Возможными причинами повышения 
интереса к ОМТ на этом уровне могут являться по-
явление дополнительных возможностей и полномо-
чий региональных властей в сфере здравоохранения, 
появление новых медицинских или медико-инфор-
мационных технологий, а также лимитированное 
финансирование медицинской помощи.

В России существуют различия между потребно-
стями системы здравоохранения на федеральном и 
региональном уровне, а также различия между ре-
гионами. Это затрудняет внедрение общих и единых 
подходов к ОМТ на разных уровнях организации ме-
дицинской помощи и в разных регионах [6].

Целью исследования стала классификация видов 
ОМТ по различным критериям для оценки и выбора 
модели ОМТ на региональном уровне.

Материалы и методы
Проведен поиск по разным методам деления 

ОМТ на основании разниц в организации самой 
оценки, а также ее проведения, результата и приме-
нения. Поиск проводился несистематическим обра-
зом по общедоступным и научным базам данных с 
использованием ключевых слов: health technology as-

Рис. 1. Подходы к классификации учреждений по ОМТ.
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sessment, division, types, levels, drugs, medical devices, 
patients, providers, regulators, mini-HTA, rapid review, 
fast-track appraisal и др.

Рис. 2. Подходы к классификации видов ОМТ.

Результаты
В ходе анализа отдельно классифицировали:
1) учреждения по ОМТ по уровню, задачам, фи-

нансированию, связью с заказчиками ОМТ (рис. 1);
2) методы и модели ОМТ по объему, скорости 

проведения, перспективе (рис. 2).
Виды учреждений по ОМТ

Ур о в е н ь  у ч р е ж д е н и я  п о  О М Т
В некоторых странах имеется только одна струк-

тура по ОМТ, в других — несколько. Учреждения по 
ОМТ могут быть организованы на разных уровнях:

• федеральном;
• региональном;
• локальном;
• уровне лечебно-профилактического учрежде-

ния (ЛПУ) [7].
На федеральном или региональном уровне ОМТ 

используется преимущественно для принятия реше-
ний о включении МТ (ЛП, медицинских изделий 
или процедур) в государственные программы, фи-
нансируемые из федерального или регионального 
бюджета [8]. Заинтересованными сторонами явля-
ются федеральные или региональные государствен-
ные органы, лица, принимающие решения, регуля-
торные органы. Оценке обычно подвергают клиниче-
ские и экономические характеристики рассматрива-
емой МТ.

В случае оценки на уровне ЛПУ, кроме определе-
ния предпочтений в выборе МТ, важную роль игра-
ют организационные вопросы внедрения данной 
МТ в практику, потому что заинтересованные лица 
на этом уровне ОМТ (руководство ЛПУ и практику-
ющие врачи) непосредственно организуют ее ис-
пользование. Часто решения, принимаемые этими 

специалистами, касаются того, стоит ли больнице за-
купать медицинское оборудование.

Потребность в нескольких учреждениях, прово-
дящих ОМТ на разных уровнях, определяется зако-
нодательствами отдельных стран, каналами финан-
сирования МТ, а также особенностями принятия ре-
шений.

Примером страны, где имеется одно, центральное 
учреждение по ОМТ, является Польша. В Испании 
представлена сеть региональных учреждений, кото-
рые объединены между собой. В Италии такие струк-
туры по ОМТ работают независимо от центрального 
агентства по ОМТ. Одно главное учреждение по 
ОМТ и несколько дополняющих его работу пред-
ставлено в Великобритании. В Германии имеются 
два основных органа по ОМТ: DAHTA (Deutsche 
Agentur für Health Technology Assessment) и IQWIG 
(Institute for Quality and Efficiency in Health Care) [9]. 
Локальной и больничной ОМТ уделяется особое 
внимание в скандинавских странах (Норвегия, Да-
ния) [10].
Ур о в е н ь  н е з а в и с и м о с т и  у ч р е ж д е н и й  

п о  О М Т
Учреждения по ОМТ различаются по уровню за-

висимости от государственных органов:
• часть регуляторного органа, отвечающего за 

здравоохранение страны (региона);
• структура, учредителем которой является регу-

лятор;
• отдельное государственное учреждение.
Например, испанская сеть агентств redETS (La 

Red Española de Agencias de Evaluación de Tecnologías 
Sanitarias y Prestaciones del Sistema Nacional de Salud)
была учреждена Министерством здравоохранения, 
потребления и социальной защиты Испании. Фран-
цузское агентство HAS (Haute Autorité de Santé) явля-
ется независимой публичной структурой [7]. Синга-
пурское ACE (Agency for Care Effectiveness) — часть 
Министерства здравоохранения [11].
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Ф и н а н с и р о в а н и е  у ч р е ж д е н и й  
п о  О М Т

Кроме формальной зависимости уровень незави-
симости учреждения по ОМТ зависит от модели фи-
нансирования. Учреждения по ОМТ могут получать 
финансирование из следующих источников:

• полностью из бюджетных средств;
• частично из средств заявителей и бюджетных 

средств.
В большинстве случаев основным источником 

финансирования учреждений по ОМТ являются 
бюджетные средства. В ряде случаев частные компа-
нии могут обращаться на возмездной основе в уч-
реждения по ОМТ. Таким образом они частично 
участвуют в финансировании деятельности, напри-
мер, при обращении за научным консультировани-
ем. Учреждение по ОМТ в Великобритании (NICE) 
было одним из первых в мире агентств по ОМТ, 
предложившим эту услугу в 2009 г. в Великобрита-
нии. В некоторых странах (например, в Канаде и Ав-
стралии) при подаче заявки на ОМТ заявитель опла-
чивает сервисный сбор. В NICE введение сервисного 
сбора обсуждается [8].

Ф у н к ц и и  у ч р е ж д е н и я  п о  О М Т
Учреждения могут иметь разные функции:
• регуляторно-разрешительную (одобрение МТ 

к применению);
• консультативную;
• организационную;
• рекомендательную (разработка клинических 

рекомендаций).
Агентства — участники redETS (Испания) прово-

дят оценку ЛП, медицинских изделий и цифровых 
МТ, но также являются разработчиком клинических 
руководств и организатором предоставления меди-
цинских услуг.

По результатам ОМТ, проведенным HAS (Фран-
ция), готовятся рекомендации по использованию 
МТ для Национального фонда медицинского стра-
хования (Union Nationale des Caisses d’Assurance 
Maladie, UNCAM), Экономического комитета про-
дуктов здравоохранения (Economic Committee for 
Health Products, CEPS) и Министерства здравоохра-
нения. Решение о включении ЛП в список возмеща-
емых ЛП принимает Министерство здравоохране-
ния Франции, в то время как UNCAM принимает ре-
шение о размере софинансирования ЛП [12].

NICE принимает решения по внедрению МТ, ко-
торые носят регуляторно-разрешительный харак-
тер. NICE проводит оценку с точки зрения британ-
ской Национальной системы здравоохранения или 
общества, а большинство материалов по его работе 
публикуются на сайте учреждения [9].

А к т и в н о с т ь  у ч р е ж д е н и я  п о  О М Т
В зависимости от активности учреждения по 

ОМТ можно выделить:
• реактивные, инициирующие;

• проактивные, инициирующие — самостоя-
тельно проводят полноценную ОМТ [12].

Учреждения по ОМТ могут самостоятельно про-
водить полноценную ОМТ. То есть имеют штат ком-
петентных сотрудников, работа которых финанси-
руется из государственного бюджета. Такие учреж-
дения встречаются в странах с многолетней опытом 
ОМТ. Примерами таких учреждений являются аме-
риканский AHRQ (The Agency for Healthcare Re-
search and Quality), британский NICE, французский 
HAS или шведский SBU (Statens beredning för medi-
cinsk och social utvärdering).

В случаях, когда экономические и кадровые воз-
можности учреждений по ОМТ ограничены, полно-
ценные отчеты по ОМТ разрабатываются на стороне 
заявителя, а сотрудники учреждения по ОМТ про-
водят оценку этих отчетов. Этот тип представлен 
агентствами Австралии (MSAC, Medical Services Ad-
visory Committee и PBAC — Pharmaceutical Benefits 
Advisory Committee), Нидерландов, Канады 
(CADTH — Canadian Agency for Drugs and Technolo-
gies in Health) и Швейцарии (BSV — Bundesamt fur 
Sozialversicherungen). Реактивные агентства по ОМТ 
выполняют оценку качества (достоверности, объек-
тивности, полноты) предоставляемых анализов и 
предоставление заключений и предложений для 
лиц, принимающих решения в сфере здравоохране-
ния [13].

Проведение, результаты и применение ОМТ
П р и о р и т е т н ы е  м е т о д ы  О М Т

Приоритет в выборе методов ОМТ может быть 
отдан:

• экономической оценке;
• качественной сравнительной оценке эффек-

тивности и безопасности;
• сбалансированной оценке.
На первом этапе развития учреждения по ОМТ 

использовали преимущественно экономическую 
оценку МТ, которая включала оценку экономиче-
ской эффективности и влияния на бюджет [14]. При-
оритетность экономической оценки имеет такие по-
ложительные стороны, как четкость и объектив-
ность. Однако данный подход часто непонятен ли-
цам, принимающим решения, а также неприменим 
для многих дорогостоящих МТ, например, при ред-
ких заболеваниях. Данную модель ОМТ используют 
как в проактивных (Великобритания), так и в реак-
тивных агентствах по ОМТ (Польша, Венгрия).

В другом варианте оценки приоритет был отдан 
модели сравнительной оценки эффективности и без-
опасности, которая сосредоточена на клинических 
аспектах МТ. Сильными сторонами такого вида 
оценки являются внимание к терапевтической цен-
ности и лучшее восприятие ее лицами, принимаю-
щими решения (в отличие от первой модели), избе-
жание принятия сложных решений в пользу коллек-
тивного экспертного суждения, а также более про-
стая настройка критериев принятия решений с уче-
том местных особенностей. Возможными недостат-
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ками являются низкая прозрачность и невозмож-
ность сравнения МТ, применяемых в разных обла-
стях медицины. Данный вид оценки преобладает во 
Франции и Японии.

Совместно экономическая оценка и сравнитель-
ная оценка эффективности и безопасности на основе 
многокритериального анализа принятия решений — 
сбалансированная оценка учитывает экономические 
факторы, терапевтическую ценность и соответствие 
приоритетам политики здравоохранения. Страны, в 
которых агентства по ОМТ ближе всего к данной мо-
дели, — это Канада и Австралия [13, 15].

О б ъ е м  О М Т  и  с р о к  е е  п р о в е д е н и я
ОМТ может проводиться в разном объеме:
• полная ОМТ;
• мини-ОМТ;
• экспресс-ОМТ.
В состав ОМТ могут входить следующие разделы:
1. Анализ эффективности.
2. Фармако-экономический анализ.
3. Анализ других факторов, влияющих на резуль-

тат оценки.
В отличие от полной ОМТ при проведении мини-

ОМТ анализ эффективности проводится на основа-
нии проведенного систематического обзора доказа-
тельств высокого уровня, а не всей литературы; орга-
низационные, этические и другие соображения вне-
дрения МТ определяются только при необходимо-
сти. Как при мини-ОМТ, так и при экспресс-ОМТ 
обычно используют сокращенную форму или кон-
трольный список вопросов, а не детальный протокол 
ОМТ. Ответы на вопросы контрольного списка ча-
сто достаточны для принятия решений. Объем отче-
та по мини-ОМТ составляет примерно 5—7 страниц. 
Подготовка такого отчета занимает 14—21 день. Ми-
ни-ОМТ является более гибким инструментом, ко-
торый можно в сжатые сроки адаптировать для ис-
пользования на региональном, муниципальном 
уровне или уровне ЛПУ. В частности, могут быть 
учтены цели, которые стоят перед лицами, принима-
ющими решения о внедрении МТ на этих уровнях, а 
также их специфические требования. Мини-ОМТ 
можно проводить, когда необходимо:

• оценить новые методы лечения;

• оценить применение технологий в новом пока-
зании для применения,

• составить проект бюджета.
При проведении мини-ОМТ может быть выявле-

на и обоснована необходимость полной ОМТ. Кроме 
этого, полная ОМТ может потребоваться в случае, 
если ожидается, что внедрение новой МТ может из-
менить клиническую практику лечения заболева-
ний, или может требовать существенных бюджетных 
средств, или будет охватить большую, неоднородную 
популяцию пациентов.

Экспресс-ОМТ является более сжатым по сроку и 
объему вариантом мини-ОМТ. Применение экс-
пресс-ОМТ может быть целесообразным для оценки 
МТ, которые уже находятся в обращении и финанси-
руются за счет бюджетных источников, а также для 
оценки отдельных характеристик применяемых или 
новых МТ. При проведении экспресс-ОМТ литера-
турный поиск ограничен 1—2 источниками и 1—2 
базами данных. Источники сведений об эффектив-
ности и безопасности для экспресс-ОМТ обычно 
ограничены исследованием высокого уровня доказа-
тельности или новым исследованием.

Сравнение трех основных видов ОМТ по ее объемам и срокам проведения (адаптировано из «The AdHopHTA Нandbook»)

Составляющая ОМТ Полная ОМТ Мини-ОМТ Экспресс-ОМТ

Характеристики и текущее использование МТ (в том 
числе в других странах) + + +
Оценка безопасности и эффективности + + +
Анализ литературы Всесторонний систематический 

обзор литературы или система-
тический обзор доказательств 
высокого уровня

Систематический 
обзор доказательств 
высокого уровня

Анализ только доказательств высокого 
уровня или недавних доказательств, 
ограничение поиска литературы 1 или 2 
базами данных

Определение экономической эффективности МТ (на 
основании проведенного фармако-экономического 
анализа) + + При необходимости
Информация о затратах или финансовом воздействии + + При необходимости
Критическая оценка качества доказательной базы + + При необходимости
Организационные вопросы о введении МТ + При необходимости При необходимости
Срок проведения 3—6 мес 1—3 мес 14—21 дней

Выбор между проведением экспресс-ОМТ, мини-
ОМТ или полной ОМТ основан на балансе между ка-
чеством, детальностью и требованиями к срокам. 
В таблице представлено сравнение характеристик 
трех основных видов ОМТ [16, 17].

В 2017 г. NICE внедрила ускоренную оценку 
(FTA, fast-track appraisal), которая была разработана 
для того, чтобы быстрее сделать доступными те тех-
нологии, в которых NICE может быть уверен, что 
инкрементальный показатель «затраты—эффектив-
ность» (ICER) при их использовании ниже 10 тыс. 
фунтов стерлингов за QALY. FTA ограничивает роль 
группы по рассмотрению фактических данных до 
предоставления комментариев и технических суж-
дений о доказательствах, полученных от производи-
теля. В FTA также привлекается непосредственно 
персонал NICE к оценке — сотрудники секретариа-
та NICE работают вместе с группой по рассмотре-
нию фактических данных для подготовки совмест-
ной технической справки для использования коми-
тетом по оценке. Помимо обобщения имеющихся 
фактических данных указывается также объем по-
тенциальных рекомендаций, основанный на приме-
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нении стандартной схемы принятия решений NICE 
[17].

П р е д м е т  О М Т
Предметом ОМТ является МТ. Основными МТ, 

которые обычно рассматривают при целенаправлен-
ной ОМТ, являются ЛП и изделия медицинского на-
значения.

Различия между оценкой ЛП и медицинских из-
делий, которые влияют на методы, применяемые в 
ОМТ:

• жизненный цикл продукта;
• клиническая оценка;
• проблемы пользователей;
• затраты и экономическая оценка;
• интеллектуальная собственность [18].
Различия между медицинскими изделиями и ЛП 

могут требовать применения различных методов и 
критериев оценки. В частности, по сравнению с ЛП, 
медицинские изделия обычно имеют более короткий 
жизненный цикл [19, 20]. Устройства предыдущих 
поколений устаревают при появлении инноваций 
[21]. Последствием более короткого жизненного 
цикла медицинского изделия является то, что оцен-
ка медицинских изделий при запуске на рынок 
обычно основывается на ограниченных данных о 
безопасности, эффективности, действенности и со-
отношения их цены и качества. Использование ме-
дицинских изделий может предполагать их техниче-
ское обслуживание, а также потенциальную неста-
бильность отдельных составляющих частей изделия, 
которая может повлиять на общую производитель-
ность устройства и возможные проблемы с его при-
менением или зависимость от других устройств. Не-
которые решения, предложенные для устранения 
этих проблем, включают получение максимально 
возможного количества данных для более точного 
прогнозирования срока службы медицинского 
устройства, использование соответствующих стати-
стических методов для анализа различных типов 
данных, понимание требований к техническому об-
служиванию с использованием проверенных ин-
струментов, а также проведение оценки рисков и 
технического анализа минимальных требований для 
возможного несоответствия с другими медицински-
ми устройствами [20].

Использование некоторых медицинских изделий 
связано с тем, что их эффективность может зависеть 
от лица, которое их применяет (пациент, врач, мед-
сестра и т. д.). Поэтому для обеспечения точности 
данных для ОМТ предлагается использовать данные 
как до, так и после внедрения изделия (оборудова-
ния) на рынок. Следует также учесть, что в случае ис-
пользования медицинского изделия потребуется га-
рантия, что пользователи устройств проходят соот-
ветствующее обучение для снижения риска система-
тической ошибки при измерении клинической эф-
фективности [21].

Затраты, связанные с поставкой, установкой, обу-
чением пользователей, поставкой расходных мате-
риалов, техническим обслуживанием и текущим 

оборудованием, являются важными факторами для 
надлежащей оценки влияния бюджета и экономиче-
ской эффективности медицинских изделий [20]. По 
сравнению с лекарственными препаратами, пользо-
вателям может быть доступно больше различных 
схем закупок нового медицинского изделия. Напри-
мер, производители могут предлагать бесплатную 
поставку медицинского оборудования в больницу 
при условии, что больница также заключила кон-
тракт на приобретение определенного количества 
расходных материалов.

К о н е ч н ы й  п о л ь з о в а т е л ь  о т ч е т а  
п о  О М Т  и  и с п о л ь з о в а н и е  

р е з у л ь т а т о в  О М Т
Отчеты по ОМТ можно классифицировать в за-

висимости от того, кто является их пользователем. 
М. Hivon и соавт. [22] разделили пользователей ОМТ 
на три группы:

• органы государственной власти (лица, прини-
мающие решения на высоком уровне);

• медицинские и страховые организации;
• профессиональные и общественные ассоциа-

ции.
Эти три группы могут рассматривать ОМТ ин-

струментально, концептуально и формально.
Органы государственной власти могут использо-

вать результаты ОМТ как инструмент принятия ре-
шений о включении и исключении медицинских тех-
нологий в государственные программы, финансиру-
емые из средств бюджета, пересмотра действующих 
программных мероприятий и т. п. Концептуально 
результаты ОМТ могут быть использованы для уста-
новления государственных приоритетов или иных 
политических вопросов высокого уровня. Для обес-
печения выполнения уже принятых решений госу-
дарственные регуляторы используют результаты 
ОМТ формально.

На уровне организаций, предоставляющих и/или 
оплачивающих медицинские услуги и другие МТ, ре-
зультаты ОМТ могут быть использованы как ин-
струмент для переговоров с поставщиками продук-
ции, разработки и модификации стандартов и реко-
мендаций, как концептуальная база для обсуждения 
локальных реформ, а также как формальное, доку-
ментально оформленное обоснование применяемых 
МТ перед вышестоящими органами.

Результаты ОМТ используют различные ассоциа-
ции как инструмент лоббирования их интересов, как 
основу для формирования своих позиций и политик 
(концептуальное применение).

О б с у ж д е н и е
ОМТ как целенаправленный процесс сформиро-

валась более 30 лет назад и активно используется во 
многих странах с разной правовой и культурной сре-
дой, системами здравоохранения и медицинского 
страхования. Ее влияние на принятие решений с 
каждым годом растет, т. к. увеличивается количе-
ство МТ, оценку которых следует провести для со-
хранения бюджетной дисциплины как страны, так и 
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маленькой больницы. Понимание ее многогранно-
сти — как в вопросах проведения, восприятия, пред-
мета, так и учреждений по ОМТ — подчеркивает ее 
универсальность и может способствовать дальней-
шему использованию на всех уровнях оказания ме-
дицинской помощи.

Заключение
ОМТ, выполняемая на высоком научно-методо-

логическом уровне, направленная на практическое 
применение МТ, может привести к существенной 
оптимизации затрат на здравоохранение и повыше-
нию их эффективности. Большое количество ее ви-
дов свидетельствует о том, насколько она примени-
ма в решении разных задач в здравоохранении.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Исследование не имело финансовой поддержки. 
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Аксенова Е. И., Петрова Г. Д., Чернышев Е. В., Юдина Н. Н.
ПРОБЛЕМЫ ЭКСПОРТА МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ В РОССИИ

ГБУ «Научно-исследовательский институт организации здравоохранения и медицинского менеджмента Департамента здравоохранения города 
Москвы», 115088, г. Москва

Актуальность исследования обусловлена тем, что экспорт медицинских услуг как одно из направлений нацио-
нального проекта «Здравоохранение» определяется уровнем включенности субъектов Российской Федерации 
в реализацию данного проекта. На данный момент в медицинских учреждениях как Москвы, так и в целом по 
Российской Федерации сохраняется дефицит квалифицированных менеджеров в этой сфере. 
Цель исследования — на основе опроса слушателей образовательного цикла «Экспорт медицинских услуг» и 
интернет-опроса выявить, насколько медицинские учреждения России нуждаются в квалифицированных ка-
драх по экспорту медицинских услуг. 
Проведены опрос 25 слушателей образовательного цикла по экспорту медицинских услуг и интернет-опрос со-
трудников медицинских организаций 70 регионов России. 
По результатам опроса выявлено, что все респонденты не знают, с чего начать экспорт медицинских услуг, 
и желают получить знания от специалистов этой индустрии с тем, чтобы сформировать собственный про-
ект для своего медицинского учреждения. Из числа сотрудников медицинских организаций представители 64 
регионов заявили, что желают получить знания по этой программе, а представители 6 регионов дали не со-
всем конкретные ответы. 
Условия, связанные с эпидемией COVID-19, позволяют рекомендовать медицинским организациям г. Москвы и 
субъектов Российской Федерации реализовать образовательную программу в дистанционном формате, 
предусмотрев региональный компонент и методические рекомендации с учетом региональной специфики.
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The relevance of the study is due to the fact that the export of medical services as one of the areas of the national project 
“Healthcare” is determined by the level of involvement of the constituent entities of the Russian Federation in the imple-
mentation of this project. 
The aim of the study is to identify how many medical institutions in Russia need qualified personnel for the export of med-
ical services based on a survey of students in the educational cycle “Export of medical services” and an online survey. 
The analysis shows that at the moment, in medical institutions both in Moscow and the whole Russian Federation, there 
is a shortage of qualified managers in this area. 25 students of the educational cycle on the export of medical services were 
interviewed. 100% of the respondents do not know where to start exporting medical services and want to gain knowledge 
on promoting medical services in their organization. An online survey of 70 regions of the Russian Federation showed that 
representatives of medical organizations in 64 regions want to receive knowledge on this program, which is more than 90%, 
the remaining representatives of 6 regions gave not very specific answers. This is a serious problem hampering medical in-
stitutions to occupy their segment in the international market. 
The results of the study show that 100% of the respondents do not know where to start exporting medical services to a med-
ical organization, they want to gain new knowledge and skills in the learning process in order to form their own project for 
their medical institution, to organize and promote medical services both for domestic and international market. All 25 re-
spondents (100%) would like to receive new knowledge from specialists in this industry who know this problem from the 
inside, solving the key tasks step by step. 
The conditions associated with the COVID-19 epidemic make it possible to recommend medical organizations in Moscow 
and the constituent entities of the Russian Federation to implement the educational program in a remote format, providing 
for a regional component and methodological recommendations taking into account regional specifics.
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Изучение приоритетных направлений экспорта 
медицинских услуг (ЭМУ) в России позволило вы-
явить, что многие регионы достаточно давно вышли 

на внешний рынок и активно предоставляют меди-
цинские услуги, однако есть регионы, богатые меди-
цинскими ресурсами, но не активные в плане реали-
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зации своих услуг. Также выявлены регионы, кото-
рые не располагают на сегодняшний день актуаль-
ными направлениями, но имеют богатый рекреаци-
онный потенциал. При опросе выяснилось, что при-
чина того, что не все регионы активно включились в 
национальный проект «Здравоохранение» по ЭМУ, 
заключается в том, что у организаций нет четкого 
понимания, с чего начать работу, и нет грамотных 
менеджеров в сфере маркетинга предоставляемых 
услуг.

Изучение сервиса по поиску работу Headhunter за 
последний месяц, опрос слушателей образователь-
ного цикла по ЭМУ и интернет-опрос показал, что 
на сегодняшний день большинство медицинских ор-
ганизаций (МО) России имеют вакантные должно-
сти менеджера по ЭМУ. Это сигнализирует о серьез-
ной проблеме системы здравоохранения и необхо-
димости ее решения в рамках национального проек-
та «Здравоохранение». Дефицит квалифицирован-
ных менеджеров по организации и продвижению 
медицинских услуг может привести к отрицательно-
му результату и скажется на эффективности работы 
МО.

Возникшая серьезная проблема, тормозящая дея-
тельность МО, показывает необходимость организа-
ции образовательных циклов по программе «Экс-
порт медицинских услуг» для МО, направленных на 
приобретение новых знаний и умений в сфере мар-
кетинга предоставляемых услуг.

Образовательная программа может реализовы-
ваться в дистанционном формате с активным вовле-
чением МО субъектов Российской Федерации, пред-
усматривать региональный компонент и методиче-
ские рекомендации для МО с учетом их региональ-
ной специфики.

Анкета для слушателей образовательного цикла по программе «Экспорт медицинских услуг»

№ 
п/п Вопрос Варианты ответов

1. Кто в МО должен зани-
маться организацией и 
продвижением меди-
цинских услуг?

Экономист Руководитель меди-
цинской организации

Руководители струк-
турных подразделений

Не знаю Скорее всего замести-
тель главного врача по 
экономическим вопро-
сам

2. С чего начать марке-
тинг предоставляемых 
услуг?

Дать объявление в 
СМИ

Включить связи глав-
ного врача

Структурные подраз-
деления сами должны 
найти выход на внеш-
ний рынок

Точного ответа не 
знаю

С внутреннего аудита 
МО

3. На что нужно обратить 
особое внимание при 
организации ЭМУ?

На инфраструктуру На репутацию МО На уровень подготовки 
специалистов

Затрудняюсь ответить На интеллектуальный 
уровень работников

4. Нужна ли обучающая 
программа для МО по 
ЭМУ?

Да Обязательно для всех 
руководителей струк-
турных подразделений

Всем работникам, по-
тому что мы один кол-
лектив

Скорее да, чем нет Да, обязательно

5. Что вы хотели бы 
узнать, обучаясь по 
этой программе?

Все азы экспорта меди-
цинских услуг

Все, что предусмотре-
но программой

Самое необходимое 
для реализации меди-
цинских услуг

Чтобы можно было от-
ветить на вопросы, с 
чего начать и кто этим 
должен заниматься

Всю процедуру, при 
организации ЭМУ 
поэтапно

5. Кто должен вести этот 
цикл?

Авторитетные спике-
ры

Однозначно, специа-
листы, работающие в 
этом направлении

Специалисты по меди-
цинскому туризму

Только специалисты, 
работающие по ЭМУ

Руководители, 
занимающиеся ЭМУ

М а т е р и а л ы  и  м е т о д ы
Опрос 25 слушателей образовательного цикла по 

программе «Экспорт медицинских услуг» проведен 
по анкете с вариантами ответов (таблица).

Р е з у л ь т а т ы  и с с л е д о в а н и я
Опрос слушателей цикла по программе «Экспорт 

медицинских услуг» показал следующие результаты:
1. На вопрос «Кто в МО должен заниматься орга-

низацией и продвижением медицинских услуг?» 
правильно не ответил ни один респондент.

2. На вопрос «С чего начать маркетинг предостав-
ляемых услуг?» правильно ответили только 6 (24%) 
респондентов, потому что они работали экономиста-
ми и представителями отдела платных медицинских 
услуг МО.

3. На вопрос «На что нужно обратить особое вни-
мание при организации ЭМУ?» большинство ре-
спондентов ответили, что необходимо обратить осо-
бое внимание на уровень подготовки специалистов.

4. На вопрос «Нужна ли обучающая программа 
для организации ЭМУ?» все респонденты ответили, 
что необходимо для всех представителей МО орга-
низовать образовательный цикл по программе «Экс-
порт медицинских услуг».

5. На вопрос «Что вы хотели бы узнать, обучаясь 
по этой программе?» все респонденты ответили, что 
хотели бы получить новые знания и умения в сфере 
организации и продвижения медицинских услуг как 
на внутреннем, так и на международном рынке.

6. На вопрос «Кто должен вести этот цикл?» все 
респонденты ответили, что желали бы услышать 
специалистов этой индустрии, которые знают эту 
проблему изнутри.

Интернет-опрос представителей МО 70 регионов 
РФ показал, что представители 64 регионов желают 
получить знания по этой программе, а представите-
ли 6 регионов дали не совсем конкретные ответы. 
Это серьезная проблема, тормозящая усилия МО за-
нять свой сегмент на международном рынке.

О б с у ж д е н и е
МО должны принять конкретные меры для эф-

фективного ведения ЭМУ. Одним из приоритетных 
направлений решения проблемы является организа-
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ция образовательных циклов для МО по программе 
«Экспорт медицинских услуг» как в очном, так и в 
дистанционном формате, направленных на приоб-
ретение новых знаний и умений.

Программа должна предусмотреть изучение МО 
своего внутреннего потенциала: возможности 
специалистов, медицинских технологий и финансо-
вой составляющей, провести проверку готовности 
МО к ЭМУ. Без знаний потенциала организации нет 
смысла пытаться выйти как на внутренний, так и на 
внешний рынок.

Каждая государственная МО имеет установлен-
ный объем государственного задания по оказанию 
медицинской помощи гражданам Российской Феде-
рации и иным резидентам. Для определения вну-
треннего потенциала МО по оказанию медицинских 
услуг иностранным пациентам необходимо оценить 
временные и трудовые затраты на выполнение госу-
дарственного задания, определить объем платных 
медицинских услуг, оказываемым гражданам Рос-
сии. Данные расчеты производятся на основании 
технологических карт. И лишь остаток временных, 
трудовых и технологических ресурсов будет являть-
ся внутренним потенциалом МО, который можно 
использовать для оказания медицинских услуг нере-
зидентам.

Результат внутреннего аудита МО может быть 
как положительным, так и отрицательным. Если у 
МО положительный потенциал, она должна понять, 
с кем будет в дальнейшем конкурировать, какими 
конкурентными преимуществами она должна обла-
дать. Поэтому МО должна изучать слабые и сильные 
стороны, преимущества и недостатки свои и конку-
рентов.

МО должна рассмотреть критерии оценки к уров-
ню готовности к работе с иностранными пациента-
ми, учитывая международный опыт построения мо-
делей развития медицинского туризма в организа-
ции. Для этого в МО необходимо внедрять процессы 
сертификации и приведения сервисной составляю-
щей работы с иностранными пациентами к единым 
международным стандартам. Примерами сертифи-
каций являются JCI (Joint Commission International, 
США), GHA (Global Healthcare Accreditation, США), 
Medical Tourism Certification (Medical Tourism Inter-
national, Испания).

Образовательная программа должна предусмот-
реть решение возможных проблем при ЭМУ:

• визы;
• въезд;
• валютный контроль;
• миграционный учет;
• страхование профессиональной ответственно-

сти МО;
• услуги профессиональных переводчиков.
Штрафные санкции за нарушение требований и 

сроков миграционного учета иностранных пациен-
тов достигают 400—500 тыс. руб. для организации и 
40—50 тыс. руб. для должностного лица. В соответ-
ствии с письмом Министерства внутренних дел РФ в 
адрес Министерства здравоохранения РФ от 

24.05.2019 № 20/19237 «По вопросу передачи сведе-
ний в рамках осуществления миграционного учета» 
следует, что МО имеют право выбрать способ пере-
дачи сведений и использовать при этом различные 
программно-аппаратные комплексы. В рамках обра-
зовательного курса будут подробно рассмотрены 
программно-аппаратные комплексы для миграци-
онного учета.

Не менее важным вопросом является страхова-
ние профессиональной ответственности МО. За по-
следние 5 лет в России значительно выросло число 
претензий, предъявляемых в связи с причинением 
вреда в результате врачебных и иных ошибок. По 
данным Судебного департамента при Верховном Су-
де РФ, количество обращений в Роспотребнадзор по 
качеству медицинских услуг с 2014 г. по 2018 г. вы-
росло почти в 2 раза, количество заявленных исков —
в 3 раза. При этом около 65% исков удовлетворяется 
судами в пользу пациентов. Суммы компенсаций, 
подлежащих возмещению, включая моральный 
вред, также увеличились и составляют до 3—5 млн 
руб. в случае гибели пациента. Максимальная сумма 
компенсации, взысканная судом с российской МО, 
составляет 17 млн руб.

Страхование профессиональной ответственности 
является инструментом регулирования рисков на-
ступления профессиональной ответственности МО. 
В зарубежной практике данный вид страхования ис-
пользуется более 50 лет, в некоторых странах нали-
чие договора страхования ответственности меди-
цинского работника или МО является необходимым 
условием для получения разрешительной докумен-
тации на ведение деятельности.

В образовательном курсе довольно глубоко долж-
ны рассматриваться технологии, применяемые в 
ЭМУ: планирование и проведение мероприятий по 
привлечению иностранных клиентов; участие в те-
матических выставках, ведущих международных вы-
ставках с целью формирования маркетинговых ком-
муникаций по оказанию услуг в рамках коллектив-
ных экспозиций Министерства здравоохранения 
РФ. Должны выстраиваться ключевые каналы ком-
муникации и маркетинг в социальных сетях. МО 
должны компетентно выстроить сферу взаимоотно-
шений со СМИ, туристическими агентствами.

Выходя на международный рынок, МО должны 
повышать качество и безопасность оказания меди-
цинской помощи [1, 2]. Показатели оценки качества 
и безопасности медицинской деятельности и резуль-
таты организации внутреннего контроля должны 
быть доступными для клиентов. Обязательно долж-
на быть предусмотрена организация работы МО в 
условиях пандемии и постоянная поддержка систе-
мы оказания плановой медицинской помощи.

Каждый регион имеет свой неповторимый рекре-
ационный потенциал, поэтому программой разви-
тия ЭМУ должны учитываться культурные, религи-
озные, этнические особенности регионов и ограни-
чения при оказании медицинской помощи по этим 
показателям. МО должна предоставить широкий 
спектр сервиса: индивидуальное сопровождение, ка-
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чественное техническое оснащение, высокотехноло-
гичные решения медицинских проблем, высокий 
профессионализм сотрудников, организация кон-
сультации с лучшими врачами, комплексное и 
специализированное лечение, заочная онлайн-кон-
сультация по вопросам, связанным с организацией 
тура, консультации клиента по вопросам выбора схе-
мы лечения, клиники, ориентировочного срока пре-
бывания, оперативное реагирование на просьбы и 
пожелания клиентов [2].

Стабильно должен проводиться анализ особен-
ностей конкурентной борьбы на рынке (рыночные 
предложения, основные учреждения-конкуренты, 
их стратегическое направление деятельности); от-
слеживаться ценовая политика и спрос конкурентов.

Разбор в образовательном курсе наиболее эффек-
тивных каналов привлечения медицинских туристов 
в клиники России позволит МО выйти на совершен-
но новый уровень, даст слушателям возможность 
получить готовый проект уже в процессе обучения.

Образовательный цикл по программе «Экспорт 
медицинских услуг» должны вести авторитетные 
спикеры, работающие в этой индустрии немало лет. 
Они должны поддерживать и оказывать консульта-
ционную помощь при формировании проекта, что-
бы слушатели смогли сделать успешной выбранную 
маркетинговую стратегию и обеспечить ее внедре-
ние в деятельность клиники.

Каждая МО должна понимать: чтобы быть конку-
рентоспособной и выйти на международный рынок 
с целью занять свой сегмент на внешнем рынке, она 

должна в своем составе иметь группу менеджеров по 
направлениям и построить командную работу.

Выводы
Проведенное исследование показало, что все ре-

спонденты желают сформированные в процессе обу-
чения проекты внедрить в своей организации с по-
мощью специалистов индустрии медицинского ту-
ризма, решая поэтапно ключевые задачи.

Условия, связанные с пандемией, позволяют ре-
комендовать медицинским организациям г. Москвы 
и субъектов России принимать участие в образова-
тельных циклах по программе «Экспорт медицин-
ских услуг» в дистанционном формате.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Исследование не имело финансовой поддержки.
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С начала 2019 года Российская Федерация вошла в глобальный рынок медицинского туризма благодаря утверж-
денному федеральному проекту «Развитие экспорта медицинских услуг». Уровень привлекательности стра-
ны как глобальной дестинации для медицинских туристов определяется рядом факторов: уровень медицин-
ских технологий, транспортная доступность, близость к странам—донорам иностранных пациентов; уро-
вень реализованности экспортного потенциала, международная репутация, медицинский маркетинг; уровень 
организации здравоохранения, международная подготовка персонала и др. Среди факторов, определяющих 
успех страны как дестинации медицинского туризма, особое место занимают рекреационный комплекс, сана-
торно-курортное лечение. Уровень развития рекреационного комплекса в рамках медицинского туризма вы-
полняет сразу несколько задач: обеспечивает полный цикл оказания медицинской помощи иностранным ме-
дицинским туристам — от амбулаторного приема и лечение в стационаре до реабилитации и восстановле-
ния; санаторно-курортное лечение и реабилитация рассматриваются не только как составная часть ком-
плекса медицинских услуг, но и как самостоятельное перспективное направление экспорта медицинских услуг 
отечественными здравницами. Также драйвером развития санаторно-курортного комплекса России может 
стать борьба с последствиями COVID-19, когда сотни тысяч граждан сопредельных государств будут ну-
ждаться в квалифицированной реабилитации. Цель исследования — выявить узкие места в стратегии раз-
вития рекреационного потенциала регионов РФ и внести предложения по его совершенствованию. Количе-
ство иностранных пациентов, получивших медицинскую помощь в период с января по май 2020 года, по феде-
ральным округам составляет 729 000 чел. Данный показатель был достигнут в период пандемии и, следова-
тельно, не отражает истинного потенциала реабилитации как элемента полного цикла оказания медицин-
ской помощи иностранным пациентам. Целевой аудиторией для программ реабилитации являются до 
100 000 иностранных пациентов.
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Since January 1, 2019, the Russian Federation has entered the global medical tourism market thanks to the approved 
federal project “Development of the export of medical services”. The level of attractiveness of a country as a global desti-
nation for medical tourists is determined by a number of factors: the level of medical technology, transport accessibility, 
proximity to donor countries of foreign patients; the level of realization of export potential, international reputation, 
medical marketing; the level of healthcare organization, international staff training, etc. Among the factors determining 
the success of the country as the destination of medical tourism, a special place is held by the recreational complex, spa 
treatment. The level of development of the recreational complex within the framework of medical tourism performs sev-
eral tasks at once: it provides a full cycle of medical assistance to foreign medical tourists — from outpatient admissions 
and in-patient treatment to rehabilitation and recovery; sanatorium-resort treatment and rehabilitation are considered 
not only as an integral part of the complex of medical services, but also as an independent promising direction for the ex-
port of medical services by domestic health resorts. Also, the fight against the consequences of COVID-19, when hun-
dreds of thousands of neighboring states citizens need qualified rehabilitation, can become a driver for the development 
of the sanatorium-resort complex of Russia. The purpose of the study is to identify bottlenecks in the development strat-
egy of the recreational potential of the regions of the Russian Federation and make suggestions for its improvement. The 
number of foreign patients who received medical care from January to May 2020 in the federal districts is 729,000. This 
indicator was achieved during the pandemic, and therefore does not reflect the true potential of rehabilitation as an ele-
ment of the full cycle of medical care for foreign patients. The target audience for rehabilitation programs is up to 
100,000 foreign patients.
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Введение
Происходящие глобализационные процессы и 

развитие информационных технологий на совре-
менном этапе затронули все сферы общества и ин-
ституты, система здравоохранения — не исключе-
ние. В медицине новые тенденции вызвали транс-
формацию как структуры, так и механизм их функ-
ционирования, один из таких новых трендов в раз-
витии — медицинский и оздоровительный туризм.

В этой связи на повестке дня — проблема разви-
тия рекреационной возможности туризма, которой 
в большей степени обладает один из ее видов,— это 
медицинский туризм. Исследования этого вида ту-
ризма в России показывают, что он переживает глу-
бокий кризис:

—устарелая, не соответствующая современным 
требованиям инфраструктура;

—необоснованные цены на предлагаемые услуги, 
которые отталкивают потребителей услуг;

—некомпетентный немедицинский персонал, 
что отрицательно сказывается на уровне 
управления санаторно-лечебным учрежде-
нием.

Весь комплекс указанных проблем приводит оте-
чественный медицинский туризм к невостребован-
ности. В связи с этим встает вопрос оперативного ре-
агирования на возникшие проблемы и тщательного 
изучения этого вида туризма в нашей стране. Иссле-
дования должны быть направлены на анализ всего 
комплекса в целом, чтобы выявить недостатки в ме-
неджменте и маркетинге предоставляемых услуг, 
адекватно реагировать на них с тем, чтобы разрабо-
тать план мероприятий по устранению выявленных 
недостатков и сформировать программу, направлен-
ную на работоспособность и привлекательность са-
наторно-лечебных учреждений России как на вну-
треннем, так и на внешнем рынке.

В настоящее время медицинский и оздоровитель-
ный туризм является приоритетной государствен-
ной задачей, которая направлена на восстановление 
здоровья населения страны и привлекательное на-
правление для иностранных граждан [1, 2]. Попу-
лярным направлением на современном этапе остает-
ся медицинский туризм, который интересен для 
многочисленных иностранных пациентов, и привле-
кает их высокотехнологичная медицинская помощь. 
Сегодняшний нестабильный мир сказывается и на 
медицинском туризме, несмотря на это, данное на-
правление в России развивается и приобретает все 
большую популярность. Для этого у России есть все, 
она имеет огромные возможности для развития вну-
треннего рынка и стабилизации своего сегмента на 
внешнем рынке по таким показателям:

—ценовой политике (цены на идентичные меди-
цинские услуги в российских медицинских ор-
ганизациях ниже, чем в развитых странах). 
Здесь рассматривается не санаторно-курорт-
ное лечение, а медицинские услуги;

—компетентным, высококвалифицированным 
специалистам в отдельных сферах медицин-
ских услуг;

—богатой природной рекреационной возможно-
сти России [3].

Результаты исследований показывают, что на се-
годняшний день сложилась положительная тенден-
ция в медицинском туризме России, это указывает 
на то, что наша страна в перспективе может стать 
крупным мировым центром медицинского туризма.

Кроме того, Россия популярна внутренним лечеб-
но-оздоровительным туризмом. Наши известные 
внутренние здравницы можно рассматривать как 
фактор устойчивости развития общества, пока что 
они направлены на оздоровление наших граждан и 
работают на внутренний рынок. Эти здравницы яв-
ляются стабильно приносящими доход государству 
[4]. Если оздоровительно-лечебный туризм рассма-
тривать в общем значении, то в России он наиболее 
динамично развивающийся вид туризма.

Поэтому, по данным прогноза Всемирной орга-
низации здравоохранения (WHO), до 2022 г. область 
здравоохранения вместе с туризмом в национальных 
экономиках должны занимать приоритетное на-
правление и решать первоочередные задачи.

Оздоровительно-лечебный туризм в каждой от-
дельно взятой стране (регионе) развивается, оттал-
киваясь из имеющихся природно-лечебных ресур-
сов, которые делятся на климатические, грязевые и 
бальнеологические курортные ресурсы. Следова-
тельно, исходя из этого регионы предлагают лечеб-
ные процедуры по их актуальным направлениям, 
т. е. по конкретной специальности (по кардиологии, 
неврологии и т. п.) [4].

Россия обладает во многих регионах уникальны-
ми здравницами. Каждый регион имеет свой исклю-
чительный курортный ресурс (в каком-то регионе 
развит приморский микроклимат, где-то — грязево-
лечебный микроклимат, различные по целебным 
свойствам минеральные источники и т. д.). На сегод-
няшний день именно природные лечебные ресурсы 
менее востребованы клиентом, так как любому по-
требителю лечебных услуг немаловажен инфра-
структурный комплекс, инновации в сервисе и ком-
петентный медицинский и обслуживающий персо-
нал. К сожалению, на сегодняшний день Россия не 
может похвалиться своими достижениями в сфере 
активного лечебно-оздоровительного туризма, при-
емом иностранных клиентов, но этим славятся Из-
раиль, Китай, Таиланд, Турция и др.

В России организация санаторно-курортного ле-
чения претерпела некоторые изменения в ходе ре-
формирования ее финансирования, в этой связи для 
сохранения своих позиций на рынке санитарно-ку-
рортного туризма необходимо внедрить инноваци-
онные технологии. Более оптимальным вариантом в 
данной ситуации является внедрение в санаторно-
курортную среду «SPA»-технологий, связав с прогул-
ками в экологических парках и лесах, сегодня это на-
столько актуально в связи с эпидемией COVID-19, 
которая поражает органы дыхания и легкие. Терри-
тория России богата как хвойными, так и смешанны-
ми парками и лесами, что положительно сказывает-
ся на лечении. Эти процедуры при меньшем объеме 
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затрат и коротких сроках предоставления услуги да-
дут весомый экономический эффект, использовав 
рекреационный потенциал, привлекут гораздо боль-
ше иностранных граждан [5]. Благодаря медицин-
скому туризму создаются интернациональные кли-
нические базы, способствующие обмену опытом и 
технологиями, что жизненно важно для системы 
здравоохранения развивающихся стран [6].

Материалы и методы
Объектом исследования стали регионы Россий-

ской Федерации, выделенные на федеральные окру-
га. Изучение федеральных округов РФ показывает, 
что несмотря на имеющиеся недостатки в сфере ме-
дицинского туризма с использованием рекреацион-
ного потенциала, в России наблюдается положи-
тельная тенденция развития экспорта медицинских 
услуг. Это говорит о том, что данная сфера имеет по-
ложительную перспективу и динамику. В указе пре-
зидента РФ от 7 мая 2018 г. № 204 отмечено, что экс-
порт медицинских услуг к 2024 году должен расти и 
составить 1 млрд долл. США и 1,2 млн иностранных 
пациентов ежегодно [7].

В Федеральном паспорте проекта установлены 
плановые показатели, цель которых — увеличить 
объем экспорта медицинских услуг в 4 раза по срав-
нению с 2017 г. Объем должен составить до 1 млрд 
долл. США в год до 2024 г. Как показывают исследо-
вания, количество пролеченных иностранных граж-
дан в России должно увеличиться от 300 000 чел. в 
2017 г. до 1 200 000 чел. — в 2024 г. К 2025 г. в мире 
оборот медицинского туризма должен достигнуть 
3 трлн долл. [8].

Рис. 1. Количество пролеченных иностранных граждан в России 
за 2017—2024 гг. (тыс. чел.) [9].

Базовое значение на 31 декабря 2017 г. — 250.

Результаты исследования
Изучены регионы РФ по федеральным округам за 

2017—2024 гг. По данным рис. 1, количество проле-
ченных иностранных граждан в России за 2017—
2024 гг. (тыс. чел.) выглядит таким образом.

В 2018 г. по отношению к 2017 г. было пролечено 
иностранных граждан в России больше на 132 тыс. 
чел., что составляет 44 %. В 2019 г. по отношению к 
2017 г. было пролечено иностранных граждан в Рос-
сии больше на 264 тыс. чел., что составляет 88%. 
В 2020 г. по отношению к 2017 г. ожидается лечение 
иностранных граждан в России больше на 396 тыс. 

чел., что составляет 132% (эти данные, возможно, из-
менятся в связи с эпидемией COVID-19).

Рис. 2. Плановые показатели увеличения объема экспорта меди-
цинских услуг (млн долл. США) [10].

Базовое значение на 31 декабря 2017 г. — 250.

Данные рис. 2 показывают, что плановые показа-
тели увеличения объема экспорта медицинских 
услуг в (млн долл. США) к 2024 г. должны вырасти не 
менее чем в 4 раза, т. е. 2017 г. составляют — 250 млн 
долл., а в 2024 г. они должны составить — 1000 млн 
долл.

Если до определенного времени медицинскими 
услугами России пользовались преимущественно 
клиенты ближнего зарубежья, то за последние годы 
идет тенденция в сторону увеличения медицинских 
туристов из Китая и других стран. Более активными 
являются медицинские туристы из Дании, Швеции, 
Финляндии, Германии и Израиля. Не так много, но 
имеются японские и вьетнамские пациенты.

Отчеты исследовательской корпорации Оxford 
Economics и Visa и индекса Медицинского туризма 
(MTI) устанавливают, что в перспективе рынок ме-
дицинского туризма будет наращиваться на 25% в 
год и может достичь ориентировочно 1 трлн долл. к 
2025 г., а наиболее оптимистическое прогнозное бу-
дущее предсказывает, что финансовые операции в 
сфере медицинского туризма к 2025 г. могут достичь 
более 3 трлн долл. Если Россия перезапустит меди-
цинский туризм, используя самые современные пе-
редовые тенденции, она гарантирует быть в центре 
мировой повестки дня в данном направлении [8].

Плановые показатели федерального проекта в 
разбивке по федеральным округам РФ показывают 
следующую картину (таблица).

Данные таблицы указывают, что основной акцент 
делается на Дальневосточный ФО. Количество при-
влеченных иностранных граждан в 2017 г. составило 
1,16 тыс. чел., к 2024 г. ожидается 6,88 тыс. чел. (6 раз 
больше).

Приволжский ФО: количество привлеченных 
иностранных граждан в 2017 г. составило — 2,55 тыс. 
чел, к 2024 г. ожидается 10,64 тыс. чел. (более чем в 
4 раза); Северо-Кавказский ФО: в 2017 г. — 0,42 тыс. 
чел, к 2024 г. ожидается 1,75 тыс. чел. (более чем в 
4 раза); Северо-Западный ФО: в 2017 г. — 7,29 тыс. 
чел., к 2024 г. ожидается 29,19 тыс. чел. (в 4 раза); 
Центральный ФО: в 2017 г. — 13,29 тыс. чел., к 2024 г. 
ожидается 52,67 тыс. чел. (почти в 4 раза); Уральский 
ФО: в 2017 г. — 2,08 тыс. чел., к 2024 г. ожидается 
8,32 тыс. чел. (в 4 раза); Южный ФО: в 2017 г. — 
1,72 тыс. чел., к 2024 г. ожидается 6,52 тыс. чел. (более 
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чем в 3,8 раза); Сибирский ФО: в 2017 г. — 2,34 тыс. 
чел, к 2024 г. ожидается 8,56 тыс. чел. (в 3,7 раза).

Плановые показатели федерального проекта в разбивке по федеральным округам Российской Федерации [9]. Количество привлеченных 
иностранных граждан (тыс. чел.)

Федеральный округ РФ
Базовое значение Период реализации федерального проекта, год

значение дата 2018 г. 2019 г. 2020 г. 2021 г. 2022 г. 2023 г. 2024 г.

Центральный ФО 13,29 31 декабря 2017 г. 18,65 24,32 30,18 36,12 42,16 47,71 52,67
Северо-Западный ФО 7,29 31 декабря 2017 г. 9,92 12,49 15,46 18,69 21,99 25,63 29,19
Южный ФО 1,72 31 декабря 2017 г. 1,91 2,51 3,05 3,81 4,56 5,44 6,52
Северо-Кавказский ФО 0,42 31 декабря 2017 г. 0,56 0,76 0,97 1,14 1,33 1,56 1,75
Приволжский ФО 2,55 31 декабря 2017 г. 2,91 3,93 5,16 6,38 7,77 9,17 10,64
Уральский ФО 2,08 31 декабря 2017 г. 3,02 3,72 4,6 5,3 6,42 7,32 8,32
Сибирский ФО 2,34 31 декабря 2017 г. 2,93 3,68 4,49 5,43 6,45 7,46 8,56
Дальневосточный ФО 1,16 31 декабря 2017 г. 1,35 1,72 2,05 2,72 3,35 4,39 6,88

Исследование показывает, что все виды медицин-
ского лечения предоставляются в основном авто-
номно, не прибегая к рекреационному потенциалу 
региона.

Рис. 3. Количество иностранных пациентов, получивших меди-
цинскую помощь в 2019 г. по федеральным округам (тыс.).

Чтобы точнее оценить потенциал по реабилита-
ции для иностранных пациентов, получивших меди-
цинскую помощь в России, необходимо обратиться к 
данным за полный 2019 г. (по материалам доклада 
координирующего центра реализации федерального 
проекта «Развитие экспорта медицинских услуг»), 
которые указаны на рис. 3.

По данным рис. 3 видно, что самым активным в 
приеме иностранных граждан на лечение оказался 
Центральный ФО — 1 367 000 иностранных граждан 
здесь получили медицинскую помощь в течение 
2019 г. Следующим идет Уральский ФО — 
374 000 чел. На третьем месте Северо-Западный 
ФО — 286 000 чел. Остальные федеральные округа 
примерно на одинаковом положении, кроме Северо-
Кавказского ФО — 70 000 чел.

Суммарно за 2019 г. медицинскую помощь в Рос-
сийской Федерации получили 2 776 000 иностран-
ных пациентов.

Рис. 4. Количество иностранных пациентов, получивших меди-
цинскую помощь в период с января по май 2020 г. по федераль-

ным округам (тыс.).

По данным Министерства здравоохранения, оз-
вученным 29.01.2020 в рамках заседания рабочей 
группы по реализации федерального проекта «Раз-
витие экспорта медицинских услуг», наиболее вос-

требованными нозологиями у иностранных пациен-
тов являются кардиология и кардиохирургия, орто-
педия, онкология, нейрохирургия, офтальмология, 
диагностика, стоматология. До 15% случаев относят-
ся к серьезным операциям, требующим реабилита-
ции, восстановления, в том числе на базе объектов 
отечественной санаторно-курортной отрасли. Коли-
чество иностранных пациентов, получивших меди-
цинскую помощь в период с января по май 2020 года 
по федеральным округам (тыс.), представлены на 
рис. 4.

Показатели рис. 4 указывают на то, что в 2020 г., 
как и в 2019 г., лидирующее положение занимают те 
же федеральные округа. Основная нагрузка выпала 
на Центральный ФО — 254 000 иностранных граж-
дан здесь получили медицинскую помощь в период с 
января по май 2020 г. На втором месте Уральский 
ФО — 131 000 чел. На третьем месте Северо-Запад-
ный ФО — 102 000 чел. Самый низкий показатель у 
Северо-Кавказского ФО — 4000. Остальные феде-
ральные округа примерно в одинаковом положении. 
Здесь рассмотрены пока показатели за 5 месяцев. 
Показатели к 31.12.2020 г. изменятся, возможно, и 
лидерами станут тоже совершенно другие регионы.

Таким образом, целевой аудиторией для про-
грамм реабилитации являются до 100 000 иностран-
ных пациентов, которые уже получили медицинские 
услуги за 5 месяцев 2020 г. Данный показатель был 
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достигнут в период пандемии и, следовательно, не 
отражает истинного потенциала реабилитации как 
элемента полного цикла оказания медицинской по-
мощи иностранным пациентам. Потенциал для ре-
абилитации оценивается в количественном показа-
теле иностранных граждан — около 390 000 пациен-
тов.

Обсуждение
Ввиду того, что лечение иностранных граждан 

проводится автономно, не используя богатый рекре-
ационный ресурс, в регионах не развивается его ин-
фраструктура, отсутствует высококвалифицирован-
ный персонал. Вопросы менеджмента лечебных уч-
реждений тоже остаются на низком уровне, т. к. не 
проводится обучение медицинского персонала по 
менеджменту и маркетингу медицинских услуг. К 
этому виду туризма не подключены страховые ком-
пании и работодатели. Не ведется активная работа с 
иностранными потребителями по рассмотренным 
услугам, поскольку не на должном уровне поставле-
на работа маркетинговых служб медицинского ту-
ризма, которые должны ежедневно проводить мар-
кетинговые исследования и анализ рынка, формиро-
вать портфель заказов используя разные современ-
ные цифровые технологии. Население других стран 
о российской медицине, тем более о новейших тех-
нологиях и достижениях медицины знает очень ма-
ло, ввиду отсутствия должной информации. Отсут-
ствует также информация об использовании рекреа-
ционного потенциала, уже внедренных в практику, 
страдает реклама из-за низкого развития цифровых 
технологий по развитию туризма и рекреации в Рос-
сии [11]. Также отсутствуют единые стандарты каче-
ства и лицензирования деятельности лиц и компа-
ний, организующих лечебные и оздоровительные ту-
ры. Не наблюдается полноценного обмена опытом 
между зарубежными компаниями, которые ведут 
свою деятельность в медицинском туризме России. 
Между компаниями и туроператорами медицинско-
го туризма отсутствуют взаимопомощь и взаимная 
поддержка. В свою очередь можно заявить о том, что 
отсутствуют единые стандартизированные обучаю-
щие программы в России в этом направлении, так 
как специалисты в этой сфере должны быть компе-
тентны в вопросах медицины, туризма, менеджмен-
та, маркетинга, рекламы, этики, психологии, ино-
странных языков и т. д. [11]. Не предусмотрены ор-
ганизованные массовые обучающие туры за рубеж 
для врачей-специалистов и медицинского персонала 
с целью повышения их квалификационного уровня 
и расширения кругозора. Можно с уверенностью 
сказать, что единая российская медиаплощадка для 
информирования и рекламы медицинского туризма 
с использованием рекреационного потенциала реги-
онов России работает в недостаточной мере, а также 
не проводятся выставки, конференции, презента-
ции, обучающие туры, тренинги, вебинары, семина-
ры, освещающие рекреационный потенциал России. 
Отсутствует единая организация, осуществляющая 
надзор за качеством организации лечебных туров и 

контролирующая ответственность туроператоров 
медицинского туризма.

Заключение
Можно сформулировать следующие предвари-

тельные предложения для внесения изменения в 
программу развития:

—должным образом должна работать система 
страхования. Во внутреннем оздоровительно-
лечебном туризме в обязательном порядке 
должны участвовать работодатели, страховые 
компании и страховые фонды;

—с целью роста экспорта оздоровительно-лечеб-
ного туризма использовать рекреационный по-
тенциал регионов. Целесообразным видится 
продвижение санаторно-курортного и лечеб-
но-профилактического направления России на 
внешний рынок;

—для реализации федеральных целевых про-
грамм необходимы научно-исследовательские 
и опытно-конструкторские разработки 
(НИОКР) по данным направлениям и их вне-
дрение в практику, так как развитие оздорови-
тельно-лечебного и в особенности медицин-
ского туризма опирается прежде всего на инно-
вации в сфере здравоохранения. Это говорит о 
том, что здесь существенным является оказа-
ние помощи системы страховых гарантий и 
маркетинг лечебно-оздоровительных услуг на 
внешнем рынке;

—необходимо получение международных серти-
фикатов и аккредитаций по медицинскому и 
оздоровительному туризму клиниками и объ-
ектами санаторно-курортной отрасли;

—разработать и внедрить обучающие программы 
в России в области медицинского туризма для 
специалистов в этой области с целью повыше-
ния компетенции в вопросах медицинского ту-
ризма и организовать обучающие туры за ру-
беж для врачей-специалистов и медицинского 
персонала для повышения их квалификацион-
ного уровня и расширения кругозора;

—спроектировать единую российскую медиапло-
щадку для информирования и рекламы в сфере 
медицинского туризма, а также для организа-
ции выставок, конференций, презентаций, обу-
чающих туров, тренингов, вебинаров, семина-
ров и т. д.;

—вести систематизированную базу в сфере меди-
цинского туризма, проводить аналитику и це-
ленаправленный сбор статистических данных;

—предусмотреть надзорную инстанцию, осу-
ществляющую контроль за качеством органи-
зации лечебных туров и несущими ответствен-
ность туроператорами медицинского туризма;

—возникает необходимость на региональном 
уровне сформировать информационно-кон-
сультационные центры для содействия ино-
странных туристов (пациентов) и оказывать 
поддержку во взаимодействии с региональны-
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ми медицинскими общественными ассоциаци-
ями и медицинскими союзами других стран;

—каждый регион в стратегии своего развития 
должен актуализировать свой рекреационный 
потенциал, развивать свою инфраструктуру, 
следить за инновациями и внедрять современ-
ные технологии в практику, повышать квали-
фикационный уровень медицинского и обслу-
живающего персонала медицинских организа-
ций с тем, чтобы они соответствовали совре-
менным требованиям, и заложить это в дорож-
ную карту, чтобы сохраниться в жесткой кон-
курентной среде.

Рекреационный потенциал должен быть неким 
маркером его привлекательности и устойчивого эко-
номического развития региона в частности и России 
в целом.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Исследование не имело финансовой поддержки.
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В основе развития экспорта медицинских услуг в России лежит федеральный проект «Развитие экспорта ме-
дицинских услуг» национального проекта «Здравоохранение», который реализуется в 2019—2024 гг. Главен-
ствующая роль в проекте возложена на медицинские организации государственной формы собственности. 
Ключевым нерешенным вопросом проекта является оценка экспортного потенциала системы здравоохране-
ния субъектов РФ, что обусловливает актуальность настоящего исследования. 
Цель работы — оценка экспортного потенциала системы здравоохранения Тюменской области. 
Проведен расчет максимально возможного объема наиболее востребованных медицинских услуг, в том числе с 
ранжированием их потенциальной маржинальности. 
Сформирована методология расчета экономической эффективности программы экспорта медицинских услуг 
в Тюменской области. 
В качестве критериев оценки экономической эффективности экспорта медицинских услуг в России предлага-
ется установить следующие параметры: объем затрат на внедрение концепции, количество привлеченных 
иностранных пациентов в регион, средний чек на одного привлеченного иностранного пациента, стоимость 
лечения одного привлеченного иностранного пациента и окупаемость затрат.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : экспорт медицинских услуг; медицинский туризм; экспортный потенциал; система 

здравоохранения Российской Федерации.
Для цитирования: Чернышев Е. В., Юдина Н. Н., Мельгунова М. С., Петрова Г. Д. Оценка экспортного потенциала 
системы здравоохранения Российской Федерации на примере отдельно взятого региона. Проблемы социальной ги-
гиены, здравоохранения и истории медицины. 2020;28(спецвыпуск):1186—1189. DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-
866X-2020-28-s2-1186-1189
Для корреспонденции: Петрова Галина Дмитриевна, д-р философ. наук, ведущий научный сотрудник ГБУ «Научно-
исследовательский институт организации здравоохранения и медицинского менеджмента» ДЗМ; е-mail: 
petrovagd@zdrav.mos.ru

Chernyshev E. V.1, Yudina N. N.1, Melgunova М.S.2, Petrova G. D.1

EVALUATION OF THE EXPORT POTENTIAL OF THE HEALTHCARE SYSTEM OF THE RUSSIAN 
FEDERATION ON THE EXAMPLE OF A SEPARATE TAKEN REGION

1State Budgetary Institution “Research Institute for Healthcare Organization and Medical Management of Moscow 
Healthcare Department”, 115088, Moscow, Russian Federation;

2Scientific center of problems of family health and human reproduction, 664003, Irkutsk, Russian Federation

The relevance of the research is due to the fact that the development of medical services exports in the Russian Federation 
is based on the eponymous Federal project «Development of medical services exports» of the national project «Healthcare». 
The Federal project is being implemented in the Russian Federation in the period 2019—2024 and is unique for two rea-
sons. Firstly, the project has no analogues in the world: for the first time in one country, 71 regions were involved in a project 
related to the development of planned medical care for foreign citizens. Secondly, the main role in the project is assigned to 
medical organizations of state ownership. Due to the fact that the key outstanding issue of the project is to assess the export 
potential of the health care system of subjects of the Russian Federation, which is a Federal project, the goal of research to 
assess the export potential of the health care system of the Russian Federation (on the example of Tyumen oblast). 
A methodology for calculating the economic efficiency of the medical services export program in the region has been devel-
oped. As the criteria for evaluating the economic efficiency of testing the concept of developing the export of medical services 
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Введение

Применительно к явлению оказания плановой 
медицинской помощи иностранным гражданам в 
профессиональной литературе можно встретить два 

термина: медицинский туризм и экспорт медицин-
ских услуг. Медицинский туризм рассматривается 
как специализированный вид туризма, целью кото-
рого является получение медицинских услуг гражда-
нами вне страны проживания (резидентности) [1]. 
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Экспорт медицинских услуг — это медицинские 
услуги, оказанные иностранным гражданам на тер-
ритории России за счет внебюджетного финансиро-
вания [2]. Другими словами, экспорт медицинских 
услуг — это реализация медицинских услуг гражда-
нам других стран в лечебных или реабилитационных 
учреждениях (включая медицинские услуги, оказан-
ные дистанционно, через современные средства 
коммуникации).

На международном уровне медицинский туризм 
сформировал новую концепцию современного здра-
воохранения. Не имея возможности решить меди-
цинскую проблему в регионе постоянного прожива-
ния, пациент выбирает страну, врача и медицинскую 
организацию, где ему могут предложить медицин-
скую помощь в соответствии с мотивом пациента: 
получение более технологичной медицинской помо-
щи, получение идентичного уровня медицинской 
помощи по более низкой цене, получение медицин-
ской помощи, которая запрещена законодатель-
ством страны пациента.

В основе развития экспорта медицинских услуг в 
России лежит федеральный проект «Развитие 
экспорта медицинских услуг» национального проек-
та «Здравоохранение»  1, который реализуется в 
2019—2024 гг. Главенствующая роль в проекте воз-
ложена на медицинские организации государствен-
ной формы собственности.

Для разработки оптимальной концепции расши-
рения экспорта медицинских услуг в России необхо-
димо определить не только единые критерии оценки 
привлекательности региона для иностранных паци-
ентов, но и вычислить текущий и максимально воз-
можный для региона (и каждого участвующего в фе-
деральном проекте медицинского центра) объем ме-
дицинских услуг.

Цель работы — оценка экспортного потенциала 
системы здравоохранения субъекта РФ на примере 
Тюменской области.

Материалы и методы
Для оценки экспортного потенциала здравоохра-

нения были сделаны расчеты максимально возмож-
ного объема наиболее востребованных медицин-
ских услуг, которые могут предоставляться меди-
цинскими организациями Тюменской области по-
тенциальным медицинским туристам, в том числе с 
ранжированием потенциальной маржинальности 
этих услуг при предоставлении их на коммерческой 
основе. Совместно с коллегами из медицинского 
кластера «Медицинский город» Тюменской области, 
в который входят многопрофильный клинический 
медицинский центр (МКМЦ) «Медицинский го-
род», Областная клиническая больница № 1, Об-
ластной офтальмологический диспансер и медико-
санитарная часть (МСЧ) «Нефтяник», была прове-
дена оценка экспортного потенциала каждого уч-
реждения здравоохранения, участвующего в феде-
ральном проекте.

Использованы аналитические данные, предостав-
ленные Министерством здравоохранения Тюмен-
ской области.

Результаты исследования
МКМЦ «Медицинский город» прежде всего 

специализируется на радиоизотопной диагностике и 
лечении. Соответственно, в МКМЦ «Медицинский 
город» существует потенциальная возможность и 
мощности для экспорта высокотехнологичной ме-
дицинской помощи (ВМП). Определены перспек-
тивные направления и наиболее востребованные 
методы ВМП для граждан других стран (табл. 1). Ре-
ализация проекта развития экспорта медицинских 
услуг в Тюменской области приведет к существенно-
му увеличению доходов МКМЦ «Медицинский го-
род».

1 URL: https://www.rosminzdrav.ru/poleznye-resursy/
natsproektzdravoohranenie/medturizm

Та б л и ц а  1
Приоритетные направления развития въездного медицинского туризма в Многопрофильном Клиническом МЦ «Медицинский город»

№ 
п/п

Наименование наиболее востребованных 
медицинских услуг

Средняя 
стоимость 

случая 
(тыс. руб.)

Объем услуг в 2019 г. Максимально возможный 
объем

Маржинальность 
при выполнении 

плановых объемов

объем услуг (коли-
чество случаев)

выручка, 
тыс. руб.

объем услуг (коли-
чество случаев)

выручка, 
тыс. руб. тыс. руб. %

1 ПЭТ/КТ 36 1 969 65 897 3 500 118 494 3 230 3
2 Сцинтиграфия 4 680 1 238 3 100 9 806 950 11
3 ОФЭКТ/КТ 7 92 669 1 000 7 314 598 9
4 Радионуклидная терапия 126 166 14 361 1 344 142 752 10 940 8
5 Лучевая терапия 105 129 13 150 200 21 449 4 568 27
6 Химиоэмболизация 105 0 0 10 1 040 83 9
7 Оперативные вмешательства 103 300 30 860 430 43 194 5 860 16
8 Лекарственная терапия 70 287 6 585 610 27 618 5 990 28
9 МСКТ 6 700 3 502 1 652 10 063 911 10

10 Гистология, цитология, ИГХ, ДНК-диагностика 5 4 435 9 071 9 370 17 851 3 358 23
11 Комплексная Check-up диагностика 22 0 0 11 088 199 977 15 997 9
12 Услуга «второе мнение» 2 222 374 350 590 66 13
13 ЭФГДС, колоноскопия 12 153 1 910 200 2 497 649 35

И т о г о… 9 133 147 618 32 854 602 646 53 200 11
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В ГАУЗ ТО «МКМЦ «Медицинский город» с це-
лью достижения выполнения максимальных показа-
телей объемов медицинской помощи в рамках про-
екта развития экспорта медицинских услуг необхо-
димо внедрение принципов нового хозяйственного 
механизма:

Та б л и ц а  2
Приоритетные направления развития въездного медицинского туризма в Областной клинической больнице № 1

№ 
п/п

Наименование наиболее востребованных меди-
цинских услуг (операции, исследования и т. д.)

Средняя стои-
мость случая 

(тыс. руб.)

Объем услуг в 2017 г. Максимально возможный 
объем

Маржиналь-
ность при вы-
полнении пла-
новых объемов

объем услуг (ко-
личество случаев)

выручка, 
тыс. руб.

объем услуг (ко-
личество случаев)

выручка, 
тыс. руб. тыс. руб. %

1 Консервативное лечение сердечно-сосудистых 
заболеваний, проведение коронароангиографии 35 204 6 852 250 8 750 2 275 26

2 Малоинвазивное хирургическое восстановление 
проходимости артерии — стентирование, рекон-
структивные операции на артериях 205 96 15 344 200 36 073 5 330 15

3 Хирургическое лечение сердечно-сосудистых за-
болеваний (АКШ, протезирование клапана) 450 8 3 600 120 51 660 8 460 16

4 Хиругическое и эндоваскулярное лечение 
врожденных пороков сердца с первых дней жизни 425 27 11 475 100 42 500 8 500 20

5 Малоинвазивное хирургическое лечение и диагно-
стика патологий суставов, коррекция деформаций 
костей стоп, кистей 50 144 7 200 250 12 500 3 250 26

6 Эндопротезирование крупных суставов (колен-
ный, тазобедренный) 230 24 5 520 110 24 322 5 600 23

7 Хирургическое лечение заболеваний органов груд-
ной клетки и верхних дыхательных путей при он-
копатолгии с применением видеотехнологий 200 5 1 000 50 10 000 2 400 24

8 Малоинвазивное хирургическое лечение эндо-
кринных заболеваний, желчнокаменной болезни 
(применение методик без разрезов) 85 3 255 150 12 750 3 315 26

9 Пластическая хирургия (коррекция груди, абдоми-
нопластика и т. д.) 180 14 2 520 270 48 600 9 720 20

10 Хирургическое лечение катаракты с имплантацией 
линз премиум класса 60 22 1 249 520 30 917 7 890 26

11 Лечение ожоговых травм 150 9 1 463 25 3 750 750 20
12 Оперативное лечение урологических заболеваний 

у детей (уреторогидронефрозы, коррекция пузыр-
но-мочеточникового рефлюкса) 115 20 2 300 120 13 800 3 588 26

И т о г о… 576 58 778 2 165 295 621 61 078 21

• cоздание в составе учреждения в качестве от-
дельной структурной единицы специализиро-
ванного подразделения, на базе которого ока-
зываются платные медицинские услуги;

• увеличение штатной численности персонала с 
оплатой из средств предпринимательской дея-
тельности и возможностью полного автоном-
ного учета текущих затрат и ведения управлен-
ческого учета.

При увеличении интенсивности труда и исполь-
зования производственных мощностей в Областной 
клинической больнице № 1 максимально возмож-
ный объем количества услуг для иностранных паци-
ентов может быть увеличен более чем в 3,8 раза 
(табл. 2). Увеличение интенсивности оказания услуг 
позволит увеличить финансовые объемы более чем в 
5 раз. Доход при максимальных объемах составит 
61,1 млн руб.

Максимальное увеличение объема платных услуг 
в Областном офтальмологическом диспансере в су-
ществующих условиях (табл. 3) составит не более 
8 млн руб. (10%). Дооснащение медицинской органи-
зации и размещение в новом здании с полезной пло-

щадью не менее 5 тыс. м2 позволит нарастить объем 
платной медицинской помощи для иностранных па-
циентов не менее чем на 30%. В этом случае плановый 
доход от платных услуг может превысить 113 млн руб.

Обсуждение
Использованная для Тюменской области модель 

расчетов является информативной, наглядной и 
применимой для медицинских организаций различ-
ной организационно-правовой формы. Основным 
препятствием к проведению столь же углубленной 
оценки экспортного потенциала субъектов РФ явля-
ется отсутствие требуемой для анализа информации 
в открытом доступе.

Необходимо подчеркнуть, что финансирование 
реализации регионального паспорта федерального 
проекта всецело возложено на бюджет региона. В со-
ответствии с шаблоном регионального паспорта из 
регионального бюджета должна быть профинанси-
рована следующая активность:

• подготовка информационных материалов для 
повышения уровня информированности ино-
странных граждан об оказываемых медицин-
ских услугах;

• участие в международных выставочных меро-
приятиях с целью повышения уровня инфор-
мированности иностранных граждан о меди-
цинских услугах, оказываемых на территории 
региона;
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Та б л и ц а  3
Приоритетные направления развития въездного медицинского туризма в Областном офтальмологическом диспансере

№ 
п/п Наименование наиболее востребованных медицинских услуг

Объем услуг в 2017 г. Максимально возможный 
объем

Маржиналь-
ность при вы-
полнении пла-

новых объе-
мов

объем услуг (ко-
личество случаев)

выручка, 
тыс. руб.

объем услуг (ко-
личество случаев)

выручка, 
тыс. руб.

тыс. 
руб. %

1 Оказание амбулаторной помощи (прием врача, диагностика) 12 006 11 738 12 606 12 324 2 951 24
2 Услуги лаборатории контактной коррекции зрения, ортокератология 10 991 9 680 12 612 11 108 2 149 19
3 Электрофизиологические исследования и углубленная диагностика 10 044 3 350 10 864 3 624 980 27
4 Лазерная рефракционная кератопластика 1 136 31 952 1 205 33 893 8 566 25
5 Операции на органе зрения при заболеваниях защитного и придаточ-

ного аппарата глаза (уровень 1) 728 1 896 801 2 087 756 36
6 Операции на органе зрения (уровень 3) 14 179 15 189 91 48
7 Оперативное лечение катаракты (уровень 4) 198 15 045 225 17 900 5 516 31
8 Лазерная хирургия при заболеваниях органов зрения 471 1 151 504 1 231 465 38
9 Высокотехнологичная медицинская помощь: Транспупиллярная, ми-

кроинвазивная энергетическая оптико-реконструктивная, эндовит-
реальная 23—27 гейджевая хирургия при витреоретинальной патоло-
гии различного генеза 43 1 566 50 1 821 400 22

10 Терапевтическое лечение пациентов в условиях дневного стационара 22 397 3 796 24 639 4 177 856 20

И т о г о… 58 028 80 353 63 521 88 354 22 730 26

• разработка и внедрение программы коммуни-
кационных мероприятий по повышению уров-
ня информированности иностранных граждан 
о медицинских услугах, оказываемых на терри-
тории.

Одновременно с этим региональный паспорт 
включает и целевые количественные показатели, ко-
торые необходимо достичь региону в период с 2019 
по 2024 г. В этой связи целесообразно сформировать 
методологию расчета экономической эффективно-
сти программы экспорта медицинских услуг в ре-
гионе.

В качестве критериев оценки экономической эф-
фективности экспорта медицинских услуг вышеука-
занных регионов предлагаем установить следующие 
параметры:

• объем затрат на внедрение концепции;
• количество привлеченных иностранных паци-

ентов в регион;
• средний чек на одного привлеченного ино-

странного пациента;
• стоимость лечения одного привлеченного ино-

странного пациента;
• окупаемость затрат.
Предлагается использовать следующую базовую 

формулу:
Экономическая эффективность = (количество привлеченных иностран-
ных пациентов в регион за год × средний чек на одного привлеченного 

иностранного пациента за год) − (затраты на аудит региона + создание и 
внедрение концепции).

С учетом масштаба федерального проекта и пред-
полагаемых сроков его реализации необходимо учи-
тывать срок окупаемости вложений.

Срок окупаемости = Размер вложений/Сумма привлеченных внебюд-
жетных средств от ЭМУ

РР = К0 /Чсг,

где К0 — сумма вложенных средств в аудит и кон-
цепцию развития региона.

Данные возможно брать из квартальной формы 
статистического учета иностранных пациентов, а 
также из статьей затрат в региональных государ-
ственных программах по развитию здравоохране-
ния/туризма.

Выводы
Исследование показало, что необходимо проведе-

ние всестороннего тщательного анализа экспортно-
го потенциала субъектов РФ по каждому медицин-
скому учреждению, принимающему участие в феде-
ральном проекте «Развитие экспорта медицинских 
услуг», для определения максимально эффективных 
действий в рамках проекта, а также внедрение оцен-
ки экономической эффективности для своевремен-
ной их корректировки.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Исследование не имело финансовой поддержки.
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Эффективность функционирования здравоохранения и качество медицинской помощи можно повысить, вне-
дряя современные методы и технологии управления. Для этого необходимо современное и качественное обуче-
ние медицинских управленческих кадров. Именно квалифицированные кадры являются ключевым фактором в 
организации и преобразовании системы здравоохранения. Кадры в конечном итоге обеспечивают действен-
ность и результативность всей сферы здравоохранения. Изменяются и повышаются требования к экономи-
ческим методам управления, становятся востребованы специалисты с навыками управления медицинскими 
организациями разного уровня системы здравоохранения. На уровне субъектов Российской Федерации возрас-
тает роль медицинских кадров, владеющих стратегическими методами управления здравоохранением. До-
ступные учебные программы в ведущих высших учебных заведениях медицинского профиля не полностью вы-
полняют эти задачи из-за ограниченного времени, большого объема лекционного материала, частых измене-
ний условий и задач здравоохранения. Эти проблемы можно решить при оптимизации учебных программ по 
переподготовке и повышения квалификации организаторов здравоохранения, внедряя в учебную программу 
активные методы обучения: деловые игры, кейс-методы, методы проектной деятельности. В статье описа-
на система обучения слушателей по циклам подготовки в области организации здравоохранения и обще-
ственного здоровья с помощью планирования и реализации, управления проектами в условиях военной образо-
вательной организации Минобороны России, выполнен статистический анализ эффективности обучения, 
выявлены факторы, оказывающие значимое влияние на успешность освоения программ.
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The efficiency of health care and the quality of medical care can be improved by implementing modern management meth-
ods and technologies. It requires modern and high-quality training of medical management personnel. Qualified personnel 
are the key factor in the organization and transformation of the health system. Human resources ultimately ensure the ef-
ficiency and effectiveness of the entire health sector. Requirements to economic management methods are changing and 
increasing, and specialists with skills in managing medical organizations at different levels of the healthcare system are be-
coming in demand. At the level of the constituent entities of the Russian Federation, the role of medical personnel who pos-
sess strategic methods of healthcare management is increasing. Available training programs in leading higher educational 
institutions of medical profile do not fully fulfill these tasks due to limited time, a large volume of lecture material, and 
frequent changes in the conditions and tasks of health care. These problems can be solved by optimizing training programs 
for retraining and advanced training of health care organizers, introducing active training methods such as business games, 
case methods, and project activities into the curriculum. The paper describes the system of training students for training 
courses in the field of healthcare and public health through planning and implementation, project management in the con-
text of military educational organizations of the Ministry of Defense of the Russian Federation, the statistical analysis of 
the training effectiveness, the factors that influence the success of development programs.
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Введение
На современном этапе одним из глобальных 

трендов развития вузов страны является сочетание 
новых и традиционных форматов образования [1, 2]. 
В сентябре 2017 г. Министерства образования и нау-
ки РФ представило модель реализации проектно-
ориентированных программ, предполагающих ко-
мандное выполнение проектов полного жизненного 
цикла. Приоритетным проектом «Вузы как центры 
пространства создания инноваций» предусмотрено, 
что к 01.12.2025 г. все образовательные программы 
инженерного, социально-экономического и отдель-
ные программы естественнонаучного и гуманитар-
ного профилей должны содержать практико-ориен-
тированные компоненты, предполагающие команд-
ное выполнение проектов полного жизненного цик-
ла [3]. В этой связи и в обучение руководителей здра-
воохранения логично включать реализацию проек-
тно-ориентированных программ.

Проведя анализ нормативно-правовых актов 
Российской Федерации, регламентирующих проект-
ную деятельность, мы выделили Постановление 
Правительства РФ от 31.10.2018 г. № 1288 «Об орга-
низации проектной деятельности в Правительстве 
Российской Федерации», которое дает определение 
проекта как комплекс взаимосвязанных мероприя-
тий, направленных на получение уникальных ре-
зультатов в условиях временных и ресурсных огра-
ничений. В этом Постановлении проектная деятель-
ность определена как деятельность, связанная с ини-
циированием, подготовкой, реализацией и заверше-
нием проектов (программ). К основным характери-
стикам проекта можно отнести наличие четко сфор-
мулированной цели, четко очерченные ´временные 
рамки для его реализации, привлечение к реализа-
ции проекта специалистов разного профиля; новиз-
ну и уникальность исследования, наличие требова-
ний по времени, затратам и качеству выполнения ра-
боты.

Проекты можно классифицировать по основным 
сферам деятельности:

• социальные (ориентированные на достижение 
социально значимых результатов);

• экономические (направленные на увеличение 
прибыли);

• организационные (ориентированы на повыше-
ние эффективности функционала организации 
и ее отдельных структур);

• технические (ориентированы на модерниза-
цию и техническое совершенствование).

Можно распределить проекты по видам и обла-
стям деятельности:

• учебно-образовательные (направленные на по-
лучение знаний, умений и навыков в образова-
тельной организации);

• исследовательские (создание научно-практи-
ческих разработок по повышению эффектив-
ности деятельности организации в целом или 
отдельных проблемных зон);

• инвестиционные (развивающие текущие на-
правления деятельности или создающие новые 
направления деятельности, приносящие до-
ход).

Проектная деятельность в организациях высшего 
образования является частью инновационной дея-
тельности. Реализуемая в разных направлениях, 
проектная деятельность в вузе способствует освое-
нию обучающимися требуемых компетенций в части 
способностей к проектной и инновационной дея-
тельности, а также может быть основой инноваций 
по направлениям специализации вуза. Проекты, раз-
рабатываемые в процессе обучения специалистов в 
области организации здравоохранения и обществен-
ного здоровья, были посвящены вопросам развития 
санаторно-курортных, амбулаторно-поликлиниче-
ских организаций, формированию в медицинской 
службе Вооруженных Сил поликлиник «нового ти-
па», оптимизации расходов, внебюджетной деятель-
ности организаций, разработке стандартов новых 
военных госпиталей и т. д.

Безусловным преимуществом проектной дея-
тельности, реализуемой обучающимися в образова-
тельных организациях, является возможность реше-
ния ряда образовательных задач: развитие навыков 
анализа проблем, постановки целей, разработки и 
выбора альтернатив в решении проблем, оценки по-
следствий принятых решений, работы в команде [4].

Актуальность выполненного исследования про-
диктована необходимостью обучения уже имеющих-
ся специалистов, формирования кадрового резерва 
управленцев здравоохранения — тех людей, которые 
будут готовы решать сложные задачи отрасли здра-
воохранения в условиях модернизации системы и 
неопределенности финансовых ресурсов. В настоя-
щее время программы повышения квалификации 
для организаторов здравоохранения, с одной сторо-
ны, требуют актуализации в части обновления ин-
формации, реализации модульного принципа обуче-
ния, практической направленности, использования 
дистанционных и телекоммуникационных образо-
вательных технологий.

Целью реализации дополнительной профессио-
нальной программы переподготовки, которая реа-
лизуется в военной образовательной организации, 
является получение теоретических и практических 
знаний и умений, необходимых для выполнения во-
енными специалистами нового вида профессиональ-
ной деятельности в сфере организации здравоохра-
нения и общественного здоровья в соответствии с 
законодательством Российской Федерации, приказа-
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ми Министерства здравоохранения РФ, Министра 
обороны РФ.

Анализ результатов обучения слушателей с 2015 по 2019 гг.

Годы обу-
чения

Количе-
ство слу-
шателей

Средний балл 
предваритель-

ного тестирова-
ния, ед.

Средний балл 
заключитель-

ного тестирова-
ния, ед.

P-уровень зна-
чимости 

(t-критерий 
Стьюдента)

2015—2016 39 3,0 4,7 <0,05
2016—2017 68 3,2 4,8 <0,05
2017—2018 41 3,0 4,8 <0,001
2018—2019 73 3,1 4,9 <0,001
2019—2020 40 3,3 4,8 <0,05

И т о г о… 261 3,1 4,8 <0,01

Материалы и методы
В ходе исследования проведен анализ результатов 

обучения всех слушателей, поступивших на обуче-
ние на цикл профессиональной переподготовки по 
специальности «Организация здравоохранения и 
общественное здоровье» за последние 5 лет. Иссле-
дование проводилось перед началом обучения и по-
сле завершения обучения (таблица).

Для статистической обработки полученных ре-
зультатов, учитывая особенности анализируемой 
выборки, использованы t-критерий Стьюдента и 
ранговый коэффициент корреляции Спирмена.

Результаты
В результате проведенного анализа установлено, 

что за весь период обучения (2015—2020 гг.) отмече-
но значимое (р < 0,05—0,001) повышение теоретиче-
ских и практических знаний и умений, необходимых 
для выполнения военными специалистами нового 
вида профессиональной деятельности в сфере орга-
низации здравоохранения и общественного здоро-
вья. Таким образом, можно предположить высокую 
эффективность применяемых в военной образова-
тельной организации методов обучения, таких как 
деловые игры, кейс-методы и др.

В результате проведенного корреляционного ана-
лиза установлена положительная связь успешности 
освоения программ с базовым уровнем имеющихся 
компетенций (r = 0,48), а также отрицательная связь 
средней силы с количеством обучающихся в группе 
(r = —0,36), т. е. при количестве обучающихся в груп-
пе более 15 человек снижается качество освоения 
программ. Таким образом, в системе обучения 
специалистов медицинской службы Вооруженных 
Сил используется компетентностный подход, кото-
рый предполагает непрерывность и преемствен-
ность обучения, создание образовательно-культур-
ной среды подготовки и совершенствования специа-
листов органов управления медицинской службы.

Обсуждение
Существенной проблемой является отсутствие у 

слушателей из числа сотрудников военно-медицин-
ских организаций и подразделений опыта и компе-
тенций в разработке и реализации проектов, отсут-
ствие начальной подготовки в области проектно-

ориентированного подхода в управлении повседнев-
ной деятельностью медицинской службы. До недав-
него времени в медицинской службе Вооруженных 
Сил использовалась исключительно исторически 
сложившаяся функциональная система управления, 
а в системе образования специалистов в области ор-
ганизации здравоохранения отсутствовали програм-
мы подготовки в области управления проектами.

В разных жизненных и профессиональных ситуа-
циях человеку приходится сталкиваться с большим 
количеством проблем. Чтобы избежать ошибок, вы-
брать оптимальный способ решения проблем, он 
должны уметь ставить конкретные задачи, прини-
мать ответственные решения, планировать свои дей-
ствия шаг за шагом, продумывать функции взаимо-
действия с другими субъектами, объективно оцени-
вать свою способность достигать поставленных це-
лей, размышлять о своей деятельности и деятельно-
сти других, анализировать полученные результаты. 
Это все и будет основными составляющими проект-
ной деятельности.

Учебная группа работает в сопровождении кура-
тора, в обязанности которого входит организация 
проектной деятельности работы группы: помощь в 
составлении плана работы, организация разбивки 
проектной работы на отдельные (индивидуальные) 
учебные задания, в случае необходимости оказание 
содействия в организации консультаций слушателей 
со специалистами, а также собеседования (по мере 
необходимости). Кураторы проектных работ назна-
чаются из числа как преподавателей, так и высоко-
квалифицированных специалистов военно-меди-
цинских организаций, которые являются клиниче-
скими базами практики. При необходимости (рас-
смотрение узкоспециальных вопросов, проблемати-
ки смежных или сопряженных дисциплин и т. п.) с 
согласия руководителя могут назначаться консуль-
танты из числа соответствующих специалистов (эко-
номист, юрист и т. д.).

Задание для группы определяются из реальных 
проблем, которые существуют в конкретных меди-
цинских организациях. Реальная задача, на которую 
направлено обучение, — это решение конкретных 
вопросов военно-медицинских организаций.

Перед началом обучения все слушатели проходят 
предварительное тестирование, которое носит диа-
гностическую функцию, позволяя выбрать эффек-
тивную методику обучения, организовать их само-
стоятельную работу, определить готовность к вос-
приятию нового материала.

До начала работы над проектами слушатели слу-
шают полный курс лекций, предусмотренных про-
граммой профессиональной переподготовки, на ко-
торых излагаются избранные, наиболее важные раз-
делы теории по всем предусмотренным программой 
темам.

Семинары проводятся в течение всего периода 
обучения. В ходе проведения семинаров контроли-
руется уровень освоения содержания программы пу-
тем собеседований и проверок индивидуальных за-
даний, курсовых работ.
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Практическая подготовка слушателей осущест-
вляется при прохождении практических занятий 
под руководством кураторов проектных работ. Слу-
шатели систематически анализируют ситуации, 
сформулированные проблемы, цели, которые необ-
ходимо достичь в рамках разрабатываемой темы, 
свод требуемых разнородных ресурсов, программу 
действий, направленных на преодоление обозначен-
ных проблем, результаты, возможные последствия и 
риски.

На каждом занятии куратор обсуждает со слуша-
телями выявленные недочеты, при необходимости 
дает дополнительную информацию, пояснения. 
Контроль самостоятельной работы слушателей и их 
успеваемости осуществляется в процессе всех заня-
тий.

Задача группы — разработать и оформить про-
ектное предложение по выбранной теме на основа-
нии индивидуальных работ участников всей группы. 
Проектная работа выполняется учебной группой и 
имеет групповое авторство.

Для обеспечения научно-исследовательской дея-
тельности над проектной работой каждый слуша-
тель обеспечен доступом к библиотечным фондам 
образовательной организации, а также всеми необ-
ходимыми материалами в военно-медицинских ор-
ганизациях (отчеты, приказы, медицинская доку-
ментация, финансовые документы) и др. В начале 
обучения куратор предоставляет каждому обучаю-
щемуся учебно-методические материалы для само-
стоятельной работы. Слушатели изучают руководя-
щие документы, презентации лекций, рекомендации 
национальных, европейских обществ по вопросам 
темы проектной работы. С помощью интернет-до-
ступа знакомятся с материалами, размещенными на 
сайтах профессиональных сообществ.

При подготовке проектных работ недопустимо 
нарушение слушателями правил профессиональной 
этики: плагиат, фальсификация данных и ложное 
цитирование. Обнаружение нарушений профессио-
нальной этики является основанием для снижения 
оценки за работу.

Освоение дополнительной профессиональной 
программы завершается обязательной итоговой ат-
тестацией в виде защиты итоговой аттестационной 
работы и междисциплинарного экзамена по всем 
дисциплинам (разделам) дополнительной профес-
сиональной программы. Для проведения итоговой 
аттестации создается аттестационная комиссия, со-
став которой утверждается руководителем военной 
образовательной организации из числа научно-педа-
гогических кадров.

Итоговая (проектная работа является отдельным 
видом учебной деятельности — формой научно-ис-
следовательской работы слушателей. Работа над 
проектами происходит в специально отведенное для 
этого в расписании время на клинических базах ка-
федры.

Итоговая аттестационная работа в виде освоения 
одной из актуальных на сегодняшний день задач (ос-
воения актуального проекта), выполняется учебной 

группой под общим руководством преподавателя 
(руководителя), назначенного начальником кафе-
дры из числа опытных преподавателей. Руководи-
тель итоговой аттестационной работы проводит 
вводное занятие, полностью описывающее предсто-
ящую групповую работу, а также требования к ито-
говым документам; осуществляет общее руковод-
ство работой слушателей и оказывает помощь учеб-
ным группам.

Важной особенностью предложенной системы 
подготовки специалистов является то, что при реа-
лизации актуальных проектов в состав проектной 
команды включаются руководители медицинских 
организаций, которых непосредственно касаются 
проекты, а также представители органа управления 
медицинской службы Вооруженных Сил — Главного 
военно-медицинского управления Минобороны 
России. Таким образом, решаются вопросы приоб-
ретения дополнительных компетенций участниками 
проектных команд, а также преодолеваются пробле-
мы административно-бюрократического характера.

Кроме того, независимую оценку результатов 
проделанной работы принимают заказчики, т. е. ру-
ководители военно-медицинских организаций Ми-
нистерства обороны РФ, а не преподаватели военно-
образовательной организации. Это позволяет нам 
сделать вывод о независимости комиссии и об объ-
ективной оценке результатов работы слушателей.

Перечень разделов программы профессиональ-
ной переподготовки, предложенных в виде направ-
лений проектных работ:

• основы военного здравоохранения;
• теоретические основы организации здравоох-

ранения;
• организация проведения медицинских экспер-

тиз в Вооруженных Силах РФ;
• основы экономики здравоохранения;
• управление качеством медицинской помощи;
• основы медицинского права.
Итогом выполнения групповой проектной рабо-

ты должны стать приобретение знаний, умений и на-
выков для самостоятельной работы: готовность к ло-
гическому и аргументированному анализу, публич-
ной речи, ведению дискуссии и полемики, принятию 
ответственных управленческих решений, анализу 
последствий управленческих решений, редактирова-
нию текстов профессионально ориентированного 
содержания, осуществлению воспитательной и педа-
гогической деятельности, сотрудничеству и разре-
шению конфликтов, к толерантности.

Заключение
В обучении руководителей здравоохранения 

можно использовать эффективный метод взаимо-
действия образования, науки и практики в подготов-
ке качественно новых специалистов в организации 
здравоохранения — технологию проектного обуче-
ния. Об этом свидетельствуют результаты проведен-
ного исследования: значительно увеличивается 
средний балл заключительного тестирования у слу-
шателей, которые прошли обучение с использовани-
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ем проектного метода, а также отмечается положи-
тельная связь успешности освоения программ с ба-
зовым уровнем имеющихся компетенций.

Внедрение метода проектного обучения в образо-
вательный процесс позволит выпускникам цикла 
профессиональной переподготовки по специально-
сти «Организация здравоохранения и общественное 
здоровье» приобрести новые знания, компетенции и 
практические навыки для решения прикладных за-
дач, а также даст стимул к самообразованию.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Исследование не имело финансовой поддержки. 
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ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ СИМПТОМЫ НЕРВНО-ПСИХИЧЕСКОГО НАПРЯЖЕНИЯ У МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ 
С ПРОФЕССИОНАЛЬНЫМИ ДЕФОРМАЦИЯМИ

1ФГБОУ ВО «Российский государственный социальный университет», 129226, г. Москва;
2АНО ВО «Открытый гуманитарно-экономический университет», 109147, г. Москва;

3ГБУ «Научно-исследовательский институт организации здравоохранения и медицинского менеджмента Департамента здравоохранения города 
Москвы», 115088, г. Москва

Цель исследования — выявить физиологические симптомы нервно-психического напряжения медицинских ра-
ботников как фактора возникновения у них профессиональных деформаций. 
Из 6830 опрошенных медицинских работников отобраны 816 с выраженными профессиональными деформаци-
ями с целью дальнейшего выявления у них физиологических симптомов нервно-психического напряжения. Ис-
пользовали Опросник на выгорание Maslach Burnout Inventory и его модификацию, Опросник определения пси-
хического выгорания, Анкету оценки нервно-психической устойчивости «Прогноз», Опросник нервно-психиче-
ского напряжения, Тест на стрессоустойчивость и стрессочувствительность. Математико-статистиче-
ская обработка данных — совокупность описательной статистики, критерия корреляции Пирсона и табли-
цы Чеддока для определения тесноты (силы) связи корреляции (<0,3 — слабая, 0,3—0,5 — умеренная, 0,5—0,7 — 
заметная, 0,7—0,9 — высокая, >0,9 — весьма высокая). 
Профессиональные деформации медицинских работников выражаются доминирующим высоким уровнем 
истощения в эмоциональном и психоэмоциональном плане; выше среднего уровнем редукционных процессов в 
области личных достижений и профессиональной мотивации; выше среднего уровнем с тенденцией к высоко-
му уровню профессиональных деформаций; средним уровнем деперсонализационных изменений и отдаления 
личностного характера. Основными физиологическими симптомами среднего уровня нервно-психического на-
пряжения являются выше среднего уровня изменения двигательной активности в целом, нарушения сна, не-
приятные ощущения со стороны сердечно-сосудистой системы, неприятные проявления со стороны органов 
дыхания, неприятные температурные ощущения, неприятные явления психического дискомфорта, общая 
выраженность напряжения, повышение восприимчивости к внешним раздражителям, продолжительность 
состояния нервно-психического напряжения, склонность все излишне усложнять.
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The purpose of the study is to identify the characteristics of psychosomatization of medical workers with occupational de-
formities. Of the 6,830 medical workers surveyed, 816 were selected with severe occupational deformities in order to further 
determine their psychosomatization characteristics. Used: Maslach Burnout Inventory (MBI), Modification Maslach 
Burnout Inventory (mod MBI), Mental Burnout Definition Questionnaire (MBDQ), Questionnaire for Identifying Prob-
lems and Their Impact on Health (QIPTIH), Psychosomatics of Our Lives (POL), Giessen somatic complaint questionnaire 
(GSCQ). Mathematical and statistical processing included descriptive statistics, C. Pearson's correlation criterion, and 
Cheddock's table for determining the tightness (strength) of correlation (weak — <0.3, moderate — 0.3—0.5, noticeable — 
0.5—0.7, high — 0.7—0.9, very high — >0.9). 
Medical workers with a high level of emotional / psycho-emotional exhaustion (57.57) have a higher average level with a 
tendency to a high level of professional deformations in general (116.36), a higher average level of reduction of personal 
achievements/reduction of professional motivation (33.67) and an average level of depersonalization/personal distance 
(20.70) dominates emotional/psycho-emotional exhaustion, which determines a high level of complaints about the activity 
of the cardiovascular system (heart complaints) (16.93; high connection 0.83) and pressure (intensity) of complaints in gen-
eral (77.85; high connection 0.67), above average complaints about the activity of the digestive (8.56; marked connection 
0.59) and respiratory (8.29; marked connection 0.62) systems, gastric complaints (18.25; marked connection 0.59), the av-
erage level of complaints about the activity of the musculoskeletal system (6.04; moderate connection 0.43), complaints on 
negative skin reactions (5.69; moderate association 0.46), pain in various parts of the body or rheumatismal factor (13.98; 
moderate bond 0.48). The psychosomatization of medical workers with occupational deformities develops according to the 
coronary type, which gives reason to recommend medical workers to systematically diagnose, prevent and treat disorders 
of the cardiovascular system.
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Введение
Субъективное переживание медицинскими ра-

ботниками (МР) наличия таких профессиональных 
деформаций, как деперсонализационные измене-
ния/отдаление личностного характера, истощение в 
эмоциональном/психоэмоциональном плане, ре-
дукционные процессы в области личных достиже-
ний/профессиональной мотивации [1, 2], сопряже-
но с физиологическими симптомами стресса, в 
частности профессионального (аллергические реак-
ции; аритмия; блуждающие трудно определяемые 
боли; инфекционные и простудные заболевания; 
нарушение деятельности пищеварительной систе-
мы; нехватка воздуха при вдохе; ощущение кома в 
горле; резкая потеря или увеличение веса тела; си-
стематические головные боли; спад остроты зрения; 
спазматические боли в животе и др.) [3, 4] и нерв-
но-психического напряжения (НПН) (болевые 
ощущения; изменение двигательной активности; 
напряжение; нарушения координации движений, 
внимания, памяти, речи и сна; неадекватная окра-
ска кожных покровов; неприятное психическое со-
стояние, состояние слизистой оболочки полости 
рта и эмоциональное состояние; неприятные ощу-
щения со стороны выделительной системы, желу-
дочно-кишечного тракта, органов дыхания и сер-
дечно-сосудистой системы; неуверенность в себе; 
повышенная восприимчивость к внешним раздра-
жителям; понижение мышечного тонуса и настрое-
ния; психический и физический дискомфорт; сни-
жение помехоустойчивости, сообразительности и 
умственной работоспособности; температурные 
ощущения; усиленное потоотделение и др.) [5, 6], 
что негативно сказывается не только на эффектив-
ности профессиональной деятельности [7], но и на 
индивидуально-психологических особенностях МР 
[8], а также на их поведении [9] и других сферах 
жизнедеятельности [10, 11].

Цель исследования — выявить физиологические 
симптомы НПН МР как фактора возникновения у 
них профессиональных деформаций.

Материалы и методы
Из 6830 опрошенных МР отобраны 816 с выра-

женными профессиональными деформациями с це-
лью дальнейшего выявления у них особенностей 
НПН.

Диагностирование составляющих профессио-
нальных деформаций МР проводили по блоку мето-
дик:

• опросник на выгорание Maslach Burnout 
Inventory (MBI) [12, 13] и его модификация 
(mod MBI) [12, 14], направленные на определе-

ние истощения в эмоциональном плане (ИЭП), 
деперсонализационных изменений (ДИ), ре-
дукционных процессов в области личных до-
стижений (РПОЛД) и профессиональных де-
формаций вообще (∑ПД) в модификации ин-
терпретации результатов О. Б. Поляковой [15];

• опросник определения психического выгора-
ния (ООПВ) [16, 17], направленный на выявле-
ние истощения в психоэмоциональном плане 
(ИПЭП), отдаления личностного характера 
(ОЛХ), редукционных процессов в области 
профессиональной мотивации (РПОПМ) и 
профессиональных деформаций вообще (∑ПД) 
в модификации интерпретации результатов 
О. Б. Поляковой [15].

Установление физиологических симптомов НПН 
МР с профессиональными деформациями организо-
вано путем апробации:

1) анкеты оценки нервно-психической устойчи-
вости «Прогноз» (АОНПУ П) [18], направленной на 
установление наличия НПН, в модификации интер-
претации результатов О. Б. Поляковой (табл. 1);

2) опросника НПН (ОНПН) [19], направленного 
на выявление степени НПН и отдельных физиологи-
ческих симптомов в модификации интерпретации 
результатов О. Б. Поляковой (табл. 1):

• наличие физического дискомфорта (НФД);
• наличие болевых ощущений (НБО);
• неприятные температурные ощущения (НТО);
• понижение мышечного тонуса (ПМТ);
• нарушение координации движений (НКД);
• изменение двигательной активности в целом 

(ИДАЦ);
• неприятные ощущения со стороны сердечно-

сосудистой системы (НОС ССС);
• неприятные ощущения со стороны желудочно-

кишечного тракта (НОС ЖКТ);
• неприятные проявления со стороны органов 

дыхания (НПС ОД);
• неприятные проявления со стороны выдели-

тельной системы (НПС ВС);
• усиление потоотделения (УП);
• неприятное состояние слизистой оболочки по-

лости рта (НССОПР);
• неадекватная окраска кожных покровов 

(НОКП);
• повышение восприимчивости к внешним раз-

дражителям (ПВВР);
• снижение уверенности в себе (СУС);
• снижение настроения (СН);
• нарушения сна (НС);
• неприятное эмоциональное состояние в целом 

(НЭСЦ);
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Та б л и ц а  1
Уровни физиологических симптомов НПН МР 

с профессиональными деформациями

П р и м е ч а н и е. Уровень: НУ — низкий, НСУ — ниже сред-
него, СУ — средний, ВСУ — выше среднего, ВУ — высокий.

Методики 
и их компоненты

Выраженность физиологических симптомов НПН

НУ НСУ СУ ВСУ ВУ

от до от до от до от до от до

АОНПУ П
НПН 0 14 15 28 29 41 42 55 56 69

ОНПН
отдельные физио-
логические сим-
птомы 1,0 1,3 1,4 1,7 1,8 2,2 2,3 2,6 2,7 3.0
НПН 30 41 42 53 54 66 67 78 79 90

ТСС
ПРО, СВИУ, ППЗ, 
ДСПС (баллы) 5 12 13 22 23 32 33 41 42 50
КСПС

баллы 42 50 33 41 23 32 13 22 5 12
стены 1 2 3 4 5

УПС
баллы −20 −13 −12 −5 −4 +4 +5 +12 +13 +20
стены 1 2 3 4 5

НПН 22 53 54 95 96 137 138 175 176 210

∑НПН 52 109 110 177 178 245 246 309 310 369

• снижение помехоустойчивости (СП);
• нарушения речи (НР);
• неприятная оценка психического состояния 

(НОПС);
• нарушения памяти (НП);
• нарушения внимания (НВ);
• снижение сообразительности (СС);
• снижение умственной работоспособности 

(СУР);
• неприятные явления психического диском-

форта (НЯПД);
• распространение признаков напряжения 

(РПН);
• частота возникновения состояния напряжения 

(ЧВСН);
• продолжительность состояния НПН 

(ПСНПН);
• общая выраженность напряжения (ОВН);
3) теста на стрессоустойчивость и стрессочув-

ствительность (ТСС)  1, направленного на определе-
ние уровня НПН и отдельных показателей, в моди-
фикации интерпретации результатов О. Б. Поляко-
вой (табл. 1):

• повышенной реакции на обстоятельства 
(ПРО);

• склонности все излишне усложнять (СВИУ);
• предрасположенности к психосоматическим 

заболеваниям (ППЗ);
• деструктивных способов преодоления стрессов 

(ДСПС);
• конструктивных способов преодоления стрес-

сов (КСПС);

• увеличения постоянного стресса за последние 
3 года (УПС).

Для математико-статистической обработки дан-
ных использовали совокупность описательной ста-
тистики, критерий корреляции Пирсона и таблицы 
Чеддока для определения тесноты (силы) связи кор-
реляции (<0,3 — слабая, 0,3—0,5 — умеренная, 0,5—
0,7 — заметная, 0,7—0,9 — высокая, >0,9 — весьма 
высокая).

Результаты исследования
У МР определены высокий уровень истощения в 

эмоциональном (51,64) и психоэмоциональном пла-
не (69,43); выше среднего уровень редукционных 
процессов в области личных достижений (35,38) и 
профессиональной мотивации (30,25); выше средне-
го уровень с тенденцией к высокому уровню профес-
сиональных деформаций (103,04 и 129,63); средний 
уровень деперсонализационных изменений (16,02) и 
отдаления личностного характера (29,95) (табл. 2).

У МР с профессиональными деформациями при 
среднем уровне НПН (38,04, 60,92, 114,51 и 213,47 со-
ответственно) выявлены следующие физиологиче-
ские симптомы НПН (табл. 2):

1) выше среднего уровень:
• склонности все излишне усложнять (33,05, бес-

покойный сон, застенчивость, излишне серьез-
ное отношение к работе, мысли о возможных 
неприятностях, пессимизм, робость, склон-
ность подмечать негатив, стеснительность, 
страх перед будущим);

• неприятных ощущений со стороны сердечно-
сосудистой системы (2,59, боли в области серд-
ца, ощущение сжатия в области сердца, пока-
лывание, учащенное сердцебиение);

• общей выраженности напряжения (2,59, выра-
женное и чрезмерное НПН);

• изменение двигательной активности в целом 
(2,40, усиление двигательной активности, не-
способность усидеть на месте, повышенная су-
етливость, болезненное желание изменять по-
ложение тела, двигаться и ходить);

• неприятных явлений психического диском-
форта (2,39, неприятное психическое состоя-
ние, снижение самочувствия, мешающее вы-
полнению работы);

• неприятных проявлений со стороны органов 
дыхания (2,38, комок в горле, недостаточность 
вдоха, одышка);

• продолжительности состояния НПН (2,37, 
длительность напряжения, наличие напряже-
ния даже после исчезновения стрессогенных 
факторов);

• неприятных температурных ощущений (2,36, 
похолодание конечностей, озноб);

• повышения восприимчивости к внешним раз-
дражителям (2,34, обострение чувствительно-
сти, отвлекаемость, фиксация на посторонних 
раздражителях);

• нарушений сна (2,34, беспокойный сон, частые 
пробуждения, неприятные сновидения);

1 Тест на стрессоустойчивость и стрессочувствительность. URL: 
http://www.no-stress.ru/testy/stress.html (дата обращения: 02.06.2020).
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2) средний уровень:
• повышенной реакции на обстоятельства (30,28, 

обращение внимания не только на трудные 
производственные ситуации, но и на высокие 
цены, испортившуюся погоду, критику извне и 
т. д.);

• деструктивных способов преодоления стрессов 
(23,06, часто вкусная еда, сигареты и телевизор, 
реже агрессия и алкоголь);

• предрасположенности к психосоматическим 
заболеваниям (22,97, ситуативно наблюдаются 
боли в области сердца, головные боли, дрожь 
конечностей, затрудненность дыхания, напря-
жение, повышенная утомляемость, проблемы с 
желудком, учащение сердцебиения);

• увеличения постоянного стресса за последние 3 
года (3,14, профессиональный стресс в нали-
чии, практически не изменился);

• распространения признаков напряжения (2,21, 
отчетливость симптомов напряжения);

• неприятных ощущений со стороны желудоч-
но-кишечного тракта (2,14, легкий голод, под-
сасывание в подложечной области, урчание в 
животе);

• понижения мышечного тонуса (2,07, умерен-
ный мышечный тонус, умеренное мышечное 
напряжение);

• частоты возникновения состояния напряже-
ния (2,05, частое развитие напряжения при на-
личии стрессогенных факторов);

• нарушений внимания (1,95, попытки поддер-
жать сосредоточенность);

• наличия физического дискомфорта (1,95, не-
приятные ощущения, не мешающие выполне-
нию работы и не причиняющие серьезного бес-
покойства);

• неадекватной окраски кожных покровов (1,93, 
покраснение кожи лица, рук, шеи);

• неприятных проявлений со стороны выдели-
тельной системы (1,92, учащенное желание 
воспользоваться туалетом, способность воз-
держаться (терпеть));

• неприятной оценки психического состояния 
(1,92, попытки поддержать готовность к рабо-
те, душевные силы, мобилизованность и пси-
хический тонус);

• нарушений памяти (1,88, относительно легкое 
припоминание необходимой информации);

• усиления потоотделения (1,85, умеренное по-
тоотделение);

• неприятного эмоционального состояния в це-
лом (1,85, озабоченность, повышенная ответ-
ственность, азарт, положительно окрашенная 
злость);

• наличия болевых ощущений (1,82, болевые 
ощущения, изредка появляющиеся, быстро ис-
чезающие и не мешающие выполнению рабо-
ты);

• снижения уверенности в себе (1,81, попытки 
поддержать мотивацию к успеху и уверенность 
в себе);

• снижения умственной работоспособности 
(1,80, легкая утомляемость после умственной 
работы);

3) ниже среднего уровень:
• конструктивных способов преодоления стрес-

сов (2,01, чаще анализ действий, общение с 
друзьями, поиск решений, смена деятельности, 
сон, реже изменение поведения в зависимости 
от ситуации, отдых, физическая активность);

• неприятного состояния слизистой оболочки 
полости рта (1,72, практическое отсутствие ка-
ких-либо изменений слизистой полости рта);

• нарушения координации движений (1,71, ко-
ординация движений практически неизмен-
ная);

• снижения помехоустойчивости (1,70, практи-
ческое отсутствие каких-либо изменений поме-
хоустойчивости);

• снижения настроения (1,68, практически неиз-
менное настроение);

• снижения сообразительности (1,67, практиче-
ское отсутствие изменений сообразительно-
сти);

• нарушений речи (1,53, практически неизмен-
ная речь без запинок и пауз).

С помощью математико-статистической обработ-
ки данных установлены:

1) высокая связь между истощением в эмоцио-
нальном/психоэмоциональном плане и изменением 
двигательной активности в целом (0,825), наруше-
ниями сна (0,875), неприятными ощущениями со 
стороны сердечно-сосудистой системы (0,78), не-
приятными проявлениями со стороны органов ды-
хания (0,79), неприятными температурными ощу-
щениями (0,81), неприятными явлениями психиче-
ского дискомфорта (0,80), общей выраженностью 
напряжения (0,875), повышением восприимчивости 
к внешним раздражителям (0,765), продолжитель-
ностью состояния НПН (0,835), склонностью все из-
лишне усложнять (0,87); профессиональными де-
формациями вообще и изменением двигательной 
активности в целом (0,64), нарушениями сна (0,675), 
неприятными ощущениями со стороны сердечно-
сосудистой системы (0,655), неприятными проявле-
ниями со стороны органов дыхания (0,585), непри-
ятными температурными ощущениями (0,645), не-
приятными явлениями психического дискомфорта 
(0,60), общей выраженностью напряжения (0,71), 
повышением восприимчивости к внешним раздра-
жителям (0,61), продолжительностью состояния 
НПН (0,635), склонностью все излишне усложнять 
(0,625);

2) заметная связь между редукционными процес-
сами в области личных достижений/профессиональ-
ной мотивации и изменением двигательной актив-
ности в целом (0,60), нарушениями сна (0,655), не-
приятными ощущениями со стороны сердечно-сосу-
дистой системы (0,695), неприятными проявления-
ми со стороны органов дыхания (0,575), неприятны-
ми температурными ощущениями (0,675), неприят-
ными явлениями психического дискомфорта (0,585), 
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общей выраженностью НПН (0,78), повышением 
восприимчивости к внешним раздражителям (0,59), 
продолжительностью состояния НПН (0,61), склон-
ностью все излишне усложнять (0,61);

Та б л и ц а  2
Наличие связи физиологических симптомов НПН и профессиональных деформаций МР

П р и м е ч а н и е. Уровень: НСУ — ниже среднего, СУ — средний, ВСУ — выше среднего, ВУ — высокий. Корреляционная связь 
является статистически значимой (p < 0,01).

Методики и их компоненты

ОВ, MBI; мод ОВ, mod MBI ООПВ

ИЭП ДИ РПОЛД ∑ПД ИПЭП ОЛХ РПОПМ ∑ПД

51,64 (ВУ) 16,02 (СУ) 35,38 (ВСУ) 103,04 (ВСУ) 69,43 (ВУ) 29,95 (СУ) 30,25 (ВСУ) 129,63 (ВУ)

АОНПУ П
НПН 38,04 (СУ) 0,24 0,20 0,23 0,22 0,23 0,19 0,21 0,21

ОНПН
НФД 1,95 (СУ) 0,20 0,21 0,22 0,21 0,18 0,20 0,20 0,19
НБО 1,82 (СУ) 0,19 0,24 0,23 0,22 0,24 0,17 0,20 0,20
НТО 2,36 (ВСУ) 0,83 0,48 0,65 0,65 0,79 0,43 0,70 0,64
ПМТ 2,07 (СУ) 0,23 0,20 0,22 0,22 0,20 0,21 0,24 0,22
НКД 1,71 (НСУ) 0,12 0,14 0,10 0,12 0,13 0,09 0,11 0,11
ИДАЦ 2,40 (ВСУ) 0,81 0,51 0,58 0,63 0,84 0,49 0,62 0,65
НОС ССС 2,59 (ВСУ) 0,76 0,50 0,69 0,65 0,80 0,47 0,70 0,66
НОС ЖКТ 2,14 (СУ) 0,22 0,19 0,22 0,21 0,24 0,21 0,23 0,23
НПС ОД 2,38 (ВСУ) 0,81 0,40 0,56 0,59 0,77 0,38 0,59 0,58
НПС ВС 1,92 (СУ) 0,19 0,18 0,24 0,20 0,23 0,20 0,24 0,22
УП 1,85 (СУ) 0,21 0,18 0,23 0,21 0,24 0,23 0,22 0,23
НССОПР 1,72 (НСУ) 0,14 0,10 0,08 0,11 0,12 0,10 0,13 0,12
НОКП 1,93 (СУ) 0,20 0,17 0,22 0,20 0,24 0,24 0,24 0,24
ПВВР 2,34 (ВСУ) 0,78 0,49 0,61 0,63 0,75 0,46 0,57 0,59
СУС 1,81 (СУ) 0,21 0,17 0,20 0,19 0,24 0,19 0,24 0,22
СН 1,68 (НСУ) 0,13 0,09 0,11 0,11 0,12 0,12 0,10 0,11
НС 2,34 (ВСУ) 0,89 0,50 0,67 0,69 0,86 0,47 0,64 0,66
НЭСЦ 1,85 (СУ) 0,20 0,20 0,23 0,21 0,24 0,18 0,24 0,22
СП 1,70 (НСУ) 0,14 0,09 0,13 0,12 0,10 0,15 0,10 0,12
НР 1,53 (НСУ) 0,12 0,12 0,11 0,12 0,14 0,08 0,15 0,12
НОПС 1,92 (СУ) 0,24 0,19 0,23 0,22 0,23 0,20 0,22 0,22
НП 1,88 (СУ) 0,22 0,17 0,21 0,20 0,24 0,24 0,19 0,22
НВ 1,95 (СУ) 0,21 0,19 0,20 0,20 0,23 0,19 0,23 0,22
СС 1,67 (НСУ) 0,12 0,09 0,10 0,10 0,11 0,13 0,14 0,13
СУР 1,80 (СУ) 0,23 0,20 0,21 0,21 0,22 0,21 0,21 0,21
НЯПД 2,39 (ВСУ) 0,78 0,38 0,60 0,59 0,82 0,43 0,57 0,61
РПН 2,21 (СУ) 0,20 0,18 0,20 0,19 0,23 0,20 0,23 0,22
ЧВСН 2,05 (СУ) 0,21 0,20 0,19 0,20 0,23 0,22 0,20 0,22
ПСНПН 2,37 (ВСУ) 0,85 0,45 0,62 0,64 0,82 0,47 0,60 0,63
ОВН 2,59 (ВСУ) 0,86 0,48 0,76 0,70 0,89 0,46 0,80 0,72
НПН 60,92 (СУ) 0,18 0,19 0,18 0,18 0,20 0,19 0,18 0,19

ТСС
ПРО 30,28 (СУ) 0,24 0,17 0,20 0,20 0,22 0,21 0,19 0,21
СВИУ 33,05 (ВСУ) 0,88 0,37 0,59 0,61 0,86 0,42 0,63 0,64
ППЗ 22,97 (СУ) 0,20 0,19 0,22 0,20 0,21 0,20 0,19 0,20
ДСПС 23,06 (СУ) 0,19 0,18 0,20 0,19 0,22 0,21 0,17 0,20
КСПС 2,01 (НСУ) 0,12 0,09 0,11 0,11 0,13 0,14 0,10 0,12
УПС 3,14 (СУ) 0,20 0,20 0,16 0,19 0,24 0,24 0,18 0,22
НПН 114,51 (СУ) 0,23 0,18 0,20 0,20 0,21 0,20 0,20 0,20

∑НПН 213,47 (СУ) 0,19 0,17 0,19 0,18 0,19 0,18 0,17 0,18

3) умеренная связь между деперсонализационны-
ми изменениями/отдалением личностного характе-
ра и изменением двигательной активности в целом 
(0,50), нарушениями сна (0,485), неприятными ощу-
щениями со стороны сердечно-сосудистой системы 
(0,485), неприятными проявлениями со стороны ор-
ганов дыхания (0,39), неприятными температурны-
ми ощущениями (0,455), неприятными явлениями 
психического дискомфорта (0,405), общей выражен-
ностью НПН (0,47), повышением восприимчивости 
к внешним раздражителям (0,475), продолжительно-
стью состояния НПН (0,46), склонностью все излиш-
не усложнять (0,395).

Обсуждение
Результаты выявления физиологических симпто-

мов НПН МР с профессиональными деформациями 
коррелирует с выявлением НПН МР [5, 6], описани-
ем синдрома эмоционального выгорания и профес-
сиональной деформации МР [1, 2], установлением 
негативного влияния НПН и профессиональных де-
формаций на профессиональную деятельность МР 
[7, 15], их индивидуально-психологические особен-
ности [8], поведение [9] и другие сферы жизнедея-
тельности [10, 11], характеристикой физиологиче-
ских симптомов стресса, в частности профессио-
нального [3, 4].

Выводы
Таким образом, основными физиологическими 

симптомами среднего уровня НПН МР с професси-
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ональными деформациями (доминирующим высо-
ким уровнем истощения в эмоциональном и психо-
эмоциональном плане; выше среднего уровнем ре-
дукционных процессов в области личных достиже-
ний и профессиональной мотивации; выше средне-
го уровнем с тенденцией к высокому уровню про-
фессиональных деформаций; средним уровнем 
деперсонализационных изменений и отдаления 
личностного характера) являются выше среднего 
уровня:

• изменения двигательной активности в целом;
• нарушения сна;
• неприятные ощущения со стороны сердечно-

сосудистой системы;
• неприятные проявления со стороны органов 

дыхания;
• неприятные температурные ощущения;
• неприятные явления психического диском-

форта;
• общая выраженность напряжения;
• повышение восприимчивости к внешним раз-

дражителям;
• продолжительность состояния НПН;
• склонность все излишне усложнять.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Исследование не имело финансовой поддержки.
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Медицинским работникам все чаще приходится оказывать помощь больным ВИЧ-инфекцией с острыми на-
рушениями жизненно важных функций и требующим проведения интенсивной терапии и реанимационных 
мероприятий. Главная задача клиницистов — максимально быстро купировать симптомы вторичных забо-
леваний, развившихся осложнений (специфических и неспецифических) для того, чтобы больной мог начать 
или продолжать противовирусную терапию. 
Целью данной работы явилось представление первого опыта успешного лечения больного с прогрессирующей 
ВИЧ-инфекцией, применение стентирования главных бронхов при их критическом опухолевом стенозе в ком-
плексном лечении. 
Проведение временной эндоскопической реканализации просвета крупных дыхательных путей позволило из-
бежать перевода больного на искусственную вентиляцию легких, провести необходимый комплекс диагности-
ческих и лечебных процедур, восстановить вентиляцию и аэрацию легких, что привело к повышению оксиге-
нации крови и улучшению на этом фоне общего самочувствия больного.
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More and more often, medical workers have to provide assistance to patients with HIV infection with acute disorders of 
vital functions who require intensive care and resuscitation. The main task of clinicians is to quickly stop the symptoms of 
secondary diseases that have led to the complications (specific and nonspecific) so that the patient can start or continue 
antiviral therapy. The aim of this work was to present the first experience of successfully treatment of a patient with pro-
gressive HIV infection using stenting of the main bronchi with their critical tumor stenosis in complex treatment. Conduct-
ing temporary endoscopic recanalization of the lumen of the large airways made it possible to avoid transferring the patient 
to artificial ventilation of the lungs, to carry out the necessary complex of diagnostic and therapeutic procedures, to restore 
ventilation and aeration of the lungs, which led to an increase in blood oxygenation and some improvement in the patient's 
general well-being.
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Введение

Несмотря на стремительно развивающуюся тора-
кальную хирургию и накопленный значительный 
опыт в диагностике и оперативном лечении бифур-
кационных опухолей и трахеобронхиальных стено-
зов различной этиологии, непосредственные и отда-
ленные результаты лечения данной категории боль-
ных остаются неудовлетворительными [1—5]. По-
добные операции требуют от хирурга очень высоко-
го технического совершенства, специального шов-
ного материала и не всегда возможны из-за обшир-
ности изменений в трахее или в связи с тяжестью со-
стояния больных [2, 5].

В настоящее время сохраняется определенный 
контингент пациентов, для которых протезирование 
трахеи, ее бифуркации или главных бронхов остает-
ся единственно возможным вариантом как этапного, 
так и окончательного лечения [7, 8]. В противном 
случае длительные мучения при жизни и смерть от 
удушья — таков удел этих больных, подавляющее 
большинство которых составляют лица молодого и 
среднего возраста. Медицинская помощь больным 
ВИЧ-инфекцией направлена на максимальное про-
дление жизни, улучшение ее качества, сохранение 
трудоспособности на фоне пожизненного проведе-
ния специфического лечения [9, 10].

Прогресс биомедицинских и высоких внутри-
просветных хирургических технологий обеспечил 
создание новых типов эксплантатов (в том числе с 
памятью формы) и эндобронхиальных средств до-
ставки, установки и фиксации линейных трахеаль-
ных и бронхиальных эндопротезов [11—14]. Ис-
пользование стентов, позволяющих сохранить про-
свет реканализированной трахеи или бронхов, на 
первых порах внушило оптимизм многим врачам, 
но оказалось, что даже длитель-
ное стентирование не исключает 
вероятность рестенозирования 
[8, 15].

Нерешенные вопросы диагно-
стики, морфологической верифи-
кации доброкачественных забо-
леваний и злокачественных пора-
жений трахеи и ее бифуркации, 
индивидуализации выбора мето-
да оперативного вмешательства 
подтверждают актуальность рас-
смотрения приведенного в статье 
клинического случая.

Клинический случай
П а ц и е н т  Б., 51 год, в апреле 

2020 г. обратился за медицинской 
помощью к участковому тера-
певту с жалобами на нарастаю-
щие в течение месяца одышку, ка-
шель, слабость и дисфагию. Из 
анамнеза известно, что он 10 лет 
состоит на учете у инфекциони-
ста по поводу ВИЧ-инфекции, от 

предложенного обследования и лечения неодно-
кратно отказывался.

В амбулаторном порядке выполнена рентгено-
грамма органов грудной клетки, на которой выяв-
лено расширение тени средостения. Больной кон-
сультирован торакальным хирургом: рекомендова-
но дообследование в дифференциально-диагности-
ческом отделении с предварительным диагнозом 
«медиастинальная лимфаденопатия неясной этио-
логии».

Данные объективного осмотра: телосложение 
астеническое, пониженного питания. Кожа бледная, 
периферические лимфоузлы не увеличены, отеков 
нет, температура тела 37,2°C. Видимые слизистые 
оболочки бледные. Грудная клетка правильной фор-
мы, равномерно участвует в акте дыхания с включе-
нием в работу вспомогательных дыхательных мышц. 
Одышка в покое, частота дыхания 30 в 1 мин. Дыха-
ние стридорозное, ослабленное с двух сторон в ниж-
них отделах, единичные сухие хрипы. Тоны сердца 
приглушены, ЧСС 112 уд/мин, артериальное давле-
ние 125/90 мм рт. ст. Сатурация крови при дыхании 
атмосферным воздухом в покое 86%. Язык влажный, 
обложен белым налетом. Живот мягкий, безболез-
ненный. Печень и селезенка не увеличены. Почки не 
пальпируются, поколачивание по поясничной обла-
сти безболезненное с обеих сторон.

Данные лабораторного и инструментального об-
следования. В клиническом анализе крови при посту-
плении отмечался незначительный лейкоцитоз 
(11,5 ∙ 109) и анемия (Hb 96 г/л), в остальном — без 
существенных отклонений от нормы. В биохимиче-
ском анализе крови повышен уровень С-реактивно-
го белка (30 мг/л) и снижено содержание общего бел-
ка (54,5 г/л), в остальном — без существенных откло-
нений от нормы. Уровень CD4-лимфоцитов крови —

Рис. 1. Компьютерная томограмма органов грудной полости пациента Б. от 23.04.2020 г., 
до установки стента.

Здесь и на рис. 2, 4: а — аксиальная плоскость, «легочное окно»; б — аксиальная плоскость, 
«медиастинальное окно»; в — коронарная плоскость, «легочное окно».
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185 клеток/мл, вирусная нагрузка — 700∙105 копий/мл. 
Общий анализ мочи — без особенностей.

На компьютерной томограмме — признаки уве-
личения медиастинальных лимфоузлов с преимуще-
ственным поражением бифуркационной группы, 
компрессионных стенозов правого и левого главных 
бронхов на 2/3 просвета (рис. 1).

Фибробронхоскопия от 23.04.2020 г.: компресси-
онно-воспалительные стенозы 2 степени промежу-
точного бронха и 3 степени главных бронхов. Эндо-
скопические признаки микотического поражения 
трахеобронхиального дерева. Взяты смывы с брон-
хов на бактериологическое и мор-
фологическое исследования, про-
ведение биопсии невозможно 
ввиду крайне неудовлетворитель-
ной переносимости больным 
процедуры.

Исследование смывов с брон-
хов методом полимеразной цеп-
ной реакции (ПЦР) — не обнару-
жена ДНК микобактерии тубер-
кулеза (МБТ), при люминесцент-
ной микроскопии кислотоустой-
чивые микобактерии (КУМ) не 
выявлены, посев на неспецифи-
ческую флору и грибы роста не 
дал, при цитологическом иссле-
довании — цитограмма неспеци-
фического воспалительного про-
цесса.

Несмотря на проводимую ин-
тенсивную консервативную тера-
пию состояние больного прогрес-
сивно ухудшалось за счет на-
растания дыхательной недоста-
точности: частота дыхания в по-
кое 30—32 в 1 мин (с участием 

мышц живота и шеи), сатурация 
крови 88% при неинвазивной 
вспомогательной (масочной) вен-
тиляции. Принято решение о вы-
полнении по срочным показани-
ям стентирования правого глав-
ного и промежуточного бронхов 
как первого этапа эндоскопиче-
ского оперативного вмешатель-
ства.

Особенности оперативного 
вмешательства и послеопераци-
онного периода. В условиях меди-
цинской седации, после аэрозоль-
анестезии носоглотки и гортани 
(2 мл 10% лидокаина) в положе-
нии больного «сидя на операци-
онном столе» с валиком под шеей, 
через левый носовой ход прове-
ден тубус фибробронхоскопа 
«BF-1T60» («Olympus», Япония). 
Выполнена инстилляционная 
анестезия гортани, слизистой 

трахеи и главных бронхов (8 мл 2% лидокаина). Эн-
добронхиальная картина соответствует описанию 
при фибробронхоскопии от 23.04.2020 г.

Через рабочий канал фибробронхоскопа заведена 
струна-проводник за зону стеноза в правый нижне-
долевой бронх, эндоскоп удален с оставлением стру-
ны-проводника, по которой в надскладочное про-
странство заведено доставочное устройство с зара-
нее подобранным саморасправляющимся нитиноло-
вым частично покрытым стентом («Boston 
Scientific», США). Дальнейший визуальный кон-
троль за продвижением устройства осуществляли 

Рис. 2. Компьютерная томография органов грудной полости пациента Б. от 04.05.2020 г. 
(на 3-и сутки после установки стента в промежуточный и правый главный бронхи).

Рис. 3. Этапы операции.
а — бронхиальный стент перед установкой; б — измерение размеров стеноза главных бронхов (эн-
дофото); в — положение больного на операционном столе (фото); г — эндофото, контроль положе-

ния и миграции стентов в главных бронхах после их установки).
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через фибробронхоскоп (введен в 
гортань через правый носовой 
ход). Стент был установлен и рас-
крыт на уровне компрессионно-
обтурационного стеноза проме-
жуточного и правого главного 
бронхов. Доставочное устрой-
ство, фибробронхоскоп и струна-
проводник удалены из дыхатель-
ных путей.

При оценке состояния боль-
ного через 6 ч после операции 
отмечена положительная дина-
мика в виде снижения частоты 
дыхания до 22—24 в 1 мин, по-
вышения сатурации крови до 
90% при дыхании атмосферным 
воздухом.

При контрольном рентгеноло-
гическом обследовании в послео-
перационном периоде зафикси-
ровано увеличение диаметра пра-
вого главного бронха на 2—5 мм, 
промежуточного бронха — на 4—
5 мм (рис. 2). При этом отмечено 
дальнейшее сужение просвета ле-
вого главного бронха на 1—2 мм по сравнению с пре-
дыдущим эндоскопическим исследованием.

Начиная с 7-х суток послеоперационного перио-
да состояние больного вновь ухудшилось за счет на-
растания общей слабости и дыхательной недоста-
точности. При контрольной фибробронхоскопии: в 
правом главном бронхе стент раскрыт, для брон-
хоскопа (тубус 5,9 мм) проходим, просветы средне-

долевого, правого верхне- и нижнедолевого бронхов 
прослеживаются; просвет левого главного бронха 
сужен до щелевидного, для бронхоскопа не прохо-
дим.

С целью реканализации просвета левого главного 
бронха решено выполнить его стентирование анало-
гичным нитиноловым саморасправляющимся стен-
том. Эндоскопическая операция проведена по опи-

Рис. 4. Компьютерная томография органов грудной полости пациента Б. от 18.05.2020 г. 
(на 4-е сутки после установки стента в левый главный бронх).

Комплекс диагностических процедур, проведенный пациенту Б. после выполнения этапного стентирования главных бронхов

Процедура Методы исследования Результат

Эксцизионная биопсия ле-
вых заднешейных лимфоуз-
лов

ПЦР на ДНК МБТ Не обнаружено
Микроскопия на КУМ Не выявлено
Цитологический На фоне лимфоидной гиперплазии определяются одно/двух и многоядерные клетки, 

с наибольшей вероятностью саркоидного типа
Гистологический Выраженная фолликулярная гиперплазия, мелкие скопления эпителиоидных клеток 

без четкого формирования гранулем. Признаки наиболее укладываются в лимфаде-
нопатию, ассоциированную с ВИЧ-инфекцией

Эзофагоскопия Осмотр Компрессионный стеноз пищевода 3 степени в среднегрудном отделе. Недостаточ-
ность кардии

Бронхоскопия + бронхо-
альвеолярный лаваж

ПЦР на ДНК МБТ Не обнаружено
ПЦР на ДНК Pneumocystis jirovecii Не обнаружено
ПЦР на РНК COVID-19 Не обнаружено
Микроскопия на КУМ Не выявлено
Посев на флору Рост Klebsiella pneumoniae и St. aureus
Посев на грибковую флору Рост Candida albiсans

Щипцовая (+браш) биопсия 
слизистой оболочки левого и 
правого главных бронхов

Цитологический Цитограмма гиперплазии клеток мерцательного эпителия

Гистологический Некротизированная ткань, фрагменты грануляционной ткани с воспалительной ин-
фильтрацией и тромбами в сосудах

Щипцовая биопсия слизи-
стой оболочки бифуркации 
трахеи

Гистологический Фрагменты слизистой оболочки с изъявлением, развитием грануляционной ткани с 
явлениями альтеративного тромбоваскулита, полиморфноклеточной инфильтраци-
ей, представленной лимфоидными клетками, плазмоцитами, клетками с крупными 
ядрами и неразличимой цитоплазмой

Иммуногистохимический Гистологическая картина и иммунный фенотип соответствуют диффузной В-кле-
точной крупноклеточной лимфоме

Игловая аспирационная 
биопсия медиастинальных 
лимфоузлов

ПЦР на ДНК МБТ Не обнаружено
Микроскопия на КУМ Не выявлено
Цитологический Лимфоидные элементы различной степени зрелости, подозрительные в отношении 

неходжкинской лимфомы
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санной выше методике (рис. 3), осложнений как во 
время процедуры, так и в послеоперационном пери-
оде не было.

С целью контроля положения катетера в трахео-
бронхиальном дереве и исключения его миграции на 
следующие сутки после хирургического вмешатель-
ства выполнена компьютерная томография органов 
грудной клетки (рис. 4).

После установки стента в левый главный бронх его 
просвет увеличился на всем протяжении в среднем на 
6—8 мм (рис. 4). Просвет правого главного бронха до-
полнительно увеличился на 1—2 мм за счет полного 
расправления, ранее установленного в него стента.

Клиническая стабилизация пациента и снижение 
анестезиологического риска после выполнения 
этапного стентирования главных бронхов позволи-
ли провести пациенту необходимый комплекс диа-
гностических процедур, направленных на уточнение 
этиологии медиастинальной лимфаденопатии (та-
блица).

На основании проведенного обследования боль-
ному установлен следующий диагноз:

• основной — 1) ВИЧ-инфекция 4Б стадии, фаза 
прогрессирования на фоне антиретровирусной 
терапии, МКБ-10 (В21.2); 2) диффузная В-кле-
точная крупноклеточная лимфома, МКБ-10 
(С83.3);

• сопутствующий — сахарный диабет 2-го типа, 
течение средней степени тяжести, субкомпенса-
ция. Хронический вирусный гепатит С, мини-
мальная степень цитолитической активности;

• осложнения основного заболевания — опухоле-
вые стенозы промежуточного и главных брон-
хов 3 степени, дыхательная недостаточность 

3 степени. Компрессионный стеноз 3 
степени среднегрудного отдела пищево-
да, дисфагия 2—3 степени.

Для дальнейшего лечения больной в состо-
янии средней тяжести переведен в онкологи-
ческий диспансер, в настоящий момент полу-
чает этиотропное лечение с положительной 
динамикой. При уменьшении бифуркацион-
ной группы лимфоузлов средостения в разме-
рах и снижении перибронхиальной компрес-
сии планируется этапное удаление эндоброн-
хиальных стентов.

На рис. 5 представлена рентгенологиче-
ская динамика изменений бронхиального де-
рева за период пребывания пациента в лечеб-
ном учреждении.

Выводы
Персонифицированный комплексный 

подход к лечению пациента с критической об-
струкцией дыхательных путей и отягощенным 
коморбидным фоном позволил добиться кли-
нической стабилизации больного, что предо-
ставило возможность провести необходимый 
ряд диагностических процедур, направлен-
ных на верификацию основного заболевания.

Представленное клиническое наблюдение, 
на наш взгляд, доказывает возможность и эффектив-
ность этапного стентирования главных бронхов у 
больных с нарастающей обструкцией дыхательных 
путей неизвестной этиологии, а подобный лечебно-
диагностический алгоритм может быть рекомендо-
ван к применению в лечебных учреждениях, имею-
щих профильные стационары.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Исследование не имело финансовой поддержки. 
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Цель исследования — выявить взаимосвязь невротических состояний и уровня невротизации медицинских ра-
ботников с показателями их эмоционального истощения. 
Для выявления эмоционального истощения использовали опросник на выгорание Maslach Burnout Inventory и 
его модификацию, опросник эмоционального выгорания. Диагностику уровня невротизации проводили с помо-
щью клинического опросника для выявления и оценки невротических состояний, симптоматического опро-
сника. Для статистической обработки использовали критерий корреляции Пирсона и таблицу Чеддока для 
определения тесноты (силы) связи корреляции. 
Из 6830 опрошенных медицинских работников у 1012 выявлено выраженное эмоциональное истощение. У ме-
дицинских работников с выше среднего уровня тенденцией к высокому уровню эмоционального истощения и 
эмоционального выгорания доминируют напряжение, переживание психотравмирующих обстоятельств, не-
удовлетворенность собой, загнанность в клетку, тревога и депрессия, которые детерминируют выше средне-
го уровень тревоги, астении, беспокойства, напряжения, неврастенических расстройств, ипохондрических 
расстройств, психастенических нарушений. Специфика невротизации медицинских работников с эмоцио-
нальным истощением затрагивает, прежде всего, эмоционально-волевую сферу, что дает основание рекомен-
довать медицинским работникам систематическую диагностику и профилактику эмоционального истоще-
ния как составляющую профессиональных деформаций медицинских работников.
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The purpose of the study is to determine the specifics of neurotization of medical workers with emotional exhaust. Out of 
6,830 medical workers surveyed, 1,012 were selected with severe emotional exhaust in order to further determine their 
specificity of neurotization. Used: Maslach Burnout Inventory questionnaire (MBI), modification of Maslach Burnout In-
ventory questionnaire (mod MBI), burnout questionnaire (BQ), neurotic level diagnosis technique (NLDT), clinical ques-
tionnaire for identifying and evaluating neurotic conditions (CQIENC), symptomatic questionnaire (SQ). Mathematical 
and statistical processing included descriptive statistics, C. Pearson's correlation criterion, and Cheddock's table for deter-
mining the tightness (strength) of correlation (weak — <0.3, moderate — 0.3—0.5, noticeable — 0.5—0.7, high — 0.7—
0.9, very high — >0.9). 
Medical professionals with a higher than average level with a tendency to a high level of emotional exhaust (51.64) and 
emotional burnout (270.14) are dominated by stress (109.17), experience of traumatic circumstances (28.65), dissatisfac-
tion with oneself (26.05), driving into a cell (29.10), anxiety and depression (25.37), which determine above the average 
level of anxiety ( 4.35, high connection 0.80), asthenia (4.20, high connection 0.74), anxiety, tension (51.57, high connec-
tion 0.76), neurotic disorders (40.28, high 0.74), hypochondriacal disorders (29.04, high connection 0.74), psychasthenic 
disorders (37.53, 0.76 high connection). The specifics of neurotization of medical workers with emotional exhaust affects, 
first of all, the emotional-volitional sphere, which gives grounds to recommend medical workers a systematic diagnosis and 
prevention of emotional exhaust as a component of professional deformations of medical workers.
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Введение
Переживание медицинскими работниками (МР) 

наличия у себя профессиональных деформаций 
(эмоционального и/или физического истощения, 
психоэмоционального истощения, деперсонализа-
ции, личностного отдаления, редукции личных до-
стижений и профессиональной мотивации), вызван-
ных множеством стрессогенных условий профессио-
нальной деятельности [1, 2], может приводить к воз-
никновению:

• симптомов профессионального стресса (ухуд-
шение самочувствия, эмоциональные сдвиги, 
особенности отдельных психических процес-
сов, снижение общей активности, ощущение 
усталости, соматовегетативные нарушения, на-
рушения цикла «сон—бодрствование», особен-
ности социального взаимодействия, снижение 
мотивации к деятельности) [3, 4];

• психосоматизации (боли в различных частях 
тела или ревматический фактор, давление (ин-
тенсивность) жалоб, жалобы на деятельность 
дыхательной, опорно-двигательной, пищева-
рительной (желудочные жалобы), сердечно-со-
судистой (сердечные жалобы) систем, жалобы 
на негативные кожные реакции) [5, 6];

• невротизации (тревога, невротическая депрес-
сия, астения, истерический тип реагирования, 
обсессивно-фобические и вегетативные нару-
шения, страхи и фобии, депрессивные рас-
стройства, беспокойство и напряжение, нару-
шения сна, истерические, неврастенические, 
сексуальные и ипохондрические расстройства, 
дереализация, навязчивости, трудности в соци-
альных контактах, психастенические и сомати-
ческие нарушения) [7, 8].

Цель исследования — определить специфику не-
вротизации МР с эмоциональным истощением.

Материалы и методы
Проведен опрос 6830 МР с целью дальнейшего 

определения у них специфики невротизации.
Эмоциональное истощение у МР выявляли с по-

мощью опросника на выгорание Maslach Burnout 
Inventory (MBI) [9, 10] и его модификации (mod MBI) 
[9, 11] в модификации интерпретации результатов 
О. Б. Поляковой с целью установления наличия та-
кой составляющей профессиональных деформаций, 
как эмоциональное истощение (ЭИ).

Кроме того использовали опросник эмоциональ-
ного выгорания (ОЭВ) [12] в модификации интер-
претации результатов О. Б. Поляковой с целью уста-
новления наличия:

1) напряжения (Н) и его симптомов:
• переживания психотравмирующих обстоя-

тельств (ППО);
• неудовлетворенности собой (НС);
• «загнанности в клетку» (ЗК);
• тревоги и депрессии (ТД);
2) резистенции (Р) и ее симптомов:
• неадекватного избирательного эмоционально-

го реагирования (НИЭР);

• эмоционально-нравственной дезориентации 
(ЭНД);

• расширения сферы экономии эмоций 
(РСЭЭ);

• редукции профессиональных обязанностей 
(РПО);

3) истощения (И) и его симптомов:
• эмоционального дефицита (ЭД);
• эмоциональной отстраненности (ЭО);
• личностной отстраненности (деперсонализа-

ции) (ЛОД);
• психосоматических и психовегетативных нару-

шений (ППН);
4) эмоционального выгорания (∑ЭВ).
Определение специфики невротизации МР с эмо-

циональным истощением проводилось с примене-
нием (в модификации интерпретации результатов 
О. Б. Поляковой):

1) методики диагностики уровня невротизации 
(МДУН) [13] с целью определения уровня личност-
ной невротизации (ЛН);

2) клинического опросника для выявления и 
оценки невротических состояний (КОВОНС) [14] с 
целью установления выраженности:

• тревоги (ШТ):
• невротической депрессии (ШНД):
• астении (ША):
• истерического типа реагирования (ШИТР):
• обсессивно-фобических нарушений (ШОФН):
• вегетативных нарушений (ШВН);
3) симптоматического опросника (СО) [15] с це-

лью диагностирования:
• страхов, фобий (СФ);
• депрессивных расстройств (ДР);
• беспокойства, напряжения (БН);
• нарушения сна (НС);
• истерических расстройств (ИсР);
• неврастенических расстройств (НР);
• сексуальных расстройств (СР);
• дереализации (Д);
• навязчивостей (Н);
• трудностей в социальных контактах (ТСК);
• ипохондрических расстройств (ИпР);
• психастенических нарушений (ПН);
• соматических нарушений (СН);
• невротического синдрома (∑НС).
Математико-статистическая обработка включала 

использование критерия корреляции Пирсона и та-
блицы Чеддока для определения тесноты (силы) свя-
зи корреляции (слабая — <0,3, умеренная — 0,3—0,5, 
заметная — 0,5—0,7, высокая — 0,7—0,9, весьма вы-
сокая — >0,9).

Результаты
Из числа опрошенных были отобраны 1012 чело-

века с выраженным эмоциональным истощением 
(табл. 1).

У МР выявлен выше среднего уровень с тенден-
цией к высокому уровню эмоционального истоще-
ния (51,27 и 52,01 соответственно, высокий уровень) 
или эмоционального выгорания (270,14, уровень вы-
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ше среднего), что характеризуется следующими по-
казателями:

Та б л и ц а  1
Показатели уровней выраженности эмоционального истощения и невротизации МР

Методики и их компоненты

Выраженность, баллы

низкая ниже среднего уровня средняя выше среднего уровня высокая

от до от до от до от до от до

MBI, mod MBI
ЭИ 0 11 12 22 23 31 32 42 43 54

ОЭВ
Н

ППО, НС, ЗК, ТД 0 6 7 12 13 18 19 24 25 30
∑Н 0 24 25 48 49 72 73 96 97 120

Р
НИЭР, ЭНД, РСЭЭ, РПО 0 6 7 12 13 18 19 24 25 30
∑Р 0 24 25 48 49 72 73 96 97 120

И
ЭД, ЭО, ЛОД, ППН 0 6 7 12 13 18 19 24 25 30
∑И 0 24 25 48 49 72 73 96 97 120

∑ЭВ 0 72 73 144 145 215 216 287 288 360
МДУН

ЛН 0 8 9 16 17 24 25 32 33 40
КОВОНС

ШТ, ШНД, ША, ШИТР, ШОФН, ШВН
стены 1 2 3 4 5
баллы >+1,28 +1,28 +0,43 +0,42 −0,42 −0,43 −1,28 <−1,28

СО
СФ 0 18 19 38 39 58 59 78 79 98
ДР, ИсР, СР, ПН 0 9 10 19 20 29 30 39 40 49
БН 0 14 15 28 29 42 43 56 57 70
НС, ТСК 0 7 8 14 15 21 22 28 29 35
НР, Д, Н 0 10 11 22 23 33 34 45 46 56
ИпР 0 8 9 16 17 25 26 33 34 42
СН 0 64 65 129 130 194 195 258 259 322
∑НС 0 192 193 386 387 579 580 773 774 966

1. Высоким уровнем выраженности напряжения 
(109,17) и его симптомов:

• переживания психотравмирующих обстоя-
тельств (28,65);

• неудовлетворенности собой (26,05);
• «загнанности в клетку» (29,10);
• тревоги и депрессии (25,37).
У МР наблюдаются:
• агрессивные проявления при общении с колле-

гами, пациентами и клиентами;
• безысходность при столкновении с трудностя-

ми в работе;
• беспокойство по поводу предстоящей работы;
• восприятие производственной обстановки как 

сложной;
• интеллектуально-эмоциональный затор;
• концентрация на своих профессиональных не-

удачах;
• личностная тревожность;
• напряжение при решении нескольких профес-

сиональных задач одновременно;
• невозможность сопротивляться психотравми-

рующим обстоятельствам на работе;
• негодование при трудностях общения с колле-

гами, пациентами и клиентами;
• недовольство своими производственными 

успехами;
• нервозность, вызванная неудовлетворенно-

стью результатами работы;

• неудовлетворенность рабочими межличност-
ными контактами;

• отчаяние при невозможности быстро принять 
решение;

• ощущение тупика;
• потеря покоя из-за работы;
• профессиональный стресс;
• психологическая защита, чаще всего в форме 

дистанцирования;
• психологические перегрузки;
• раздражение многими условиями работы;
• разочарование в себе как специалисте;
• ситуативная тревожность;
• усиление осознания психотравмирующих фак-

торов профессиональной деятельности;
• физические перегрузки;
• эмоциональная ригидность;
• эмоциональные переживания из-за работы.
2. Выше среднего уровнем выраженности рези-

стенции (87,92) и ее симптомов:
• неадекватного избирательного эмоционально-

го реагирования (23,46);
• эмоционально-нравственной дезориентации 

(19,89);
• расширения сферы экономии эмоций (23,02);
• редукции профессиональных обязанностей 

(21,55).
У МР диагностированы:
• вербальная защита в стрессогенных производ-

ственных условиях;
• влияние негативных мыслей и эмоций на ре-

зультаты работы;
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• деление окружающих на хороших и плохих;
• желание скинуть с себя часть профессиональ-

ных обязанностей;
• неадекватная экономия на эмоциях при обще-

нии с коллегами, пациентами и клиентами;
• невозможность освободиться от отрицатель-

ных эмоций и повлиять на свое плохое настро-
ение при межличностных контактах;

• нежелание заниматься домашними делами;
• неучтивость к собеседникам;
• ограничение времени общения с родными 

людьми и неприятными партнерами;
• психологическая защита своей стратегии отно-

шения к коллегам, пациентам и клиентам;
• равнодушие к некоторым производственным 

задачам;
• ситуативное бескультурье в рабочих контактах;
• ограничение эмоциональной отдачи и руко-

водство личными предпочтениями в производ-
ственном общении;

• стремление к самооправданию;
• усталость от контактов;
• уход от общения после работы;
• эмоциональная черствость по отношению к 

трудным пациентам и клиентам;
• эмоциональное непринятие происходящего на 

работе.
3. Средним уровнем с тенденцией к высокому 

уровню выраженности истощения (73,05) и его сим-
птомов:

• эмоционального дефицита (21,85, уровень вы-
ше среднего);

• эмоциональной отстраненности (17,89, сред-
ний уровень);

• личностной отстраненности (деперсонализа-
ции) (14,03, средний уровень);

• психосоматических и психовегетативных нару-
шений (19,28, уровень выше среднего).

У МР выявлены:
• выполнение работы автоматически;
• желание уединиться;
• игнорирование просьб окружающих;
• невнимательность к партнерам;
• невозможность полной эмоциональной отда-

чи, требуемой профессиональным долгом;
• негативное реагирование на обоснованные 

претензии окружающих;
• нервозность при частых контактах с коллега-

ми, пациентами и клиентами;
• ограничение эмоциональной отзывчивости;
• осознание, что нервы подводят;
• ощущение недомоганий после работы и не-

хватки признательности от окружающих;
• переживания за работу;
• повышение артериального давления;
• покалывание в области сердца;
• потеря живого интереса к происходящему во-

круг;
• преобладание плохого настроения;
• притупление эмоций и чувств;

• психологическая защита в форме выставления 
экрана от чужих страданий;

• раздражение даже в обычных ситуациях обще-
ния на работе;

• разочарование в работе с людьми;
• сбои в режиме «сон—бодрствование»;
• ситуативные головные боли;
• стремление принять успокоительные средства, 

сторониться людей и сэкономить силы и сбе-
речь здоровье;

• усталость от выслушивания проблем на работе;
• ухудшение психического и физического само-

чувствия.
У МР с эмоциональным истощением выявлен 

средний уровень невротизации: личностной невро-
тизации (30,57, уровень выше среднего) или невро-
тического синдрома (340,05, уровень ниже среднего), 
что характеризуется:

1. Выше среднего уровнем выраженности тревоги 
(4,35), астении (4,20), беспокойства, напряжения 
(51,57), неврастенических расстройств (40,28), ипо-
хондрических расстройств (29,04), психастениче-
ских нарушений (37,53).

МР с эмоциональным истощением свойственны:
• апатия;
• беспокойные движения рук и ног;
• беспомощность;
• блуждающие боли;
• быстрая беспричинная смена настроения;
• внутреннее напряжение;
• вспыльчивость;
• гнев;
• длительные колебания при принятии решений;
• желание больше отдыхать;
• забывчивость;
• замедленность движений;
• затрудненность мышления;
• злость;
• злоупотребление спиртными напитками;
• концентрация на телесных функциях;
• невнимательность;
• невозможность усидеть на месте;
• непоседливость;
• нервозность в условиях ожидания;
• несамостоятельность;
• нетерпеливость;
• неуверенность в себе;
• обидчивость;
• ощущение больших усилий при выполнении 

прежних профессиональных обязанностей;
• повышенная утомляемость и чувствительность 

к громким звукам, яркому свету и резким запа-
хам;

• потеря сообразительности;
• раздражительность;
• ранимость;
• рассеянность;
• ситуативное беспокойство по мелочам;
• скованность и неуверенность в некоторых си-

туациях общения;
• слабость после пробуждения;



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2020; 28(Special Issue) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2020-28-s2-1208-1214

 
1212
• снижение быстроты мышления;
• суетливость;
• трудности в сдерживании слез и с засыпанием 

из-за беспричинной тревоги;
• тяжелые сны на производственные темы;
• усталость даже после длительного сна;
• ухудшение концентрации внимания и памяти;
• хаотичность движений;
• чувство бунта, протеста.
2. Средним уровнем выраженности обсессивно-

фобических нарушений (2,98), вегетативных нару-
шений (3,10), страхов, фобий (43,89), нарушения сна 
(20,06), навязчивостей (30,51), трудностей в социаль-
ных контактах (20,35), соматических нарушений 
(169,82).

Для МР с эмоциональным истощением характер-
ны:

• аллергические недомогания;
• беспокойные навязчивые воспоминания о ра-

боте;
• беспричинная тревога;
• бессонница;
• вздутие живота;
• волнения о возможной неудаче при оказании 

помощи;
• головные боли;
• головокружение;
• длительные колебания при принятии решений;
• дрожь в мышцах конечностей;
• жжение в пищеводе, изжога;
• запоры;
• звон в ушах;
• зуд кожи или сыпь при переживаниях;
• многократная проверка сделанного, выполнен-

ного;
• навязчивые сомнения в принятых решениях;
• нарушение равновесия;
• неприятные ощущения в области желудка и 

сердца;
• отсутствие аппетита;
• периодические нарушения зрения и слуха;
• поверхностность и беспокойность сна;
• повышенная потливость;
• покалывание и онемение в конечностях;
• поносы;
• потеря чувствительности кожи;
• потребность в одиночестве;
• приливы крови к голове;
• приступы голода и учащенного сердцебиения;
• пульсация крови в сосудах при волнении;
• рябь в глазах;
• сильное чувство голода в стрессогенных усло-

виях;
• ситуативное возвращение навязчивых мыслей 

о работе;
• совершение машинальных действий, напри-

мер, перекладывание документов, открывание 
ящиков, потирание рук;

• сонливость;
• судороги в мышцах;
• сухость во рту;

• сыпь;
• трудности с засыпанием и пробуждением;
• уменьшение аппетита;
• ухудшение самочувствие при увеличении объе-

мов работы и погодных изменениях;
• учащенное мочеиспускание;
• учащенное сердцебиение;
• частое пробуждение ночью;
• чрезмерная жажда;
• чувство кома в горле;
• чувство одиночества.
3. Ниже среднего уровнем выраженности невро-

тической депрессии (2,43), истерического типа реа-
гирования (2,39), депрессивных расстройств (17,85), 
истерических расстройств (14,35), сексуальных рас-
стройств (13,25), дереализации (21,37).

У МР редко обнаруживаются безразличие, вя-
лость, желание побыть одному, малая интенсив-
ность переживаний, медлительность, неприязнь 
окружающих, нехватка воздуха, обидчивость, чув-
ство одиночества и сдавливания в груди, ощущение 
кома в горле, пассивность, пессимизм, печаль, пода-
вленность, потеря веры в свои силы, самообвинение, 
слезливость, угнетенность, чувство вины, чуждость 
собственного тела.

Математико-статистическая обработка дала воз-
можность установить (табл. 2):

1) высокую связь между эмоциональным истоще-
нием, переживанием психотравмирующих обстоя-
тельств, неудовлетворенностью собой, «загнанно-
стью в клетку», тревогой и депрессией, напряжением 
и личностной невротизацией (0,79), тревогой (0,80), 
астенией (0,74), беспокойством, напряжением (0,76), 
неврастеническими расстройствами (0,74), ипохон-
дрическими расстройствами (0,74), психастениче-
скими нарушениями (0,76);

2) заметную связь между неадекватным избира-
тельным эмоциональным реагированием, эмоцио-
нально-нравственной дезориентацией, расширени-
ем сферы экономии эмоций, редукцией профессио-
нальных обязанностей, резистенцией, эмоциональ-
ным дефицитом, психосоматическими и психовеге-
тативными нарушениями, эмоциональным выгора-
нием и личностной невротизацией (0,61), тревогой 
(0,61), астенией (0,62), беспокойством, напряжением 
(0,62), неврастеническими расстройствами (0,60), 
ипохондрическими расстройствами (0,62), психасте-
ническими нарушениями (0,63);

3) умеренную связь:
• между эмоциональной отстраненностью, лич-

ностной отстраненностью (деперсонализа-
цией), истощением и личностной невротизаци-
ей (0,40), тревогой (0,43), астенией (0,43), бес-
покойством, напряжением (0,41), неврастени-
ческими расстройствами (0,43), ипохондриче-
скими расстройствами (0,42), психастениче-
скими нарушениями (0,45);

• между эмоциональным истощением, пережи-
ванием психотравмирующих обстоятельств, 
неудовлетворенностью собой, загнанностью в 
клетку, тревогой и депрессией, напряжением и 
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Та б л и ц а  2
Показатели связи компонентов эмоционального истощения и невротической симптоматики МР

П р и м е ч а н и е. Корреляционная связь является статистически значимой (p < 0,01).

Методики и их 
компоненты

MBI mod MBI
ОЭВ

Н Р И
∑ЭВ

ЭИ ЭИ ППО НС ЗК ТД ∑Н НИЭР ЭНД РСЭЭ РПО ∑Р ЭД ЭО ЛОД ППН ∑И

МДУН
ЛН 0,79 0,83 0,72 0,80 0,85 0,79 0,79 0,60 0,63 0,58 0,61 0,61 0,58 0,35 0,37 0,64 0,49 0,63

КОВОНС
ШТ 0,68 0,74 0,83 0,77 0,86 0,82 0,82 0,58 0,60 0,59 0,65 0,61 0,60 0,40 0,38 0,60 0,50 0,64
ШНД 0,29 0,27 0,19 0,14 0,16 0,17 0,17 0,12 0,10 0,12 0,16 0,13 0,19 0,15 0,17 0,13 0,16 0,15
ША 0,69 0,73 0,67 0,72 0,78 0,80 0,74 0,59 0,61 0,64 0,67 0,63 0,59 0,39 0,41 0,59 0,50 0,62
ШИТР 0,28 0,25 0,13 0,18 0,15 0,18 0,16 0,12 0,17 0,15 0,15 0,15 0,10 0,14 0,13 0,16 0,13 0,15
ШОФН 0,49 0,50 0,46 0,42 0,39 0,40 0,42 0,28 0,26 0,21 0,25 0,25 0,27 0,18 0,18 0,28 0,23 0,30
ШВН 0,50 0,48 0,39 0,41 0,38 0,47 0,41 0,24 0,28 0,23 0,23 0,25 0,25 0,14 0,12 0,23 0,19 0,28

СО
СФ 0,46 0,45 0,39 0,44 0,50 0,48 0,45 0,23 0,21 0,26 0,24 0,24 0,21 0,18 0,15 0,22 0,19 0,29
ДР 0,29 0,25 0,14 0,17 0,10 0,13 0,14 0,17 0,19 0,15 0,17 0,17 0,13 0,10 0,15 0,15 0,13 0,15
БН 0,69 0,68 0,75 0,71 0,86 0,75 0,77 0,60 0,65 0,59 0,63 0,62 0,62 0,38 0,36 0,62 0,50 0,63
НС 0,50 0,47 0,41 0,40 0,47 0,38 0,42 0,25 0,23 0,28 0,28 0,26 0,24 0,14 0,13 0,23 0,19 0,29
ИсР 0,27 0,29 0,17 0,17 0,13 0,18 0,16 0,10 0,15 0,11 0,10 0,12 0,16 0,16 0,18 0,13 0,16 0,15
НР 0,75 0,71 0,69 0,74 0,79 0,72 0,74 0,63 0,61 0,58 0,60 0,61 0,59 0,41 0,39 0,58 0,49 0,61
СР 0,24 0,27 0,20 0,18 0,13 0,11 0,16 0,18 0,14 0,13 0,14 0,15 0,12 0,17 0,12 0,15 0,14 0,15
Д 0,25 0,25 0,13 0,12 0,15 0,10 0,13 0,16 0,18 0,13 0,17 0,16 0,13 0,19 0,16 0,13 0,15 0,15
Н 0,47 0,50 0,42 0,39 0,36 0,42 0,40 0,25 0,24 0,25 0,21 0,24 0,23 0,13 0,16 0,26 0,20 0,28
ТСК 0,50 0,48 0,38 0,40 0,46 0,45 0,43 0,27 0,25 0,21 0,26 0,25 0,20 0,27 0,23 0,24 0,24 0,31
ИпР 0,70 0,71 0,68 0,75 0,80 0,73 0,74 0,60 0,58 0,65 0,67 0,63 0,63 0,36 0,39 0,61 0,50 0,62
ПН 0,73 0,75 0,78 0,73 0,81 0,76 0,77 0,64 0,57 0,68 0,59 0,62 0,65 0,40 0,43 0,64 0,53 0,64
СН 0,50 0,47 0,43 0,40 0,48 0,45 0,44 0,26 0,25 0,28 0,25 0,26 0,24 0,14 0,16 0,24 0,20 0,30
∑НС 0,24 0,27 0,14 0,18 0,19 0,18 0,17 0,15 0,11 0,14 0,17 0,14 0,11 0,16 0,15 0,17 0,15 0,15

обсессивно-фобическими нарушениями (0,44), 
вегетативными нарушениями (0,43), страхами, 
фобиями (0,45), нарушением сна (0,44), навяз-
чивостями (0,42), трудностями в социальных 
контактах (0,44), соматическими нарушениями 
(0,45).

Обсуждение
Результаты исследования специфики невротиза-

ции МР с эмоциональным истощением коррелируют 
с выявлением особенностей синдрома эмоциональ-
ного выгорания МР государственных и частных ме-
дицинских учреждений [16], нивелированием внеш-
них и внутренних факторов эмоционального исто-
щения и невротизации с целью профилактики асо-
циальных форм поведения [17], описанием диагно-
стики и профилактики профессиональной деформа-
ции и синдрома эмоционального выгорания специа-
листов амбулаторно-поликлинического звена здра-
воохранения [18], определением особенностей про-
филактики и коррекции эмоционального выгорания 
МР [19], установлением взаимосвязи факторов эмо-
ционального поведения личности и риска возникно-
вения эмоционального выгорания МР [20].

Заключение
Таким образом, у МР с выше среднего уровнем с 

тенденцией к высокому уровню эмоционального 
истощения и эмоционального выгорания доминиру-
ют напряжение, переживание психотравмирующих 
обстоятельств, неудовлетворенность собой, загнан-
ность в клетку, тревога и депрессия, которые детер-
минируют выше среднего уровень тревоги, астении, 

беспокойства, напряжения, неврастенических и 
ипохондрических расстройств, психастенических 
нарушений. Следовательно, специфика невротиза-
ции МР с эмоциональным истощением затрагивает, 
прежде всего, эмоционально-волевую сферу, что да-
ет основание рекомендовать МР систематическую 
диагностику и профилактику эмоционального исто-
щения как составляющей профессиональных дефор-
маций.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
Исследование не имело финансовой поддержки.
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ФАКТОРЫ РИСКА ХРОНИЧЕСКИХ НЕИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ: АНАЛИТИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 
РЕЗУЛЬТАТОВ ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ В ГОРОДЕ МОСКВЕ

ГБУ «Научно-исследовательский институт организации здравоохранения и медицинского менеджмента Департамента здравоохранения города 
Москвы», 115088, г. Москва

Цель исследования — определение взаимосвязи факторов риска развития хронических неинфекционных забо-
леваний и впервые установленных предварительных диагнозов при проведении диспансеризации взрослого на-
селения Восточного и Юго-Восточного административных округов города Москвы. 
Определить факторы риска, обусловливающие наиболее значимые для развития болезней эндокринной систе-
мы и расстройства питания и нарушения обмена веществ. Проведен анализ данных диспансеризации с ком-
плексной оценкой данных отраслевой статистической отчетности, в том числе отчетной формы № 131, 
утвержденной приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации. 
Выявлено, что факторы риска, выявляемые при диспансеризации, обусловливают развитие хронических не-
инфекционных заболеваний, и установлено, что динамика показателей по выявленным факторам риска раз-
вития ожирения и установленным предварительным диагнозам ожирения от болезней эндокринной системы, 
расстройства питания и нарушения обмена веществ равнонаправленная. При этом показатель доли уста-
новленных при проведении диспансеризации предварительных диагнозов определяет качество диспансериза-
ции и принятия межведомственных мер, направленных на предупреждение развития указанной патологии на 
региональном уровне с более широким проведением профилактических мероприятий по укреплению здоровья 
населения, включающих мониторинг и меры по снижению влияния факторов риска, связанных с недостаточ-
ной физической активностью, нерациональным питанием посредством вовлечения ведомств, отвечающих 
за ведение градостроительной и транспортной политики и требования к городской среде, а также доступ-
ность медицинской помощи.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : диспансеризация; факторы риска; здоровый образ жизни; выявляемость неинфекци-

онных заболеваний; патологические отклонения; неинфекционные заболевания; бо-
лезни эндокринной системы; рациональное питание; ожирение. расстройства пита-
ния; нарушения обмена веществ; межведомственное (межсекторальное) взаимодей-
ствие.
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Введение
В соответствии с мероприятиями проекта «Фор-

мирование системы мотивации граждан к здорово-
му образу жизни, включая здоровое питание и отказ 
от вредных привычек» национального проекта «Де-
мография» в Москве осуществляются мероприятия 
по укреплению общественного здоровья и формиро-
ванию системы мотивации граждан к здоровому об-
разу жизни, а также улучшение здоровья и качества 
жизни населения, развитие культуры общественного 
здоровья. Мероприятия рассчитаны на пять лет и 
будут осуществлены в 2020—2024 гг. Это дает воз-
можность развивать и совершенствовать приоритет-
ные направления социально-экономического разви-
тия города, обеспечивать их непрерывность и адрес-
ность, позволяет обобщать и накапливать положи-
тельный опыт. Пилотными территориями для про-
ведения мероприятий являются Восточный и Юго-
Восточный административные округа города Мо-
сквы (далее — соответственно ВАО и ЮВАО).

С целью профилактических мероприятий по ран-
нему выявлению (скрининг) хронических неинфек-
ционных заболеваний (состояний), являющихся ос-
новной причиной инвалидности и преждевремен-
ной смертности населения (далее — ХНИЗ), факто-
ров риска их развития, включающих повышенный 
уровень артериального давления, гиперхолестерине-
мию, повышенный уровень глюкозы в крови, куре-
ние, потребление алкоголя, нерациональное пита-
ние, низкую физическую активность, избыточную 
массу тела или ожирение (далее — факторы риска), а 
также риска потребления наркотических средств и 
психотропных веществ без назначения врача, в Рос-
сийской Федерации проводится диспансеризация в 
соответствии с приказом Министерства здравоохра-
нения Российской Федерации от 13 марта 2019 г. 
№ 124н «Об утверждении порядка проведения про-
филактического медицинского осмотра и диспансе-
ризации определенных групп взрослого населения», 
вступившего в силу с 6 мая 2019 г. Этим приказом за-
креплена необходимость диспансеризации с после-
дующим диспансерным наблюдением в случае выяв-
ления патологических отклонений [2], которая на-
правлена в том числе на ранее выявление развития 
ХНИЗ. Мероприятия по диспансеризации предпола-
гают проведение исследований с получением коли-
чественных результатов и помогает врачу устанавли-
вать диагнозы на ранних стадиях развития заболева-
ний[3].

Материалы и методы
Для достижения постеленной цели работы по из-

учению предопределяющих развитие ХНИЗ факто-
ров проведена комплексная оценка данных отрасле-
вой статистической отчетности, в том числе отчет-

ной формы № 131, утвержденной Приказом Мини-
стерства здравоохранения Российской Федерации от 
06.03.2015 № 87н «Об унифицированной форме ме-
дицинской документации и форме статистической 
отчетности, используемых при проведении диспан-
серизации определенных групп взрослого населения 
и профилактических медицинских осмотров, поряд-
ках по их заполнению» (вместе с «Порядком запол-
нения учетной формы № 131/у «Карта учета диспан-
серизации (профилактического медицинского осмо-
тра)», «Порядком заполнения и сроки представле-
ния формы статистической отчетности № 131 «Све-
дения о диспансеризации определенных групп 
взрослого населения») (далее — отчетная форма 
№ 131) за период 2017—2019 годы.

Результаты исследования
Следуя рекомендациям ВОЗ, согласно которым 

факторы риска, приводящие к возникновению 
ХНИЗ: артериальная гипертония (АГ), повышенный 
уровень холестерина в крови, курение, нерациональ-
ное питание, низкий уровень физической активно-
сти, повышенный уровень глюкозы в крови, ожире-
ние, пагубное употребление алкоголя — обусловли-
вают до 75% смертности от хронических неинфекци-
онных заболеваний и система профилактики ХНИЗ 
должна включать оценку распространенности, кор-
рекцию, а также контроль факторов риска (WHO, 
2009) [4].

Рис. 1. Медицинские мероприятия, при которых выявлено наи-
большее количество патологических отклонений при прохожде-
нии первого этапа диспансеризации взрослого населения ВАО в 

2019 г.

Анализ выявленных патологических отклонений 
и факторов риска, влияющих на здоровье населения 
ВАО и ЮВАО, проведенный по результатам диспан-
серизации 2019 г., показал, что при прохождении 
диспансеризации в ВАО выявлено 352 489 патологи-
ческих отклонений, причем 83 765 (23,7%) — при 
проведении опроса (анкетирования) на выявление 
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хронических неинфекционных заболеваний, факто-
ров риска их развития, при проведении антропоме-
трии (измерение роста стоя, массы тела, окружности 
талии), расчет индекса массы тела 59 141 (16,7%), из-
мерении артериального давления 53 350 (15,3%), при 
определении абсолютного суммарного индекса ри-
ска развития сердечно-сосудистых заболеваний 
16 305 (4,62%), 69 192 (19,6%) при осмотре врачом-
терапевтом (рис. 1).

В ЮВАО при прохождении диспансеризации 
(данные за 2019 г.) выявлено 272 476 патологических 
отклонений, причем 88 717 (32,5%) при опросе (за-
полнении анкет) на обнаружение ХНИЗ, 34 393 
(12,6%) при проведении измерения роста стоя, мас-
сы тела, окружности талии и расчета индекса массы 
тела, 26 543 (9,7%) при измерении АД, 39 552 (14,5%) 
при определении абсолютного суммарного индекса 
риска развития сердечно-сосудистых заболеваний, 
58 340 (21,4%) при осмотре врачом-терапевтом 
(рис. 2).

Таким образом, имеются различия 
по выявленным патологическим откло-
нениям у взрослого населения ВАО и 
ЮВАО, которые заключаются в значи-
тельном превалировании абсолютного 
суммарного риска развития сердечно-
сосудистых заболеваний. При этом ука-
занные патологические отклонения вы-
являлись независимо от наличия изме-
нений при измерении артериального 
давления. Наибольшее количество па-
тологических отклонений по абсолют-
ному риску развития болезней системы 
кровообращения выявлено в ЮВАО 
11% против 19% в ВАО.

Полученные результаты диспансе-
ризации можно с определенной досто-
верностью считать представительными 
для населения Москвы в целом и ис-
пользовать как базовые при определе-
нии приоритетов в планировании ме-
дицинских мер, в том числе профилак-

тических. Кроме того, для принятия оперативных 
управленческих решений на местном уровне оцени-
вать результаты диспансеризации с позиции каче-
ства и полноты данных [5].

В ВАО обнаружено 282 726 отдельных факторов 
риска развития хронических неинфекционных забо-
леваний, не являющихся заболеваниями, по МКБ-
10, в том числе у женщин 159 347 (56%) из которых 
67 851 (42,5%) старше 60 лет, у мужчин 123 379 
(44%), из которых 46 217 (37,4%) у лиц старше 60 лет. 
В ЮВАО обнаружено 240 727 отдельных факторов 
риска развития хронических неинфекционных забо-
леваний, не являющихся заболеваниями, по МКБ-
10, в том числе у женщин 129 166 (53%) из которых 
45 949 (35,6%) старше 60 лет, у мужчин 115 561 
(47%), из которых 39 562 (34,2%) у лиц старше 60 лет. 
(рис.3.)

Анализ показал, что в подавляющем большинстве 
вызывающими неинфекционные заболевания у на-
селения ВАО, как у мужчин, так и у женщин, являют-
ся следующие факторы риска: низкая физическая ак-
тивность (у мужчин 20,1%, у женщин 22,7%), нераци-
ональное питание (у мужчин 21,2%, у женщин 22,0%) 
и избыточная масса тела (соответственно 16,2% и 
19,3%). В ЮВАО картина несколько иная — на фоне 
низкой физической активности как у мужчин, так и 
у женщин (соответственно 21,5% и 23.3%) и нераци-
онального питания (соответственно 20,5% и 23.3), 
избыточная масса тела отмечена у только 10,1% муж-
чин и 12,7% женщин. При этом высокий и очень вы-
сокий абсолютный суммарный сердечно-сосудистый 
риск значительно выше у женщин и составляет в 
ВАО 15,8%, в ЮВАО — 16,4%, против 6,8% у мужчин 
ВАО и 4,9% в ЮВАО.

В целях более глубокого изучения показателей 
диспансеризации по факторам риска проведен ана-
лиз их динамики за период 2017—2019 гг.

Выявлено, что фактор риска развития неинфек-
ционных заболеваний — низкая физическая актив-

Рис. 3. Факторы риска развития ХНИЗ, выявленные у населения ВАО и ЮВАО, 
прошедших диспансеризацию в 2019 г.

* Определение относительного и абсолютного сердечно-сосудистого риска производилось 
только у граждан, не имеющих заболеваний, связанных с атеросклерозом, сахарным диабе-

том второго типа и хронических болезней почек (у граждан старше 40 лет).

Рис. 2. Медицинские мероприятия, при которых выявлено наи-
большее количество патологических отклонений при прохожде-

нии первого этапа диспансеризации взрослого населения 
ЮВАО в 2019 г.
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ность — имеется более чем у 25% обследованных, 
причем в динамике распространенность его немного 
снижается, в среднем на 3% в год у жителей ЮВАО и 
снижение отмечено только в 2019 г. жителей ВАО 
(рис. 4).

По данным ВОЗ, регулярная физиче-
ская активность уменьшает риск БСК, и 
других заболеваний, при этом затрачи-
вается энергия организмом, что приво-
дит к потере веса. Физическая актив-
ность оказывает в долгосрочной пер-
спективе положительное влияние на 
здоровье и улучшает качество жизни 
[4].

Многие из факторов риска налага-
ются друг на друга. Это относится к та-
ким факторам риска, как недостаточ-
ная физическая активность, нерацио-
нальное питание и избыточная масса 
тела.

Постоянное рациональное питание 
является профилактической мерой здо-
ровья. Однако рост перерабатывающих 
производств продуктов питания, совре-
менный образ жизни приводят к изме-
нению стереотипов питания, включая 
потребление более калорийной и соле-
ной пищи. При этом снижено потребле-
ние овощей и фруктов, клетчатки.

Рациональное и сбалансированное 
питание — индивидуально, обусловле-
но образом жизни, культурой, этносом, 
местом жительства, доходов и др.

Рациональное, сбалансированное 
питание и здоровая пища — это каче-
ство употребляемых продуктов, их ка-
лорийность, а также правила их употре-
бления: кратность и объемы употребле-
ния пищи, не переедание, сбалансиро-
ванность.

Доля выявленных факторов риска 
развития хронических неинфекцион-
ных заболеваний, не являющихся забо-
леваниями по МКБ-10, по показателю 
нерациональное питание (неприемле-
мая диета, вредные привычки питания) 
от числа всех обследованных (скри-
нинг) в ЮВАО составляло в 2017 г. сре-
ди женщин 19,9% против 14,5% в ВАО, 
в 2018 г. 15,7% в ЮВАО против 14,7% в 
ВАО. И только в 2019 г. эти показатели 
ЮВАО относительно сравнялись: ВАО 
14,2%, в ЮВАО 13,2%. Среди мужчин 
ВАО в 2017 г. — 11%, в ЮВАО — 15%, в 
2018 г. — 11, 8% у мужчин ВАО, 
ЮВАО — 13,1%, в 2019 г. ВАО — 10,6%, 
ЮВАО — 10,5% (рис. 5).

Исходя из данных 2017—2019 гг. по 
факторам риска «Избыточная масса те-
ла» (рис. 6) и «Нерациональное пита-
ние» (рис. 7) соотношение изменений 

имеют одинаковые тренды, что указывает на взаимо-
связь этих показателей.

По избыточной массе тела показатели ниже, од-
нако тенденции по этим факторам риска и по ВАО и 
по ЮВАО одинаковые (рис. 6 и 7).

Рис. 4. Низкая физическая активность (недостаток физической активности) по 
данным диспансеризации ВАО и ЮВАО 2017—2019 гг.

Рис. 5. Доля выявленных факторов риска развития хронических неинфекцион-
ных заболеваний, не являющихся заболеваниями, нерациональное питание (не-
приемлемая диета, вредные привычки питания) в ВАО и ЮВАО от всех обследо-

ванных (скрининг) (динамика 2017—2019)

Рис. 6. Избыточная масса тела (анормальная прибавка массы тела) по данным 
диспансеризации в ВАО и ЮВАО 2017—2019 гг.

Рис. 7. Нерациональное питание (Неприемлемая диета и вредные привычки пи-
тания по данным диспансеризации в ВАО и ЮВАО 2017—2019 гг.
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Таким образом, нерациональное питание следует 
учитывать при дальнейшем анализе выявленных пер-
вичных предварительных диагнозов в ЮВАО, как 
один из ведущих факторов риска в развитии НИЗ.

У женщин ВАО динамика патологии эндокрин-
ной системы следующая: 2017 г. — 56,1%, 2018 г. — 
52,6%, 2019 г. — 59,7%; у женщин ЮВАО — 2017 г. — 
53,9%, 2018 г. — 52.9%, 2019 г. — 54,%.

При этом рост выявления случаев болезней эндо-
кринной системы и расстройства питания и наруше-
ния обмена веществ отмечен в 2019 году у женщин и 
в ВАО и ЮВАО, тогда как у мужчин отмечается тен-
денция к снижению выявленных случаев в ВАО с 
43,9% в 2017 г. до 40,3% в 2019 г., в ЮВАО с 46,1% в 
2017 г. до 45,4 % в 2019 г. При этом диспансерное на-
блюдение по выявленным случаям болезней эндо-
кринной системы и расстройства питания и наруше-
ния обмена веществ увеличивается по ожирению в 
ВАО в 2017 г. до 151 чел., в 2018 г. до 275 чел. (+82% к 
предыдущему году), в 2019 г. до 826 чел. (+300% к 
предыдущему году), в ЮВАО, соответственно, 
61 чел., 358 чел. (+500% к предыдущему году), 
217 чел. — 40% к предыдущему году). По сахарному 
диабету отмечается снижение диспансерного наблю-
дения в ВАО в 2017 г. до 642 чел., в 2018 г. до 550 чел. 
(−15% к предыдущему году), в 2019 г. до 473 человека 
(−14% к предыдущему году), в ЮВАО, соответствен-
но, 922 чел., 708 чел. (−24% к предыдущему году), 
614 чел. (−14% к предыдущему году).

Таким образом, анализ показателей 
свидетельствует о резком увеличении 
показателя по фактору риска избыточ-
ная масса тела в 2018 и 2019 гг.

Анализ впервые установленных 
предварительных диагнозов болезней 
эндокринной системы и расстройства 
питания и нарушения обмена веществ в 
ВАО и ЮВАО при проведении диспан-
серизации также свидетельствует о кор-
реляции с показателями по выявлен-
ным факторам риска (рис. 8).

По 2019 году в ЮВАО доля впервые 
установленных предварительных диа-
гнозов составила 0,7% от числа обследо-

ванных лиц, при этом более 60% на-
правлено на дополнительное обследо-
вание, из которых 75% составляют об-
следования по сахарному диабету, тогда 
как в предыдущие 2017—2018 гг. со-
ставляла от 10,8% до 6,6%. Отмечено 
резкое снижение впервые установлен-
ных предварительных диагнозов болез-
ней эндокринной системы и расстрой-
ства питания в ЮВАО в 2019 г. по срав-
нению с ВАО и другими годами прове-
дения диспансеризации, что требует 
дальнейших исследований в этом на-
правлении. По ВАО доля впервые уста-
новленных предварительных диагнозов 
от 5,2% до 6,9% за 2017—2019 гг.

Доля случаев установленных предва-
рительных диагнозов болезней эндокринной систе-
мы и расстройства питания и нарушения обмена ве-
ществ как ВАО, так и в ЮВАО выявлены в среднем у 
мужчин ВАО в 43,8% случаев, у женщин в 56,1%, в 
ЮВАО у мужчин — 44,5%, у женщин — 53,7% в тече-
ние 3 лет (2017—2019 гг.) (рис. 9).

По абсолютным показателям, большее количе-
ство выявленных случаев приходится на нарушения 
обмена липопротеинов, причем в ВАО.

При этом впервые установленных диагнозов в 
ЮВАО по ожирению (класс болезней — болезни эн-
докринной системы, расстройства питания и обмена 
веществ) у мужчин с 4382 человек в 2017 г. до 149 че-
ловек в 2019 г., у женщин — 7028 человек в 2017 г. до 
135 человек в 2019 г., в ВАО — в 2017 г. у мужчин с 
2531 человек в 2017 году до 4057 человек в 2019 г., у 
женщин — 3514 человек в 2017 г. до 5984 человек в 
2019 г.

Доля лиц, направленных на дополнительное об-
следование, не входящее в объем диспансеризации, 
из случаев, по которым впервые установлен при про-
ведении диспансеризации предварительный диагноз 
ожирение составляет по ВАО от 2,6% в 2017 г. и 
5,97% в 2019 г.. По ЮВАО динамика составляет от 
0,26% в 2017 г. до 41% в 2019 г. (рис. 10).

Следует отметить резкий рост динамики направ-
лений на дополнительное обследование в ЮВАО.

Рис. 8. Впервые установленные предварительные диагнозы болезней эндокрин-
ной системы и расстройства питания и нарушения обмена веществ в ВАО и 

ЮВАО при проведении диспансеризации за 2017—2019 гг.

Рис. 9. Доля установленных при проведении диспансеризации предварительных 
диагнозов ожирения от болезней эндокринной системы, расстройства питания и 

нарушения обмена веществ у населения ВАО и ЮВАО (2017—2019 гг.).
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Проблема избыточной массы тела и ожирения 
среди населения продолжает оставаться одной из 
ключевых. Повышен риск развития сердечно-сосу-
дистой патологии, сахарного диабета 2-го типа и их 
осложнений, связанных с этим заболеванием. В на-
стоящее время можно говорить о пандемии ожире-
ния [6]. Ожирение является заболеванием эндо-
кринной системы и приводит, чаще всего, к болез-
ням системы кровообращения. Алиментарные нару-
шения с высоким количеством потребляемых кало-
рий, повышенное питание приводят к ожирению [7]. 
При этом психологическая составляющая приводит 
к депрессии, качество жизни понижается, ограничи-
вается общение, посещение публичных мест, обще-
ние [8].

Заключение
Диспансеризация — профилактическая ком-

плексная мера, направленная в том числе на лечение, 
социальную адаптацию, связанную с ликвидацией 
условий появления и развития заболеваемости н 
территории [9]. Таким образом, по данным отчетной 
формы № 131, доля впервые в жизни установленных 
диагнозов по ожирению, выявленных при проведе-
нии диспансеризации и профилактических меди-
цинских осмотров у взрослого населения, от общего 
числа заболеваний ожирением с впервые установ-
ленным диагнозом составила по ВАО в 2017 г. 11,8%, 
в 2018 г. — 25,5%, в 2019 г. — 65%, по ЮВАО — в 
2017 г. — 8%, в 2018 г. — 36,3%, в 2019 г. — 25,7%, что 
свидетельствует о необходимости проведения меро-
приятий, направленных на формирование мотива-
ции для изменения подходов к здоровому питанию, 
и более широкий охват и вовлечение населения ВАО 
и ЮВАО в здоровый образ жизни.

Выводы
Факторы риска, выявляемые при диспансериза-

ции, обусловливают развитие ХНИЗ.
Динамика показателей по выявленным факторам 

риска развития ожирения и установленным предва-
рительным диагнозам ожирения от болезней эндо-
кринной системы, расстройства питания и наруше-

ния обмена веществ равнонаправлен-
ная.

Показатель доли установленных 
при проведении диспансеризации 
предварительных диагнозов может 
быть использован для оперативной 
оценки качества диспансеризации и 
принятия межведомственных мер, на-
правленных на предупреждение разви-
тия указанной патологии на регио-
нальном уровне с более широким про-
ведением профилактических меропри-
ятий по укреплению здоровья населе-
ния, включающих мониторинг и меры 
по снижению влияния факторов риска, 
связанных с недостаточной физиче-
ской активностью, нерациональным 
питанием посредством вовлечения ве-

домств, отвечающих за ведение градостроительной 
и транспортной политики и требования к город-
ской среде, а также доступность медицинской по-
мощи.

Требуется более широкое проведение межведом-
ственных профилактических мероприятий по укре-
плению здоровья населения ВАО и ЮВАО, включа-
ющих развитие инфраструктуры, которая поддер-
живает возможности для оздоровительной физиче-
ской активности, например, пешие или велосипед-
ные прогулки; наличие парковых зон с возможно-
стью заниматься спортом, наличие всей спортивной 
инфраструктуры, а также возможностей получать 
здоровое и рациональное питание, доступное про-
филактическое здравоохранение, с занятиями в 
«школе здоровья».

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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ПРОБЛЕМЫ ВНЕДРЕНИЯ КОНЦЕПЦИИ «БЕРЕЖЛИВАЯ ПОЛИКЛИНИКА» В ПРАКТИКУ ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ 
ОТЕЧЕСТВЕННЫХ ПОЛИКЛИНИЧЕСКИХ УЧРЕЖДЕНИЙ

ГБУ «Научно-исследовательский институт организации здравоохранения и медицинского менеджмента Департамента здравоохранения города 
Москвы», 115088, г. Москва

В системе российского здравоохранения с 2016 г. реализуется федеральный приоритетный проект «Бережли-
вая поликлиника», направленный на организацию новой модели медицинской помощи. 
Цель исследования — выявить проблемы внедрения новой концепции в практику функционирования отече-
ственных поликлинических учреждений. 
Рассмотрены нормативно-правовые документы, регулирующие реализацию проекта, публикации экспертов 
системы здравоохранения. 
Выявлено, что процесс организации «бережливого производства» должен начинаться не с установок, спускае-
мых сверху, а с определения проблем и поиска оптимальных решений на рабочем месте. Для внедрения концеп-
ции «Бережливая поликлиника» в практику функционирования отечественных поликлинических учреждений 
в каждой российской поликлинике необходимо, в первую очередь, выявить перечень проблем, имеющихся непо-
средственно в этой поликлинике. 
Концепция «Бережливая поликлиника» призвана найти решение основных проблем, возникающих при органи-
зации работы первичного звена системы здравоохранения, и показывает высокую эффективность при внедре-
нии в медицинских организациях с целью оптимизации процесса оказания медицинской помощи.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : система здравоохранения; концепция бережливого производства; первичная медико-

санитарная помощь; приоритетный проект здравоохранения; пациентоориентиро-
ванная модель.
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PROBLEMS OF IMPLEMENTING THE CONCEPT OF «LEAN POLYCLINIC» IN THE PRACTICE 

OF FUNCTIONING OF DOMESTIC POLYCLINIC INSTITUTIONS
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Healthcare Department”, 115088, Moscow, Russian Federation

The article considers the first steps of the Federal priority project «Lean polyclinic», which is taking place in the Russian 
healthcare system, aimed at organizing a new model of medical care and the problems that stand in the way of implement-
ing a new concept in the practice of functioning of domestic polyclinic institutions. 
The purpose of the study is to identify the results of a Federal priority healthcare project that started in Russia in 2018 and 
is aimed at organizing a new model of medical care in Russia. 
The article notes that the process of organizing «lean production» should not begin with installations launched from above, 
but with identifying problems and finding optimal solutions in the workplace. To implement the concept of «Lean polyclin-
ic» in the practice of functioning of domestic polyclinic institutions in each Russian polyclinic, it is necessary, first of all, to 
identify the list of problems that exist directly in this particular polyclinic. The results presented in the article of the study 
allow us to conclude that the concept of «Lean hospital» aims to find a solution to the main problems arising in the organ-
ization of primary health care system and shows the high efficiency of this system with the introduction of medical institu-
tions to optimize the process of medical care.
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Введение

По инициативе Администрации Президента Рос-
сии и Министерства здравоохранения Российской 
Федерации в поликлиниках России распространяет-
ся опыт применения Производственной системы 
«Росатома» (ПСР) — концепция «Бережливая поли-

клиника». Этот масштабный федеральный проект 
реализуется Министерством здравоохранения РФ 
совместно с Росатомом, стартовал в 2016 г. и был 
включен в Национальный проект «Здравоохране-
ние». В планах к 2024 г. охватить более 7 тыс. поли-
клинических учреждений во всех регионах России и 
перейти от задачи внедрения принципов ПСР в по-
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ликлиниках к формированию новой модели меди-
цинской организации, оказывающей первичную ме-
дико-санитарную помощь.

Материалы и методы
В работе рассмотрены действующие нормативно-

правовые документы, регулирующие реализацию 
проекта «Бережливая поликлиника» в Российской 
Федерации, публикации экспертов системы здраво-
охранения, исследующих проблемы организации но-
вой модели медицинской помощи России. Основ-
ные проблемы внедрения концепции «Бережливая 
поликлиника» в практику функционирования отече-
ственных поликлинических учреждений рассматри-
вают в своих работах В. Ф. Арженцов [1], Э. Вергазо-
ва [2], Е. Г. Камкин и соавт. [3], И. Ю. Кондратьева и 
соавт. [4] и др.

Результаты и обсуждение
В середине XX в. японских автопромышленников 

стал активно волновать вопрос, как повысить эф-
фективность своих производств. В поисках решения 
по оптимизации производственных процессов и ми-
нимизации потерь владельцы автомобильных кон-
цернов заметили, что на традиционно организован-
ном производстве большие усилия и ресурсы тратят-
ся не на полезный труд, а на преодоление различных 
сложностей в работе.

Основателем концепции «бережливого произ-
водства» является Тайити Оно, соучредитель япон-
ского концерна «Toyota», который в 1950-х гг. пред-
ложил идею производственной системы и сформу-
лировал ключевые положения концепции бережли-
вого производства: непрерывность производствен-
ного цикла, исключающего задержки и очереди за 
счет равномерной загрузки рабочих, оптимальной 
планировки помещений организации и предотвра-
щения различных видов потерь [5]. Исследование 
производственного цикла автопромышленного про-
изводства показало, что большая часть времени и 
сил специалистов тратятся на процесс доставки ма-
териальных ресурсов со складских помещений, по-
иск необходимых инструментов, передвижение ра-
бочих между станками, которые установлены в раз-
ных местах, и другие движения, которые можно из-
бежать при правильно организованном производ-
стве. В поединке с такого рода потерями рабочих сил 
и средств рациональная организация рабочего про-
странства показала неожиданно высокие результа-
ты, став основой концепции «бережливого произ-
водства» и распространившись по всему миру в роли 
авторитетной стратегии управления на предприя-
тиях.

В 2017 г. Министерством здравоохранения Рос-
сийской Федерации в тесном партнерстве с государ-
ственной корпорацией «Росатом» был запущен про-
ект «Бережливая поликлиника», основная цель кото-
рого состоит в повышении эффективности деятель-
ности лечебно-профилактических организаций и 
доступности медицинской помощи в стране. Рацио-
нализация модели медицинской организации, 

специализирующейся на оказании первичной меди-
ко-санитарной помощи, необходима для отечествен-
ных лечебно-профилактических учреждений, ввиду 
того, что порядка 60% объема медицинской помощи 
в нашей страны оказывается именно в медицинских 
организациях поликлинического профиля. В совре-
менных условиях уровень организации работы рос-
сийских поликлиник, оставшийся практически не-
изменным с прошлых времен, не позволял решать 
поставленные задачи [3]. Поэтому пилотный проект, 
стартовавший сначала в Ярославской и Калинин-
градской областях, а также в Севастополе, получил 
название: «Бережливая поликлиника». Партнерами 
Минздрава в этом проекте выступили эксперты Рос-
атома, уже опробовавшие концепцию «бережливого 
производства» у себя в работе.

В качестве ключевых критериев оценки эффек-
тивной работы новой модели медицинской органи-
зации, внедряющей концепцию «Бережливая поли-
клиника» в практику функционирования отече-
ственных поликлинических учреждений, оказываю-
щих первичную медико-санитарную помощь, ис-
пользуются: удовлетворенность пациента качеством 
медицинских услуг, сокращение времени ожидания, 
доброжелательное отношение сотрудников лечебно-
профилактического учреждения к пациентам [2].

Меры, направленные на предупреждение возможного риска 
при реализации концепции «Бережливая поликлиника»

№ 
п/п Возможный риск Меры предупреждения

1. Несоблюдение запланирован-
ных сроков, обусловленное не-
хваткой квалифицированных 
специалистов концепции «Бе-
режливая поликлиника»

Создание центра регионального 
уровня по организации первич-
ной медико-санитарной помощи

2. Недостаточный уровень вовле-
ченности медицинских специа-
листов и административных ра-
ботников в проект

Стимулирование медицинских 
специалистов и административ-
ных работников к участию в 
проекте

3. Слабая информированность 
россиян о внедрении концепции 
«Бережливая поликлиника» в 
систему здравоохранения

Размещение информации в сети 
Интернет и на порталах меди-
цинских организаций — участ-
ников проекта

4. Ограниченный размер ресурсов, 
выделяемых из бюджетных 
средств

Расширение масштабов исполь-
зования финансовых источни-
ков системы обязательного ме-
дицинского страхования

5. Использование лучших практик 
внедрения концепции «Береж-
ливая поликлиника» в профес-
сиональной среде для роста эф-
фективности при оказании ме-
дицинской помощи

Распространение проекта среди 
отечественных поликлиниче-
ских учреждений на основе по-
ложительного опыта реализации 
проекта в «пилотных» поликли-
никах

При реализации мероприятий, определенных 
приоритетным проектом «Создание новой модели 
медицинской организации, оказывающей первич-
ную медико-санитарную помощь», возможны раз-
личного рода риски, для предотвращения которых 
предусмотрен ряд мер (таблица).

Процесс организации «бережливого производ-
ства» должен начинаться не с установок, спускаемых 
сверху, а с определения проблем и поиска оптималь-
ных решений на рабочем месте. Для внедрения кон-
цепции «Бережливая поликлиника» в практику 
функционирования отечественных поликлиниче-
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ских учреждений в каждой российской поликлинике 
необходимо, в первую очередь, выявить перечень 
проблем, имеющихся непосредственно в этой кон-
кретной поликлинике. И здесь очень важен взгляд 
«изнутри», опрос медицинских специалистов и па-
циентов, прикрепленных к этому медицинскому уч-
реждению, с составлением списка вопросов, которые 
беспокоят и что необходимо исправить в поликли-
нике. Как показывает опыт внедрения концепции 
«Бережливая поликлиника» в практику функциони-
рования отечественных поликлинических учрежде-
ний, в перечень основных вопросов, требующих ре-
шения, попадают:

• трудности с записью на прием к врачу;
• долгое время ожидания в очереди перед каби-

нетом;
• загруженность врачей лишним объемом «бу-

мажной работы»;
• необходимость поиска нужного кабинета и не-

рациональное перемещение по этажам здания, 
что представляет сложности, особенно для 
пенсионеров.

Следует отметить, что в перечень проблем попа-
дают моменты, с которыми россияне сталкиваются 
уже не один десяток лет.

Концепция работы совершенной поликлиники с 
точки зрения «бережливого производства» форми-
руется и развивается с применением управленческих 
решений, основанных на принципах «бережливого 
производства», позволяя повышать эффективность 
системы здравоохранения и доступность медицин-
ской помощи. Основные принципы концепции «Бе-
режливая поликлиника», использование основных 
инструментов и структуризация потерь в сфере ме-
дицины, наряду с обобщением положительного за-
рубежного опыта внедрения принципов «бережли-
вого производства» в сферу здравоохранения и его 
адаптация в России, позволят создать комфортную 
среду для врачей, медицинского персонала и пациен-
тов.

В настоящее время Минздравом России разрабо-
таны и применяются методические рекомендации, 
отражающие основные принципы внедрения моде-
ли «Бережливая поликлиника» и направления реа-
лизации [6].

В регионах Российской Федерации планируется 
введение стимулирующих выплат за достижения, 
направленные на внедрение концепции «бережливо-
го производства». Проработаны и внесены измене-
ния в Методические рекомендации по способам 
оплаты медицинской помощи за счет средств обяза-
тельного медицинского страхования, законодатель-
но определены критерии «Бережливая поликли-
ника».

Среди действующих нормативно-правовых доку-
ментов, регулирующих реализацию проекта «Береж-
ливая поликлиника» в Российской Федерации, мож-
но выделить Программу государственного уровня 
«Развитие здравоохранения», принятую на основа-
нии Постановления Правительства РФ от 
15.04.2014 г. № 294, Федеральный проект ««Бережли-

вая поликлиника». Применение методов бережливо-
го производства в медицинских организациях. От-
крытие проектов по улучшениям», разработанный 
Министерством здравоохранения РФ и Государ-
ственной корпорацией по атомной энергии «Рос-
атом» в 2017 г.; приоритетный проект «Создание но-
вой модели медицинской организации, оказываю-
щей первичную медико-санитарную помощь», 
утвержденный протоколом от 26.07.2017 г. № 7 Пре-
зидиума Совета при Президенте РФ по стратегиче-
скому развитию и приоритетным проектам, методи-
ческие рекомендации «Создание региональных цен-
тров организации первичной медико-санитарной 
помощи», подготовленные Министерством здраво-
охранения РФ и ФГБУ «Национальный медицин-
ский исследовательский центр профилактической 
медицины» Министерства здравоохранения РФ в 
2017 г., и др.

Практическая реализация вышеперечисленных 
нормативно-методических документов и внедрение 
концепции «Бережливая поликлиника» в практику 
функционирования отечественных поликлиниче-
ских учреждений показывает вроде бы не очень оче-
видный факт. Проблема внедрения заключается в 
том, что, несмотря на популярность использования 
модели «бережливого производства» во всем мире, 
получить результат, равный эффекту японских авто-
промышленников, удается далеко не всегда. На наш 
взгляд, особенность модели бережливого производ-
ства заключается, прежде всего, в том, что за основу 
принят принцип непрерывного совершенствования 
на всех участках производственного цикла всеми ра-
ботниками, непосредственно занятыми в процессе 
производства.

Следует отметить, что желание компании, вне-
дряющей концепцию «Бережливая поликлиника» в 
свой производственный процесс путем сокращения 
расходной части с помощью интенсификации труда 
работников и сокращения сотрудников, которые 
оказались в некотором роде «лишними», приводит к 
неэффективному результату, мало сравнимому с 
японской системой бережливого производства. Низ-
кую эффективность в таком случае показывает и вве-
дение дополнительных стимулов в виде премирова-
ния активистам за участие в комплексе мер бережли-
вого производства. Очевидно, система «бережливое 
производство» дает результаты, когда сотрудники 
сами заинтересованы в продвижении концепции и 
видят в ней смысл не только для себя, но и для потре-
бителей, и для общего дела. Обучение действием раз-
вивает у сотрудников медицинских организаций, 
внедряющих концепцию «Бережливая поликлини-
ка» в свой лечебный процесс, комплексное представ-
ление о проблеме и согласованность действий при ее 
решении, формируя осознание необходимости вне-
сения личного вклада в повышение эффективности 
работы медицинского учреждения [1].

Минздрав России постарался в проекте «Береж-
ливая поликлиника» создать такие условия для ме-
дицинских работников, дав толчок дальнейшему 
развитию и внедрению концепции «Бережливая по-
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ликлиника» в практику функционирования отече-
ственных поликлинических учреждений. По иници-
ативе сотрудников отечественных медицинских ор-
ганизаций, оказывающих первичную медико-сани-
тарную помощь, создавались рабочие группы, кото-
рые разрабатывали и внедряли определенные этапы 
концепции «Бережливая поликлиника», показываю-
щие путь пациента, начиная от входа в медицинское 
учреждение и заканчивая выходом из него. На сле-
дующем этапе активно включались в процесс студен-
ты медицинских институтов и волонтеры, на по-
мощь приходили также сообщества пациентов.

Передача определенного комплекса врачебных 
функций медицинскому персоналу среднего звена, 
исключение при оказании медицинской помощи в 
практике функционирования отечественных поли-
клинических учреждений избыточных перемещений 
за счет создания эргономичных рабочих зон и мест, 
дополнительное профессиональное обучение со-
трудников способствовали выравниванию нагрузки 
врачей, медицинских сестер и медицинских реги-
страторов. В результате реализации таких мероприя-
тий выработалась концепция бережного отношения 
к персоналу. За счет информатизации рабочих мест, 
перехода на электронный документооборот, предот-
вращения потерь в виде «лишних» отчетов и дубли-
рования операций оказание услуг по принципу «еди-
ного окна» отчетливо отразило бережное отношение 
к ресурсам [4].

В числе самых острых сложностей на пути реали-
зации концепции «Бережливая поликлиника» ока-
зался процесс диспансеризации населения. В услови-
ях некомфортной поликлиники, когда можно потра-
тить много времени и нервов, здоровому человеку 
неприятно находиться, поэтому он старается избе-
жать скрининга здоровья, требующего проведения 
множества исследований и неоднократного посеще-
ния разных специалистов. Тем не менее без профи-
лактических мер, позволяющих на раннем этапе вы-
явить ряд заболеваний, медицина на современном 
этапе просто немыслима.

Для повышения комфортных условий пребыва-
ния пациентов в медицинских организациях, оказы-
вающих первичную медико-санитарную помощь, 
требовалось полностью перестраивать пациентопо-
ток по диспансеризации. В итоге процесс диспансе-
ризации удалось сократить до двух посещений, по-
лучив поразительные по своей эффективности ре-
зультаты.

Аналогичным образом решалось положение с 
профосмотрами и вакцинацией. В процессе внедре-
ния концепции «Бережливая поликлиника» в прак-
тику функционирования отечественных поликлини-
ческих учреждений приходилось перестраивать ра-
боту сотрудников регистратуры, вводить онлайн-за-
пись на прием, создавать call-центры.

Неоспоримая роль в процессе внедрения концеп-
ции «Бережливая поликлиника» в практику функци-
онирования отечественных поликлинических уч-
реждений принадлежит напольной и настенной на-
вигации и пересмотру графиков работы специали-

стов и вспомогательных кабинетов в медицинских 
организациях. В некоторых случаях требовалось про-
ведение комплексных ремонтных работ для обу-
стройства входных групп и мест ожидания, в том чис-
ле для посетителей с ограниченными возможностями.

Также следует подчеркнуть, что важную роль 
играет разделение потоков здоровых посетителей, 
которые пришли на профилактические осмотры, и 
заболевших пациентов, в том числе с вирусными ин-
фекциями.

Внедрение концепции «Бережливая поликлини-
ка» в практику функционирования отечественных 
поликлинических учреждений потребовало модер-
низации рабочих мест, внедрения информационных 
систем, которые значительно сокращают бумажную 
работу.

Внедрение концепции «Бережливая поликлини-
ка» в практику функционирования отечественных 
поликлинических учреждений позволяет успешно 
решать ряд проблем отечественной системы здраво-
охранения:

1. Разделение пациентопотоков с помощью си-
стемы маршрутизации посетителей, разрабо-
танной таким образом, чтобы распределять, 
выравнивать потоки пациентов и сокращать 
время протекания процессов.

2. Организация равномерной загрузки персонала 
медицинской организации: врачей, среднего 
медицинского персонала и работников реги-
стратуры.

3. Обеспечение доступности медицинской помо-
щи — устранение потерь на всех участках 
(ожидание, ненужные отчеты, лишние переме-
щения и т. д.).

4. Прозрачность и скорость оказания медицин-
ской услуги — использование простой и удоб-
ной информационной системы управления по-
токами пациентов.

5. Удовлетворенность пациентов оказанной ме-
дицинской помощью — постоянный монито-
ринг отклонений фактических показателей от 
плановых и скорость реакции на проблемы па-
циентов.

Однако, несмотря на неоспоримые преимущества 
внедрения концепции «Бережливая поликлиника» в 
практику функционирования отечественных поли-
клинических учреждений, в рамках исследования, 
следует выделить и проблемы, которые не решаются 
методами ПСР:

1. Недостаток медицинских специалистов. По 
данным Росстата, по состоянию на конец 
2018 г. в России существует недостаток 50 тыс. 
врачей и еще около 50 тыс. среднего медицин-
ского персонала [7].

2. Низкая обеспеченность медицинских органи-
заций средствами из бюджета. Фонд обязатель-
ного медицинского страхования выделяет 
средства, исходя из норматива 12 699 руб. в год 
на одного пациента. Медицинские организа-
ции ведут учет расходов на основании оказан-
ных услуг и тарифов, в которых учитываются 
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затраты на оплату труда врачей, закупку лекар-
ственных средств и расходных материалов, со-
держание помещений и коммунальные услуги.

3. Уровень заработной платы медицинских ра-
ботников. Оплата труда медицинских работни-
ков включает оклад, компенсационные и сти-
мулирующие выплаты, размер которых опре-
деляется региональным Минздравом с учетом 
федеральных рекомендаций.

4. Конкуренция за пациентов с коммерческими 
медицинскими организациями. Большая часть 
российских пациентов уверены, что медицин-
скую помощь высокого уровня качества можно 
получить в сфере платной медицины. Это сви-
детельствует даже не столько о запросе на каче-
ственную медицинскую помощь, сколько о не-
возможности получить качественную меди-
цинскую услугу в государственном медицин-
ском учреждении.

5. Обучение медицинских кадров цифровым тех-
нологиям. На современном этапе в сфере здра-
воохранения еще часть процессов по-прежне-
му подвержены последствиям «цифрового раз-
рыва», поэтому устаревшие информационные 
технологии и неслаженная работа систем зача-
стую работают против цели своего внедрения.

6. Соблюдение дисциплины пациентами при ор-
ганизации поточного обслуживания в отече-
ственных поликлинических учреждениях.

Заключение
Результаты проведенного исследования перспек-

тив и проблем внедрения концепции «Бережливая 
поликлиника» в практику функционирования отече-
ственных поликлинических учреждений позволяют 
сделать вывод о том, что концепция «Бережливая по-
ликлиника» призвана найти решение основных про-
блем, возникающих при организации работы пер-
вичного звена системы здравоохранения, и показы-
вает высокую эффективность данной системы при 
введении в медицинских организациях с целью оп-
тимизации процесса оказания медицинской помо-
щи. Концепция «Бережливая поликлиника» в систе-
ме здравоохранении позволяет обеспечить рост про-
изводительности и эффективную командную работу 
персонала медицинской организации, сокращение 
времени ожидания в очереди пациентом, снижение 
затратной части и снижение количества медицин-
ских ошибок и повышение удовлетворенности паци-
ентов качеством медицинской помощи, а персонала 
медицинской организации — выполняемой работой.

Тем не менее остается ряд проблем системы здра-
воохранения, которые не решаются концепцией «Бе-
режливая поликлиника»:

• недостаток медицинских специалистов;
• низкая обеспеченность медицинских организа-

ций средствами из бюджета;
• низкий уровень заработной платы медицин-

ских работников;
• конкурентная борьба с коммерческим секто-

ром медицины;
• желание медицинских работников обучаться 

цифровым технологиям;
• соблюдение пациентами «поточной дисципли-

ны».
Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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