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АННОТАЦИЯ
Рассматривается актуальная проблема организации внутренней нормативной базы медицинских организаций в условиях 
растущих требований к качеству и безопасности медицинской помощи.
Цель исследования:  разработка эффективной иерархической структуры внутренней нормативной базы медицинских 
организаций для оптимизации системы управления и повышения качества медицинской помощи в условиях растущих 
требований к безопасности и эффективности работы учреждений.
Мате риалы и   методы.  Исследование проведено с  использованием методологии бережливого производства 
(ГОСТ  Р 56404–2021, ГОСТ Р 56406–2021, ГОСТ Р 56407–2015), международных стандартов управления проектами 
PMBOK и  процессного подхода IDEF0. В  работе применены методы кластеризации, иерархического структуриро-
вания и системного анализа. Проведен контент-анализ действующей нормативной базы и требований к организации 
деятельности медицинских организаций.
Результаты.  Разработана четырехуровневая структура внутренней нормативной базы: первый уровень  – ​стратегия 
развития организации; второй уровень – ​политики по основным направлениям деятельности; третий уровень – ​регла-
менты конкретных процессов; четвертый уровень  – ​стандартные операционные процедуры. Определены ключевые 
элементы каждого уровня, их взаимосвязь и роль в системе управления. Создан механизм связи стратегических целей 
с операционной деятельностью через проектный подход с определением ключевых ролей (куратор, функциональный 
заказчик, хозяин процесса).
Выводы.  Предложенная модель позволяет обеспечить согласованность различных направлений работы; повысить эф-
фективность управления медицинской организацией; улучшить качество и безопасность медицинской помощи; оптими-
зировать внутренние процессы; увеличить прозрачность управления.
Практическая значимость исследования заключается в создании универсальной модели структурирования нормативной 
базы, которая может быть адаптирована для медицинских организаций различного профиля и масштаба деятельности.
Ключевые слова: проектный подход, внутренняя нормативная база, бережливое производство, стандартные операци-
онные процедуры, управление организацией, качество медицинской помощи, система менеджмента.
Для цитирования: Арсютов Д. Г., Ходжаев Н. С., Борщук Е.Л., Лосицкий А. О., Стройко М. С. Cтратегическое управление 
медицинской организацией через совершенствование нормативной документации. Менеджер здравоохранения. 2026; 
11:4–10. DOI: 10.24412/1811-0185-2026-11-4-10

Введение

Современные медицинские организации 
сталкиваются с  необходимостью эффек-
тивного управления большими объемами 

информации, регламентирующей их деятель-
ность. Это связано с  растущими требованиями 
к качеству и безопасности медицинской помощи, 

внедрением современных подходов к  организа-
ции как операционной, так и проектной деятель-
ности, а  также необходимостью соответствия 
обширной нормативно-правовой базе. В этих ус-
ловиях особую актуальность приобретает вопрос 
организации внутренней нормативной докумен-
тации медицинских организаций.
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Целью исследования являлась разра-
ботка иерархии, организационной структуры вну-
тренней нормативной базы медицинской организа-
ции, рекомендаций по использованию и внедрению.

Материал и методы
В качестве методологической основы иссле-

дования были использованы стандарты береж-
ливого производства ГОСТ Р 56404–2021 Бе-
режливое производство. Требования к  системам 
менеджмента [1], ГОСТ Р 56406–2021 Бережливое 
производство. Аудит. Вопросы для оценки систе-
мы менеджмента [2], ГОСТ Р 56407–2015 Береж-
ливое производство. Основные методы и инстру-
менты [3], международные стандарты управления 
проектами Project Management Body of Knowledge 
7 издание (далее – ​PMBOK) [4], а также процесс-
ный подход к  управлению организацией Icam 
DEFinition for Function Modeling (стандарт IDEF0) 
[5]. Анализ процессов медицинской организации, 
необходимых для  нормативного регулирования 
проводился с применением методов кластериза-
ции, иерархического структурирования и ролево-
го распределения на каждом уровне.

Методом контент-анализа проанализирована 
действующая нормативная база, требования к ор-
ганизации деятельности медицинской организа-
ции, в т. ч. в рамках медицинской и немедицинской 
(административной) деятельности. Методами си-
стемного анализа было проведено: построение 
иерархической структуры нормативной докумен-
тации медицинской организации, кластеризация 
нормативных актов по функциональным направ-
лениям деятельности, моделирование взаимос-
вязей между различными уровнями нормативной 
базы, выявление ключевых элементов и их взаим-
ного влияния в системе внутренней нормативной 
документации. Полученные результаты визуали-
зированы при помощи сервиса Яндекс.Концепт 
(v. 1.10.6, шаблон Mind Map).

Результаты
Внутренняя нормативная база медицинской 

организации представляет собой комплекс ло-
кальных нормативных актов, регламентирующих 
все аспекты деятельности учреждения, и является 
фундаментальным инструментом эффективного 
управления качеством и безопасностью медицин-
ской помощи, эффективностью работы персона-
ла, определяющим правовую защищенность, эко-
номическую стабильность, развитие организации, 

удовлетворенность пациентов и  прочее. Ключе-
вые аспекты ее значимости при управлении вну-
тренними и внешними процессами:

1.	 Управление внутренними процессами:
-	 регламентация рабочих процессов и долж-

ностных обязанностей;
-	 стандартизация медицинских процедур 

и манипуляций;
-	 определение порядка взаимодействия 

между подразделениями;
-	 установление системы внутреннего кон-

троля качества;
-	 организация документооборота;
-	 обеспечение безопасности пациентов 

и персонала.
2.	 Управление внешними процессами:
-	 взаимодействие с  пациентами и  их род-

ственниками;
-	 сотрудничество со страховыми компаниями;
-	 работа с поставщиками и подрядчиками;
-	 взаимодействие с  контролирующими ор-

ганами;
-	 маркетинговая деятельность;
-	 информационная политика.
Внутренняя нормативная база является важ-

нейшим инструментом управления медицинской 
организацией, регулярное обновление и  совер-
шенствование внутренней нормативной базы по-
зволяет медицинской организации адаптировать-
ся к  изменяющимся условиям, соответствовать 
современным требованиям и успешно развивать-
ся в конкурентной среде.

Современная медицинская организация за-
нимается медицинской деятельностью (оказание 
медицинской помощи, контроль качества и безо
пасности медицинской деятельности, сестрин-
ский процесс и проч.) и немедицинской деятель-
ностью (администрирование процессов, закупки, 
бухгалтерский учет, экономическое планирова-
ние, IT-сопровождение, маркетинговая деятель-
ность и проч.) в рутинном режиме операционной 
деятельности и  при проектной работе для вне-
дрения новых технологий, корректировки сло-
жившихся отношений (рис. 1).

Регламентация медицинской деятельности 
в  операционном режиме осуществляется в  соот-
ветствии с действующим законодательством. В со-
ответствии со статьей  37 Федерального закона 
№ 323-ФЗ [6] медицинская помощь организуется 
и  оказывается в  соответствии с  положением об 
организации оказания медицинской помощи по 
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видам медицинской помощи, в соответствии с по-
рядками оказания медицинской помощи, на осно-
ве клинических рекомендаций; с учетом стандар-
тов медицинской помощи. Данная формулировка 
не исключает наличие внутреннего нормативного 
акта, не противоречащего в основных положениях 
федеральной нормативной базе, регламентирую-
щего отдельные особенности порядка оказания 
медицинской помощи в  медицинской организа-
ции. В научной литературе встречаются отдельные 
сведения по реализации стандартов проектной 
деятельности в  медицинской организации, при 
этом сведений по структурированию внутренней 
нормативной базе нами не найдено, в т. ч. не най-
дены данные по механизму связывания стратеги-
ческих целей с операционной деятельностью.

В соответствии с ГОСТ Р 54147–2010 «Страте-
гический и инновационный менеджмент. Термины 
и  определения» [7] реализация стратегического 
менеджмента: взаимодействие между стратегией 
(тем, что организация делает на рынке) и  орга-
низационными процессами (тем, что происходит 
в  самой организации) является одной из целей 
стратегического менеджмента организации.

Стратегия развития является документом 
первого уровня, определяющим долгосрочное 
планирование, определяющим цели, задачи и ос-
новные направления развития учреждения на 
определенный период. Функции медицинской 
организации утверждаются учредителем, могут 
быть скорректированы нормативной базой, изме-
нением устава учредителем, участием в реализа-
ции федеральных проектов.

В качестве примера взята стратегия разви-
тия обособленного структурного подразделения 
ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирургия глаза» им. 
акад. С. Н. Федорова» Минздрава России. Пред-
мет и  цель стратегии развития определены ос-
новными функциями, обозначенными в  Уставе 
Учреждения:

-	 развитие научной и  научно-технической 
деятельности в  сфере фундаментальных, 
поисковых и  прикладных научно-исследо-
вательских, опытно-конструкторских и тех-
нологических работ в области офтальмоло-
гии и других смежных областях медицины;

-	 совершенствование первичной медико-
санитарной помощи, специализированной, 

Рис. 1. Распределение деятельности современной медицинской организации  
с примером регламентирующих документов
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в  том числе высокотехнологичной, меди-
цинской помощи населению.

В рассматриваемом примере стратегии раз-
вития для ускорения достижения обозначен-
ных целей в соответствии с задачами Устава Уч-
реждения в  части компетенции обособленного 
структурного подразделения программы разде-
лены в  соответствии с  направлениями: качество 
и безопасность медицинской деятельности, науч-
ная и  образовательная деятельность, маркетинг 
услуг клиники, в т. ч. развитие экспорта медицин-
ских услуг, реализация функций и полномочий на-
ционального медицинского исследовательского 
центра, цифровая трансформация. Учредитель 
(CEO) – ​директор, президент, главный врач, иное 
в  соответствии с  профессиональным стандар-
том  – ​определяет цели и  задачи, направления, 
находясь и  формируя смыслы на первом уровне 
организации внутренней нормативной базы, од-
новременно являясь функциональным заказчи-
ком для второго уровня.

Стратегия развития медицинской органи-
зации, определяющая ключевые направления 
деятельности и  позицию учредителя, служит 
основой для формирования внутренней норма-
тивной базы.

Направления стратегии развития опреде-
ляют содержание второго уровня организации 
нормативной базы медицинской организации, 
основу которого составляют политики. Полити-
ка как нормативный документ – ​это внутренний 
документ организации, определяющий систему 
принципов, правил и подходов к определенно-
му направлению деятельности. Это локальный 
нормативный акт, утвержденный руководите-
лем, в т. ч. руководителем обособленного струк-
турного подразделения, на определенный срок 
действия.

В организации выделяют следующие виды 
политик:

1.	 По направлениям деятельности: кадровая 
политика; финансовая политика; инфор-
мационная политика; политика качества; 
антикоррупционная политика; политика 
системы менеджмента бережливого произ-
водства; политика проведения научных ис-
следований.

2.	 По уровню действия: общеорганизационные; 
департаментские; процессные; проектные.

На уровне политик определяются особен-
ности направлений деятельности медицинской 

организации. Именно на втором уровне орга-
низационной структуры в  зависимости от функ-
циональной модели управления закладывается 
кластеризация, иерархия функциональной или 
процессной модели. С  учетом приоритетного 
практического использования смешанной модели 
политики должны содержать кроссфункциональ-
ные связи между различными направлениями де-
ятельности организации, такие как проектные ко-
митеты, механизмы согласования, обратной связи 
и корректировки решений.

Детали конкретной практической работы за-
кладываются на третьем уровне организацион-
ной структуры нормативной базы  – ​уровне ре-
гламентов.

Регламент – ​это свод правил, положений или 
инструкций, которые определяют порядок дея-
тельности, работы или проведения мероприятий.

Основные функции регламента для медицин-
ской организации: устанавливает порядок дей-
ствий, определяет временные рамки, распреде-
ляет обязанности, регулирует процедуры.

Ключевые элементы регламентов: четкие пра-
вила, последовательность действий, сроки вы-
полнения процедур и  ответственные лица, кон-
трольные точки. Использование регламентов 
позволяет визуализировать процессы организа-
ции, в сочетании с обозначенными сроками соз-
дать систему дашбордов для процессного управ-
ления как на уровне хозяина процесса, так и  на 
уровне функционального заказчика (CEO).

В представленной организационной моде-
ли внутренней нормативной базы медицинской 
организации регламенты вытекают из политик. 
Внутри каждой политики в  зависимости от кон-
кретной практической деятельности возможно 
значительное число регламентов. Например, 
внутри политики системы менеджмента береж-
ливого производства на третьем уровне могут 
быть: регламент оказания медицинских услуг, ре-
гламент внутреннего контроля качества и  безо
пасности медицинской деятельности, регламент 
информационного взаимодействия при оказании 
медицинских услуг, регламент проектной работы, 
регламент оплаты труда и прочее. Пример данно-
го кластера представлен на рис. 2.

Для успешного внедрения структуры в  дей-
ствующую модель управления медицинской 
организацией необходимо соблюдать два прин-
ципа: во‑первых, каждый регламент должен 
соотноситься с  одной из политик, во‑вторых, 
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взаимодействие между процессами следует вы-
страивать на основе ролевой структуры про-
ектного метода  – ​с  распределением ролей ку-
ратора, функционального заказчика и  хозяина 
процесса.

На низовом, четвертом уровне организации 
внутренней нормативной базы в  МО из регла-
ментов вытекают стандартные операционные 
процедуры. Стандартная операционная проце-
дура (СОП или SOP) – ​это подробная письменная 
инструкция, описывающая последовательность 
действий для выполнения определенной опе-
рации или процесса. Основные характеристики 
стандартных операционных процедур: детальное 
описание процесса, пошаговые инструкции, чет-
кие критерии выполнения, единый формат доку-
ментации, обязательность исполнения. Вопрос 
объема стандартных операционных процедур 
в  медицинской организации остается дискус-
сионным, однако в  соответствии с  процессным 
подходом к управлению организацией (стандарт 
IDEF0), принятым в  качестве методологической 
основы настоящего исследования, процессы де-
композируются до уровня элементарных опера-
ций, при этом рекомендуемое число уровней от 
3 до 6, что вполне соответствует рекомендуемой 
организационной структуре с 4 уровнями. Пере-
чень элементарных операций, их объем и  связь 
между собой определяются хозяином процесса, 
определенном на третьем уровне (уровне ре-
гламентов). Схема организационной структуры 

части нормативной базы медицинской организа-
ции в связи с ролями представлена на рис. 3.

Выводы
Внутренняя нормативная база является ключе-

вым инструментом управления современной ме-
дицинской организацией, регулирующим как вну-
тренние, так и внешние процессы деятельности.

Предложена иерархическая структура вну-
тренней нормативной базы медицинской органи-
зации, включает 4 уровня:

-	 стратегия развития организации;
-	 политики по основным направлениям дея-

тельности;
-	 регламенты, определяющие порядок вы-

полнения конкретных процессов;
-	 стандартные операционные процедуры, 

детально описывающие последователь-
ность действий.

Структурирование нормативной базы по уров-
ням позволяет связать стратегические цели орга-
низации с операционной деятельностью, обеспе-
чить согласованность и  взаимосвязь различных 
направлений работы.

Использование проектного подхода при раз-
работке регламентов, с  определением ролей 
куратора, функционального заказчика и  хозяина 
процесса, обеспечивает эффективное внедре-
ние новой структуры в  сложившуюся функцио-
нальную модель управления медицинской орга-
низацией.

Рис. 2. Пример кластера системы менеджмента бережливого производства  
на первом, втором, третьем уровнях организации внутренней нормативной базы  

медицинской организации
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Предложенная модель организации внутрен-
ней нормативной базы медицинской организации 
позволяет повысить управляемость, прозрачность 

и эффективность деятельности, обеспечить соот-
ветствие современным требованиям к  качеству 
и безопасности медицинской помощи.

Рис. 3. Пример организационной схемы части внутренней нормативной базы в медицинской 
организации в связи с ролями, организационной структурой управления
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ABSTRACT
The article addresses the pressing issue of organizing the internal regulatory framework of medical organizations in the context of 
growing requirements for the quality and safety of medical care.
Objective of the study: to develop an effective hierarchical structure of the internal regulatory framework for medical organizations 
to optimize the management system and improve the quality of medical care under increasing demands for safety and efficiency of 
healthcare institutions.
Materials and methods. The study was conducted using the methodology of lean production (GOST R56404–2021, GOST 
R56406–2021, GOST R56407–2015), international project management standards PMBOK, and the IDEF0 process approach. 
The research applied clustering methods, hierarchical structuring, and system analysis. A content analysis of the current regulatory 
framework and requirements for organizing the activities of medical organizations was conducted.
Results. A four-level structure of the internal regulatory framework was developed: Level 1 – ​organization development strategy; Level 
2 – ​policies on main areas of activity; Level 3 – ​process regulations; Level 4 – ​standard operating procedures. The key elements of each 
level, their interconnections, and their role in the management system were determined. A mechanism was created to link strategic 
goals with operational activities through a project approach, defining key roles (supervisor, functional customer, process owner).
Conclusions. The proposed model allows to ensure consistency across various areas of work;
to improve the efficiency of medical organization management; to enhance the quality and safety of medical care; to optimize internal 
processes; to increase management transparency.
The practical significance of the research lies in creating a universal model for structuring the regulatory framework that can be 
adapted for medical organizations of various profiles and scales of activity.
Keywords: project approach, internal regulatory framework, lean production, standard operating procedures, organization 
management, quality of medical care, management system.
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АННОТАЦИЯ
Региональная наркологическая служба одновременно обеспечивает территориальную доступность, специализирован-
ное лечение, диспансерное наблюдение и медицинскую реабилитацию. Эти компоненты характеризуют разные стороны 
работы службы и не должны подменять друг друга в управленческой оценке.
Цель исследования:  ​оценить ресурсно-территориальную неоднородность наркологической службы, преемствен-
ность лечебно-реабилитационного маршрута и  согласованность организационно-процессных изменений с  прямыми 
клиническими исходами.
Материалы и  методы.  Проведено ретроспективное организационно-аналитическое исследование Кабардино-Бал-
карской Республики за 2014–2024 гг. Использованы формы ФСН № 30 и № 37, организационно-распорядительные до-
кументы и муниципальные данные по 13 территориям. Анализировали коечный и кадровый ресурс, интенсивность на-
блюдения, стационарную деятельность, ремиссию более 6 месяцев, завершённость реабилитации и  агрегированное 
соотношение объёмов лечения и реабилитации. Авторские показатели: C – ​признаки межведомственной согласованно-
сти; F – ​признаки функциональной самостоятельности; C/F – ​их соотношение; T_gap – ​управленческий лаг; ИУР – ​индекс 
управленческого реагирования.
Результаты.  Обеспеченность наркологическими койками снизилась с 16,8 до 12,1 на 100 тыс. населения, реабилитаци-
онными – ​с 3,5 до 2,2; профильные койки сократились со 145 до 110, реабилитационные – ​с 30 до 20. В четырёх из 13 му-
ниципальных образований занятая профильная ставка врача-психиатра-нарколога не была зарегистрирована ни в одном 
году наблюдения; интенсивность наркологического наблюдения различалась в  6,6 раза. Связь кадрового присутствия 
с общей интенсивностью наблюдения была статистически незначимой (ρ= –0,172; p=0,574; Манна – ​Уитни p=1,000). Кру-
глосуточные койки снизились со 175 до 130, поступления – ​с 3354 до 2418, койко-дни – ​с 51 029 до 32 883.
Доля пациентов с  синдромом зависимости в  ремиссии более 6 месяцев изменилась с  51,6 до 27,2%; после основного 
падения в 2014–2016 гг. сохранялась преимущественно в диапазоне 27–33%. Завершённость стационарной реабилитации 
в 2020–2024 гг. составляла 55,9–62,1%. Одновременно C/F приблизилось от 2,00 к 1,00, T_gap сократился с 8 до 2 месяцев, 
ИУР вырос с 0,25 до 0,50, однако прямые клинические исходы не показали согласованного улучшения.
Заключение.  Управленческая результативность должна оцениваться по принципу «раздельно рассчитывать – ​совмест-
но интерпретировать»: ресурсный, территориальный, процессный, маршрутный и клинический блоки анализируются са-
мостоятельно и затем сопоставляются в архитектуре AURA. Ключевые точки управления – ​кадровое присутствие в терри-
ториях, переход от лечения к реабилитации и обязательная проверка процессных изменений прямыми исходами.
Ключевые слова: наркологическая служба, региональное здравоохранение, кадровое обеспечение, коечный фонд, тер-
риториальная доступность, медицинская реабилитация, маршрут пациента, ремиссия, организационно-процессные по-
казатели.
Для цитирования: Ахохова А. В., Тлакадугова М. Х., Кармоков А. З., Медалиева Р. Х., Чочаева М. Ж., Ларина Д. А., Геше-
ва З. В., Бетуганова А. Л., Атабаева И. Р. Адаптивное управление региональной наркологической службой: ресурсные, 
территориальные и  клинико-маршрутные индикаторы (на  примере Кабардино-Балкарской Республики). Менеджер 
здравоохранения. 2026; 11:11–21. DOI: 10.24412/1811-0185-2026-11-11-21.
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Введение

Результативность региональной наркологиче-
ской службы нельзя сводить к одному показа-
телю. Коечный и кадровый ресурс отражают 

потенциальную доступность, загрузка стациона-
ра – ​использование мощности, диспансерное на-
блюдение  – ​объём наблюдаемого контингента, 
а ремиссия и завершённость реабилитации – ​ме-
дицинский результат. Их разнонаправленная ди-
намика требует раздельной оценки.

Международные стандарты рассматривают 
помощь при расстройствах, связанных с употре-
блением наркотиков, как континуум выявления, 
лечения, медицинской реабилитации и последу-
ющего сопровождения [1–6]. Для территориально 
неоднородного региона поэтому важно локализо-
вать ограничение: ресурс, кадровое присутствие, 
использование мощности, переход на следующий 
этап или конечный исход.

В работе используются авторские процессные 
показатели: C – ​число документально подтверж-
дённых признаков межведомственной согласо-
ванности; F  – ​число признаков функциональной 
самостоятельности; C/F  – ​их соотношение; T_
gap  – ​управленческий лаг; ИУР  – ​индекс управ-
ленческого реагирования. Они не имеют внешне 
валидированных нормативов и интерпретируют-
ся только в  сопоставлении с  прямыми медицин-
скими результатами.

Теоретическая рамка основана на принци-
пах кибернетики, жизнеспособных систем и  си-
стемной динамики [7–10]. В  ранее опубликован-
ных работах автора обоснованы мезоуровневое 
управление, опережающие механизмы, цифровая 
архитектура AURA (Adaptive Universal Regulatory 
Architecture – ​адаптивная универсальная регуля-
торная архитектура), медицинский контур и  ки-
бернетическая резильентность региональной 
антинаркотической системы [11–18]. Здесь AURA 
используется как архитектура совместного со-
поставления результатов пяти самостоятельных 
блоков, а не как единый суммарный балл.

Предмет исследования ограничен внутренней 
ресурсной, территориальной и  лечебно-реабили-
тационной организацией службы, чтобы установить, 
насколько изменения ресурса и процесса согласу-
ются с маршрутом и клиническим результатом.

Цель исследования: ​оценить ресурс-
но-территориальную неоднородность регио-
нальной наркологической службы, преемствен-
ность лечебно-реабилитационного маршрута 

и согласованность документально реконструиро-
ванных организационно-процессных изменений 
с прямыми клиническими исходами.

Материалы и методы
Дизайн исследования и аналитическая рамка. 

Проведено ретроспективное организационно-
аналитическое исследование агрегированных 
данных КБР за 2014–2024 гг. с  временным гори-
зонтом 11 лет и пространственным охватом всех 13 
муниципальных образований. Единицей времен-
ного анализа был календарный год; персональ-
ные данные не использовались.

Источники данных и  их функциональное на-
значение. ФСН № 30 использовали для оценки 
коечного, кадрового и  стационарного ресурса; 
ФСН № 37  – ​для диспансерного наблюдения, 
ремиссии и  стационарной медицинской реаби-
литации. Муниципальную интенсивность наблю-
дения рассчитывали по региональному докладу 
за 2024 г. и численности населения на 01.01.2025. 
Процессные характеристики реконструировали 
по нормативным, программным и распорядитель-
ным документам региона.

Ресурсный блок: потенциальная и  фактиче-
ская доступность помощи. Учитывали профиль-
ные наркологические и реабилитационные койки, 
обеспеченность на 100 тыс. населения, круглосу-
точные койки, поступления, койко-дни, длитель-
ность пребывания, оборот койки, укомплектован-
ность врачами и совместительство. За 2020, 2021 
и  2024 гг. кадровые значения не восстанавлива-
лись из-за непригодности соответствующего раз-
дела формы № 30.

Территориальный блок: кадровое присутствие 
и интенсивность наблюдения. Для каждого муни-
ципалитета рассчитывали общую интенсивность 
наркологического наблюдения на 100 тыс. населе-
ния и  долю лет 2014–2024 гг. с  занятой профиль-
ной ставкой врача-психиатра-нарколога. Оцени-
вали ранговую связь и  сравнивали территории 
с наличием кадрового присутствия и без него.

Клинико-маршрутный блок: преемственность 
лечения, реабилитации и  исхода. Долю ремис-
сии >6 месяцев рассчитывали внутри одного 
клинического контингента: пациенты с  синдро-
мом зависимости в ремиссии / пациенты с тем же 
диагнозом под наблюдением на конец года. За-
вершённость реабилитации определяли как долю 
успешно завершивших программу. Дополнитель-
но сопоставляли годовые объёмы стационарной 
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реабилитации и  круглосуточного лечения; этот 
показатель не трактовался как индивидуальный 
переход пациента.

Организационно-процессный блок: согла-
сованность решений и  скорость реагирования. 
C отражал число признаков межведомственной 
согласованности, F – ​функциональной самостоя-
тельности, C/F – ​их соотношение, T_gap – ​интер-
вал от документированного сигнала до первого 
содержательного решения; ИУР рассчитывали 
как (C/F)/T_gap. Показатели являются авторски-
ми прокси и использовались только вместе с ис-
ходными C, F, T_gap и  прямыми медицинскими 
результатами.

Статистический анализ и  границы интерпре-
тации. Рассчитывали описательные показатели 
и относительные изменения; для муниципального 
среза применяли ρ Спирмена и  критерий Ман-
на – ​Уитни при p<0,05. При n=13 отсутствие зна-
чимости не считали доказательством отсутствия 
влияния. Процессную и  клиническую динамику 
сопоставляли без причинных выводов.

Результаты
Пять аналитических блоков использовали раз-

дельно, чтобы не смешивать ресурс, территорию, 
процесс, маршрут и клинический исход (таблица 1).

Ресурсная динамика и сокращение специ-
ализированной мощности. Профильные нар-
кологические койки уменьшились со 145 до 110 
(–24,1%), реабилитационные – ​с 30 до 20 (–33,3%); 
обеспеченность снизилась соответственно с 16,8 
до 12,1 и с 3,5 до 2,2 на 100 тыс. населения. Основ-
ные структурные сдвиги пришлись на сокращение 

реабилитационного фонда с 2020 г. и профильного 
наркологического фонда в 2023–2024 гг. (рис. 1).

Кадровая динамика и неполнота наблюдаемо-
го ряда. Укомплектованность врачами составляла 
87,4–89,4% в 2014–2016 гг., 66,8–67,9% в 2018–2019 гг. 
и 88,6–92,3% по доступным данным 2022–2023 гг.; 
совместительство снизилось с 1,90 до 1,30–1,33. 
Значения за 2020–2021 и 2024 гг. не восстанавли-
вались искусственно.

Территориальная неоднородность наблю-
дения и кадрового присутствия. На 01.01.2025 
общая интенсивность наркологического наблю
дения различалась в 6,6 раза: от 77,7 на 100 тыс. 
в Черекском районе до 509,6 в г. Баксане. Средне
республиканское значение 247,2 на 100 тыс. скры-
вало выраженные межмуниципальные различия 
(рис. 2).

В восьми муниципалитетах занятая профильная 
ставка сохранялась все 11 лет, в г. Баксане – ​с 2017 г., 
а в четырёх территориях не была зарегистриро-
вана ни в одном году. Доля лет с занятой ставкой 
не имела статистически значимой связи с диспан-
серным (ρ= –0,530; p=0,063), профилактическим 
(ρ= –0,083; p=0,788) или общим наблюдением 
(ρ= –0,172; p=0,574); различия общей интенсив-
ности между группами также отсутствовали (Ман-
на – ​Уитни p=1,000).

Это не доказывает отсутствия влияния кадро-
вого дефицита: при n=13 мощность ограничена, 
а интенсивность наблюдения зависит от потреб-
ности, выявляемости, транспортной доступности 
и маршрутизации. Практически регистрационный 
показатель нельзя использовать как замену кадро-
вой обеспеченности.

Таблица 1
Структура управленческой оценки региональной наркологической службы

Блок Ключевые показатели Что позволяет оценить Что не следует выводить

Ресурсный Койки, обеспеченность, кадры, 
совместительство

Потенциальную доступность 
и фактический запас 
специализированной помощи

Нельзя считать ресурс прямым 
показателем клинического 
результата

Территориальный
Интенсивность наблюдения, 
длительность кадрового 
присутствия

Неоднородность доступа 
и регистрации между 
муниципалитетами

Регистрация пользователей 
не служит надёжным индикатором 
доступности сервиса

Процессный C, F, C/F, T_gap, ИУР Документально фиксируемую 
конфигурацию управления

Улучшение процесса не 
доказывает конечную 
эффективность

Маршрутный Объёмы лечения и реабилитации, 
их агрегированное соотношение

Узкую точку перехода между 
этапами

Нельзя трактовать как путь 
конкретного пациента

Клинический Ремиссия >6 мес., завершённость 
реабилитации

Прямые медицинские результаты 
внутри сопоставимого 
контингента

Нельзя оценивать без учёта 
структуры наблюдаемого 
контингента
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Рис. 1. Обеспеченность наркологическими и реабилитационными койками в КБР, 2014–2024 гг.,  
на 100 тыс. населения. Источник: форма ФСН № 30; расчёты авторов

Таблица 2
Ключевые ресурсные показатели наркологической службы

Показатель 2014 2019 2023 2024 Интерпретация

Профильные наркологические 
койки, ед. 145 145 110 110 Сокращение на 24,1% к 2024 г.

Реабилитационные койки, ед. 30 30 20 20 Сокращение на 33,3%
Наркологические койки 
на 100 тыс. 16,8 16,7 12,2 12,1 Снижение обеспеченности

Реабилитационные койки 
на 100 тыс. 3,5 3,5 2,2 2,2 Снижение обеспеченности

Укомплектованность врачами, % 87,4 66,8 92,3 н/д За 2024 г. расчёт невозможен

Коэффициент совместительства 1,90 1,30 1,33 н/д Снижение нагрузки на одно  
физическое лицо

Круглосуточные койки, ед. 175 175 130 130 Сокращение на 25,7%

Поступило в стационар, чел. 3354 3650 2593 2418 Снижение на 27,9% к 2024 г.

Койко-дни, ед. 51 029 46 527 34 874 32 883 Снижение на 35,6% к 2024 г.

Примечание. «н/д» – ​значение не рассчитывалось из-за отсутствия пригодных данных о должностях в доступном экземпляре 
формы ФСН № 30. Источник: форма ФСН № 30; расчёты авторов.

Использование стационарного ресурса и сни-
жение фактического объёма помощи. Круглосу-
точные койки уменьшились со 175 до 130, поступле-
ния – ​с 3354 до 2418 (–27,9%), койко-дни – ​с 51 029 
до 32 883 (–35,6%). За период зарегистрировано 
33 885 поступлений и 465 979 койко-дней; боль-
ничная летальность составила 0,62% (210 случаев), 
средняя длительность пребывания сократилась 
с 15,2 до 13,6 дня (таблица 2).

Преемственность лечения и реабилита-
ции как потенциальная узкая точка маршрута. 

Агрегированное отношение объёма стационар-
ной реабилитации к круглосуточному лечению 
составляло 5,8–9,2% (в 2024 г. – 7,8%), то есть один 
реабилитационный объём на 11–17 объёмов лечения. 
Это не доля конкретных пациентов, «дошедших» 
до реабилитации, а организационный маркер для 
аудита перехода между этапами.

Клинические исходы: ремиссия и завершён-
ность реабилитации. Доля ремиссии >6 меся-
цев снизилась с 51,6% до 27,2%, причём основной 
спад пришёлся на 2014–2016 гг.; далее показатель 
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Рис. 2. Общая интенсивность наркологического наблюдения  
по муниципальным образованиям КБР на 01.01.2025, на 100 тыс. населения

Источник: региональный доклад за 2024 г.;  Северо-Кавказстат; расчёты авторов

Рис. 3. Доля пациентов в ремиссии более 6 месяцев и завершённость  
стационарной реабилитации, 2014–2024 гг. 

Источник: форма ФСН № 37; расчёты авторов
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преимущественно удерживался в диапазоне 27–33%. 
Завершённость стационарной реабилитации сни-
зилась с 81,6% в 2014 г. до 34,2% в 2018 г., затем вос-
становилась и в 2022–2024 гг. сохранялась около 
62% (рис. 3).

Организационно-процессная динамика и её 
связь с медицинскими исходами. C/F изменилось 
от 2,00 до 1,00, T_gap сократился с 8 до 2 месяцев, 

ИУР вырос с 0,25 до 0,50. После временного ухуд-
шения в 2020–2021 гг. процессные показатели 
к 2024 г. вновь приблизились к наиболее сбалан-
сированной конфигурации (рис. 4).

Сопоставление траекторий выявило ключе-
вое расхождение: к  2024 г. C/F=1,00, T_gap=2 
месяца и  ИУР=0,50, тогда как ремиссия соста-
вила 27,2%, завершённость реабилитации – ​62,1%. 

Таблица 3
Организационно-процессные показатели и прямые медицинские исходы, 2014–2024 гг.

Год C/F T_gap, 
мес. ИУР Ремиссия >6 мес.,% Завершённость 

реабилитации, %
Стационарная реабилитация / 

круглосуточное лечение, %
2014 2,00 8 0,25 51,6 81,6 7,0

2015 2,00 7 0,29 40,3 76,5 6,3

2016 2,00 6 0,33 28,7 65,6 5,9

2017 1,40 5 0,28 27,0 53,1 5,8

2018 1,33 4 0,33 32,8 34,2 7,1

2019 1,33 4 0,33 33,2 51,5 6,3

2020 1,60 8 0,20 33,0 55,9 9,2

2021 2,00 7 0,29 31,2 66,1 8,6

2022 1,20 5 0,24 30,0 62,3 8,2

2023 1,00 3 0,33 28,4 62,2 6,7

2024 1,00 2 0,50 27,2 62,1 7,8

Примечание. C/F, T_gap и ИУР – ​авторские реконструированные процессные показатели; медицинские исходы рассчитаны по 
форме ФСН № 37. Последний столбец – ​отношение годовых агрегированных объёмов и не отражает индивидуальный переход 
пациента. Источник: расчёты авторов.

Рис. 4. Динамика C/F и реконструированного управленческого лага T_gap, 2014–2024 гг. 
Источник: организационно-распорядительные документы; кодирование и расчёты авторов
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Следовательно, улучшение авторских процесс-
ных показателей не сопровождалось согласо-
ванным улучшением прямых клинических ре-
зультатов и не может самостоятельно доказывать 
конечную эффективность.

Обсуждение
Полученные данные подтверждают необхо-

димость раздельно оценивать ресурс, террито-
риальное кадровое присутствие, использова-
ние помощи, маршрут и клинический исход: эти 
уровни способны изменяться разнонаправленно 
и не должны сворачиваться в одну итоговую ве-
личину [7–10] (таблица 3).

Ресурсно-территориальный результат. Со-
кращение профильных и реабилитационных коек 
сочеталось с неоднородной кадровой динамикой. 
Восстановление республиканской укомплекто-
ванности в  2022–2023 гг. не устраняло террито-
риальный дефицит: в  четырёх муниципалитетах 
занятая профильная ставка не регистрировалась 
весь период. Поэтому среднереспубликанская 
величина не может быть единственной характе-
ристикой доступности; необходимость простран-
ственного анализа показана и  для других видов 
специализированной помощи [19, 20, 23, 24].

Регистрационный результат. Более чем ше-
стикратный муниципальный разброс наблюдения 
не имел простой связи с  длительностью кадро-
вого присутствия. Высокая интенсивность может 
отражать большую потребность, лучшую выявля-
емость или иную маршрутизацию, а  низкая  – ​не 
обязательно меньшую потребность; поэтому ре-
гистрация и кадры должны оставаться отдельны-
ми управленческими координатами.

Маршрутный результат. Соотношение 5,8–
9,2% не позволяет утверждать, что более 90% 
конкретных пациентов не дошли до реабилита-
ции, но указывает на существенно меньший объ-
ём реабилитационного сегмента и  задаёт точку 
аудита показаний, доступности программы, от-
казов, ожидания и сопровождения. Такой акцент 
соответствует принципу непрерывности помо-
щи [1, 5, 6].

Клинический результат. Ремиссия >6 месяцев 
снизилась главным образом в начале ряда, затем 
стабилизировалась в  диапазоне 27–33%; завер-
шённость реабилитации после 2020 г. также не 
сформировала устойчивого роста. Поэтому ко-
нечные точки следует интерпретировать по вну-
тренним фазам и при сопоставимом знаменателе.

Процессный результат. Сокращение T_gap 
и  приближение C/F к  единице отражают улуч-
шение внутри авторской схемы документально-
го кодирования, но не являются официальными 
нормативами и  не имеют внешней валидации. 
Их значение возникает только при сопостав-
лении с  прямыми исходами, что соответствует 
подходам к комплексной оценке здравоохране-
ния [21, 22].

Интеграция результатов в  AURA. Пять бло-
ков отвечают на разные управленческие вопро-
сы: чем располагает служба, где ограничен до-
ступ, как организовано решение, где разрывается 
маршрут, и что происходит с пациентом. В AURA 
они сохраняют собственные единицы и  смысл, 
а  совместное сопоставление используется для 
локализации рассогласования и выбора действия 
[14, 16–18, 25].

Ограничения исследования. Работа выпол-
нена в одном регионе на агрегированных годовых 
данных; муниципальный анализ включает 13 на-
блюдений. Кадровый ряд неполон за 2020, 2021 
и 2024 гг.; индивидуальный переход между лече-
нием и  реабилитацией не прослеживается. C, F, 
C/F, T_gap и ИУР не имеют внешне валидирован-
ных нормативов. Поэтому результаты характери-
зуют организационно-аналитические закономер-
ности, а не причинный эффект вмешательств.

Заключение
В 2014–2024 гг. служба работала при одновре-

менном сокращении стационарного и реабилита-
ционного ресурса, выраженной муниципальной 
неоднородности наблюдения и  неодинаковом 
кадровом присутствии. Регистрационная интен-
сивность не показала простой связи с  наличием 
занятой профильной ставки и  не может служить 
самостоятельным косвенным показателем до-
ступности.

Агрегированное соотношение объёмов ста-
ционарной реабилитации и  круглосуточного ле-
чения (5,8–9,2%) следует использовать как точку 
организационного аудита перехода между этапа-
ми, а не как долю индивидуально прослеженных 
пациентов.

К 2024 г. C/F приблизилось к  1,00, T_gap со-
кратился до 2 месяцев, ИУР достиг 0,50, однако 
ремиссия и завершённость реабилитации не по-
казали согласованного улучшения. Процессные 
показатели поэтому требуют обязательной про-
верки маршрутными и клиническими исходами.
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Принцип итоговой оценки  – ​«раздельно рас-
считывать  – ​совместно интерпретировать». 
В  AURA результаты ресурсного, территориаль-
ного, процессного, маршрутного и клинического 

блоков сопоставляются без сведения к  одному 
заменяющему их баллу; это позволяет локализо-
вать управляемую точку и  уменьшает риск оши-
бочного вывода по одному показателю.
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ABSTRACT
Regional narcology services combine territorial access, specialized treatment, follow-up care, and medical rehabilitation. These com-
ponents describe different dimensions of service performance and should not substitute for one another in management assessment.
Objective: to assess resource-territorial heterogeneity, continuity of the treatment-rehabilitation pathway, and concordance be-
tween organizational-process changes and direct clinical outcomes.
Materials and methods.  A retrospective organizational-analytical study covered the Kabardino-Balkarian Republic in 2014–
2024. Federal statistical forms No. 30 and No. 37, organizational documents, and municipal data from 13 territories were used. Bed 
and workforce capacity, follow-up intensity, inpatient activity, remission >6 months, rehabilitation completion, and the aggregate 
treatment-to-rehabilitation volume ratio were analyzed. Author-derived indicators were C (interagency-coordination features), 
F (functional-autonomy features), C/F (their ratio), T_gap (management response lag), and IUR (management response index).
Results.  Narcology bed availability decreased from 16.8 to 12.1 per 100,000 population and rehabilitation bed availability from 
3.5 to 2.2; profile beds declined from 145 to 110 and rehabilitation beds from 30 to 20. In four of 13 municipalities, an occupied 
psychiatrist-narcologist position was not recorded in any year; follow-up intensity differed 6.6-fold. Workforce presence was not 
significantly associated with total follow-up intensity (ρ= –0.172; p=0.574; Mann–Whitney p=1.000). Round-the-clock beds declined 
from 175 to 130, admissions from 3354 to 2418, and bed-days from 51,029 to 32,883.
Remission >6 months changed from 51.6% to 27.2% and, after the major decline in 2014–2016, remained mainly within 27–33%. Re-
habilitation completion was 55.9–62.1% in 2020–2024. Meanwhile, C/F moved from 2.00 toward 1.00, T_gap decreased from 8 to 
2 months, and IUR increased from 0.25 to 0.50 without concordant improvement in direct clinical outcomes.
Conclusion. Management performance should follow the principle “calculate separately – ​interpret jointly”: resource, territorial, 
process, pathway, and clinical blocks are assessed independently and then compared within the AURA architecture. Key man-
agement points are territorial workforce presence, transition from treatment to rehabilitation, and verification of process changes 
against direct outcomes.
Keywords: narcology service, regional healthcare, workforce, bed capacity, territorial access, medical rehabilitation, patient pathway, 
remission, organizational-process indicators.
For citation: Akhokhova A. V., Tlakadugova M.Kh., Karmokov A. Z., Medalieva R.Kh., Chochaeva M.Zh., Larina D. A., Gesheva Z. V., 
Betuganova A. L., Atabaeva I. R. Management of a regional narcology service: resource, territorial and clinical-pathway indicators 
(Kabardino-Balkarian Republic). Manager Zdravookhraneniia. 2026; 11:11–21. DOI: 10.24412/1811-0185-2026-11-11-21.
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АННОТАЦИЯ
Актуальность.  Внедрение высокотехнологичных методов в  онкоурологии требует не только клинической доказан-
ности, но и  организационной готовности медицинской системы. Nd: YAG-лазерная абляция является перспективной 
альтернативой трансуретральной резекции при немышечно-инвазивном раке мочевого пузыря (НМИРМП), однако её 
широкое применение сдерживается отсутствием системных управленческих решений. Цель исследования:  ​оценить 
влияние разработанного комплекса организационных технологий на результаты внедрения Nd: YAG-лазерной абляции 
у пациентов с НМИРМП труднодоступной локализации в условиях многопрофильного стационара.
Материалы и методы.  Проведено проспективное сравнительное исследование, включившее 152 пациента с первич-
ным НМИРМП (стадии Ta–T1) с локализацией по передней стенке или своду мочевого пузыря. Основную группу (n=98) 
составили пациенты, получившие лечение с применением Nd: YAG-лазерной абляции в рамках внедрения организаци-
онного комплекса (алгоритм отбора, оценка готовности среды, матричное планирование, управление рисками). Группа 
сравнения (n=54) – ​пациенты, пролеченные стандартной трансуретральной резекцией. Оценивались частота рецидивов, 
длительность госпитализации, удовлетворенность пациентов (по 5- и 10-балльным шкалам) и экономические показатели.
Результаты.  Внедрение организационного комплекса позволило системно интегрировать лазерную технологию. В ос-
новной группе отмечено достоверное снижение частоты ранних рецидивов (на 42% относительно контроля), сокраще-
ние средней длительности госпитализации (с 9,1 до 5,8 дня; p<0,05) и повышение общей удовлетворенности медицин-
ской помощью (в среднем на 2,1 балла по 10-балльной шкале; p<0,01). Также зафиксирован рост готовности пациентов 
рекомендовать учреждение и положительная динамика в оценке качества организации помощи.
Выводы.  Применение организационных технологий при внедрении Nd: YAG-лазерной абляции обеспечивает значимое 
улучшение клинических, социальных и экономических показателей. Предложенный управленческий подход может слу-
жить моделью для имплементации инноваций в онкоурологии.
Ключевые слова: организационные технологии, Nd: YAG-лазер, немышечно-инвазивный рак мочевого пузыря, внедре-
ние инноваций, удовлетворенность пациентов, управление здравоохранением.
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Введение

Рак мочевого пузыря занимает ведущие 
позиции в  структуре онкологической за-
болеваемости, при этом до 80% случаев 

приходится на немышечно-инвазивные формы 
(НМИРМП) [1, 2]. Золотым стандартом лече-
ния остаётся трансуретральная резекция (ТУР), 
однако при локализации опухоли по передней 
стенке или своду органа технические сложности 

и  риск перфорации ограничивают радикаль-
ность вмешательства [3, 4].

Внедрение лазерных технологий, в  частно-
сти Nd: YAG-лазерной абляции, открывает новые 
возможности благодаря контролируемой глуби-
не коагуляции, малой травматичности и  низкой 
частоте осложнений [5, 6]. Однако, как показы-
вает практика, даже клинически эффективная 
инновация не находит широкого применения без 
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соответствующего организационного обеспе-
чения. Основные барьеры  – ​отсутствие чётких 
алгоритмов отбора пациентов, недостаточная 
подготовка кадров, неопределённость в  финан-
сировании и тарификации метода, а также сопро-
тивление рутинной практике [7, 8].

В связи с этим особую актуальность приобре-
тает разработка управленческих инструментов, 
позволяющих системно перевести инновацию 
из разряда экспериментальных в  рутинные кли-
нические протоколы. Настоящее исследование 
направлено на оценку результативности данно-
го комплекса при внедрении Nd: YAG-лазерной 
абляции у пациентов с НМИРМП.

Материалы и методы
Дизайн исследования. Проведено проспек-

тивное сравнительное исследование в  период 
2023–2025 гг. Критерии включения: первичный 
НМИРМП (стадии Ta–T1 по классификации TNM), 
локализация опухоли по передней стенке или 
своду мочевого пузыря, размер до 3  см, возраст 
от 40 до 80 лет, подписанное информированное 
согласие. Критерии исключения: мышечно-инва-
зивный рак, множественные опухоли, тяжёлая со-
путствующая патология, отказ от участия.

Формирование групп. В  основную группу (ин-
новационная технология) вошли 98 пациентов, 
которым выполнялась трансуретральная Nd: YAG-
лазерная абляция с  использованием организаци-
онного комплекса. Группу сравнения (стандартное 
лечение) составили 54 пациента, пролеченные 
классической ТУР без применения управленче-
ского сопровождения. Группы были сопоставимы 
по возрасту, полу, стадии и размеру опухоли.

Организационный комплекс. Внедрение ла-
зерной технологии в  основной группе сопрово-
ждалось следующими этапами:

–	 Отбор инновации – ​на основе анализа про-
токолов клинической апробации, зарубежных 
рекомендаций и  публикаций (в  том числе серии 
клинических наблюдений [5, 6]) подтверждена 
целесообразность применения Nd: YAG-лазера 
при труднодоступных локализациях.

–	 Оценка готовности среды  – ​оценивались 
кадровые, материально-технические, организа-
ционные и финансовые аспекты. По итогам про-
ведены обучение персонала и дооснащение опе-
рационной.

–	 Матричное планирование  – ​для каждо-
го структурного подразделения заполнялась 

экспертная анкета, определяющая вероятность 
успешного внедрения и приоритетные управлен-
ческие решения (закупка расходных материалов, 
корректировка протоколов, перераспределение 
потоков пациентов).

Хирургическая техника. В  основной группе 
использовался Nd: YAG-лазер с  длиной волны 
1064 нм, мощностью 40  Вт, плотностью энергии 
100 Дж/см², световод с боковым выходом (Side Fire). 
Абляция выполнялась с  захватом окружающей 
здоровой слизистой в радиусе 1 см. В контрольной 
группе – ​стандартная моно- или биполярная ТУР.

Методы оценки эффективности:
yy Клиническая  – ​частота рецидивов (по  дан-

ным цистоскопии и  морфологии) через 3, 6 
и 12 месяцев.

yy Социальная  – ​анкетирование пациентов при 
выписке с использованием валидизированного 
опросника, включавшего оценку удовлетворён-
ности временем оказания помощи (5-балльная 
шкала), качеством организации (5-балльная), 
общей удовлетворённостью (10-балльная), го-
товностью рекомендовать учреждение.

yy Экономическая  – ​средняя длительность го-
спитализации (койко-дни) и расчёт экономии 
за счёт сокращения сроков стационарного 
лечения.

yy Статистический анализ. Данные обработа-
ны с  использованием SPSS26. Применялись 
критерии Манна-Уитни, χ², Краскела-Уоллиса. 
Различия считались значимыми при p<0,05.

Результаты
Внедрение организационного комплекса в ос-

новной группе заняло четыре месяца и включало 
последовательную реализацию всех предусмо-
тренных этапов. Оценка инновационной готов-
ности среды с  использованием разработанного 
чек-листа показала, что наиболее проблемными 
зонами являлись недостаточное количество спе-
циализированных расходных материалов (све-
товодов с  боковым выходом) и  отсутствие уни-
фицированного клинического протокола. Эти 
дефициты были оперативно устранены путём 
своевременной закупки расходников и разработ-
ки стандартной операционной процедуры, а так-
же проведением обучающих мастер-классов для 
хирургической бригады. Итоговый индекс инно-
вационной готовности достиг 15 баллов из 18 воз-
можных, что позволило перейти к активной фазе 
клинического применения метода.
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В клиническом плане применение Nd: YAG-
лазерной абляции в  условиях организационного 
сопровождения продемонстрировало явные пре-
имущества перед стандартной трансуретральной 
резекцией. Так, в основной группе частота ранних 
рецидивов (в течение первых шести месяцев) со-
ставила 9,2%, тогда как в  группе сравнения этот 
показатель достиг 33,3%, что соответствует отно-
сительному снижению риска более чем на 70%. 
К концу двенадцатимесячного наблюдения реци-
дивы зафиксированы у 15,3% пациентов основной 
группы против 38,9% в контрольной группе, при-
чём различия были статистически значимы. Важ-
но отметить, что в  группе лазерной абляции не 
отмечено ни одного случая интраоперационной 
перфорации или клинически значимого кровоте-
чения, тогда как в группе сравнения такие ослож-
нения наблюдались у трёх пациентов (5,6%).

Оценка социальной эффективности, прове-
дённая путём анкетирования пациентов при выпи-
ске, выявила устойчивое превосходство основной 
группы по всем изученным параметрам удовлет-
ворённости. Пациенты, пролеченные с использо-
ванием лазерной технологии в рамках организаци-
онного комплекса, оценивали удовлетворённость 
временем оказания помощи в  среднем на 4,68 
балла по пятибалльной шкале, тогда как пациенты 
контрольной группы дали этому параметру лишь 
4,02 балла. Аналогичная картина наблюдалась 
и  в  оценке качества организации медицинской 
помощи: средний балл в основной группе соста-
вил 4,55 против 3,90 в  контрольной. Наиболее 
выраженное различие зафиксировано по показа-
телю общей удовлетворённости, измеряемому по 
десятибалльной шкале: пациенты основной груп-
пы в среднем поставили 9,12 балла, в то время как 
в группе сравнения этот показатель не превысил 
8,15 балла. Кроме того, готовность рекомендовать 
учреждение родственникам и  знакомым также 
оказалась достоверно выше в  основной груп-
пе (4,70 против 4,45 балла). Все межгрупповые 

различия по социальным показателям были стати-
стически значимы (таблица 1).

Экономический эффект внедрения оценивался 
через динамику средней длительности пребывания 
пациента в стационаре. В основной группе этот по-
казатель составил 5,8 дня (медиана – ​5,0 дня), тогда 
как в  группе сравнения средняя госпитализация 
длилась 9,1 дня (медиана – ​9,0 дня). Таким образом, 
применение лазерной абляции в  условиях орга-
низационного сопровождения позволило сокра-
тить срок стационарного лечения в среднем на 3,3 
койко-дня на одного пациента. При планируемом 
годовом объёме около ста подобных вмешательств 
это даёт экономию более трёхсот койко-дней, что 
напрямую трансформируется в  снижение затрат 
системы обязательного медицинского страхования 
и повышение оборота койки. Полученные данные 
свидетельствуют о том, что системное организаци-
онное сопровождение не только улучшает клини-
ческие исходы и удовлетворённость пациентов, но 
и обеспечивает ощутимую экономическую выгоду 
для медицинской организации.

Обсуждение
Проведённое исследование подтверждает, 

что внедрение Nd: YAG-лазерной абляции при 
НМИРМП, подкреплённое организационным со-
провождением, даёт значимые преимущества как 
в клиническом, так и в социально-экономическом 
аспектах. Полученные данные согласуются с еди-
ничными сообщениями о  высокой эффективно-
сти лазерной технологии при труднодоступных 
опухолях [5, 6] и дополняют их доказательствами 
системного эффекта от управленческих решений.

Важно, что организационный комплекс позво-
лил преодолеть типичные барьеры, выделенные 
в литературе [7, 8]: неопределённость в материаль-
но-техническом обеспечении была решена через 
матричное планирование и  раннюю закупку; ка-
дровый консерватизм  – ​через обучение и  вовле-
чение лидеров мнений; финансовые риски – ​через 

Таблица 1
Показатели удовлетворённости пациентов (M±SD)

Показатель Основная группа (n=98) Группа сравнения (n=54) p

Удовлетворённость временем оказания помощи, баллы 4,68 ± 0,55 4,02 ± 0,81 <0,001

Оценка качества организации помощи, баллы 4,55 ± 0,67 3,90 ± 0,72 <0,001

Готовность рекомендовать учреждение, баллы 4,70 ± 0,58 4,45 ± 0,65 <0,05

Общая удовлетворённость (10 баллов) 9,12 ± 1,52 8,15 ± 1,10 <0,001
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включение метода в планы ОМС. В результате тех-
нология стала рутинной, а не эпизодической.

Социальная эффективность  – ​рост удовлетво-
рённости пациентов – ​является прямым следствием 
не только клинических успехов, но и  улучшенной 
организации: сокращение сроков госпитализации 
и более комфортное послеоперационное течение 
повышают доверие к учреждению. Экономический 
эффект (сокращение койко-дней) может быть мас-
штабирован, что особенно актуально в  условиях 
ограниченных ресурсов.

Ограничением исследования является неран-
домизированный дизайн и ограниченный период 
наблюдения. Однако полученные результаты до-
статочно убедительны для выработки практиче-
ских рекомендаций.

Выводы
Применение разработанного комплекса ор-

ганизационных технологий (отбор, оценка го-
товности, матричное планирование, управление 
рисками) обеспечивает успешное внедрение Nd: 
YAG-лазерной абляции при НМИРМП в  много-
профильном стационаре. Лазерная абляция в ус-
ловиях организационного сопровождения досто-
верно снижает частоту рецидивов (на  42–72%), 
сокращает госпитализацию на 3,3 дня и  значи-
тельно повышает удовлетворённость пациентов. 
Предложенная модель управления инновациями 
может быть рекомендована для внедрения других 
высокотехнологичных методов в  онкоурологии 
и смежных специальностях.
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ABSTRACT
Implementing high-tech methods in oncourology requires not only clinical evidence but also organizational readiness of the 
healthcare system. Nd: YAG laser ablation is a promising alternative to transurethral resection for non-muscle-invasive bladder 
cancer (NMIBC), but its widespread use is hindered by the lack of systemic management solutions. Purpose of the study  is to 
evaluate the impact of a developed organizational framework on the outcomes of Nd: YAG laser ablation implementation in patients 
with NMIBC of difficult localization.
Materials and methods.  A prospective comparative study included 152 patients with primary NMIBC (Ta–T1) located on the 
anterior wall or dome. The main group (n=98) received Nd: YAG laser ablation using the organizational framework (selection 
algorithm, environmental readiness assessment, matrix planning, risk management). The comparison group (n=54) underwent 
standard transurethral resection. Recurrence rates, length of hospital stay, patient satisfaction (5- and 10-point scales), and economic 
indicators were assessed.
Results. Implementation of the organizational framework allowed systematic integration of the laser technology. The main group 
showed significant reductions in early recurrence rates (42% lower), mean hospital stay (from 9.1 to 5.8 days; p<0.05), and increased 
overall satisfaction (average +2.1 points on a 10-point scale; p<0.01). Higher willingness to recommend the facility and improved 
perceptions of care organization were also observed.
Findings. Organizational technologies for Nd: YAG laser ablation implementation yield significant clinical, social, and economic 
benefits. This management model can be recommended for innovation uptake in oncourology.
Keywords: organizational technologies, Nd: YAG laser, non-muscle-invasive bladder cancer, innovation implementation, patient 
satisfaction, healthcare management.
For citation: Gameeva E. V. Organizational technologies for implementing innovative medical care methods: the use of ND: YAG 
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АННОТАЦИЯ
Оптимизация маршрутизации пациентов с семейными формами болезни двигательного нейрона в Арктической зоне Рос-
сийской Федерации является актуальной задачей в  связи с  выраженной географической дифференциацией барьеров 
доступа к специализированной медицинской помощи.
Ц ель исследовани я :  изучить организационно-логистические барьеры при маршрутизации пациентов с семейными 
формами болезни двигательного нейрона в Республике Саха (Якутия) и обосновать дифференцированную модель опти-
мизации специализированной медицинской помощи в условиях экстремальных климато-географических факторов.
Мате риалы  и   м етоды.  Проведен ретроспективно-проспективный организационно-управленческий анализ марш-
рутов 12 пациентов из 3 семей с наследственными формами болезни двигательного нейрона в системе здравоохранения 
Республики Саха (Якутия) и в Центре нейродегенеративных заболеваний ФГБНУ ЯНЦ КМП в период с 2006 по 2025 год. 
Когорта стратифицирована на верифицированную группу (6 пациентов) и ретроспективно-анамнестическую группу (6 
пациентов). Оценены временные затраты на этапах маршрутизации, выявлены ключевые точки потерь, проанализирова-
на роль телемедицинских технологий и госпитальных регистров.
Результат ы .  Медиана времени от дебюта симптомов до верификации диагноза в специализированном центре соста-
вила 14,0 месяца. Выявлена выраженная географическая дифференциация барьеров: пациенты из отдаленного арктиче-
ского улуса столкнулись с транспортной недоступностью из-за кочевого образа жизни; пациенты из центрального улу-
са – ​с низкой обращаемостью из-за медленного прогрессирования и отсутствия информирования; пациенты из западного 
улуса  – ​со значительной удаленностью от референс-центра. У  всех верифицированных пациентов на догоспитальном 
этапе фиксировалась диагностическая одиссея с  ошибочными диагнозами. Выявлен «эффект айсберга»: 6 пациентов 
в конце 1980-х – ​начале 2000-х годов наблюдались исключительно на уровне первичного звена без верификации.
Вы воды.  Помощь при редких нейродегенеративных заболеваниях в Арктике требует дифференцированных маршру-
тов. Разработанная модель, согласованная с Минздравом РС(Я) и подкрепленная развитием инфраструктуры (отделение 
нейрогенетики и неврологии в РБ1 с 2022 г.), обеспечивает правовую корректность и потенциал тиражирования в других 
арктических субъектах РФ.
Ключевые слова: маршрутизация пациентов, семейные формы болезни двигательного нейрона, редкие нейродегенера-
тивные заболевания, коренные народы и коренные малочисленные народы Севера, Арктическая зона Российской Феде-
рации, специализированная медицинская помощь, межведомственное взаимодействие, тиражируемая модель.
Для цитирования: Давыдова Т. К., Хабарова Ю. И., Романова А. Н. Оптимизация арктической маршрутизации пациентов 
с семейными формами болезни двигательного нейрона: организационно-логистические аспекты (на примере Республи-
ки Саха (Якутия)). Менеджер здравоохранения. 2026; 11:27–34. DOI: 10.24412/1811-0185-2026-11-27-34

ВВЕДЕНИЕ

Обеспечение доступной медицинской по-
мощи лицам с  орфанными заболевания-
ми в  Арктической зоне РФ представляет 

собой сложную управленческую задачу. Особую 
категорию сложности формирует болезнь двига-
тельного нейрона (БДН), для которой характерно 

сочетание редкой встречаемости (2–7 случаев на 
100  тыс. населения) с  необходимостью дорого-
стоящей верификации диагноза и  длительного 
мультидисциплинарного ведения [1–4].

Модельной территорией выступает Республи-
ка Саха (Якутия) – ​субъект с площадью 3,1 млн. км² 
и  плотностью населения 0,3 чел/км², где многие 
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населенные пункты лишены круглогодичного ав-
томобильного сообщения, а  значительную долю 
населения составляют коренные народы и  ко-
ренные малочисленные народы Севера (КМНС) 
[5]. В малых, генетически изолированных популя-
циях риск накопления наследственных форм за-
болеваний создает непропорционально высокое 
бремя болезни. Несмотря на создание в  ноябре 
2018  года специализированного Центра нейро-
дегенеративных заболеваний (ЦНДЗ) и принятие 
в 2019 году регионального приказа о маршрутиза-
ции, до настоящего времени не проводилось ком-
плексного организационно-логистического ана-
лиза эффективности этих мер для семейных форм 
заболевания в арктических условиях. Отсутствие 
подобных данных делает невозможным точное 
планирование ресурсов здравоохранения.

Нормативная база для этой работы (Приказ 
Министерства здравоохранения Республики 
Саха (Якутия) от 14.02.2019 № 01-07/184) была 
разработана при участии специалистов ФГБНУ 
«Якутский научный центр комплексных медицин-
ских проблем» (ФГБНУ ЯНЦ КМП) и впервые на 
региональном уровне нормативно закрепила на-
правление пациентов с  нейродегенеративными 
заболеваниями в ЦНДЗ.

Цель исследования: ​изучить органи-
зационно-логистические барьеры при маршру-
тизации пациентов с  семейными формами БДН 
в РС(Я) и обосновать дифференцированную мо-
дель оптимизации специализированной меди-
цинской помощи.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведен ретроспективно-проспективный 

организационно-управленческий анализ марш-
рутов 12 пациентов из 3 семей с наследственными 
формами БДН в системе здравоохранения РС(Я) 
и в ФГБНУ ЯНЦ КМП за период с 2006 по 2025 гг..

С учетом гетерогенности уровня доказатель-
ности когорта была разделена на две страты: 
1.  Верифицированная группа (n=6)  – ​пациенты 
с  подтвержденным в  ЦНДЗ диагнозом БДН со-
гласно модифицированным критериям El Escorial 
(2015) [6] на основании ЭНМГ и генетического те-
стирования. 2.  Ретроспективно-анамнестическая 
группа (n=6)  – ​лица, не получавшие прижизнен-
ного специализированного обследования в конце 
1980-х – ​начале 2000-х годов, но имевшие типич-
ную клинику и отягощенный семейный анамнез по 
данным опроса пробандов.

Организационно-управленческие методы 
включали ретроспективный анализ временных за-
трат на этапах: (1) от дебюта симптомов до обраще-
ния в первичное звено; (2) от первичного звена до 
получения консультации невролога; (3) от решения 
о  направлении в  специализированное отделение 
до организации транспортировки; (4) от прибытия 
в г. Якутск до верификации диагноза в ЦНДЗ.

Статистический анализ. Учитывая ограничен-
ный размер выборки (n=6) и отклонение распре-
деления временных интервалов от нормального 
(критерий Шапиро–Уилка, p<0,05), применялись 
методы описательной непараметрической стати-
стики. Количественные переменные описывались 
посредством медианы (Me) и интерквартильного 
размаха [Q1; Q3]. Вычисления проводились в про-
граммной среде R (версия 4.3.1).

РЕЗУЛЬТАТЫ
За 19-летний период анализа (2006–2025 гг.) 

выявлено 3 семьи с  семейными формами БДН, 
суммарно включающие 12 пациентов. Верифи-
кация диагноза и  проспективное наблюдение 
в  ЦНДЗ проводились с  момента его открытия 
в ноябре 2018 года.

Клинико-генетический анализ выявил выра-
женный фенотипический спектр БДН в изолиро-
ванных популяциях (таблица 1).

Организационно-логистический анализ (Вери-
фицированная группа, n=6).

У 83% пациентов (n=5) время до обращения 
в первичное звено составило 0,75 [0,5; 1,0] месяца. 
Однако в 17% случаев (n=1) задержка достигала 12 
месяцев, что было обусловлено профессиональной 
занятостью пациента (оленеводство) и абсолютной 
транспортной недоступностью в период кочевья.

После первичного обращения всем пациентам 
выставлялись ошибочные диагнозы («дорсопатия», 
«радикулопатия», «полинейропатия неясного гене-
за»), что приводило к неэффективной симптомати-
ческой терапии.

Оформление направления и организация транс-
портировки в г. Якутск занимали 0,8 [0,7; 1,0] месяца 
(20–25 дней), что существенно превышает средние 
сроки межмуниципальной маршрутизации в регио-
нах РФ с развитой инфраструктурой (10–14 дней) [4].

Общее время от дебюта до верификации в ЦНДЗ 
составило 14,0 [12,0; 15,5] месяца.

Ретроспективно-анамнестическая группа 
(n=6). Анализ 6 пациентов из 3 семей, проживав-
ших в отдаленных сельских поселениях в конце 
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1980-х – ​начале 2000-х годов, выявил, что все они 
наблюдались преимущественно медицинскими ра-
ботниками первичного звена. Диагноз установлен 
ретроспективно со слов пробандов. Этот «эффект 
айсберга» обосновывает необходимость целевого 
скрининга родственников пробандов.

Разработка дифференцированной трехуров-
невой модели

Предложена структура трехуровневой моде-
ли оптимизации маршрутизации, адаптированная 
к инфраструктурным ограничениям Арктической 
зоны (таблица 2).

ОБСУЖДЕНИЕ
Полученные данные демонстрируют, что ор-

ганизация помощи пациентам с  редкими нейро-
дегенеративными заболеваниями в Арктическом 
регионе сопряжена с  системными барьерами, 
кратно увеличивающими время до начала специ-
ализированной терапии.

Географическая дифференциация барьеров. 
Сопоставление с данными из центральных регио-
нов РФ (12–14 месяцев от дебюта до верификации 
[4,7]) показало, что медианный показатель в  на-
шей когорте (14,0 месяца) формально сопоста-
вим с общероссийским. Однако в условиях РС(Я) 
не существует универсального алгоритма: для 

арктических улусов с кочевыми группами требует-
ся мобильный скрининг, для центральных – ​повы-
шение настороженности врачей, для периферий-
ных – ​развитие телемедицинских консультаций.

Клинико-генетическая гетерогенность. Вы-
явленный фенотип ПМА с  пролонгированной 
выживаемостью (>13–15  лет) в  двух семьях при 
различном генетическом статусе по гену SOD1 
представляет значительный научный интерес. Ре-
гистрация двух независимых семейных кластеров 
с идентичной клинической картиной, но разными 
результатами тестирования на SOD1, в  условиях 
генетической изоляции популяции описывается 
в отечественной литературе впервые. Ранее нами 
сообщалось о  детекции мутации p.H49R гена 
SOD1 у  пациента из числа КМНС [14]. Тот факт, 
что в  Семье № 2 патогенный вариант SOD1 не 
обнаружен, диктует необходимость расширения 
генетического скрининга за счет использования 
таргетных панелей генов БДН и  методов полно-
экзомного секвенирования (WES) [8–12,16–18].

Механизм внедрения и  межведомственное 
взаимодействие. Высшим проявлением эффек-
тивности проведенного исследования стало его 
прямое преобразование в  региональную норма-
тивную базу. Разработанный ФГБНУ ЯНЦ КМП 
проект приказа о маршрутизации был поддержан 

Таблица 1
Клинико-генетическая и организационно-логистическая характеристика семей 

с наследственными формами БДН в РС(Я) (n=12)

Параметр Семья № 1 Семья № 2 Семья № 3

Этническая принадлежность КМНС (чукчи) Якуты Якуты

География Отдаленный арктический 
улус Центральный улус Западный улус (граница на 

севере с арктическим улусом)
Количество пациентов 5 (1 верифицирован) 4 (3 верифицированы) 3 (2 верифицированы)

Фенотип  ПМА ПМА БАС+паркинсонизм / БП

Мутация SOD1 Выявлена Не выявлена Не выявлена
Средняя длительность 
заболевания 13,0 лет 15,5 лет —

Внутрисемейная 
вариабельность Нет Нет Да (БАС+паркинсонизм 

у пробанда, БП у сестры)
Инструментальное 
подтверждение ЭНМГ, генетика ЭНМГ ЭНМГ, МРТ, генетика

Ключевой логистический 
барьер

Кочевой образ жизни 
(задержка 12 мес.)

Низкая обращаемость из-за 
медленного прогрессирования, 
отсутствия доступа 
к информации и недостаточного 
информирования врачом-
неврологом

Удаленность от ЦРБ 
и референс-центра

Ошибочные диагнозы 
первичного звена «Дорсопатия» «Полинейропатия неясного 

генеза» «Радикулопатия»
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Минздравом РС(Я), что нормативно закрепило 
госпитальный этап ведения пациентов с нейроде-
генеративными заболеваниями в  ЦНДЗ. Важным 
этапом эволюции этой системы стало открытие 
в 2022 году специализированного отделения ней-
рогенетики и неврологии на базе РБ № 1 – ​НЦМ им. 
М. Е. Николаева. Формирование такого мощного 
референсного кластера (ЦНДЗ + РБ1) создало ре-
альную инфраструктурную базу для реализации 
сложных маршрутов. Для эффективного исполь-
зования этих ресурсов в условиях экстремальной 
логистики был оперативно разработан и  согла-
сован с  главным внештатным специалистом-не-
врологом Министерства здравоохранения РС(Я) 

целевой алгоритм раннего выявления «красных 
флагов». Внедрение телемедицинских техноло-
гий соответствует требованиям Приказа Минз-
драва России от 29.06.2023 № 325н [15]. Данный 
подход служит эталоном эффективного межве-
домственного взаимодействия: федеральный на-
учный центр не только формирует региональную 
политику здравоохранения, но и обеспечивает ее 
практическую исполняемость на местах.

Ограничения исследования. К методологиче-
ским ограничениям следует отнести малый объ-
ем выборки для количественного анализа (n=6), 
ретроспективный дизайн и  моноцентрический 
характер работы, что обусловливает ее пилотный 

Таблица 2
Дифференцированная трехуровневая модель оптимизации маршрутизации пациентов 

с семейными формами БДН в арктической зоне**

Параметр |Уровень 1: Первичное звено Уровень 2: Координационно-
специализированный уровень Уровень 3: Референс-центр

Учреждения 

Фельдшерско-акушерский 
пункт (ФАП), врачебная 
амбулатория, участковая 
больница, поликлиническое 
отделение центральной 
районной больницы (ЦРБ)

Стационар и неврологическое 
отделение ЦРБ или 
межрайонный медицинский 
центр

Центр нейродегенеративных 
заболеваний (ЦНДЗ) ФГБНУ ЯНЦ КМП; 
отделение неврологии и нейрогенетики 
Республиканской больницы № 1 – ​
Национального центра медицины имени 
М. Е. Николаева

Основные 
задачи

Раннее выявление «красных 
флагов» БДН (дисфагия, 
дизартрия, прогрессирующая 
слабость, фасцикуляции, 
снижение массы тела); 
первичная дистанционная 
консультация; забор 
биоматериала мобильными 
бригадами; информирование 
пациентов и родственников

Углубленное неврологическое 
обследование и базовая 
ЭНМГ; взаимодействие 
с референс-центром 
(передача документации, 
видеоконсультации); 
оформление направления 
и организация 
транспортировки; 
консультация с Центром 
паллиативной медицины

Окончательная верификация 
диагноза по критериям El Escorial 
(2015) [5]; специализированные 
исследования (ЭНМГ высокого 
разрешения, транскраниальная 
магнитная стимуляция, МРТ в режиме 
SWI, молекулярно-генетическое 
тестирование генов SOD1, 
C9orf72, OPTN и др.); разработка 
индивидуального плана ведения; 
дистанционное динамическое 
наблюдение (каждые 3–6 месяцев); 
ведение регионального регистра 
нейродегенеративных заболеваний 
с этнической стратификацией

Ключевые 
механизмы

Официальная телемедицина 
либо оперативная 
видеотелефонная связь 
с заведующим неврологическим 
отделением ЦРБ или 
руководителем референс-
центра через доступные каналы 
мобильной связи [15]

При отсутствии стабильного 
широкополосного Интернета – ​
видеоконсультации 
с руководителем референс-
центра для согласования 
тактики ведения [15]

Гибкая вертикальная интеграция: 
официальные телемедицинские 
платформы + резервные каналы 
оперативной видеосвязи для 
экстренного триажа; мобильные бригады 
(невролог, генетик, специалист по забору 
биоматериала) в отдаленные поселения 
и кочевые стоянки 1–2 раза в год

Ожидаемый 
результат

 Сокращение времени 
от дебюта симптомов до 
первичного выявления до ≤1 
месяца (вместо текущих 12 
месяцев для кочевых групп); 
минимизация «диагностической 
одиссеи»

Сокращение времени 
от первичного выявления 
до направления в референс-
центр до ≤1 месяца; 
исключение необоснованных 
госпитализаций

Верификация диагноза в течение ≤2 
недель с момента поступления

Прогнозируемое 
сокращение 
общего времени

- - С 14,0 месяцев (текущая медиана)  
до 6–8 месяцев
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статус и  обосновывает необходимость дальней-
шего многоцентрового исследования с  форми-
рованием объединенного арктического регистра 
пациентов.

ВЫВОДЫ
1.	 Организационно-временные параметры. Уста-

новлено, что медианный временной лаг от 
манифестации первых симптомов до верифи-
кации диагноза БДН в  условиях Арктическо-
го региона достигает 14,0 [12,0; 15,5] месяцев. 
Данная вариабельность напрямую детерми-
нирована географической удаленностью и со-
циально-профессиональными особенностями 
контингента, что требует пересмотра стан-
дартных нормативов сроков оказания помощи.

2.	 Системные барьеры и «точки потерь». Ключе-
выми факторами, снижающими эффективность 
маршрутизации, признаны: абсолютная транс-
портная недоступность для мобильных групп 
КМНС (логистическая задержка до 12  меся-
цев), дефицит клинической настороженности 
специалистов первичного звена, а  также то-
тальная частота первичных диагностических 
ошибок (зафиксирована в  100% верифициро-
ванных случаев), ведущая к  нецелевому ис-
пользованию ресурсов здравоохранения.

3.	 Скрытая заболеваемость и превентивные меры. 
Выявленный «эффект айсберга» (6 историче-
ских случаев, наблюдавшихся исключительно 
на уровне первичного звена без верификации) 
демонстрирует значительный масштаб недиа-
гностированной патологии в регионе. Это слу-
жит прямым организационным обоснованием 
для внедрения упреждающей стратегии, вклю-
чающей активный семейный скрининг род-
ственников пробандов.

4.	 Обоснование дифференцированной маршру-
тизации. Впервые в популяции коренных наро-
дов и КМНС описан полный фенотипический 
спектр наследственных форм БДН, включаю-
щий ПМА с мутацией SOD1 (средняя длитель-
ность 13  лет), ПМА без выявленной мутации 
SOD1 (15,5 лет), а также перекрывающийся фе-
нотип БАС с паркинсонизмом. Хотя отдельные 
элементы данного фенотипа ранее характе-
ризовались в общей популяции РС(Я) [13], на-
стоящее исследование впервые доказывает их 
специфическое проявление в  изолированных 
этнических группах. Эта генетико-фенотипи-
ческая гетерогенность диктует необходимость 

отказа от универсальных алгоритмов в пользу 
дифференцированных, персонализированных 
маршрутов оказания помощи.

5.	 Трансляция научных результатов в  норматив-
ную и  инфраструктурную практику. Научные 
разработки ФГБНУ ЯНЦ КМП легли в  осно-
ву регионального нормативного акта (При-
каз Министерства здравоохранения РС(Я) от 
14.02.2019 № 01–07/184), закрепившего цен-
трализацию помощи в  ЦНДЗ, которая в  даль-
нейшем была существенно усилена открытием 
в 2022 г. отделения нейрогенетики и невроло-
гии в Р № 1. Дополнение этой развивающейся 
нормативно-инфраструктурной базы согла-
сованным алгоритмом раннего выявления для 
первичного звена представляет собой тиражи-
руемую модель эффективного межведомствен-
ного взаимодействия, устраняющую разрыв 
между федеральными стандартами и реальной 
логистикой в Арктической зоне РФ.

ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ
1.	 Рекомендовать главным врачам медицин-

ских организаций первичного звена РС(Я) 
утвердить и  внедрить в  работу разработан-
ный ФГБНУ ЯНЦ КМП алгоритм раннего вы-
явления «красных флагов» БДН. Документ, 
согласованный с главным внештатным специ-
алистом-неврологом Министерства здравоох-
ранения РС(Я), служит практическим рабочим 
инструментом, дополняющим Приказ Мини-
стерства здравоохранения РС(Я) от 14.02.2019 
№ 01–07/184, и не требует сложных процедур 
изменения основных уставных документов уч-
реждения.

2.	 Организовать регулярные выездные нейро-
генетические скрининги в  отдаленные улусы 
с привлечением мобильных бригад для забора 
биоматериала на месте, с особым акцентом на 
кочевые группы населения.

3.	 Внедрить целевые образовательные програм-
мы для медицинских работников первичного 
звена и  неврологов центральных районных 
больниц арктических улусов по раннему выяв-
лению «красных флагов» БДН и обязательному 
информированию пациентов о необходимости 
динамического наблюдения в  специализиро-
ванном центре.

4.	 Другим арктическим субъектам РФ: адаптиро-
вать разработанную трехуровневую модель оп-
тимизации специализированной медицинской 
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помощи к  местным этно-географическим ус-
ловиям. Наладить межведомственное взаи-
модействие между федеральными научными 
центрами (подведомственными Минобрнауки 
России) и  региональными системами здра-
воохранения (Минздрав субъектов РФ), что 

обеспечивает синергию научного потенциала 
и  практического здравоохранения, устраняя 
ведомственные барьеры и оптимизируя марш-
рутизацию пациентов с  редкими орфанными 
заболеваниями в  условиях экстремальной  
логистики.
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ABSTRACT
The optimization of routing for patients with familial forms of motor neuron disease in the Arctic zone of the Russian Federation is a 
pressing issue due to the pronounced geographical differentiation of barriers to access to specialized medical care. The objective 
of the study  was to examine the organizational and logistical barriers in routing patients with familial forms of motor neuron disease 
in the Republic of Sakha (Yakutia) and to substantiate a differentiated model for optimizing specialized medical care under extreme 
climatic and geographical conditions.
Materials and methods. A retrospective-prospective organizational and managerial analysis of routing pathways was conducted 
for 12 patients from 3 families with hereditary forms of motor neuron disease in the healthcare system of the Republic of Sakha 
(Yakutia) from 2006 to 2025 (19 years). The cohort was stratified into a verified group (6 patients) and a retrospective-anamnestic 
group (6 patients)
Time expenditures at the routing stages were assessed, key loss points were identified, and the role of telemedicine technologies and 
hospital registries was analyzed.
Results. The median time from symptom onset to diagnosis verification at the specialized center was 14.0 months. A pronounced 
geographical differentiation of barriers was revealed: patients from a remote Arctic ulus faced transport inaccessibility due to a 
nomadic lifestyle; patients from a central ulus – ​low consultation rates due to slow progression and lack of information; patients from 
a western ulus – ​significant remoteness from the reference center. All verified patients had a diagnostic odyssey at the pre-hospital 
stage with erroneous diagnoses. An iceberg effect was identified: 6 patients in the late 1980s – ​early 2000s were observed exclusively 
at the primary care level without verification.
Conclusions. The organization of care for rare neurodegenerative diseases in the Arctic region requires abandoning universal 
algorithms in favor of differentiated inter-municipal routing. The proposed model is formalized as a practical algorithm for early 
detection of motor neuron disease, agreed upon with the chief freelance neurologist of the Ministry of Health of the Republic of 
Sakha (Yakutia), which ensures legal correctness, rapid implementation through local orders, and the potential for replication in 
other Arctic subjects of the Russian Federation. The scientific developments of the Yakut Scientific Center for Complex Medical 
Problems formed the basis of a regional regulatory act that centralized care in the Center for Neurodegenerative Diseases, which 
was further strengthened by the opening of the Department of Neurogenetics and Neurology at Republican Hospital No. 1 in 2022. 
The developed model of interdepartmental cooperation between federal scientific centers and regional healthcare systems can be 
replicated in other subjects of the Arctic zone of the Russian Federation.
Keywords: patient routing, familial forms of motor neuron disease, rare neurodegenerative diseases, indigenous peoples and small-
numbered peoples of the North, Arctic zone of the Russian Federation, specialized medical care, interdepartmental cooperation, 
replicable model.
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АННОТАЦИЯ
Актуальность.  Цифровая трансформация медицинской организации заключает в  себе значительный потенциал для 
повышения экономической эффективности медицинской организации (МО), создания на этой основе предпосылок для 
повышения качества медицинской помощи, рачительного использования ресурсов МО.
Цель исследования:  ​формулирование цели, задач и подходов цифровой трансформации МО, определение архитек-
туры организации и  информатизации экономических бизнес-процессов МО, решений по оптимизации использования 
ресурсов МО, сокращению временных затрат на совершение рутинных операций с применением средств информатиза-
ции МИС.
Материалы и  методы.  Для проведения цифровой трансформации МО использовалась Медицинская информаци-
онная система Интерин, построенная на основе модулей типовой системы Интерин PROMIS Alpha (правообладатель – ​
ООО «Интерин технологии»), которая эксплуатируется в НИИ Ревматологии, где с 2019 г. накоплен значительный опыт 
успешного решения задач оптимизации бизнес-процессов, повышения экономической эффективности и «конвертирова-
ния» экономических успехов в повышение качества медицинской помощи.
Результаты.  Сформулированы цели, задачи и подход цифровой трансформации НИИ ревматологии как взаимодополня-
ющее сочетание мер, направленных на улучшение условий работы медицинского персонала в информационной инфра-
структуре и мер, направленных на оценку объема и качества выполненной работы с установлением прямой связи между 
объемом и  качеством работы сотрудника и  его заработной платой на фоне совершенствования информационной под-
держки бизнес-процессов МО, оптимизации использования ресурсов МО и повышения системотехнической устойчиво-
сти решения по информатизации. Для каждой задачи цифровой трансформации МО представлены примеры решения.
Заключение.  Цифровая трансформация – ​это многолетний путь со своей стратегией и тактикой с формулировани-
ем целей и задач цифровой трансформации в конкретной МО, формулированием подходов к решению стоящих задач 
оперативного и стратегического характера. На протяжении ряда лет в НИИ ревматологии ведутся работы в данном на-
правлении, уже получены обнадеживающие результаты – ​кратное увеличение основных показателей деятельности МО. 
Практика показывает, что инвестиции в цифровизацию МО окупаются менее чем за год.
Ключевые слова: медицинские информационные системы, МИС, ключевые показатели деятельности, оптимизация биз-
нес-процессов, оптимизация использования ресурсов, документооборот, дистанционные бизнес-процессы, оценка тру-
да сотрудников, материальное стимулирование, личный кабинет пациента.
Для цитирования: Чеберкова А. С., Шипилова А. В., Хаткевич М. И., Хаткевич М. М. Комплексный подход цифровой транс-
формации медицинской организации. Повышение экономической эффективности и  качества медицинской помощи.  
Менеджер здравоохранения. 2026; 11:35–48. DOI: 10.24412/1811-0185-2026-11-35-48

Введение

Формулирование стратегии и  тактики 
цифровизации медицинской организа-
ции (МО) требует расстановки приори-

тетов при определении основной цели инфор-
матизации: работать на повышение качества 

оказания медицинской помощи или над повы-
шением экономической эффективности работы 
МО? Дискуссии по этому вопросу ведутся дав-
но и,  в  основном, все сходятся во мнении, что 
качество медицинской помощи должно быть 
основным приоритетом, а  все остальное, в  том 
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числе экономическая эффективность,  – ​вторич-
ны. Легко заметить, что между этими двумя при-
оритетами есть глубинная взаимосвязь, а именно, 
повышение качества медицинской помощи уве-
личивает поток пациентов, позволяет удерживать 
цены на медицинские услуги на достойном уров-
не, обеспечивая увеличение выручки, что влия-
ет на экономическую эффективность. С  другой 
стороны, повышение экономической эффектив-
ности позволяет повышать уровень заработной 
платы медицинского персонала, что позволяет 
подбирать лучших специалистов, сотрудникам 
концентрироваться на работе по основному ме-
сту работы, не «распыляя» свое время по разным 
МО с  целью обеспечить приемлемый уровень 
дохода, заниматься научной деятельностью.

Можно утверждать, что факторы, повышающие 
экономическую эффективность, предоставляют 
возможность для повышения качества медицин-
ской помощи и,  наоборот, факторы, повышающие 
качество медицинской помощи, предоставляют воз-
можность для повышения экономической эффек-
тивности МО. Таким образом, вопрос повышения 
качества медицинской помощи и  эффективности 
работы МО становится организационно-информа-
ционным, а  именно, необходимо так организовать 
бизнес-процессы и  управленческую деятельность 
МО, выстроить такую архитектуру средств инфор-
матизации бизнес-процессов, чтобы указанные 
выше возможности были реализованы.

Сложно при помощи информатизации воз-
действовать непосредственно на качество меди-
цинской помощи. Попытки создания различных 
систем поддержки принятия решений (СППР) 
в целом еще не дают основания утверждать, что 
СППР является определяющим фактором, ко-
торый непосредственно оказывает влияние на 
качество медицинский помощи. Возможность 
системы побуждать врача к использованию стан-
дартов лечения можно было бы отнести к таким 
факторам, но как в природе не существует «стан-
дартного» человека и течения болезни, не отяго-
щенного ничем, так нет и  стандарта, который на 
100% подходит ко всем случаям данного заболе-
вания. Это особенно актуально для ФГБНУ НИИ 
ревматологии им. В. А. Насоновой (далее  – ​НИИ 
ревматологии), который по факту своего созда-
ния занимается сложными случаями. Учитывая 
сказанное выше, можно следующим образом 
расставить акценты. Цифровая трансформация 
МО  – ​это комплексный подход к  повышению 

экономической эффективности МО и  созданию 
на этой основе необходимых условий для повы-
шения качества медицинской помощи с  исполь-
зованием медицинских информационных систем 
(МИС) и других систем, развернутых в МО.

Данные вопросы находятся в фокусе руковод-
ства НИИ ревматологии с  момента начала про-
цесса внедрения МИС Интерин Promis в  2019 г.; 
накоплен значительный опыт успешного реше-
ния задач оптимизации бизнес-процессов, повы-
шения экономической эффективности и «конвер-
тирования» экономических успехов в повышение 
качества медицинской помощи.

Цель статьи: ​поделиться опытом цифровой 
трансформации НИИ ревматологии, представить 
подход к организации экономических бизнес-про-
цессов МО, решений по оптимизации исполь-
зования ресурсов МО, сокращению временных 
затрат на совершение рутинных операций с при-
менением средств информатизации МИС и других 
средств информатизации МО. Для решения дан-
ных задач были использованы средства инфор-
матизации, которые эксплуатируются [12] в  НИИ 
Ревматологии  – ​Медицинская информационная 
система Интерин, построенная на основе модулей 
типовой системы Интерин PROMIS Alpha (право-
обладатель ООО «Интерин технологии») [5, 10, 11].

Цели и задачи цифровой 
трансформации

Сформулируем цель цифровой трансформа-
ции: реализация комплексного подхода к  повы-
шению экономической эффективности МО и соз-
дание на этой основе необходимых условий для 
повышения качества медицинской помощи с ис-
пользованием МИС и  других информационных 
систем, развернутых в  МО. Достижение данной 
цели сопряжено с решением следующих задач:

1.	 Оптимизация и реорганизация бизнес-про-
цессов учреждения с  учетом возможностей ин-
форматизации, предоставление возможностей 
настройки и адаптации подсистем МИС для под-
держки текущих бизнес-процессов МО, а  также 
предоставление возможности перенастройки 
в динамике подсистем МИС в соответствии с из-
менениями бизнес-процессов в МО.

2.	 Оптимизация использования ресурсов МО.
3.	 Автоматизация документооборота.
4.	 Расширение доли дистанционной рабо-

ты с пациентом в решении как организационных 
вопросов (подготовка к  госпитализации), так 
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и работы по оказанию дистанционных консульта-
тивных услуг.

5.	Измерение, планирование и аналитика клю-
чевых показателей бизнес-процессов для приня-
тия управленческих решений и маркетинга.

6.	 Совершенствование механизмов оценки 
труда сотрудников.

7.	 Улучшение коммуникации между сотрудни-
ками, службами и пациентами.

8.	Сокращение времени на выполнение ру-
тинных операций сотрудников.

Комплексный подход 
к цифровизации МО

Можно утверждать, что цифровизация МО 
может явиться мощным инструментом повыше-
ния качества медицинской помощи и  экономи-
ческой эффективности МО, но это не является 
единственной составляющей успеха. Необходим 
вдумчивый подход, выработка стратегии и такти-
ки достижения заявленных целей и задач.

Экономический эффект путем создания ком-
фортных условий для сотрудников (см. перечис-
ление выше) автоматически не будет достигнут, 
если сотрудник не будет использовать время, 
которое у него появилось в результате информа-
тизации рутинных операций с пользой для лечеб-
но-диагностического процесса. Для достижения 
экономического эффекта создание комфортных 
условий для сотрудников должно быть дополне-
но механизмами начисления заработной платы 
с  учетом объемов и  качества выполненной со-
трудником лечебной работы [6].

Таким образом, основа подхода – ​это взаимо-
дополняющее сочетание мер, направленных на 
улучшение условий работы медицинского персо-
нала в информационной инфраструктуре, с одной 
стороны, и мер, направленных на оценку объема 
и качества выполненной работы с установлением 
прямой связи между объемом и качеством работы 
сотрудника и его заработной платой на фоне со-
вершенствования информационной поддержки 
бизнес-процессов МО, оптимизации использова-
ния ресурсов МО и повышения системотехниче-
ской устойчивости решения в целом.

Медицинская информационная 
система как инструмент решения 
сформулированных задач

Медицинская информационная система в  со-
четании с  сопутствующими системами является 

мощным инструментом для решения задач повы-
шения эффективности медицинской организации. 
Применение МИС способствует, а зачастую делает 
возможным улучшения, непосредственно влияю-
щие на «производительность» медицинской органи-
зации а, значит, и на экономическую эффективность.

Рассмотрим подробнее обозначенные выше 
задачи, как они решались в  НИИ ревматологии 
с использованием МИС.

Оптимизация и реорганизация 
бизнес-процессов учреждения

Есть множество факторов, которые влияют на 
бизнес-процессы МО, это и  нормативные доку-
менты, требования ФОМС, специфика МО, теку-
щая оснащенность МО, особенности персонала 
и т. д. И самое главное, что сами факторы и, соответ-
ственно, бизнес-процессы меняются во времени, 
причем довольно активно. Не требует доказатель-
ства факт, что реорганизовывать бизнес-процесс 
намного легче, если он информатизирован, а  ор-
ганизовывать новый бизнес-процесс легче, если 
для этого уже есть средства информатизации. При 
организации и  реорганизации бизнес-процессов 
должны достигаться следующие свойства:

1.	 Адекватность бизнес-процесса всей сум-
ме факторов, оказывающих влияние на бизнес-
процесс.

2.	 Прозрачность бизнес-процессов, как для 
руководящего персонала, так и  для персонала, 
непосредственно участвующего в  конкретном 
бизнес-процессе.

3.	 Формализуемость  – ​наличие сформулиро-
ванной в Положениях или других документах МО 
описания бизнес-процессов.

4.	 Измеримость  – ​выделение ключевых пока-
зателей бизнес-процесса, наличие средств изме-
рения и сравнения с другими периодами и други-
ми родственными бизнес-процессами.

5.	Аналитика  – ​возможность «взглянуть» на 
бизнес-процесс с  точки зрения различных ин-
формационных срезов, проанализировать значе-
ния ключевых показателей и их динамику.

Легко заметить, что пп. 4–5 вообще трудно ре-
ализовать без поддержки средствами информа-
тизации бизнес-процессов.

Оптимизация использования 
ресурсов МО

Базовыми видами ресурсного обеспечения 
МО являются:
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1.	 Медицинский и обслуживающий персонал.
2.	 Здания и помещения, среди которых наибо-

лее важными являются:
a.	 операционные;
b.	 поликлинические и  диагностические 

кабинеты;
c.	 коечный фонд;

3.	 Диагностическая аппаратура и  медицин-
ское оборудование.

4.	 Компетенции в организации лечебно-диа-
гностического процесса и  проведении лечеб-
ной работы.

Каждый из данных видов ресурсов имеет свои 
особенности, свои показатели эффективного ис-
пользования, свои ограничения по динамике и по 
количественным характеристикам. Для ведения 
успешной административной работы по оптими-
зации использования ресурсов МО необходимы 
соответствующие средства информатизации, вы-
деление ключевых показателей качества того или 
иного ресурса, средства анализа текущей ситуа-
ции и сопоставления с предыдущими периодами 
для определения динамики изменений.

В той или иной мере развитые МИС предо-
ставляют средства для анализа (как минимум на 
уровне отчетов). В данной статье приведем при-
мер подсистемы анализа загруженности поли-
клинических и диагностических кабинетов, кото-
рая в визуальном режиме позволяет рассчитывать 
загруженность за период (рис. 1), что существен-
ным образом облегчает поиск и  ликвидацию уз-
ких мест «недозагруженности» кабинетов.

На пересечении строк и  столбцов находит-
ся % загруженности данного кабинета в данный 
час за выбранный период расчета. В дополнение 
к цифровому значению квадрат пересечения от-
мечен цветом фона в  соответствии со шкалой 
видимого спектра, от голубого  – ​самая низкая 
загруженность до красного – ​самая большая за-
груженность. В  результате проблемные места 
видны сразу…

Автоматизация документооборота
Результатом автоматизации документообо-

рота должно быть достижение следующих ре-
зультатов:

Рис. 1. Визуальная диаграмма загруженности кабинетов за 1 месяц
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1.	 Исключение необходимости вести вручную 
большое количество документов – ​речь идет в ос-
новном о  журналах, которые должны генериро-
ваться системой автоматически.

2.	 Ускорение оформления медицинской доку-
ментации врачебным персоналом.

3.	 Генерация документов, которые необходи-
мо иметь в системе, но для формирования кото-
рых не требуется участие персонала.

Реализация п.  1 не требует пространных ком-
ментариев, поскольку является естественным ре-
зультатом информатизации. Средства для реали-
зации п. 2, в первую очередь, это:

–	 Автоматическая генерация содержимого 
черновиков документов  – ​когда ряд по-
лей документов предзаполняется инфор-
мацией из других документов или других 
информационных сущностей МИС с  ис-
пользованием механизмов заимствования 
информации.

–	 Использование шаблонов документов и 
шаблонов полей документов для сокра-
щения количества вводимой вручную тек-
стовой информации и повышение качества 
вводимой текстовой информации.

Самым ярким примером является процесс под-
готовки выписного эпикриза, при оформлении ко-
торого с  использованием двух вышеперечислен-
ных механизмов МИС удается сохранить буквально 
часы работы лечащего врача. Такие средства есть 
в каждой развитой МИС, важно, чтобы они работа-
ли, были распространены на все документы.

Интересный пример реализации п.  3 был 
применен в  НИИ ревматологии. Дело в  том, что 
правила оформления медицинской документа-
ции требуют, чтобы по каждому пациенту, пре-
бывающему в  стационаре в  выходные дни, была 
оформлена запись в медицинской карте. В резуль-
тате получается, что дежурному врачу необходи-
мо оформить огромное количество документов, 
в которых будет констатирована норма в том или 
ином виде. Для того, чтобы избавить дежурного 
врача от этого массива бумажной работы была 
применена автоматическая генерация дневнико-
вых записей дежурного врача для тех пациентов, 
у  которых дежурный врач не выявил ухудшения 
и не потребовалось дополнительных назначений. 
Бизнес-процесс использования автоматической 
генерации документов:

1.	 Дежурный врач осматривает всех пациен-
тов стационара.

2.	 Обращает особое внимание на тех паци-
ентов, которым лечащий врач установил статус 
«Под наблюдением дежурного врача», а  также 
тех, у которых за время выходных дней появились 
жалобы, состояние ухудшилось, появилась необ-
ходимость в дополнительных назначениях.

3.	 По данным пациентам дежурный врач 
оформляет документ «Запись дежурного врача» 
самостоятельно.

4.	 По остальным пациентам дежурный врач 
генерирует документы «Запись дежурного вра-
ча» автоматически, куда помещаются объектив-
ные данные, внесенные в  систему медицинской 
сестрой, возможно данные появившихся резуль-
татов анализов, в  тех или иных словах констати-
руется норма, и  такой документ автоматически 
подписывается данным дежурным врачом.

Такой подход позволяет сохранить часы рабо-
ты дежурного врача, которые он может использо-
вать для очной работы с теми пациентами, кото-
рые этого требуют.

Расширение доли дистанционной 
работы с пациентом

Развитие направления оказания дистанци-
онной медицинской помощи в МО – ​устойчивый 
тренд последнего времени. Дистанционные биз-
нес-процессы МО включают фазы взаимодей-
ствия с пациентами, лицами их представляющими 
и другими участниками бизнес-процесса и, в об-
щем случае, выходят за периметр МО и зону от-
ветственности МИС; врачи также могут быть 
дистанционными участниками лечебно-диагно-
стического процесса [2]. Для информационной 
поддержки подобных дистанционных процессов 
наиболее адекватным является использование 
следующих системотехнических решений:

1.	 Личный кабинет пациента на сайте органи-
зации, тесно интегрированный с МИС МО.

2.	 Отправка e-mail пациенту.
3.	 Отправка SMS-сообщения пациенту.
Легко видеть, что п. 1 позволяет организовать 

двунаправленное взаимодействие, а пп. 2, 3 – ​од-
нонаправленное. Сочетание использования этих 
механизмов при информатизации дистанционных 
бизнес-процессов дают оптимальный вариант 
информационной поддержки как организаци-
онных бизнес-процессов (подготовка к  госпита-
лизации), так и  бизнес-процессов по оказанию 
дистанционных консультативных услуг и  пост-
госпитальному сопровождению пациентов.
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Измерение, планирование 
и аналитика ключевых показателей 
бизнес-процессов для принятия 
управленческих решений 
и маркетинга

Выработка набора ключевых показателей биз-
нес-процессов [8, 9], возможность их вычисления 
средствами МИС совершенно необходимы для 
принятия целесообразных управленческих реше-
ний. Это касается как бизнес-процессов лечебно-
диагностического и сопутствующих процессов, так 
и экономических бизнес-процессов и маркетинга.

В НИИ ревматологии используются два на-
бора показателей и,  соответственно, два набора 
алгоритмов расчета показателей эффективности 
деятельности:

–	 в рамках расчета стимулирующих выплат [4];
–	 в рамках определения рейтинга отделе-

ний [3].
Для примера приведем критерии качества ра-

боты заведующего хирургическим отделением, 
которые применяются при начислении баллов 
в АРМ Стимулирующих выплат (таблица 1).

Таблица 1
Критерии качества работы заведующего хирургическим отделением

№  Наименование критерия Тип 
критерия

Зависи-
мость  

от ставки

Зависимость 
от отработан-
ного времени

Значения критерия

1
Выполнение финансового плана и плановых 
показателей по числу пролеченных пациентов 
(за отделение)

расчетный зависит зависит Выполнен = 5 

2 
Выполнение плановых показателей по числу 
дней работы койки в отчетном периоде 
(за отделение)

расчетный зависит зависит Выполнен = 1;
Не выполнен = 0 

3 Выполнение планового показателя 
по среднему койко-дню (за отделение) расчетный зависит зависит Выполнен = 1;

Не выполнен = 0 

4 Выполнение плановых показателей по 
операционной активности расчетный зависит зависит Выполнен = 2

5 Коечная емкость отделения расчетный зависит зависит 100% – ​30 коек = 3

6 Рентабельность работы подразделения расчетный зависит зависит  >= 50% = 5

7 Доля пациентов, госпитализированных 
из других субъектов РФ  расчетный зависит зависит  50% и более = 1

8 Доля впервые госпитализированных пациентов  расчетный зависит зависит  30% и более = 1

9 Доля впервые госпитализированных пациентов 
в текущем году  расчетный зависит зависит  50% и более = 1

10 

Доля объема средств, направленных на 
оказание специализированной, в том 
числе высокотехнологичной медицинской 
помощи с коэффициентом относительной 
затратоемкости, равным 2 и более 
(за Отделение)

расчетный зависит зависит  70% и более = 1

11 Доля объема оказанной высокотехнологичной 
медицинской помощи расчетный зависит зависит  70% и более = 1

12 Участие в работе с обращениями граждан 
и медицинских организаций

индивиду-
альный не зависит не зависит

Активное = 2;
Регулярное = 1;
Единичное = 0,5;
Не участвовал = 0

13 Работа с листом ожидания госпитализации индивиду-
альный зависит зависит

Высокий уровень = 2;
Средний уровень = 1,5;
Базовый уровень = 1;
Низкий уровень = 0 

14 Своевременность ответов при работе 
с обращениями

индивиду-
альный зависит зависит

Своевременно = 3;
Единичные незначительные 
опоздания = 2;
Регулярные незначительные 
опоздания = 1,5;
Единичные значительные 
опоздания = 1.
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№  Наименование критерия Тип 
критерия

Зависи-
мость  

от ставки

Зависимость 
от отработан-
ного времени

Значения критерия

Регулярные значительные 
опоздания = 0,5;
Несвоевременно = 0

15 Индивидуальная профессиональная оценка 
работника

индивиду-
альный зависит зависит

Высокий уровень = 5;
Средний уровень = 3;
Базовый уровень = 1

16 Участие в проведении хирургических 
вмешательств (в качестве основного хирурга) расчетный не зависит не зависит Рассчитывается по формуле 

17 Контроль выписки (перевода) пациентов расчетный не зависит не зависит Рассчитывается по формуле 

18 Проведение внутреннего контроля индивиду-
альный зависит зависит

Выполняется = 1;
Выполняется не в полном  
объеме = 0,5;
Не выполнены = 0 

19 
Соблюдение требований по обеспечению 
безопасности персональных данных 
работников Института, пациентов и сведений, 
составляющих врачебную тайну

индивиду-
альный зависит зависит

Соблюдены = 1;
Есть замечания = 0,5;
Есть нарушения = 0 

20 Соблюдение требований санитарных норм 
и противоэпидемического режима

индивиду-
альный зависит зависит

Соблюдаются = 2;
Недостаточно = 1;
Не соблюдаются = 0 

21 Контроль выполнения стандартов и порядков 
оказания медицинской помощи

индивиду-
альный зависит зависит

Активный = 1;
Регулярный = 0,5;
Слабый = 0 

22 
Своевременность и качественность 
выполнения работ по должности, поручений 
и указаний руководителя

индивиду-
альный зависит зависит

Своевременно и качественно = 2;
Несущественные замечания = 1;
Несвоевременно или 
некачественно = 0 

23 Уровень руководящей ответственности индивиду-
альный зависит зависит

Высокий = 5;
Достаточный = 4;
Средний = 3;
Незначительный = 2;
Низкий = 1;
Нет подчинения = 0 

24 Эффективность руководства подчиненным 
составом

индивиду-
альный зависит зависит

Эффективное = 2;
Недостаточно эффективное = 1;
Неэффективное = 0 

25 Организация взаимодействия с другими 
структурными подразделениями Института

индивиду-
альный зависит зависит

Хорошее = 1;
Удовлетворительное = 0,5;
Неудовлетворительное = 0 

26 
 Достоверность и своевременность 
предоставляемой отчетной аналитической 
информации

индивиду-
альный зависит зависит

Достоверная = 2;
Неполная = 1;
Недостоверная = 0 

27 
Использование в работе возможностей 
внутренней медицинской информационной 
системы

индивиду-
альный зависит зависит

Высокий уровень = 2;
Средний уровень = 1,5;
Базовый уровень = 1;
Низкий уровень = 0 

28 Достоверность предоставленной информации 
на сайт Института (за подразделение)

индивиду-
альный зависит зависит

Достоверная = 2;
Неполная = 1;
Недостоверная = 0 

29 Контроль за имуществом и содержанием 
помещений

индивиду-
альный зависит зависит

Хороший = 2;
Достаточный = 1;
Слабый = 0 

30 Участие в научной работе индивиду-
альный зависит зависит

Активное = 3;
Регулярное = 2;
Эпизодическое = 1;
Не участвует = 0 

31 
Проведение анализа показателей, 
характеризующих деятельность Института 
и показателей, характеризующих состояние 
здоровья пациентов

индивиду-
альный зависит зависит

Достаточный уровень = 1;
Проведен не в полном 
объёме = 0,5;
Не проведен = 0 
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Как видно, деятельность оценивается по 31 
критерию из которых 13 критериев рассчитывает 
МИС, т. е. примерно 40%. В  НИИ ревматологии 
проделана очень большая работа по формулиро-
ванию критериев эффективности деятельности, 
категорий должностей и  соотнесения категорий 
должностей и  критериев эффективности. На те-
кущий момент зарегистрировано примерно 500 
критериев эффективности деятельности и  130 
категорий должностей. Это объемный труд, но 
который приносит свои плоды в решении задачи 
мотивирования персонала.

Совершенствование механизмов 
оценки труда сотрудников

Персонал является основным ресурсом МО, 
от эффективного использования данного ресур-
са зависит все остальное. Если персонал не мо-
тивирован, коллектив не нацелен на достижение 
поставленных целей, то и все остальные ресурсы 
МО работать не будут.

Приведение в соответствие квалификации, ко-
личества и качества труда сотрудника с его зара-
ботной платой является важнейшей администра-
тивной задачей, а изменение уровня заработной 
платы персонала является важнейшим стимули-
рующим принципом.

Основные принципы мотивирования пер-
сонала:

–	 Формализация – ​важно, чтобы схемы и алго-
ритмы начисления стимулирующих выплат 
были разработаны и оформлены в виде до-
кументов (приказы, положения и  др.), с  ко-
торыми ознакомлен персонал и  которые 
становятся частью трудового договора со-
трудника.

–	 Объективизация – ​важно, чтобы как можно 
большее количество показателей работы 
сотрудника или отделения не зависели от 
субъективного мнения руководства и  дру-
гих сотрудников, а были объективными.

–	 Прозрачность – ​по любому сотруднику или 
отделению должна быть доступна вся ин-
формация об исходных данных, алгорит-
мах их переработки в конечные оценочные 
показатели.

–	 Контролируемость – ​должны быть сформу-
лированы алгоритмы, которые бы контро-
лировали как исходные данные, так и  ко-
нечные, на предмет выхода за пограничные 
значения.

–	 Обратная связь  – ​персонал должен иметь 
возможность отреагировать на оценку его 
работы (особенно в  части субъективных 
критериев)  – ​согласиться или опротесто-
вать, а  объективные показатели проверит 
на наличие ошибок.

–	 Ритмичность – ​должен быть выбран наибо-
лее удобный период оценки труда сотруд-
ника. Как показывает практика, наиболее 
удобным является период в 1 месяц, что со-
впадает с  ритмом начисления заработной 
платы сотрудника.

–	 Персонификация  – ​в  реальной работе всег-
да появляются причины и поводы изменения 
значения стимулирующих выплат, которые не 
учитываются формальной моделью, руково-
дитель должен иметь возможность мотиви-
рованно увеличить или уменьшить стимули-
рующие выплаты сотрудника в  дополнение 
к  показателям, которые формализованы.

–	 Динамичность – ​в реальной работе на про-
тяжении основного периода оценки может 
происходить большое количество различ-
ных событий (болезнь, переход на другую 
должность, замещение, совмещение, из-
менение ставки)  – ​важно, чтобы алгоритм 
оценки труда учитывал бы динамику внутри 
основного периода оценки.

Необходимо выработать такую схему и  алго-
ритмы мотивирования персонала, чтобы они ста-
ли действенным экономическим рычагом для того, 
чтобы работать больше, качественнее, эффектив-
нее как для каждого сотрудника, так и коллектива 
в целом, для поддержания творческой атмосферы 
в  коллективе, для поощрения повышения квали-
фикации и занятий наукой.

Еще одно обстоятельство, которое необходи-
мо учитывать при реализации схем и алгоритмов 
начисления стимулирующих выплат  – ​это раз-
личие между лечебной работой в  рамках госу-
дарственного задания и  оказанием платных ме-
дицинских услуг. В  НИИ Ревматологии, как МО 
третьего уровня оказания медицинской помощи, 
основным является направление деятельности 
в рамках государственного задания, но при этом 
и развитие сектора оказания платных услуг тоже 
является приоритетной задачей. Два эти направ-
ления довольно существенно отличаются, поэто-
му было принято решение начислять стимулиру-
ющие выплаты с использованием различных схем 
и алгоритмов расчета.
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Для информатизации бизнес-процесса расче-
та уровня стимулирующих выплат в рамках госу-
дарственного задания используется подсистема 
и АРМ Стимулирующих выплат, в котором реали-
зованы следующие основные понятия:

–	 Критерии эффективности деятельности  – ​
это вычисляемые или оценочные критерии 
качества работы трех уровней: организа-
ции, отделения и сотрудника.

–	 Категория должности  – ​набор критериев 
эффективности деятельности, который ха-
рактеризуют данную должность.

–	 Средства индивидуального начисления/
снятия баллов.

–	 Плановые показатели работы отделений на 
каждый период расчета.

–	 Расчет показателей отделений (включая 
Институт в целом) за период расчета.

–	 Расчет по сотрудникам за период расчета.
Результатом является набранное сотрудни-

ками количество баллов, которые на следующем 
этапе конвертируются в  сумму денежного воз-
награждения. Каждый сотрудник ознакомляется 
с расчетом в АРМ Стимулирующих выплат и мо-
жет отреагировать: либо «ознакомлен», либо 
«возражаю». В  последнем случае он мотивирует 
свое возражение, которое потом рассматривает-
ся на комиссии НИИ ревматологии, и выносится 
окончательное решение.

Для информатизации бизнес-процессов рас-
чета уровня стимулирующих выплат в рамках ока-
зания платной медицинской помощи реализова-
на другая схема:

–	 от реализации каждой платной услуги от-
числяются проценты исполнителям;

–	 исполнителем может быть отделение, тогда 
средства поступают в фонд отделения, кото-
рым распоряжается по своему усмотрению 
заведующий отделения – ​это в первую оче-
редь сервисные услуги типа улучшения ус-
ловий пребывания в стационаре, записи изо-
бражений на электронные носители и т. п.;

–	 возможно задать несколько конкретных ис-
полнителей, каждый из которых получает 
процент от процента отчисления оказан-
ной платной медицинской услуги.

Результатом работы данного механизма явля-
ются конкретные суммы вознаграждения сотруд-
ника, список выполненных им услуг и соответству-
ющие проценты от стоимости услуг, направляемые 
на стимулирующие выплаты, которые он может 

посмотреть в  АРМ Платные услуги. Периодом 
расчета стимулирующих выплат в рамках оказания 
платной медицинской помощи является 1 месяц.

Сотрудник имеет доступ как к  расчету коли-
чества и стоимости баллов в рамках выполнения 
государственного задания и  работы в  системе 
ОМС, так и к списку платных медицинских услуг 
и  % отчисления ему от реализации этих услуг, 
с  возможностью реагирования  – ​таким образом 
реализуется обратная связь, которая исключает 
ошибки и  повышает качество оценки сотрудни-
ков. С использованием описанных двух схем и ал-
горитмов расчета стимулирующих выплат полу-
чилась система, удовлетворяющая требованиям 
сформулированным выше.

Улучшение коммуникации 
между сотрудниками, службами 
и пациентами

Любая информационная система предостав-
ляет возможности для улучшения коммуникаций 
между сотрудниками, поскольку в  основе имеет 
единое хранилище информации, к которому при 
помощи пользовательского интерфейса органи-
зован доступ различных участников бизнес-про-
цесса. Однако, на практике возможностей ИСУ 
не хватает и  приходится использовать телефон, 
электронную почту, мессенджеры, общее файло-
вое пространство и  т. п. Естественно, полностью 
исключить это не получится, да это и не нужно, но 
в  ИСУ могут быть инкорпорированы некоторые 
механизмы, которые позволят минимизировать 
использование внешних средств коммуникации.

В ИСУ НИИ ревматологии для решения этой 
задачи используется два средства, для каждого 
значимого бизнес-процесса реализована воз-
можность прикреплять любое количество медиа 
файлов в  различных «точках» информационной 
системы, и  организованы локальные чаты для 
данного бизнес-процесса.

Такое решение позволяет сохранить данные 
и историю коммуникаций непосредственно в си-
стеме, локализует сопутствующие данные не-
посредственно в  том месте, где они нужны, что 
весьма положительно сказывается на скорости 
и качестве коммуникаций в МО, а, соответствен-
но, приводит к повышению эффективности рабо-
ты всего коллектива.

Для примера предлагается встроенный чат 
и  механизм прикрепления документов (рис.  2) 
бизнес-процесса планирования госпитализаций, 
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интегрированные непосредственно в  форму ре-
дактирования записи плана госпитализации кон-
кретного пациента. Медиафайлы хранятся в под-
системе PACS  – ​системе передачи и  архивации 
DICOM-изображений и других медиаматериалов.

Сокращение времени 
на выполнение рутинных  
операций сотрудников

Информационные технологии предоставляют 
множество способов сокращения времени при 
выполнении рутинных операций, о  некоторых 
из них говорилось в  разделе, посвященном ав-
томатизации документооборота. Здесь опишем 
механизм сценариев как инструмент, который 
позволяет существенно сократить время, когда 
приходится производить множество однотипных 
действий. Это  – ​некоторый аналог механизмов 
макросов в MS Word или EXCEL, когда в сценарий 
можно объединить несколько элементарных дей-
ствий, анализируя условия выполнимости сце-
нария при помощи конструкции выбора, инфор-
мирования оператора при помощи сообщений. 
Он дает хороший эффект при разборе и  приня-
тии решений по пациентам, находящимся в  пла-
не госпитализации. После того, как по пациенту 

принято решение, оператору приходится делать 
довольно много элементарных действий, таких 
как: установить вид оплаты; установить канал по-
ступления; выбрать отделение; ввести дату ВК; 
отправить пациенту на почту документ «Вызов», 
который различается в  зависимости от введен-
ных выше параметров; добавить содержательный 
комментарий в запись плана госпитализации.

Если каждому такому решению сопоставить 
сценарий, то затраченное время на оформле-
ние пациента в плане госпитализации радикаль-
но снижается, общий эффект экономии времени 
в день составляет более часа.

Для разных решений реализовано около 50-
ти сценариев, которые организованы в  древо-
видную структуру и  помещены на верх формы 
(рис. 3), в которой они применяются. Если спра-
ва от названия сценария есть знак «лифтик» вниз, 
то это значит, что это группа сценариев, которая 
раскрывается в  вертикальное меню сценариев. 
Для примера раскроем группу сценариев «ТОО», 
которые предназначены для управления потоком 
пациентом в отделение травматологии:

–	 ТОО-ожидание  – ​поместить пациента 
в  лист ожидания анализов и  проинформи-
ровать пациента.

Рис. 2. Чат и система прикрепления медиаинформации подсистемы планирования госпитализации
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–	 ТООК-ожидание  – ​поместить пациента 
в  лист ожидания анализов и  передать ин-
формацию в  кабинет госпитализации 
о  дальнейших действиях по данному  
пациенту.

–	 ТОО-ЛО – ​поместить пациента в лист ожи-
дания и проинформировать пациента.

–	 ТОО из ЛО К – ​выбрать пациента из листа 
ожидания, запросить у  пациента свежие 
данные по сокращенному списку анализов/
исследований.

–	 ТОО из ЛО С – ​выбрать пациента из листа 
ожидания, запросить у  пациента свежие 
данные по стандартному списку анализов/
исследований.

–	 ТОО Вызов К – ​отправить пациенту Вызов 
на госпитализацию с  сокращенным спи-
ском анализов/исследований.

–	 ТОО Вызов С – ​отправить пациенту Вызов 
на госпитализацию со стандартным спи-
ском анализов/исследований.

–	 ТОО Изменена К  – ​изменить дату госпи-
тализации и  проинформировать пациента 
с  указанием необходимости подготовить 
данные по сокращенному списку анализов/
исследований.

–	 ТОО Изменена С  – ​изменить дату госпи-
тализации и  проинформировать пациента 
с  указанием необходимости подготовить 
данные по стандартному списку анализов/
исследований.

Информирование пациента производится сра-
зу по трем направлениям: ​ему отсылается сообще-
ние по e-mail, передается SMS-сообщение, и соот-
ветствующий документ помещается в его личный 
кабинет на сайте. В  случае, если у  пациента нет 
электронной почты или нет Личного кабинета на 
сайте, и  отправить соответствующий документ 
штатным образом не получилось, оператор может 
выбрать опцию «передать информацию в кабинет 

госпитализации о  дальнейших действиях по дан-
ному пациенту», а там уже будут связываться с па-
циентом по телефону, через лечащего врача по 
месту проживания или через орган регионального 
управления оказанием медицинской помощи.

В НИИ ревматологии окончательное решение 
по госпитализации пациентов принимает главный 
врач, поэтому использование механизма сцена-
риев оказывает существенный эффект.

Заключение
Цифровая трансформация медицинской орга-

низации заключает в себе значительный потенци-
ал для повышения экономической эффективности 
МО, создания на этой основе необходимых пред-
посылок для повышения качества медицинской 
помощи, рачительного использования ресурсов 
МО, в  первую очередь, трудового коллектива. 
Цифровая трансформация – ​это многолетний путь 
со своей стратегией и  тактикой с  формулирова-
нием целей и  задач цифровой трансформации 
в  конкретной МО, формулированием подходов 
к  решению стоящих задач оперативного и  стра-
тегического характера. На протяжении ряда лет 
в  НИИ ревматологии ведутся работы в  данном 
направлении, уже получены обнадеживающие 
результаты – ​кратное увеличение основных пока-
зателей деятельности МО [2].

Решение цифровизации НИИ ревматологии 
оказалось необходимым разбить на несколько 
взаимосвязанных этапов:

1.	 Реализация и  внедрение подсистемы ма-
териального стимулирования персонала и  АРМ 
«Стимулирующие выплаты» [4].

2.	 Реализация и  внедрение подсистемы рас-
пределения % от выполнения платных медицин-
ских услуг [1].

3.	 Реализация и внедрение подсистемы и АРМ 
планового отдела в  части материального стиму-
лирования [1].

Рис. 3. Использования механизма сценариев в плане госпитализации
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4.	 Реализация подсистемы информирования 
пациентов с  использованием e-mail, sms, личного 
кабинета пациента на сайте НИИ ревматологии [2].

5.	Реализация программных средств анализа 
загруженности кабинетов и сотрудников.

Данная статья обобщает опыт всех этапов, 
формулирует цели и задачи цифровой трансфор-
мации МО, приводит наиболее интересные си-
стемотехнические и  методологические решения 
повышения эффективности работы МО.
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ABSTRACT
The digital transformation of a healthcare organization (HO) has a significant potential for increasing the economic efficiency of a 
HO, creating on this basis the prerequisites for improving the quality of health care, and the prudent use of the resources of the HO. 
The purpose of the study is to formulate the goal, objectives and approaches of the digital transformation of a HO, to determine 
the architecture and informatization of economic business processes of a HO, solutions to optimize the use of resources of a HO, 
to reduce the time spent on routine operations using the means of informatization of the Healthcare information system (HIS). To 
carry out the digital transformation of a HO, the Interin HIS was used, built on the basis of modules of the standard Interin PROMIS 
Alpha system (copyright holder Interin Technologies), which is operated at the Research Institute of Rheumatology, where since 
2019 significant experience has been accumulated in successfully solving the problems of optimizing business processes, increasing 
economic efficiency and «converting» economic success into improving the quality of health care.
The goals, objectives and approach of the digital transformation of the Research Institute of Rheumatology are formulated, 
as a complementary combination of measures aimed at improving the working conditions of medical personnel in the 
information infrastructure, on the one hand, and measures aimed at assessing the volume and quality of work performed with 
the establishment of a direct relationship between the volume and quality of the employee’s work and his salary against the 
background of improving information support for the business processes of a HO, optimization of the use of resources of a HO 
and increase of the system and technical stability of the informatization solution. The article provides examples of solutions for 
each task of digital transformation of a HO.
Digital transformation is a long-term path with its own strategy and tactics, with the formulation of goals and objectives of digital 
transformation in a specific HO, the formulation of approaches to solving operational and strategic problems. For a number of years, 
the Research Institute of Rheumatology has been working in this direction, and encouraging results have already been obtained – ​
a multiple increase in the main indicators of the HO activity. Practice shows that investments in the digitalization of a HO pay off in 
less than a year.
Keywords: Healthcare information systems, HIS, key performance indicators, optimization of business processes, optimization 
of resource use, document management, remote business processes, employee labor assessment, material incentives, patient’s 
personal account.
For citation: Cheberkova A. S., Shipilova A. V., Khatkevich M. I., Khatkevich M. M. An integrated approach to the digital transforma-
tion of a medical organization. Improving the economic efficiency and quality of medical care. Manager Zdravookhranenia. 2026; 
11:35–48. DOI: 10.24412/1811-0185-2026-11-35-48
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АННОТАЦИЯ
Цифровая трансформация первичной медико-санитарной помощи сопровождается изменением организационных моде-
лей оказания медицинской помощи, внедрением электронных медицинских карт, телемедицинских технологий, систем 
поддержки принятия клинических решений, искусственного интеллекта и дистанционного мониторинга. Использование 
цифровых решений создает новые возможности для повышения эффективности управления клиническими процессами, 
однако их практическая реализация зависит от уровня цифровой зрелости медицинских организаций, нормативно-пра-
вового обеспечения, кадрового потенциала и степени интеграции информационных систем.
Цель исследования:  провести аналитический обзор современных отечественных и зарубежных исследований, посвя-
щенных организационным эффектам внедрения цифровых технологий в первичной медико-санитарной помощи, опреде-
лить основные барьеры их внедрения и оценить перспективы развития цифровой трансформации в российской системе 
здравоохранения.
Материалы и методы.  Выполнен аналитический обзор научной литературы и нормативно-правовых документов Рос-
сийской Федерации и международных организаций. Проанализированы систематические обзоры, метаанализы, ориги-
нальные исследования и  документы, посвященные использованию электронных медицинских карт, систем поддержки 
принятия клинических решений, телемедицины, дистанционного мониторинга и технологий искусственного интеллекта 
в первичной медико-санитарной помощи. Анализ проводился с применением сравнительно-аналитического и системно-
го подходов с учетом организационных особенностей внедрения цифровых технологий.
Результаты.  Анализ показал, что наибольший организационный эффект достигается при комплексной интеграции циф-
ровых технологий в  клинические и  управленческие процессы медицинской организации. Электронные медицинские 
карты и системы поддержки принятия клинических решений способствуют стандартизации профилактической деятель-
ности и повышению качества принятия врачебных решений, телемедицинские технологии и дистанционный мониторинг 
расширяют доступность медицинской помощи и обеспечивают непрерывное наблюдение пациентов, а цифровые серви-
сы повышают приверженность профилактическим мероприятиям. Вместе с тем эффективность цифровой трансформа-
ции ограничивается неоднородностью цифровой инфраструктуры, недостаточной интероперабельностью медицинских 
информационных систем, кадровыми дефицитами, цифровым неравенством населения и  необходимостью совершен-
ствования нормативно-правового регулирования.
Заключение.  Цифровая трансформация первичной медико-санитарной помощи представляет собой комплексное 
организационное преобразование системы оказания медицинской помощи, эффективность которого определяется не 
столько внедрением отдельных цифровых технологий, сколько степенью их интеграции в единый цифровой контур меди-
цинской организации. Приоритетными направлениями дальнейшего развития являются обеспечение интероперабель-
ности информационных систем, повышение цифровой зрелости медицинских организаций, развитие цифровых компе-
тенций медицинских работников и совершенствование механизмов нормативного регулирования.
Ключевые слова: цифровая трансформация здравоохранения, первичная медико-санитарная помощь, электронная ме-
дицинская карта, системы поддержки принятия клинических решений, телемедицина, искусственный интеллект, управ-
ление здравоохранением.
Для цитирования: Рязанов А. С., Макаровская М. В., Черепов А. В. Организационные аспекты цифровой трансформации 
первичной медико-санитарной помощи: результаты аналитического обзора современных исследований. Менеджер 
здравоохранения. 2026; 11:49–60. DOI: 10.24412/1811-0185-2026-11-49-60

© Рязанов А. С., Макаровская М. В., Черепов А. В., 2026 г.

№ 11
2026

49



Цифровое здравоохранениеЦифровое здравоохранение

ВВЕДЕНИЕ

Современный этап развития первичной ме-
дико-санитарной помощи (ПМСП) харак-
теризуется масштабной цифровой транс-

формацией, которая сопровождается изменением 
организационных моделей оказания медицинской 
помощи, внедрением цифровых сервисов и  со-
вершенствованием механизмов управления кли-
ническими процессами. Если ранее оказание пер-
вичной медико-санитарной помощи традиционно 
строилось преимущественно на очных эпизоди-
ческих контактах с  использованием бумажного 
документооборота, то в настоящее время она все 
чаще интегрируется в цифровую экосистему, обе-
спечивающую непрерывность, персонализацию 
и управляемость клинических процессов. В между-
народных стратегических документах Всемирной 
организации здравоохранения и  ОЭСР подчер-
кивается, что цифровая инфраструктура является 
необходимым условием перехода от реактивной 
модели лечения к проактивному управлению здо-
ровьем населения [1–2].

Электронные медицинские карты (ЭМК) но-
вого поколения прошли эволюцию от пассивных 
цифровых архивов к активным инструментам кли-
нического управления. В  современных системах 
ЭМК аккумулируются структурированные дан-
ные о факторах риска, результатах лабораторных 
и  инструментальных исследований, скринингах, 
вакцинации и  диспансерном наблюдении. Это 
создает основу для стратификации риска и фор-
мирования индивидуальных профилактических 
траекторий. Интеграция ЭМК с  клиническими 
системами поддержки принятия решений позво-
ляет автоматически выявлять пациентов, соот-
ветствующих критериям скрининга, напоминать 
врачу о необходимости профилактических меро-
приятий и минимизировать риск пропуска клини-
чески значимых состояний [3].

Как отмечается в  систематическом обзоре 
Heath и  соавторов (2024), внедрение цифровых 
инструментов и алгоритмов поддержки решений 
повышает выполнение профилактических ре-
комендаций в  первичном звене и  способствует 
стандартизации качества оказания помощи [4]. 
Аналогичные выводы приводятся в  исследова-
ниях Willis и  соавторов (2022), где показано, что 
цифровые вмешательства, включая автоматиче-
ские напоминания и  телемониторинг, повышают 
приверженность пациентов к профилактическим 
программам [3].

Телемедицина, получившая импульс развития 
в  период пандемии COVID‑19, стала важнейшим 
элементом профилактической инфраструктуры. 
Дистанционные консультации позволяют про-
водить повторные визиты по коррекции образа 
жизни, мониторировать артериальное давление, 
уровень гликемии и массу тела без необходимо-
сти очного посещения медицинской организации, 
что особенно значимо для сельских и удалённых 
территорий [5–6]. По данным Lau и  соавторов 
(2025), автоматизированные цифровые напо-
минания и  дистанционное сопровождение уве-
личивают охват профилактическими осмотрами 
на 15–30%, особенно среди социально уязвимых 
групп населения (пожилых) [7]. Таким образом, 
цифровые технологии становятся структурным 
элементом организации оказания первичной ме-
дико-санитарной помощи.

Несмотря на значительное количество обзо-
ров, посвящённых цифровизации здравоохране-
ния, остается недостаточно изученным вопрос 
о  том, каким образом интеграция цифровых ин-
струментов (ЭМК, телемедицины, ИИ и  дистан-
ционного мониторинга) влияет именно на непре-
рывность и  управляемость профилактического 
процесса в  первичном звене, а  также какие ор-
ганизационные эффекты это создает в  условиях 
российской системы здравоохранения. В  связи 
с этим настоящий обзор направлен на анализ их 
комплексного влияния на организацию оказания 
первичной медико-санитарной помощи и  дея-
тельность врача общей практики.

В отечественной литературе в последние годы 
значительно возросло внимание к организацион-
ным аспектам деятельности врача общей практи-
ки в условиях цифровой трансформации первич-
ной медико-санитарной помощи. Показано, что 
цифровизация профилактической деятельности 
сопровождается изменением профессиональной 
роли врача общей практики, развитием новых 
механизмов диспансерного наблюдения, а  так-
же трансформацией организационных моделей 
управления профилактической помощью. Вместе 
с  тем вопросы комплексной оценки организаци-
онных эффектов внедрения цифровых технологий 
в первичном звене здравоохранения остаются не-
достаточно систематизированными, что опреде-
ляет актуальность настоящего обзора [8–11].

Новизна настоящего обзора заключается 
в  комплексной систематизации современных 
данных об организационных эффектах цифровой 
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трансформации первичной медико-санитарной 
помощи, сравнительном анализе международно-
го и отечественного опыта внедрения цифровых 
технологий, а  также обобщении ключевых орга-
низационных барьеров и перспектив их дальней-
шего развития в Российской Федерации.

Цель настоящего обзора: ​провести 
аналитический обзор современных исследова-
ний, посвященных организационным эффектам 
внедрения цифровых технологий в первичной ме-
дико-санитарной помощи, определить основные 
барьеры их интеграции и  оценить перспективы 
развития цифровой трансформации российской 
системы здравоохранения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование выполнено в  формате анали-

тического обзора литературы с  использованием 
элементов систематизированного поиска науч-
ных публикаций и  нормативно-правовых доку-
ментов. Поиск литературы проводился в между-
народных и российских библиографических базах 
данных PubMed, eLIBRARY.RU и  CyberLeninka, 
а  также в  официальных источниках Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ), Организа-
ции экономического сотрудничества и  развития 
(ОЭСР), Министерства здравоохранения Россий-
ской Федерации и иных государственных инфор-
мационных ресурсах.

При поиске использовались ключевые слова 
и их различные сочетания на русском и английском 
языках: digital health, digital transformation, primary 
health care, primary care, electronic health record, 
clinical decision support system, telemedicine, artificial 
intelligence, remote monitoring, а также «цифровое 
здравоохранение», «цифровая трансформация», 
«первичная медико-санитарная помощь», «элек-
тронная медицинская карта», «система поддержки 
принятия клинических решений», «телемедицина», 
«искусственный интеллект» и «дистанционный мо-
ниторинг».

В обзор включались публикации, опубликован-
ные преимущественно в 2020–2026 гг., посвящен-
ные организационным, клиническим и  управлен-
ческим аспектам внедрения цифровых технологий 
в первичной медико-санитарной помощи. При ана-
лизе российского опыта учитывались современные 
отечественные исследования, опубликованные 
в 2025–2026 гг., отражающие организационные, ка-
дровые и управленческие аспекты цифровой транс-
формации первичного звена здравоохранения. 

Дополнительно анализировались нормативно-пра-
вовые документы Российской Федерации, а также 
программные и стратегические документы между-
народных организаций, определяющие направле-
ния развития цифрового здравоохранения.

Критериями включения являлись систематиче-
ские обзоры, метаанализы, оригинальные исследо-
вания, аналитические публикации и  нормативные 
документы, содержащие сведения об использова-
нии электронных медицинских карт, систем под-
держки принятия клинических решений, телемеди-
цинских технологий, дистанционного мониторинга 
и технологий искусственного интеллекта в деятель-
ности первичного звена здравоохранения.

Из анализа исключались публикации, посвя-
щенные исключительно стационарной медицин-
ской помощи, техническим аспектам разработки 
программного обеспечения без оценки организа-
ционных эффектов, а также работы, не содержа-
щие достаточного описания результатов внедре-
ния цифровых технологий.

Отобранные публикации были систематизи-
рованы по следующим тематическим направле-
ниям: использование электронных медицинских 
карт и систем поддержки принятия клинических 
решений; телемедицинские технологии и  дис-
танционный мониторинг; применение техноло-
гий искусственного интеллекта; организацион-
ные и  нормативно-правовые аспекты цифровой 
трансформации; барьеры и ограничения внедре-
ния цифровых решений в первичной медико-са-
нитарной помощи Российской Федерации.

Обобщение и  интерпретация данных осу-
ществлялись с  использованием сравнительно-
аналитического, системного и  контент-аналити-
ческого подходов. Основное внимание уделялось 
анализу организационных эффектов цифровой 
трансформации, особенностей интеграции циф-
ровых технологий в  деятельность медицинских 
организаций, а  также факторов, определяющих 
эффективность их внедрения в  российской си-
стеме здравоохранения.

РЕЗУЛЬТАТЫ  
АНАЛИТИЧЕСКОГО ОБЗОРА
Организационные эффекты 
цифровой трансформации 
первичной медико-санитарной 
помощи

Цифровая трансформация первичного зве-
на обеспечивает переход от эпизодического 
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наблюдения к непрерывному управлению профи-
лактическим процессом. В отличие от традицион-
ной модели, ограниченной отдельными визитами, 
цифровая среда формирует циклический контур 
наблюдения, при котором данные пациента регу-
лярно обновляются и  используются для коррек-
тировки индивидуального плана профилактики.

Использование электронных регистров, авто-
матизированных напоминаний и  аналитических 
панелей позволяет врачу общей практики сво-
евременно выявлять пациентов, не прошедших 
скрининг или контрольные обследования, и ини-
циировать повторный контакт, снижая риск их 
«потери» на этапах наблюдения [3, 12, 13].

Организационные возможности 
использования электронных 
медицинских карт

Электронные медицинские карты нового по-
коления трансформировались из систем хране-
ния данных в инструменты клинического управ-
ления. Они обеспечивают структурированный 
сбор информации о  факторах риска, результа-
тах обследований и  профилактических меро-
приятиях, формируя динамический профиль 
пациента.

Интеграция ЭМК с системами поддержки при-
нятия решений (Clinical Decision Support Systems, 
CDSS) позволяет автоматически выявлять па-
циентов, подлежащих скринингу, формировать 
напоминания и  снижать вероятность пропуска 
клинически значимых состояний, повышая стан-
дартизацию профилактической помощи.

Систематический обзор Heath et al. (2024), 
включивший рандомизированные и  квазиэкспе-
риментальные исследования, показал, что вне-
дрение систем поддержки принятия решений 
и цифровых напоминаний в первичном звене ас-
социировано с увеличением выполнения профи-
лактических рекомендаций на 20–25% [4]. Анало-
гичные данные приводятся в исследовании Willis 
и  соавторов (2022), где показано, что цифровые 
вмешательства в  ПМСП повышают стандартиза-
цию профилактических мероприятий и улучшают 
приверженность пациентов лечению [3].

Для ВОП интеллектуальная ЭМК снижа-
ет когнитивную нагрузку, минимизирует риск 
пропуска значимых клинических событий и  по-
зволяет сосредоточиться на сложных диагно-
стических и  консультативных задачах. Таким об-
разом, цифровая поддержка решений становится 

инструментом повышения качества и безопасно-
сти профилактической работы.

Алгоритмы искусственного 
интеллекта в стратификации 
рисков и управлении здоровьем

Использование технологий искусственного 
интеллекта в  первичном звене направлено пре-
жде всего на стратификацию риска и поддержку 
клинических решений. Алгоритмы машинного 
обучения позволяют выявлять пациентов с высо-
ким риском развития хронических неинфекцион-
ных заболеваний на основе анализа совокупно-
сти клинических и поведенческих данных.

Практическая значимость ИИ заключается 
в его интеграции с системами поддержки приня-
тия решений (CDSS), что обеспечивает переход 
от анализа данных к  формированию персонали-
зированных профилактических вмешательств. 
При этом клиническая эффективность таких ре-
шений зависит от их валидации и корректной ин-
теграции в рабочие процессы.

Правовое регулирование 
использования искусственного 
интеллекта в здравоохранении 
Российской Федерации

Нормативно-правовое регулирование явля-
ется ключевым фактором, определяющим тем-
пы и  характер внедрения цифровых технологий 
в профилактическую практику. В Российской Фе-
дерации развитие цифрового здравоохранения 
осуществляется в рамках действующего законо-
дательства, включая Федеральный закон № 323-
ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Рос-
сийской Федерации» и  Федеральный закон 
№ 152-ФЗ «О  персональных данных», которые 
регламентируют порядок оказания медицинской 
помощи с использованием цифровых технологий 
и обработку персональной информации пациен-
тов [14, 15].

Дополнительные ограничения связаны с  не-
обходимостью соблюдения требований к инфор-
мационной безопасности и защиты медицинских 
данных, а также с регуляторными особенностями 
внедрения телемедицинских технологий и  про-
граммных решений, относимых к  медицинским 
изделиям. Это требует прохождения процедур 
регистрации и  валидации, что может замедлять 
внедрение инновационных решений, особенно 
в области искусственного интеллекта [16–19].
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В то же время существующая нормативная база 
обеспечивает необходимый уровень защиты прав 
пациентов и  формирует условия для безопасной 
интеграции цифровых технологий в  клиническую 
практику. Таким образом, эффективность цифрови-
зации определяется балансом между требования-
ми регулирования и потребностью в технологиче-
ском развитии системы здравоохранения [20, 21].

Цифровые технологии управления 
взаимодействием с пациентами

Автоматизированные системы напоминаний 
и  вовлечения пациентов являются эффектив-
ным инструментом повышения приверженности 
профилактическим мероприятиям. Использова-
ние цифровых каналов (SMS, push-уведомления, 
электронная почта) позволяет своевременно ин-
формировать пациентов о  необходимости про-
хождения скринингов, вакцинации и  контроль-
ных обследований.

Интеграция напоминаний в  электронные ме-
дицинские карты и системы поддержки принятия 
решений (CDSS) обеспечивает автоматизирован-
ный отбор целевых групп и повышает адресность 
профилактических вмешательств. По данным ме-
та-анализа Lau et al. (2025), посвященного пре-
имущественно пожилой популяции, цифровые 
напоминания и  дистанционное сопровождение 
увеличивают участие в  профилактических про-
граммах на 15–30% [7]. Следует отметить, что пере-
нос этих результатов на общую популяцию требует 
осторожности и дополнительного подтверждения.

Таким образом, цифровые системы напомина-
ний выступают связующим звеном между иденти-
фикацией риска и  реализацией профилактиче-
ских мероприятий, обеспечивая непрерывность 
профилактического процесса.

Дистанционный мониторинг 
и мобильные технологии 
в организации первичной  
медико-санитарной помощи

Мобильные приложения и дистанционный мо-
ниторинг обеспечивают переход к непрерывному 
контролю факторов риска за пределами очного 
визита. Пациенты могут самостоятельно фикси-
ровать показатели артериального давления, гли-
кемии и  физической активности с  автоматиче-
ской передачей данных в ЭМК.

Такие системы повышают своевременность 
клинических решений, позволяя врачу выявлять 

неблагоприятную динамику и инициировать кор-
рекцию без дополнительного визита. Дополни-
тельно цифровые поведенческие инструменты 
способствуют формированию устойчивых изме-
нений образа жизни и повышению приверженно-
сти профилактическим рекомендациям.

Как подчеркивается в международных иссле-
дованиях, интеграция дистанционного монито-
ринга с ЭМК повышает своевременность клини-
ческих решений и снижает вероятность пропуска 
неблагоприятной динамики хронических заболе-
ваний [22].

Мобильные приложения все чаще «прописы-
ваются» врачами общей практики как персональ-
ные цифровые коучи, усиливающие эффект очного 
консультирования. Эта тенденция подтверждается 
результатами мета-анализа Milne-Ives и  соавторов 
(2024), демонстрирующего статистически значимое 
влияние мобильных поведенческих приложений на 
снижение массы тела, повышение физической ак-
тивности и улучшение контроля факторов риска [5].

Таким образом, цифровая поддержка способ-
ствует формированию устойчивых привычек, что 
является ключевым условием вторичной профи-
лактики ХНИЗ.

За рубежом цифровые терапевтические реше-
ния (digital therapeutics) проходят клиническую 
валидацию и могут рассматриваться как зареги-
стрированные медицинские изделия. Они вклю-
чаются в протоколы ведения пациентов с сахар-
ным диабетом 2 типа, ожирением и артериальной 
гипертензией. В  странах с  развитой цифровой 
инфраструктурой данные таких приложений на-
прямую интегрируются в  ЭМК и  используются 
для популяционной аналитики [23–26].

В Российской Федерации цифровые поведен-
ческие платформы пока преимущественно функ-
ционируют в  формате wellness-сервисов, однако 
нормативная база (включая регулирование про-
граммного обеспечения как медицинских изде-
лий и требования к защите персональных данных) 
создает предпосылки для их дальнейшей клини-
ческой интеграции. При наличии межсистемной 
совместимости и  алгоритмической валидации 
такие решения могут стать частью программ дис-
пансерного наблюдения [27–28].

Стратегическое значение для 
врача общей практики

Использование мобильных приложений и 
дистанционного мониторинга принципиально 
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изменяет роль врача общей практики. ВОП пере-
стает быть исключительно точкой эпизодического 
контакта и  становится координатором цифровой 
профилактической среды, в которой:
•	 данные о  состоянии пациента поступают 

непрерывно;
•	 алгоритмы ИИ выделяют группы высокого 

риска;
•	 автоматизированные уведомления поддер-

живают приверженность;
•	 поведенческие цифровые инструменты 

обеспечивают долгосрочную модифика-
цию факторов риска.

Такое сочетание дистанционного мониторин-
га, интеллектуальной аналитики и  поведенче-
ских цифровых вмешательств формирует модель 
профилактики, ориентированную на ценность, 
персонализацию и  экономическую устойчи-
вость, что полностью соответствует междуна-
родным рекомендациям и  тенденциям транс-
формации ПМСП [2, 4].

Полученные выводы согласуются с результата-
ми отечественных исследований, в которых показа-
но, что цифровая трансформация сопровождается 
расширением координирующей роли врача общей 
практики, изменением структуры профессиональ-
ной нагрузки и необходимостью формирования но-
вых организационных механизмов сопровождения 
пациентов при диспансерном наблюдении [8,  9].

Барьеры цифровизации 
профилактической работы 
в Российской Федерации

Барьеры цифровизации профилактической 
работы в первичном звене здравоохранения но-
сят комплексный характер и  включают техно-
логические, организационные, кадровые и  со-
циальные ограничения. В  условиях Российской 
Федерации данные барьеры имеют выраженную 
специфику, связанную с неоднородностью реги-
онального развития и  особенностями норматив-
ного регулирования. Систематизация ключевых 
ограничений представлена в таблице 1.

Представленные данные свидетельствуют 
о том, что основным ограничением эффектив-
ности цифровизации является не отсутствие тех-
нологий как таковых, а недостаточная степень их 
интеграции в клинические процессы. Это опреде-
ляет необходимость перехода от фрагментарного 
внедрения цифровых решений к формированию 
единого цифрового контура первичной медико-
санитарной помощи.

Барьеры цифровизации имеют не только каче-
ственный, но и количественно подтверждённый 
характер. Так, по данным отечественных исследо-
ваний, уровень цифровой зрелости медицинских 
организаций существенно варьирует между реги-
онами: доля медицинских организаций, полностью 
интегрированных в региональные медицинские 

Таблица 1
Основные организационные барьеры цифровой трансформации первичной  

медико-санитарной помощи в Российской Федерации

Группа барьеров Содержание барьера Проявление в практике ПМСП Источники

Инфраструктурные Неравномерная цифровая зрелость 
субъектов РФ

Различия в оснащенности 
медицинских организаций, 
доступности Интернета и цифровых 
сервисов

Вошев Д.В., 2023 [12]; 
Шишкин С. В., 2022 [28]

Технологические
Недостаточная 
интероперабельность медицинских 
информационных систем

Разрозненность ЭМК, отсутствие 
единого цифрового контура 
и обмена данными

Вошев Д.В., 2023 [12]

Организационные Рост административной нагрузки 
на врача

Дублирование ввода данных, 
увеличение времени работы 
с документацией

Шишкин С.В., 2022 [28]

Кадровые
Недостаточный уровень цифровых 
компетенций медицинских 
работников

Ограниченное использование 
систем поддержки решений 
и аналитических инструментов

Драпкина О.М. и соавт., 
2022 [27]

Социальные Цифровое неравенство пациентов
Ограниченный доступ пожилых 
и сельских пациентов к цифровым 
технологиям

Тихонова Л.А., 2023 [13]

Нормативно-правовые
Ограничения, связанные 
с защитой персональных данных 
и регулированием ИИ

Сложности внедрения 
телемедицины и ИИ‑решений 
в клиническую практику

ФЗ № 323-ФЗ; 
ФЗ № 152-ФЗ
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информационные системы, остается неоднород-
ной и в ряде субъектов не превышает 60–70% [12].

Проблема интероперабельности также сохраня-
ет актуальность: значительная часть медицинских 
информационных систем функционирует в изо-
лированном режиме, что ограничивает возмож-
ность обмена данными между уровнями оказания 
помощи и снижает эффективность использования 
электронных медицинских карт [28, 29].

Существенным ограничением является вы-
сокая административная нагрузка на врачей. По 
данным российских исследований, доля времени, 
затрачиваемого врачом на работу с медицинской 
документацией и информационными системами, 
может достигать 30–40% рабочего времени, что 
снижает доступность очного взаимодействия с па-
циентом [30].

Кадровые барьеры также играют значимую роль. 
По данным социологического опроса врачей и экс-
пертов здравоохранения Москвы и Московской 
области (n=101), 71,3% респондентов указали на 
низкий уровень компьютерных навыков медицин-
ских работников как на фактор, препятствующий 
внедрению информационных технологий, а 52,5% – ​
на недостаточную подготовку персонала. При этом 
только 59,4% респондентов сообщили об исполь-
зовании информационных технологий для решения 
задач организации медицинской помощи и оказания 
медицинских услуг населению [31].

Кроме того, сохраняется выраженное цифровое 
неравенство населения. По данным Росстата, доля 
населения, регулярно использующего Интернет, 
составляет около 85%, однако среди лиц старше 
65 лет этот показатель существенно ниже, что огра-
ничивает доступ к телемедицинским и мобильным 
решениям [32].

Таким образом, барьеры цифровизации в Рос-
сийской Федерации носят системный характер 
и охватывают инфраструктурные, технологические, 
кадровые и социальные аспекты, что требует ком-
плексного подхода к их преодолению.

Особое значение имеют кадровые ограни-
чения цифровой трансформации. Согласно со-
временным отечественным исследованиям, уве-
личение объема цифрового документооборота 
и административной нагрузки сопровождается 
перераспределением рабочего времени врача 
общей практики и может выступать самостоя-
тельным фактором кадровых рисков, снижая до-
ступность непосредственной клинической работы 
с пациентами. Это требует совершенствования 

организации труда, перераспределения функций 
между участниками первичного звена и дальней-
шего развития цифровых сервисов поддержки 
клинической деятельности [10].

Ограничения и риски 
цифровизации

Наряду с преимуществами цифровизации, в ли-
тературе выделяется ряд потенциальных негатив-
ных эффектов.

Во-первых, цифровая нагрузка на врача может 
возрастать за счет необходимости работы с не-
сколькими информационными системами, что при-
водит к феномену «цифрового выгорания» [33].

Во-вторых, существует риск алгоритмических 
ошибок и смещений (bias) в системах искусствен-
ного интеллекта, особенно при использовании 
невалидированных моделей [34].

В‑третьих, цифровое неравенство (digital divide) 
ограничивает доступ к телемедицинским и мо-
бильным решениям среди пожилых пациентов, лиц 
с низким уровнем цифровой грамотности и жителей 
сельских территорий [35].

Кроме того, вопросы защиты персональных 
данных и кибербезопасности остаются ключевым 
барьером масштабного внедрения цифровых ре-
шений [36].

Таким образом, эффективность цифровой про-
филактики зависит от баланса между техноло-
гическими возможностями и организационными 
ограничениями.

Данные риски подчеркивают необходимость 
клинической валидации цифровых решений и их 
интеграции в практику с учетом организационного 
контекста.

Проведенный анализ позволил систематизи-
ровать основные организационные эффекты вне-
дрения цифровых технологий в первичной медико-
санитарной помощи, а также определить ключевые 
ограничения, влияющие на эффективность их прак-
тического применения. Обобщенные результаты 
анализа представлены в таблице 2.

Представленные данные свидетельствуют 
о  том, что организационные эффекты цифровой 
трансформации определяются не использованием 
отдельных цифровых технологий, а  комплексной 
интеграцией цифровых решений в  клинические 
и управленческие процессы медицинской органи-
зации. Именно согласованное применение элек-
тронных медицинских карт, систем поддержки 
принятия клинических решений, телемедицинских 
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сервисов и технологий искусственного интеллек-
та обеспечивает повышение эффективности дея-
тельности первичного звена здравоохранения.

ОБСУЖДЕНИЕ
Проведённый анализ показывает, что циф-

ровизация первичного звена здравоохранения 
представляет собой не просто внедрение отдель-
ных технологических решений, а  формирование 
новой организационной модели профилактиче-
ской помощи.

Представленные результаты согласуются с со-
временными отечественными исследованиями, 
посвященными развитию первичной медико-са-
нитарной помощи. Показано, что эффективность 
цифровой трансформации определяется не толь-
ко внедрением информационных технологий, но 
и  совершенствованием организационных моде-
лей управления, развитием института врача об-
щей практики, кадровой политикой и механизма-
ми межведомственного взаимодействия [8–11].

Интеграция электронных медицинских карт, 
систем поддержки принятия решений, телемеди-
цинских сервисов и  алгоритмов искусственного 
интеллекта обеспечивает переход от эпизодиче-
ского наблюдения к  непрерывному управлению 
здоровьем на основе данных. Ключевым эффек-
том данной трансформации является повышение 
управляемости профилактического процесса за 
счёт автоматизированной стратификации рисков, 

персонализации вмешательств и устойчивого во-
влечения пациента.

Вместе с  тем эффективность цифровой про-
филактики определяется не столько наличием 
технологий, сколько степенью их интеграции 
в  клинические процессы. Фрагментарное вне-
дрение цифровых решений, характерное для 
ряда регионов Российской Федерации, ограни-
чивает их потенциал и  может приводить к  росту 
административной нагрузки на врача без значи-
мого клинического эффекта.

Дополнительным ограничением являются ри-
ски цифрового неравенства, алгоритмических 
ошибок и  повышения когнитивной нагрузки ме-
дицинских работников, что требует развития 
нормативной базы, клинической валидации циф-
ровых решений и  повышения цифровой компе-
тентности специалистов.

Таким образом, перспективы развития цифро-
вой профилактической модели связаны с перехо-
дом к интегрированным цифровым экосистемам, 
обеспечивающим непрерывный сбор данных, 
интеллектуальную аналитику и  персонализиро-
ванные вмешательства при сохранении ключевой 
роли врача общей практики как координатора 
клинических решений.

Проведенный анализ показывает, что органи-
зационные эффекты цифровой трансформации 
первичной медико-санитарной помощи реализу-
ются при комплексной интеграции электронных 

Таблица 2
Организационные эффекты и ограничения внедрения цифровых технологий  

в первичной медико-санитарной помощи

Цифровая технология Основной организационный 
эффект

Основные  
ограничения

Практическое значение  
для управления

Электронные  
медицинские карты

Стандартизация ведения 
пациентов, повышение 
доступности клинической 
информации

Недостаточная 
интероперабельность 
информационных систем

Повышение управляемости 
клинических процессов

Системы поддержки 
принятия клинических 
решений (CDSS)

Повышение качества принятия 
врачебных решений, снижение 
вероятности пропуска 
профилактических мероприятий

Необходимость клинической 
валидации алгоритмов 
и интеграции в рабочие 
процессы

Поддержка стандартизации 
медицинской помощи

Телемедицинские 
технологии

Расширение доступности 
медицинской помощи 
и непрерывности наблюдения

Ограничения нормативного 
регулирования, цифровое 
неравенство

Повышение доступности 
ПМСП

Дистанционный 
мониторинг

Раннее выявление изменений 
состояния пациента 
и оперативная коррекция 
лечения

Необходимость интеграции 
с медицинскими 
информационными системами

Совершенствование 
диспансерного наблюдения

Технологии 
искусственного 
интеллекта

Стратификация риска, 
поддержка принятия решений, 
прогнозирование исходов

Требования к качеству 
данных, валидации моделей 
и правовому регулированию

Повышение эффективности 
управления пациентскими 
потоками
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медицинских карт, систем поддержки принятия 
клинических решений, телемедицинских серви-
сов, дистанционного мониторинга и  технологий 
искусственного интеллекта в единый контур ока-
зания медицинской помощи. При этом эффек-
тивность внедрения определяется не исполь-
зованием отдельных цифровых решений, а  их 
взаимосвязью с  организацией клинических про-
цессов, кадровым обеспечением и  нормативно-
правовой средой.

Полученные результаты позволяют сделать 
вывод, что цифровая трансформация первичной 
медико-санитарной помощи представляет собой 
комплексное организационное преобразование, 
эффективность которого определяется уровнем 
интеграции цифровых технологий в  повседнев-
ную деятельность медицинской организации. 
Наибольший эффект достигается при совместном 
использовании электронных медицинских карт, 
систем поддержки принятия клинических реше-
ний, телемедицинских сервисов, дистанционного 
мониторинга и технологий искусственного интел-
лекта, обеспечивающих непрерывность клиниче-
ского сопровождения пациентов, повышение ка-
чества управленческих решений и рациональное 
использование ресурсов здравоохранения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Цифровая трансформация первичной ме-

дико-санитарной помощи представляет собой 
комплексное организационное преобразование, 

направленное на повышение эффективности 
управления клиническими процессами, улучше-
ние качества медицинской помощи и  обеспече-
ние непрерывного сопровождения пациентов.

Одним из ключевых механизмов цифровой 
трансформации являются системы поддержки 
принятия клинических решений (CDSS), кото-
рые в сочетании с электронными медицинскими 
картами, телемедицинскими сервисами и  тех-
нологиями искусственного интеллекта способ-
ствуют повышению эффективности клинических 
и управленческих процессов.

Эффективность цифровой трансформации 
первичной медико-санитарной помощи опреде-
ляется степенью интеграции цифровых техноло-
гий в клинические и организационные процессы 
медицинской организации.

Таким образом, перспективы развития первич-
ного звена связаны с формированием интегриро-
ванных цифровых экосистем, обеспечивающих 
замкнутый цикл «сбор данных – ​аналитика – ​вме-
шательство» при сохранении ключевой роли вра-
ча общей практики как координатора клиниче-
ских решений.

Полученные результаты могут быть использо-
ваны при разработке организационных решений 
по развитию цифровой трансформации первич-
ной медико-санитарной помощи, совершенство-
вании деятельности врача общей практики и ре-
ализации программ модернизации первичного 
звена здравоохранения.
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ABSTRACT
The digital transformation of primary healthcare is accompanied by changes in organizational models of healthcare delivery through 
the implementation of electronic health records, telemedicine, clinical decision support systems, artificial intelligence, and remote 
patient monitoring. These technologies create new opportunities to improve the management of clinical processes; however, their 
successful implementation depends on the level of digital maturity of healthcare organizations, regulatory support, workforce 
capacity, and interoperability of health information systems.
Objective: to conduct an analytical review of current national and international studies on the organizational effects of digital 
technologies in primary healthcare, identify the main barriers to their implementation, and assess the prospects for the digital 
transformation of the Russian healthcare system.
Materials and methods. An analytical review of scientific publications and regulatory documents from the Russian Federation and 
international organizations was performed. Systematic reviews, meta-analyses, original studies, and policy documents addressing the 
use of electronic health records, clinical decision support systems, telemedicine, remote patient monitoring, and artificial intelligence 
in primary healthcare were analyzed. The review was based on comparative, systems, and content analysis approaches, with particular 
attention to the organizational aspects of implementing digital technologies.
Results. The review demonstrated that the greatest organizational benefits are achieved through the integrated implementation of 
digital technologies within the clinical and managerial processes of healthcare organizations. Electronic health records and clinical 
decision support systems contribute to the standardization of clinical practice and improve decision-making, while telemedicine 
and remote monitoring enhance the accessibility and continuity of healthcare services. At the same time, the effectiveness of digital 
transformation is constrained by heterogeneous digital infrastructure, insufficient interoperability of medical information systems, 
workforce shortages, digital inequality, and the need for further improvement of the regulatory framework.
Conclusion. The digital transformation of primary healthcare represents a comprehensive organizational change rather than 
the implementation of isolated digital technologies. Its effectiveness depends on the integration of digital solutions into a unified 
healthcare ecosystem that supports clinical decision-making, organizational efficiency, and continuity of patient care. Future 
priorities include improving interoperability, increasing the digital maturity of healthcare organizations, strengthening the digital 
competencies of healthcare professionals, and further developing regulatory mechanisms governing digital health.
Keywords: digital transformation, primary healthcare, electronic health records, clinical decision support systems, telemedicine, 
artificial intelligence, healthcare management.
For citation: Ryazanov A. S., Makarovskaya M. V., Cherepov A. V. Organizational aspects of digital transformation in primary 
healthcare: an analytical review of contemporary evidence. Manager Zdravookhranenia. 2026; 11:49–60. DOI: 10.24412/1811-0185-
2026-11-49-60
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АННОТАЦИЯ
Ранняя диагностика злокачественных новообразований кожи остаётся одной из ключевых задач дерматоонкологии. Си-
стемы компьютерного зрения на основе искусственного интеллекта рассматриваются как перспективный инструмент 
поддержки принятия врачебных решений в первичном звене здравоохранения.
Цель исследования:  представить эволюцию семейства программ компьютерного зрения на основе моделей искус-
ственного интеллекта для дифференциальной диагностики новообразований кожи от первых монолитных бинарных 
классификаторов (2024 г.) до мультимодульной системы поддержки принятия врачебных решений Derma Check (Web) 
(2026 г.) и проанализировать динамику диагностической эффективности на каждом этапе развития.
Материалы и  методы.  Проведён ретроспективный анализ результатов разработки и  клинической апробации семи 
зарегистрированных версий программ для дифференциальной диагностики новообразований кожи, разработанных 
в период 2024–2026 гг. Диагностическая эффективность каждой версии оценивалась на основе показателей точности, 
чувствительности, специфичности, отрицательной прогностической ценности и  F1-меры. Результаты сопоставлялись 
с заключениями врачей-дерматовенерологов с опытом работы в дерматоонкологии более 20 лет и данными морфологи-
ческой верификации.
Результаты.  Эволюция программ прошла путь от автономных бинарных классификаторов Melanoma Check и  Derma 
Onko Check (точность 89,5–96,0%, чувствительность 92,5–98,0%) через мультимодельные ансамбли с мягким голосова-
нием Derma Onko Melanoma Check (чувствительность по меланоцитарным опухолям 100,0%) к мультимодульной системе 
Derma Check (Web) с клинической точностью 95,3%, клинической чувствительностью 93,3% и клинической специфично-
стью 96,2% при AUC = 0,985 на массиве из 2250 клинических изображений. Ключевым методологическим результатом 
стал переход от формальной (технической) к клинической точности диагностики, учитывающей обоснованную онколо-
гическую настороженность.
Выводы.  Последовательная эволюция от бинарных классификаторов к  мультимодульной системе, воспроизводящей 
клиническую логику врача-дерматовенеролога, позволила достичь нулевого пропуска меланом и высокой согласованно-
сти с консенсусом врачей-специалистов. Переход к клинической оценке эффективности обеспечивает более адекватную 
интерпретацию диагностического качества системы.
Ключевые слова: искусственный интеллект, нейронные сети, трансформеры, компьютерное зрение, диагностика, ново-
образования кожи, система поддержки принятия врачебных решений, дерматовенерология, онкология
Для цитирования: Корабельников Д. И., Ламоткин А. И. Эволюция систем компьютерного зрения на основе моделей 
искусственного интеллекта для дифференциальной диагностики новообразований кожи и дерматозов: от монолитных 
бинарных классификаторов к мультимодульной системе поддержки принятия врачебных решений. Менеджер здраво
охранения. 2026; 11:61–70. DOI: 10.24412/1811-0185-2026-11-61-70

Введение

Злокачественные новообразования кожи 
занимают одну из лидирующих позиций 
в  структуре онкологической заболеваемо-

сти во всём мире, при этом своевременная диаг

ностика и  маршрутизация пациентов остаются 
ключевыми факторами, определяющими прогноз 
заболевания [1,  2]. Особое значение имеет диа-
гностика меланомы кожи – ​наиболее агрессивной 
злокачественной опухоли, характеризующейся 
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высоким потенциалом метастазирования и  не-
благоприятным прогнозом при выявлении на 
поздних стадиях [3].

В первичном звене здравоохранения диагно-
стика новообразований кожи осуществляется 
преимущественно врачами общей практики и те-
рапевтами, чувствительность визуальной диа-
гностики которых, по данным ряда исследований, 
не превышает 44,6% [4]. В  последнее десяти-
летие стремительное развитие технологий ис-
кусственного интеллекта (ИИ) и  компьютерного 
зрения открыло новые возможности для автома-
тизированной дифференциальной диагностики 
новообразований кожи [5]. Многочисленные ис-
следования продемонстрировали, что свёрточ-
ные нейронные сети (СНС) (англ. Convolutional 
Neural Network, CNN) способны достигать уровня 
диагностической точности, сопоставимого с  по-
казателями опытных дерматовенерологов  [6]. 
Вместе с тем большинство существующих систем 
реализованы в  виде бинарных классификаторов, 
формирующих вердикт «доброкачественное / зло-
качественное», что не отражает полноты клиниче-
ской задачи, включающей выявление предраковых 
и пограничных состояний, определение категории 
риска и формирование дифференцированных ре-
комендаций по маршрутизации пациента [7].

Цифровизация здравоохранения и  внедрение 
систем поддержки принятия врачебных решений 
(СППВР) рассматриваются как одно из приоритет-
ных направлений повышения эффективности про-
филактических программ и  диспансеризации  [8]. 
В  частности, интеграция ИИ-инструментов в  ра-
бочий процесс врача первичного звена способна 
существенно повысить чувствительность выявле-
ния злокачественных новообразований кожи на 
этапе первичной медико-санитарной помощи [9].

Цель настоящего исследования: 
представить эволюцию семейства программ ком-
пьютерного зрения для дифференциальной диа-
гностики новообразований кожи, разработанных 
в  период 2024–2026 гг., от первых монолитных 
бинарных классификаторов до мультимодульной 
СППВР Derma Check (Web), и проанализировать 
динамику диагностической эффективности на 
каждом этапе развития.

Материалы и методы
Проведён ретроспективный анализ резуль-

татов разработки и  клинической апробации 

семейства программ для дифференциальной 
диагностики новообразований кожи, зареги-
стрированных в  период 2024–2026 гг. Анализу 
подвергнуты восемь последовательных версий 
программ: Melanoma Check (версия 1.0, 2024 г.) 1, 
Derma Onko Check (версия 1.0, 2024 г.) 2, Derma 
Onko Check (версия 2.0, 2025 г.) 3, Melanoma Check 
(версия 2.0, 2025 г.) 4, Derma Onko Melanoma 
Check (2025 г.) 5, Derma Onko Melanoma Check 
Plus (2026 г.) 6, Derma Onko Melanoma Check New 

1 Свидетельство о  государственной регистрации программы 
для ЭВМ № 2024668565, Российская Федерация. Программа 
для визуальной идентификации меланомы кожи «Melanoma 
check»: № 2024668246: заявл. 08.08.2024: опубл. 08.08.2024 / 
А. И. Ламоткин, И. А. Ламоткин, Д. И. Корабельников; заявитель 
Автономная некоммерческая организация дополнительного 
профессионального образования «Московский медико-соци-
альный институт имени Ф. П. Гааза».
2 Свидетельство о  государственной регистрации программы 
для ЭВМ № 2024668566, Российская Федерация. Программа 
для визуальной идентификации злокачественных и доброкаче-
ственных опухолей кожи «Derma Onko Check»: № 2024668247: 
заявл. 08.08.2024: опубл. 08.08.2024 / А. И. Ламоткин, И. А. Ла-
моткин, Д. И. Корабельников; заявитель Автономная неком-
мерческая организация дополнительного профессионального 
образования «Московский медико-социальный институт име-
ни Ф. П. Гааза».
3 Свидетельство о  государственной регистрации программы 
для ЭВМ № 2025661513, Российская Федерация. Программа 
для автоматизированной визуальной идентификации злокаче-
ственных и  доброкачественных опухолей кожи «Derma Onko 
Check» ver. 2.0: заявл. 06.05.2025: опубл. 22.05.2025 / А. И. Ла-
моткин, И. А. Ламоткин, Д. И. Корабельников; заявитель Авто-
номная некоммерческая организация дополнительного про-
фессионального образования «Московский медико-социаль-
ный институт имени Ф. П. Гааза».
4 Свидетельство о  государственной регистрации программы 
для ЭВМ № 2025661514. Программа для автоматизирован-
ной визуальной идентификации меланомы кожи «Melanoma 
check» ver. 2.0. Заявл. 06.05.2026: опубл. 22.05.2026 / А. И. Ла-
моткин, Д. И. Корабельников; заявитель Автономная неком-
мерческая организация дополнительного профессионально-
го образования «Московский медико-социальный институт 
имени Ф. П. Гааза».
5 Свидетельство о  государственной регистрации программы 
для ЭВМ № 2025661514, Российская Федерация. Программа 
для автоматизированной визуальной идентификации мелано-
мы кожи «Melanoma check» ver. 2.0: заявл. 06.05.2025: опубл. 
22.05.2025 / А. И. Ламоткин, И. А. Ламоткин, Д. И. Корабельни-
ков; заявитель Автономная некоммерческая организация до-
полнительного профессионального образования «Московский 
медико-социальный институт имени Ф. П. Гааза».
6 Свидетельство о  государственной регистрации программы 
для ЭВМ № 2026616231, Российская Федерация. Программа 
для автоматизированной визуальной идентификации и  диф-
ференциальной диагностики доброкачественных и  злокаче-
ственных опухолей кожи с модулем нормализации параметров 
фотоизображений и  алгоритмами маршрутизации пациентов 
«Derma Onko Melanoma Check Plus»: заявл. 04.03.2026: опубл. 
04.03.2026 / Д. И. Корабельников, А. И. Ламоткин; заявитель 
Автономная некоммерческая организация дополнительного 
профессионального образования «Московский медико-соци-
альный институт имени Ф. П. Гааза».
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(2026 г.) 7 и мультимодульная СППВР Derma Check 
(2026 г.) 8.

Диагностическая эффективность каждой вер-
сии оценивалась по стандартизованным показа-
телям: диагностическая точность (англ. accuracy), 
чувствительность (англ. sensitivity), специфичность 
(англ. specificity), отрицательная прогностическая 
ценность (англ. negative predictive value, NPV), F1-
мера (англ. F1 score) и  площадь под ROC-кривой 
(англ. Area Under the Curve, AUC) при их наличии. 
Заключения программ сопоставлялись с  пред-
варительными и  заключительными клиническими 
диагнозами врачей-дерматовенерологов с  опы-
том работы в дерматоонкологии более 20 лет и ре-
зультатами морфологической верификации.

На каждом этапе развития фиксировались тип 
нейросетевой архитектуры, число моделей в ан-
самбле, тип классификации (бинарная или много-
классовая), объём обучающего датасета и  раз-
мер клинической выборки. Для текущей версии 
СППВР Derma Check (Web) дополнительно рас-
считана клиническая точность с  учётом обосно-
ванной онкологической настороженности, коэф-
фициент каппа Коэна (англ. Cohen’s kappa) для 
оценки согласия с консенсусом врачей и точный 
критерий Фишера (англ. Fisher’s exact test) для 
сравнения чувствительности.

Результаты
Первый этап. Бинарные 
классификаторы (2024 г.)

Первыми в семействе стали две независимые 
программы для карманных персональных ком-
пьютеров (смартфонов) и  планшетных компью-
теров, разработанные и  зарегистрированные 

7 Свидетельство о  государственной регистрации программы 
для ЭВМ № 2026662061. Российская Федерация. Мульти-
модельная программа для автоматизированной визуальной 
идентификации и дифференциальной диагностики доброкаче-
ственных и злокачественных новообразований кожи «Диагно-
стика злокачественных новообразований кожи» («Derma Onko 
Melanoma Check New»): заявл. 25.04.2026: опубл. 25.04.2026 / 
А. И. Ламоткин, Д. И. Корабельников; заявитель Автономная не-
коммерческая организация дополнительного профессиональ-
ного образования «Московский медико-социальный институт 
имени Ф. П. Гааза».
8 Свидетельство о государственной регистрации программы для 
ЭВМ № 2026683792. Российская Федерация. Веб-приложение 
мультимодельной системы поддержки принятия врачебных 
решений для автоматизированной визуальной идентификации 
и дифференциальной диагностики патологии кожи с модулями 
анализа изображений, анамнеза, объяснимого искусственного 
интеллекта, кабинетом врача и  функцией динамического на-
блюдения образований «Derma Check Web»: заявл. 04.08.2026: 
опубл. 04.08.2026 / А. И. Ламоткин, Д. И. Корабельников.

в 2024 г.: Melanoma Check и Derma Onko Check. 
Обе представляли собой автономные офлайн-
приложения для операционной системы Android, 
предназначенные для врачей общей практики 
(ВОП), терапевтов, дерматовенерологов и  онко-
логов при оказании первичной медико-санитар-
ной помощи. Каждая программа была построена 
на единственной нейросетевой модели, решав-
шей задачу бинарной классификации, и  допу-
скала как непосредственную фотосъёмку ново-
образования камерой смартфона, так и  загрузку 
фотоизображений с любого цифрового носителя.

Программа Melanoma Check выполняла би-
нарную классификацию меланоцитарных опу-
холей по классам «меланома / не меланома». Её 
эффективность оценена у  133 пациентов в  воз-
расте от 19 до 90 лет. Диагностическая точность 
составила 89,5%, чувствительность 92,5%, специ-
фичность 88,2%, что оказалось сопоставимо с эф-
фективностью опытных дерматовенерологов со 
стажем 20–40  лет (точность 95,5%, чувствитель-
ность 95,0%, специфичность 100%) [10].

Программа Derma Onko Check решала более 
широкую задачу дифференциации всех новооб-
разований кожи по классам «доброкачественное / 
злокачественное». Её эффективность оценена у 135 
пациентов в возрасте от 22 до 78 лет; диагности-
ческая точность составила 96%, чувствительность 
98%, специфичность 96%, доля ложноположитель-
ных результатов 4,3%, доля ложноотрицательных 
2,4% [11, 12, 13].

Принципиальными достоинствами первых 
версий были простота и  однозначность вывода 
(бинарный класс с  указанием вероятности кор-
ректности заключения), автономность работы без 
подключения к сети и низкие требования к аппа-
ратному обеспечению. Вместе с  тем именно на 
этом этапе проявились ограничения монолитной 
бинарной архитектуры: одна модель не охватыва-
ла всего спектра онкологической патологии кожи, 
в которой помимо доброкачественных и злокаче-
ственных образований существуют промежуточ-
ные, предраковые и пограничные состояния.

Второй этап. Смена нейросетевой 
архитектуры (2025 г.)

В 2025 г. были разработаны и  зарегистри-
рованы обновлённые версии обеих программ: 
Derma Onko Check (версия 2.0) и  Melanoma 
Check (версия 2.0). Ключевым изменением стала 
смена нейросетевой архитектуры на свёрточную 
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нейронную сеть Xception (библиотека Keras) и су-
щественное расширение обучающего датасета 
до 48 000 верифицированных изображений, объ-
единившего данные HAM10000, ISIC2020 и соб-
ственную базу данных [14].

Derma Onko Check (версия 2.0) оценена на 
существенно более крупной и  стратифициро-
ванной когорте: 381 пациент (230 меланоцитар-
ных и 151 эпидермальная опухоль). Диагностиче-
ская точность составила 92,4%, чувствительность 
94,4%, специфичность 91,8%, отрицательная про-
гностическая ценность (англ. Negative Predictive 
Value, NPV) – ​98,2%. В 4 из 5 ложноотрицательных 
случаев врачей программа правильно классифи-
цировала новообразования как злокачественные, 
что подтвердило её ценность как инструмента 
«второго мнения» даже для высококвалифици-
рованных специалистов. Melanoma Check (вер-
сия 2.0) продемонстрировала точность 93,1%, чув-
ствительность 96,2% и специфичность 91,5%.

Третий этап. Мультимодельные 
системы (2025 г.)

Логическим развитием стало объединение двух 
моделей в  единую мультимодельную программу 
Derma Onko Melanoma Check, интегрировавшую 
модели Derma Onko Check и Melanoma Check (вер-
сии 2.0) по принципу мягкого голосования (англ. 
soft voting) с  эмпирически подобранным порогом 
0,41. Сравнительный анализ методов агрегации по-
казал, что в сценарии, когда одна из объединяемых 
моделей обладает сниженной чувствительностью, 
применение мягкого голосования повышает чув-
ствительность в среднем на 51,97% [15].

При диагностике меланоцитарных опухо-
лей (n=230) достигнуты: точность  – ​92,2%, чув-
ствительность – ​100,0%, специфичность – ​90,5%, 
NPV  – ​100,0%, F1-мера  – ​83,9%, коэффициент 
корреляции Мэтьюса (англ. Matthews correlation 
coefficient, MCC)  – ​0,816; ложноотрицательные 
результаты отсутствовали полностью. В  диагно-
стике эпидермальных опухолей (n=151): точность – ​
89,4%, чувствительность – ​96,1%, специфичность – ​
84,0%, NPV – ​97,8%, F1-мера – ​87,4%.

Четвёртый этап. Нормализация 
фотоизображений и алгоритмы 
маршрутизации (2026 г.)

В 2026 г. мультимодельная система была до-
полнена двумя новыми функциональными блока-
ми и зарегистрирована как Derma Onko Melanoma 

Check Plus. Во-первых, был введен модуль норма-
лизации параметров фотоизображений, обеспе-
чивающий приведение входных фотоизображе-
ний к единым характеристикам яркости, контраста 
и  цветопередачи, что снижает влияние условий 
фотосъёмки на устойчивость классификации [16]. 
Во-вторых, были добавлены алгоритмы маршру-
тизации пациентов, формирующие дифференци-
рованные рекомендации по дальнейшей тактике 
на основании интегральной оценки риска.

Пятый этап. Переход к клинической 
логике диагностики (2026 г.)

Принципиально новым этапом стала програм-
ма Derma Onko Melanoma Check New, в которой 
была реализована клиническая логика диагно-
стики, отражающая мышление врача-дерматове-
неролога и онколога [7]. Архитектура объединила 
свёрточные нейронные сети и визуальные транс-
формеры в  четырёх функциональных модулях 
(бинарных и  многоклассовых), заключения кото-
рых объединялись голосованием большинства 
(2 из 3), с  отдельным блоком контроля качества 
фотоизображений. Вместо бинарного вердикта 
программа формировала категорию риска зло-
качественности (высокий, средний или низкий) 
вместе с рекомендацией по маршрутизации. Мо-
дель обучена на 135 000 фотоизображений; кли-
ническое тестирование проведено на выборке 
ФГБУ «ГВКГ им. Н. Н. Бурденко» Минобороны 
России (n=342). Формальная точность составила 
89,7%, чувствительность – ​100%, специфичность – ​
84,8%, F1-мера – ​0,8634.

Данный проект вышел в  финал конкурса 
инновационных проектов в  здравоохранении  
«Оргздрав 2026».

Шестой этап. Мультимодульная 
СППВР «Derma Check» (2026 г.)

Кульминацией эволюции стала мультимо-
дульная мультимодельная СППВР Derma Check, 
реализованная в виде веб-приложения [17]. В от-
личие от предшественников, она объединяет не 
только несколько решающих модулей с моделями 
бинарной и  многоклассовой классификации, но 
и подсистемы оценки качества фотоизображения, 
сегментации новообразования, анализа асимме-
трии методом главных компонент, объяснимо-
го искусственного интеллекта (англ. Explainable 
AI, XAI), интеграции анамнестических данных, 
персонализированной маршрутизации, личного 
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кабинета врача и динамического наблюдения об-
разований кожи. Архитектура системы схематич-
но представлена на рис. 1.

Диагностическая эффективность подтверж-
дена при клинической апробации на массиве из 
2250 клинических и дерматоскопических фото-
изображений новообразований кожи [18, 19]. 
При разделяющей способности AUC = 0,985 
формальная чувствительность составила 96,7%, 
формальная специфичность  – ​84,7%; с  учётом 
обоснованной онкологической насторожен-
ности: клиническая чувствительность  – ​93,3%, 
клиническая специфичность  – ​96,2%, клиниче-
ская точность – ​95,3%. Все меланомы (n=173) вы-
явлены полностью; 13 пропусков ограничились 
базальноклеточным раком  – ​наименее агрес-
сивной и крайне редко метастазирующей злока-
чественной нозологией. Согласие заключений 
программы с консенсусом врачей по коэффици-
енту каппа Коэна составило 0,750, а точный кри-
терий Фишера при сравнении чувствительности 
программы и  дерматовенерологов не выявил 
статистически значимого различия (p=0,559).

Обучение ансамбля на парных дерматоскопи-
ческих и  клинических фотоизображениях позво-
ляет программе работать с обоими типами фото-
фиксации без статистически значимой потери 
диагностической точности, что делает систему 
доступной для врачей первичного звена, не име-
ющих дерматоскопа.

Также в  веб-приложения встроен модуль не-
прерывного профессионального развития Derma 
Check Educational Module, которывй обеспечи-
вает интерактивное обучение врача визуальной 
диагностике непосредственно в  рабочей среде 
программы с  автоматизированным формирова-
нием тестов и  клинических задач на основе ме-
дицинских изображений [20, 21].

Сравнительный анализ  
эволюции программ

Обобщённые данные о  нейросетевой архи-
тектуре, типе классификации и показателях диа-
гностической эффективности всех версий про-
грамм представлены в таблице 1.

Рис. 1. Функциональная схема мультимодульной системы поддержки принятия врачебных 
решений Derma Check для дифференциальной диагностики новообразований кожи и дерматозов
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Обсуждение
Представленная эволюция семейства про-

грамм отражает общемировую тенденцию к  ус-
ложнению систем ИИ-диагностики в  дермато-
онкологии от технически точных, но клинически 
упрощённых бинарных классификаторов к муль-
тимодельным и мультимодульным системам, вос-
производящим логику клинического мышления 
специалиста [22].

Принципиально важным методологическим 
результатом эволюции является обоснование 
перехода от формальной (технической) к клини-
ческой точности диагностики. Ранние версии, как 
и  большинство аналогичных мировых разрабо-
ток, оценивались исключительно по формальной 
матрице ошибок, в  которой любое доброкаче-
ственное образование, отнесённое к  положи-
тельному классу, автоматически расценивалось 

как ложноположительный результат. Такой под-
ход не учитывает реальную клиническую прак-
тику, в  которой ряд доброкачественных, но 
атипичных, предраковых или нетипично пигмен-
тированных образований (диспластические не-
вусы, актинический кератоз, клеточные голубые 
невусы) по причине онкологической насторо-
женности из-за наличия визуальных признаков 
злокачественности обоснованно направляется 
врачом на биопсию с последующим морфологи-
ческим исследованием.

Переход к  клинической оценке, реализован-
ный при апробации СППВР Derma Check, повы-
шает формальную специфичность с 84,7% до кли-
нической специфичности 96,2%, демонстрируя, 
что видимое снижение формальной специфич-
ности отражает не деградацию диагностического 
качества, а осознанный сдвиг логики программы 

Таблица 1
Эволюция программ компьютерного зрения  

для дифференциальной диагностики новообразований кожи

Программа Год Архитектура
Число 
моде-

лей
Тип классификации Выборка, n Точность, 

%
Чувстви-

тельность, 
%

Специ
фичность, 

%
Melanoma 
Check v1.0 2024 MobileNet 1 Бинарная (меланома / 

не меланома) 133 89,5 92,5 88,2

Derma Onko 
Check v1.0 2024 Xception 1

Бинарная 
(доброкачественное 
/ злокачественное)

135 96,0 98,0 96,0

Derma Onko 
Check v2.0 2025 Xception 1

Бинарная 
(доброкачественное 
/ злокачественное)

381 92,4 94,4 91,8

Melanoma 
Check v2.0 2025 Xception 1 Бинарная (меланома 

/ не меланома) 230 93,1 96,2 91,5

Derma Onko 
Melanoma 
Check

2025
Ансамбль из 2
СНС Xception
(soft voting,
порог 0,41)

2

Ансамбль:
бинарная
(доброкачественное / 
злокачественное) 
и бинарная
(меланома/
не меланома)

230 (мел.)
151 (эпид.)

92,2 (мел.)
89,4 (эпид.)

100,0 (мел.)
96,1 (эпид.)

90,5 (мел.)
84,0 (эпид.)

Derma Onko 
Melanoma 
Check New

2026

Ансамбль:
СНС и
визуальные
трансформеры
(голосование
2 из 3)

4 
модуля

Ансамбль:
бинарная
(доброкачественное / 
злокачественное) 
и бинарная
(меланома/
не меланома)

342 89,7 100,0 84,8

СППВР 
«Derma 
Check» (Web)

2026

Мультимодульная:
СНС и
трансформеры
+ XAI, PCA,
сегментация

Мульти-
модуль-

ная

Ансамбль:
бинарные и
многоклассовая + 
PCA + XAI

2250 форм. – 96.7
клин. –95,3

форм. –96,7
клин. –93,3

форм. –84,7
клин. –96,2

Примечание: СНС – свёрточная нейронная сеть; NPV – отрицательная прогностическая ценность; мел. – меланоцитарные опухоли; 
эпид. – эпидермальные опухоли; форм. – формальный (технический) показатель; клин. – клинический показатель; XAI – объясни-
мый ИИ; PCA – метод главных компонент.
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в сторону клинически обоснованной онкологиче-
ской настороженности.

Выявленная динамика показателей подтверж-
дает ключевое преимущество мультимодельного 
подхода: достижение нулевого или минимального 
уровня ложноотрицательных результатов при вы-
явлении наиболее прогностически значимых зло-
качественных новообразований. Данный резуль-
тат согласуется с  клинической приоритизацией, 
при которой пропуск меланомы несёт существен-
но более высокие медицинские и  юридические 
риски, чем направление доброкачественного об-
разования на дополнительное обследование [23].

Внедрение подобных СППВР в повседневную 
практику врачей первичного звена имеет особое 
значение в контексте совершенствования систе-
мы диспансеризации. Интеграция СППВР Derma 
Check в процесс профилактического осмотра по-
зволяет повысить чувствительность выявления 
злокачественных новообразований кожи с суще-
ствующего уровня 44,6% до значений, достигаю-
щих 93,3–100,0%.

Выводы
1.	 Последовательная эволюция от монолит-

ных бинарных классификаторов к  мульти-
модульной системе поддержки принятия 

врачебных решений, воспроизводящей 
клиническую логику врача-дерматовене-
ролога, позволила достичь нулевого пропу-
ска меланом и клинической точности 95,3% 
на массиве из 2250 клинических и  дерма-
тоскопических фотоизображений.

2.	 Мультимодельный подход (ансамбль из 
свёрточных нейронных сетей и визуальных 
трансформеров) обеспечивает приоритет 
чувствительности над специфичностью, 
что соответствует клинической задаче мак-
симального выявления злокачественных 
новообразований в первичном звене здра-
воохранения.

3.	 Переход от формальной (технической) 
к клинической точности диагностики с учё-
том обоснованной онкологической на-
стороженности является методологиче-
ски необходимым для адекватной оценки 
эффективности систем ИИ-диагностики 
в дерматоонкологии.

5.	 Внедрение СППВР Derma Check в  систе-
му первичной медико-санитарной помощи 
способно существенно повысить чувстви-
тельность выявления злокачественных но-
вообразований кожи на этапе диспансери-
зации и профилактических осмотров.
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ABSTRACT
Early diagnosis of malignant skin neoplasms remains a key challenge in dermatological oncology. Computer vision systems based on 
artificial intelligence are considered a promising tool for clinical decision support in primary health care.
P u rp o s e  o f the  s tud y :  to present the evolution of the computer vision program family for differential diagnosis of skin neoplasms 
from initial monolithic binary classifiers (2024) to the multimodular clinical decision support system Derma Check (Web) (2026), and 
to analyze the dynamics of diagnostic performance at each developmental stage.
Mater ia ls  and meth ods .  A retrospective analysis of the development and clinical validation results of seven registered program 
versions for differential diagnosis of skin neoplasms developed between 2024 and 2026 was performed. Diagnostic performance of 
each version was assessed using accuracy, sensitivity, specificity, negative predictive value, and F1-score. Results were compared with 
assessments by dermatologists with over 20 years of experience in dermatological oncology and morphological verification data.
Resul ts .  The evolution progressed from standalone binary classifiers Melanoma Check and Derma Onko Check (accuracy 89.5–
96.0%, sensitivity 92.5–98.0%) through multi-model ensembles with soft voting Derma Onko Melanoma Check (sensitivity for 
melanocytic tumors 100.0%) to the multimodular system Derma Check (Web) with clinical accuracy of 95.3%, clinical sensitivity of 
93.3%, and clinical specificity of 96.2% at AUC = 0.985 on a dataset of 2,250 clinical images.
F in dings .  The sequential evolution from binary classifiers to a multimodular system reproducing the clinical reasoning of 
dermatologists achieved zero missed melanomas and high agreement with specialist consensus. The transition to clinical performance 
assessment provides a more adequate interpretation of the system diagnostic quality.
Keywords: artificial intelligence, convolutional neural networks, computer vision, application, differential diagnosis, skin neoplasms, 
dermatology, oncology
For citation: Korabelnikov D.I., Lamotkin A.I. Evolution of computer vision systems for differential diagnosis of skin neoplasms:  
from monolithic binary classifiers to a multimodular clinical decision support system. Manager Zdravoohranenia. 2026; 11:61–70. 
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АННОТАЦИЯ
В статье представлены результаты анализа факторов госпитальной летальности у пациентов с острой инфекцией и ко-
морбидной патологией, на основе которых разработана модель расчёта риска неблагоприятного госпитального исхода 
и проведена категоризация пациентов по уровням риска.
Цель исследования:  ​разработать прогностическую модель госпитальной летальности у пациентов с коронавирусной 
инфекцией с учётом коморбидного фона и, на основе полученной модели, выполнить категоризацию риска.
Материалы и методы.  Проведено ретроспективное исследование по типу «случай–контроль» на данных 1842 пациен-
тов с подтверждённой коронавирусной инфекцией: 921 с летальным исходом и 921 выписанного из стационара. Оценива-
ли возраст, пол и сопутствующие заболевания. Факторы риска госпитальной летальности определяли с помощью одно-
факторного и многофакторного логистического регрессионного анализа; качество модели оценивали по ROC-анализу 
и AUC, для категоризации риска использовали два пороговых значения.
Результаты.  По данным многофакторного анализа факторами риска госпитальной летальности являлись хроническая 
болезнь почек, хроническая сердечная недостаточность, нарушения проводимости сердца, ожирение, сахарный диабет 
2 типа, онкологическое заболевание, хроническая анемия и деменция, а также возраст и пол пациента. Сформированная 
модель обладала хорошей дискриминационной способностью (AUC=0,796; p<0,001) и  позволила выделить категории 
низкого (P<33,7%), умеренного (33,7<P<51,5%) и высокого (≥51,5%) риска. При анализе всех случаев летального исхода 
70,6% приходились на категорию высокого риска.
Выводы.  Разработанная многофакторная модель позволяет оценивать риск госпитальной летальности у  пациентов 
с COVID‑19 с учётом возраста, пола и значимых компонентов коморбидного фона. Выделение категорий низкого, умерен-
ного и высокого риска обеспечивает дифференциацию пациентов по уровню госпитальной летальности и может служить 
основой для последующего выбора тактики ведения и уровня стационарной помощи.
Ключевые слова: коморбидность, хронические неинфекционные заболевания, госпитальная летальность, факторы ри-
ска, прогнозирование, категоризация риска.
Для цитирования: Краснов А. Е., Плутницкий А. Н., Мингазова Э. Н. Прогностическая модель риска госпитальной леталь-
ности у  пациентов с  коморбидной патологией в  условиях инфекционного стационара. Менеджер здравоохранения. 
2026; 11:71–78. DOI: 10.24412/1811-0185-2026-11-71-78

Введение

Хронические неинфекционные заболевания 
(ХНИЗ) остаются ведущей причиной смерт-
ности населения как в мире, так и в Россий-

ской Федерации [1–2].
Острые инфекционные заболевания у пациен-

тов с ХНИЗ сопровождаются более тяжёлым те-
чением и повышенным риском неблагоприятного 

исхода. Наиболее наглядно данная взаимосвязь 
проявилась в  период пандемии COVID‑19, когда 
наличие сопутствующей хронической патоло-
гии существенно влияло на прогноз госпитали-
зированных пациентов. Особое значение при 
этом приобретает коморбидность, поскольку 
сочетание нескольких хронических заболева-
ний формирует неоднородный профиль риска 
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и ограничивает возможность оценки прогноза на 
основании отдельного диагноза [3–11].

Коморбидность рассматривается не толь-
ко как характеристика тяжести соматического 
фона, но и  как значимый маркер риска неблаго-
приятного исхода. Для её оценки используются 
различные индексы и  прогностические шкалы, 
однако их информативность зависит от состава 
исследуемой популяции и  клинического контек-
ста, а вклад отдельных заболеваний в прогноз мо-
жет существенно различаться. В условиях острой 
инфекционной патологии особое значение при-
обретает многофакторная оценка, позволяющая 
учитывать самостоятельную связь отдельных 
компонентов коморбидного фона с  исходом за-
болевания. Такой подход создаёт основу для ин-
дивидуальной оценки вероятности госпитальной 
летальности и  последующей категоризации па-
циентов по уровню риска [12–14].

Цель исследования: ​разработать про-
гностическую модель госпитальной летальности 
у пациентов с коронавирусной инфекцией с учё-
том коморбидного фона и, на основе полученной 
модели, выполнить категоризацию риска.

Материалы и методы
Исследование выполнено на основании дан-

ных медицинской информационной системы 
«Парацельс-А» ГАУЗ «Республиканская клиниче-
ская инфекционная больница имени профессора 
А. Ф. Агафонова» за период с  1  января 2020 г. по 
31 декабря 2022 г.

В аналитическую выборку по типу «случай: 
контроль» вошли 1842 пациента с  подтвержден-
ным диагнозом коронавирусной инфекции: 921 
пациент с летальным исходом и 921 пациент, вы-
писанный из стационара.

В анализ были включены пол, возраст и сопут-
ствующие заболевания: артериальная гипертен-
зия, ишемическая болезнь сердца, хроническая 
сердечная недостаточность, нарушения про-
водимости сердца, фибрилляция и  трепетание 
предсердий, цереброваскулярные заболевания, 
сахарный диабет 2 типа, ожирение, анемия, хро-
ническая болезнь почек, хроническая обструк-
тивная болезнь лёгких, бронхиальная астма, он-
кологические заболевания и деменция.

Связь факторов с госпитальным исходом оце-
нивали с помощью однофакторного и многофак-
торного логистического регрессионного анализа 

с расчётом COR, AOR и 95% ДИ. По итоговой мо-
дели рассчитывали вероятность госпитальной 
летальности; её качество оценивали по псевдо-R² 
Найджелкерка и  ROC-анализу с  определением 
AUC. Для категоризации риска использовали 
два порога: верхний  – ​по максимальному индек-
су Юдена, нижний – ​с приоритетом высокой чув-
ствительности модели; статистическую значи-
мость принимали при p<0,05.

Результаты и обсуждение
В аналитической выборке «случай–контроль» 

в  соотношении 1:1 были сопоставлены 921 паци-
ент с летальным исходом и 921 выживший паци-
ент. По годам госпитализации в  обеих группах 
больше всего случаев пришлось на 2021 г. Сре-
ди умерших эта доля была особенно высокой  – ​
84,4%. Среди выживших на 2021 г. приходилось 
60,5% наблюдений. Данное распределение соот-
ветствует периоду максимальной эпидемической 
нагрузки. При сравнении по полу группы были 
относительно сопоставимы. Среди пациентов 
с летальным исходом женщины составляли 62,3%, 
среди выживших  – 64,7%. В  то же время внутри 
группы летальных исходов доля женщин увеличи-
валась в старших возрастных категориях, что со-
ответствует демографической структуре пожило-
го населения. Основная часть летальных случаев 
была сосредоточена в старших возрастных груп-
пах: 42,6% приходилось на пациентов 60–74  лет, 
35,6% на пациентов 75–89  лет. В  группе выжив-
ших также преобладали лица 60–74  лет, однако 
доля пациентов молодого и  среднего возраста 
была выше, а пациенты 90 лет и старше встреча-
лись единично.Такая структура свидетельствует 
о смещении госпитальной летальности в сторону 
старших возрастов. Это различие является ожи-
даемой характеристикой и отражает устойчивую 
связь возраста с риском неблагоприятного исхода 
и  увеличением доли «накопленной хронической 
патологии», что учитывалось как потенциальный 
конфаундинг в дальнейшем анализе (рис. 1).

По результатам многофакторной логистиче-
ской регрессии независимую связь с неблагопри-
ятным исходом сохраняли возраст, пол и отдель-
ные компоненты коморбидного фона (рис. 2).

Возраст и  пол рассматривались как самосто-
ятельные характеристики пациента. С  увеличе-
нием возраста на один год шансы неблагопри-
ятного исхода возрастали на 3,9% (AOR=1,039; 
95% ДИ 1,030–1,048; p<0,001). Женский пол был 
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ассоциирован с  более низкими шансами небла-
гоприятного исхода по сравнению с  мужским 
(AOR=0,674; 95% ДИ 0,538–0,845; p=0,001).

Статистически значимыми факторами госпи-
тальной летальности по результатам многофак-
торного анализа стали: хроническая болезнь почек 
(любая стадия), хроническая сердечная недоста-
точность (любая стадия), нарушения проводимо-
сти сердца (полные блокады ножек пучка Гиса), 

ожирение (любая стадия), сахарный диабет 2 типа, 
онкологическое заболевание (текущее и в анамне-
зе), хроническая анемия любого генеза, деменция.

Ряд состояний, рассматриваемых как потен-
циально неблагоприятные факторы (и, зачастую, 
статистически значимые по однофакторному 
анализу данных), не вошёл в итоговую многофак-
торную модель. Это указывает на необходимость 
учитывать взаимосвязи между хроническими 

Рис. 1. Общая медико-демографическая характеристика аналитической выборки

Рис. 2. Скорректированные отношения шансов неблагоприятного госпитального исхода  
по результатам многофакторного анализа
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заболеваниями. Значимость отдельной нозологии 
в  однофакторном анализе не обязательно озна-
чает сохранение её самостоятельного значения 
после корректировки по другим компонентам ко-
морбидности.

Для дальнейшей интерпретации результатов 
многофакторного анализа значимые компонен-
ты коморбидного фона были условно объедине-
ны в  клинические кластеры, которые отражают 
функциональную взаимосвязь хронических со-
стояний (рис. 3).

Артериальная гипертензия, ишемическая бо-
лезнь сердца, фибрилляция и трепетание предсер-
дий, цереброваскулярные заболевания, хрониче-
ская обструктивная болезнь лёгких и бронхиальная 
астма не сохранили самостоятельной статистиче-
ски значимой связи с исходом после многофактор-
ной корректировки и не вошли в итоговую прогно-
стическую модель.

По результатам регрессионного анализа была 
сформирована итоговая модель расчёта неблаго-
приятного исхода:

,

где Р  – ​индивидуальная вероятность летального 
исхода;

z = –3,321 + 0,039·X_Возраст  – ​0,394·X_Жен-
ский + 1,055·X_C00 + 0,707·X_D50 + 0,361·X_E11 + 
0,839·X_E66 + 1,103·X_G30 + 0,780·X_I45 + 0,986·X_
I50.0 + 1,287·X_N18.

В модели возраст задавался числом полных 
лет. Для остальных признаков использовалось 
бинарное кодирование: 1  – ​признак присутству-
ет, 0 – ​отсутствует. C00 соответствовал наличию 
онкологического заболевания, D50  – ​анемии, 
E11 – ​сахарного диабета 2 типа, E66 – ​ожирения, 
G30 – ​деменции, I45 – ​нарушениям проводимости 
сердца, I50.0 –хронической сердечной недоста-
точности, N18 – ​хронической болезни почек.

Значение псевдо-R² Найджелкерка составило 
0,333. Итоговая модель была статистически зна-
чимой (p<0,001).

По данным ROC-анализа площадь под ROC-
кривой составила 0,796 (95% ДИ 0,776–0,816; 
p<0,001), что свидетельствовало о  хорошей 
способности модели различать пациентов 
с благоприятным и неблагоприятным госпиталь-
ным исходом.

Для перевода расчётного показателя Р в  ка-
тегории риска были определены два пороговых 
значения.

Верхняя пороговая точка составила 51,5%. 
Она соответствовала максимальному значению 

Рис. 3. Факторы госпитальной летальности в составе кластеров коморбидности
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индекса Юдена  – ​0,515. При данном пороге чув-
ствительность модели составляла 69,9%, специ
фичность  – ​76,5%, положительная прогно-
стическая ценность  – ​74,9%, отрицательная 
прогностическая ценность – ​71,8%. Данная точка 
при достаточных показателях чувствительности 
и  специфичности модели является границей, 
между которой модель отделяет выживших и ле-
тальных пациентов. Значение Р выше 51,5% при-
нимается как категория высокого риска госпи-
тальной летальности.

С целью минимизации рисков ложноотрица-
тельного решения для определения нижней гра-
ницы риска выбрано значение, соответствующее 
максимальной отрицательной прогностической 
ценности модели – ​80%. В данной точке при зна-
чении Р = 33,7% чувствительность составляла 
87,1%. Значение Р ниже 33,7% принимается как ка-
тегория низкого риска госпитальной летальности.

На основании установленных порогов были 
сформированы три категории риска госпиталь-
ной летальности:

yy низкий риск – ​Р менее 33,7%;
yy умеренный риск – ​от 33,7 < Р < 51,5%;
yy высокий риск – ​Р > 51,5%.

Такая категоризация позволяет стратифици-
ровать пациентов по уровню риска госпитальной 
летальности с учётом значимых компонентов ко-
морбидного фона и  наличия хронических неин-
фекционных заболеваний. Полученное распре-
деление может использоваться как основа для 
дифференцированного выбора дальнейшей так-
тики ведения пациентов.

После распределения всех пациентов из ана-
лизируемой выборки в соответствии с рассчитан-
ным риском госпитальной летальности (P) к кате-
гории низкого риска были отнесены 580 (31,5%) 
пациентов, к  категории умеренного риска  – ​388 
(21,1%), к категории высокого риска – ​874 (47,4%). 
Доля пациентов с  летальным исходом последо-
вательно увеличивалась по мере повышения ка-
тегории риска. В группе низкого риска летальный 
исход зарегистрирован у  114 из 580 пациентов 
(19,7%), в группе умеренного риска – ​у 157 из 388 
(40,5%), в  группе высокого риска  – ​у  650 из 874 
(74,4%). Различия в распределении госпитальных 
исходов между категориями риска были статисти-
чески значимыми (p<0,001).

При анализе всех случаев 921  летального ис-
хода, 650 случаев (70,6%) приходилось на кате-
горию высокого риска, 157 (17,0%)  – ​на категорию 

умеренного и  114 (12,4%)  – ​на категорию низкого 
риска. Среди выживших, напротив, наибольшее 
число пациентов относилось к  категории низкого 
риска – ​466 из 921 (50,6%), тогда как к категории вы-
сокого риска были отнесены 224 пациента (24,3%).

Полученные данные подтверждают возмож-
ность использования разработанной категори-
зации для дифференциации пациентов по уров-
ню риска госпитальной летальности с  учётом 
возраста, пола и  значимых компонентов комор-
бидного фона.

В дальнейшем предложенную категоризацию 
риска госпитальной летальности целесообраз-
но использовать как основу для дифференци-
рованной маршрутизации пациентов по этапам 
стационарной помощи. Пациенты низкого риска 
могут рассматриваться для оказания помощи на 
амбулаторном этапе или в  условиях стационара 
на дому при отсутствии иных показаний к госпи-
тализации. Пациенты умеренного риска требуют 
дополнительной клинической оценки, динамиче-
ского наблюдения и,  при необходимости, госпи-
тализации в  стационар второго уровня. Пациен-
ты высокого риска должны рассматриваться как 
приоритетная группа для оказания стационарной 
помощи более высокого уровня с возможностью 
расширенного мониторинга и  своевременной 
интенсификации лечения. Такой подход позволя-
ет использовать категорию риска госпитальной 
летальности как один из критериев выбора даль-
нейшего уровня медицинской помощи.

ВЫВОДЫ
В многофакторной модели факторами ри-

ска госпитальной летальности у  пациентов 
с COVID‑19 являлись хроническая болезнь почек, 
хроническая сердечная недостаточность, нару-
шения проводимости сердца, ожирение, сахар-
ный диабет 2 типа, онкологическое заболевание, 
хроническая анемия, деменция, а  также возраст 
и пол пациента. Сформированная логистическая 
модель обладала хорошей дискриминационной 
способностью, а  использование двух пороговых 
значений расчётного риска позволило выделить 
три категории риска госпитальной летальности: 
низкую – ​менее 33,7%, умеренную – ​от 33,7 до ме-
нее 51,5% и высокую – ​51,5% и более. В аналитиче-
ской выборке доля летальных исходов последо-
вательно возрастала от 19,7% в категории низкого 
риска до 40,5% в  категории умеренного и  74,4% 
в категории высокого риска; при этом 70,6% всех 
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летальных исходов приходилось на пациентов, 
отнесённых к  категории высокого риска. Разра-
ботанная категоризация позволяет дифференци-
ровать пациентов по уровню риска госпитальной 

летальности с учётом значимых компонентов ко-
морбидного фона и может использоваться как ос-
нова для последующего выбора тактики ведения 
и уровня стационарной помощи.
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ABSTRACT
This article presents the results of an analysis of in-hospital mortality factors in patients with acute infection and comorbid conditions. 
Based on these results, a model for calculating the risk of an adverse hospital outcome was developed and patients were categorized 
according to risk levels.
P u rpo s e  o f the  s tudy  was to develop a prognostic model for in-hospital mortality in patients with coronavirus infection, taking 
into account comorbid conditions, and, based on the resulting model, to categorize risk.
Mater ia ls  and meth od s .  A retrospective case-control study was conducted using data from 1,842 patients with confirmed 
coronavirus infection: 921 fatal cases and 921 discharged from the hospital. Age, gender, and comorbidities were assessed. Risk factors 
for in-hospital mortality were determined using univariate and multivariate logistic regression analysis. The model’s performance was 
assessed using ROC analysis and AUC; two threshold values ​​were used for risk categorization.
Resul ts .  According to multivariate analysis, risk factors for in-hospital mortality included chronic kidney disease, chronic heart 
failure, cardiac conduction abnormalities, obesity, type 2 diabetes, cancer, chronic anemia, and dementia, as well as the patient’s age 
and gender. The resulting model demonstrated good discriminatory ability (AUC=0.796; p<0.001) and allowed for the identification 
of low (P<33.7%), moderate (33.7<P<51.5%), and high (≥51.5%) risk categories. In the analysis of all fatal cases, 70.6% were in the high-
risk category.
Fin d ings .  The developed multivariate model allows for the assessment of the risk of in-hospital mortality in patients with COVID‑19, 
taking into account age, gender, and significant comorbidity components. The identification of low, moderate, and high-risk 
categories allows for differentiation of patients based on in-hospital mortality rates and can serve as a basis for subsequent selection 
of management strategies and the level of inpatient care.
Keywords: comorbidity, chronic noncommunicable diseases, in-hospital mortality, risk factors, prognosis, risk categorization.
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АННОТАЦИЯ
Изучение социально-демографических характеристик, мотивации к обучению, удовлетворенности полученными знани-
ями, умениями и  навыками необходимо для совершенствования образовательных программ, кадрового планирования 
и прогнозирования рисков оттока специалистов из хирургических подразделений медицинских организаций.
Целью  исследования являлось изучение возрастно-половых характеристик, мотивации к обучению, предпочтений по 
формату и продолжительности учебных модулей, удовлетворенности врачей-хирургов программами повышения квали-
фикации в рамках образовательного проекта «Московская школа хирургии».
Материал и  методы.  Материалами для исследования явились результаты анонимного анкетирования 142 врачей-хи-
рургов, которые прошли обучение по программам повышения квалификации на базе Московского многопрофильного 
научно-клинического центра имени С. П. Боткина Департамента здравоохранения г. Москвы.
Методы исследования: аналитический, социологический (анкетирование), статистический. Статистический анализ данных 
проводился с использованием непараметрических методов. Критический уровень значимости принят равным 0,05. Обра-
ботка статистических данных осуществлялась с помощью пакета прикладных программ SPSS ver. 23, Microsoft Excel 2010.
Результаты.  Типичными представителями в исследуемой группе являлись мужчины (80,99%) в возрасте от 29 до 34 лет 
(42,96%). Ведущим фактором обучения выступала познавательная мотивация (54,93%). Большинство врачей (95,77%) были 
намерены продолжать карьеру, 69,01% – ​не собирались менять текущее место работы. Оптимальной признана 36-часо-
вая программа обучения, направленная на развитие профессиональных компетенций, в очном формате (60,56%). Боль-
шинство респондентов максимально высоко оценили содержательный компонент программ: 62% поставили 9–10 баллов, 
выделив практико-ориентированность, педагогическое мастерство преподавательского состава, условия обучения, пси-
хологический микроклимат, возможность отработки практических навыков как на симуляционном, так и на настоящем 
оборудовании. Наиболее востребованными модулями были «Сшивающие аппараты», «Безопасная электрохирургия» 
и работа на лапароскопическом симуляторе.
Выводы.  В результате исследования был составлен актуальный социально-демографический портрет целевой аудито-
рии, выделены ключевые мотивы практикующих специалистов, приоритеты в отношении длительности, формата и на-
полнения образовательных программ, что послужит базой для последующего совершенствования учебного процесса.
Ключевые слова: врачи-хирурги, дополнительное профессиональное образование, повышение квалификации, мотива-
ция к обучению, демографические характеристики
Для цитирования: Шабунин А. В., Багателия З. А., Логвинов Ю. И., Иванов И. В., Греков Д. Н., Дроздов П. А., Карпов А. А., 
Горбунова Е. А., Берсенева Е. А. Социально-демографический портрет, мотивационные и  образовательные характери-
стики врачей-хирургов – ​слушателей дополнительных профессиональных программ повышения квалификации в рамках  
проекта «Московская школа хирургии». Менеджер здравоохранения. 2026; 11:79–90. DOI: 10.24412/1811-0185-2026-11-79-90
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Введение

Хирургия традиционно входит в  число наи-
более массовых врачебных специальностей 
в  системе здравоохранения Российской 

Федерации. Согласно статистическим данным 
в  2024 г. в  секторе здравоохранения общая спи-
сочная численность занятых превышала 3,5  млн. 
человек, при этом доля вакантных рабочих мест 
составила 6,9% [1].

Несмотря на сокращение, в период с 2015 по 
2024 гг., количества больничных организаций 
с 5,4 тыс. до 5,0 тыс. единиц динамика численно-
сти медицинских кадров оставалась положитель-
ной. Так, с  2015 по 2024 гг. общая численность 
врачей увеличилась с  673,0  тыс. до 749,9  тыс. 
человек, при этом 82,2% работников трудились 
в  государственных медицинских организациях, 
15,1%  – ​в  частных, 1,2%  – ​в  муниципальных, 1,5%  – ​
в иных организациях (религиозных, иностранных 
и др.). Аналогичная тенденция роста отмечалась 
и  в  численности врачей-хирургического профи-
ля, которая увеличилась с  67,4 в  2015 г. до 82,9 
в  2024 г., т. е. на 15,5  тыс. человек. Врачи хирур-
гического профиля занимают второе место по 
численности в  структуре медицинских кадров, 
уступая лишь специалистам терапевтическо-
го профиля, численность которых составляла 
в 2024 г. 187,3 тыс. человек. Обеспеченность вра-
чами хирургического профиля также увеличилась 
с 4,6 на 10 тыс. населения в 2015 г. до 5,7 на 10 тыс. 
населения в 2024 г. [1]. По данным исследования, 
проведенного профессиональным сообществом 
«Врачи РФ» в  2020 г., 67% респондентов совме-
щали должности, тогда как исключительно на 
одну ставку были трудоустроены лишь 27% опро-
шенных [2].

Социально-демографические характеристики 
специалистов, формирующих типичный портрет 
врача-хирурга, необходимо учитывать при разра-
ботке дополнительных профессиональных про-
грамм и  адаптировать их под реальные запросы 
слушателей.

Важным аспектом является изучение личност-
ных характеристик врачей-хирургов, т. к. уста-
новлена достоверная связь этих характеристик 
с эффективностью профессиональной деятельно-
сти [3]. В  числе таких характеристик отмечаются 
стрессоустойчивость, инициативность, решитель-
ность и  высокий уровень эмпатии, подчёркива-
ется сочетание эмоциональной твёрдости с уме-
нием выстраивать доверительные отношения 

с пациентом. Внутренняя мотивация проявляется 
в  виде интереса к  самой профессиональной де-
ятельности, стремления к  мастерству и  желания 
спасать жизни. По мнению М. А. Полиданова и со-
авт. (2024), неотъемлемыми условиями для эффек-
тивности деятельности врача-хирурга, являются 
лидерские качества: перфекционизм, благопри-
ятная профессиональная среда, поддержка кол-
лег и организация труда [4]. В научной литературе 
подтверждается расхожее представление о  «хи-
рургической личности», являющейся носителем 
таких качеств, как скрупулёзная методичность, 
исполнительность, организованность, решитель-
ность, целеустремлённость и пытливость ума [5].

В ряде исследований приводятся данные 
о  взаимосвязи мотиваций к  обучению, возрастом 
и  стажем профессиональной деятельности. Так, 
молодые специалисты  – ​врачи-хирурги  – ​демон-
стрируют более активный подход к  карьере, чем 
терапевты, что напрямую опирается на их вну-
тренние качества [6]. Безусловно, в целом, для мо-
лодых специалистов вне зависимости от конкрет-
ной специальности характерна высокая степень 
вовлечённости в профессиональную деятельность 
в сочетании с активностью, амбициозностью и го-
товностью к решению проблем. Однако у врачей-
хирургов эти качества более выражены [6, 7].

Повышению качества подготовки врачей-хи-
рургов  – ​выпускников ординатуры способству-
ет внедрение программ наставничества. Так, по 
данным Р. В. Мяконького (2026) «наставничество 
является результативным инструментом профес-
сионального сопровождения начинающих специа-
листов, способствует улучшению качества и безо
пасности медицинской помощи и  укреплению 
кадрового потенциала в  отрасли» [8]. Приведен-
ный в  статье опыт реализации такой программы 
в Волгоградском регионе способствовал оптими-
зации процесса профессионального становления 
начинающих специалистов, уменьшению вероят-
ности профессиональных ошибок и  ускорению 
адаптации начинающих врачей-хирургов в  пер-
вичном хирургическом коллективе [9].

Интересны исследования, посвященные ген-
дерным аспектам. В  системе здравоохранения 
большую часть должностей замещают женщины, 
а в хирургических отделениях ситуация зеркаль-
ная: доля женщин-хирургов в среднем не превы-
шает 30%. У  женщин-хирургов фиксируются до-
стоверно более высокие показатели по шкалам 
экстраверсии и доброжелательности [5].
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В исследованиях зарубежных ученых подчер-
кивается, что напряженные условия деятельности 
врачей-хирургов, включая длительное статичное 
положение тела, ответственность за жизнь па-
циентов и  перманентный витальный риск, могут 
выступать предикторами нарастающего сниже-
ния психоэмоциональной резистенции и  роста 
уязвимости к  депрессивным и  тревожным рас-
стройствам [5]. По данным нарративного обзо-
ра, представленного в  работе S. Brooks и  соавт. 
(2011), в  Великобритании от 10% до 20% врачей 
в  какой-то момент своей карьеры сталкиваются 
с  депрессивными расстройствами, развитию ко-
торых способствуют профессиональные факто-
ры: высокая нагрузка, ненормированный рабочий 
день, график работы с депривацией сна [9].

В работе C. Gerada и соавт. (2014) приводятся 
данные об обращаемости врачей различных спе-
циальностей в  специально созданную службу  – ​
Лондонскую программу охраны здоровья прак-
тикующих врачей. Отмечается, что несмотря на 
высокую долю врачей-хирургов среди всего вра-
чебного сообщества, из 1014 врачей, обративших-
ся за помощью, только 44 были хирургами, что со-
ставляет 4,3% за 5  лет с  2008 по 2013 гг. Низкая 
частота обращений хирургов за психиатрической 
помощью может быть детерминирована двумя 
альтернативными факторами. С  одной стороны, 
это объясняется высокой стрессоустойчивостью 
и  специфическими личностными характеристи-
ками, формирующимися в  процессе профессио-
нального отбора и подготовки. С другой стороны, 
феномен может иметь латентный характер, обу-
словленный страхом стигматизации, профессио-
нальной дискредитации и рисками для карьерно-
го роста [10].

Подходы к обучению врачей-хирургов на пост-
дипломном этапе существенно отличаются в раз-
ных странах. В работе В. В. Рогачикова и И. В. Бого-
рад (2019) подчеркивается, что в странах Европы 
и  США период специализированного обучения 
хирургов более длительный, чем в России, и, как 
следствие этого, к  самостоятельной практиче-
ской деятельности врач-хирург приступает позже 
[11]. В  последние годы по данным авторов отме-
чается «снижение популярности хирургической 
специальности, что связано с длительностью обу-
чения и тяжелыми условиями труда» [11].

Определение типичного социально-демогра-
фического портрета врача-хирурга, изучение мо-
тивации к  обучению, предпочтений по формату 

и  продолжительности учебных модулей необ-
ходимо для дифференциации образовательных 
траекторий в соответствии с потребностями спе-
циалистов.

Цель исследования: изучить возраст-
но-половые характеристики, мотивации к  обу-
чению, предпочтения по формату и  продолжи-
тельности учебных модулей, удовлетворенности 
врачей-хирургов программами повышения ква-
лификации в  рамках образовательного проек-
та «Московская школа хирургии» на основании 
изучения.

Материал и методы
Исследование проведено на базе учебно-ак-

кредитационного центра  – ​Медицинского си-
муляционного центра Московского многопро-
фильного научно-клинического центра имени 
С. П. Боткина Департамента здравоохранения 
г. Москвы. В  исследовании участвовали 142 вра-
ча-хирурга, осуществляющие свою трудовую 
деятельность в  государственных медицинских 
организациях, подведомственных Департаменту 
здравоохранения г. Москвы. Методы исследова-
ния: аналитический, социологический (анкетиро-
вание), статистический. Статистический анализ 
данных проводился с использованием непараме-
трических методов. Нормальность распределе-
ния определяли с помощью критерия Колмогоро-
ва-Смирнова. Использовался метод определения 
доверительных интервалов, корреляционный 
анализ проводился с  определением коэффици-
ентов Кендалла и  Спирмена. Критический уро-
вень значимости принят равным 0,05. Обработка 
статистических данных осуществлялась с  помо-
щью пакета прикладных программ SPSS ver. 23, 
Microsoft Excel 2010.

Результаты
Основными базовыми демографическими ха-

рактеристиками являются пол и  возраст. Среди 
обучающихся большинство составляли лица тру-
доспособного возраста  – ​140, старше трудоспо-
собного всего 2 чел. Самой многочисленной была 
группа врачей-хирургов в возрасте 29–34 года – ​61 
(42,96%) чел. Второй по численности была группа 
респондентов в  возрасте 23–28  лет  – ​26 (18,31%) 
человек. В  Российской Федерации принято от-
носить к  молодым специалистам лиц в  возрас-
те до 35  лет. В  настоящем исследовании их 
было 87 (61,27%) чел. Однако, если использовать 
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обновленную классификацию ВОЗ, то к молодо-
му следует отнести лиц в возрасте 18–44 года [12]. 
В  группе респондентов доля лиц в  возрасте до 
45 лет составляла большинство (120 чел., 84,51%).

Гендерный состав слушателей характеризо-
вался преобладанием мужчин, доля которых со-
ставила 80,99% (115 чел.), а доля женщин – ​19,01% 
(27 чел.). В  качестве типичных представителей 
в изучаемой группе выступили мужчины в возрас-
те от 29 до 34 лет (61 чел.) 42,96%.

Подавляющее большинство слушателей по-
сле получения высшего медицинского образова-
ния прошли обучение в интернатуре/ординатуре, 
а также 27 (19,01%) человек окончили аспиранту-
ру, 1 (0,7%) человек – ​магистратуру.

Более 80% слушателей работали врачами-хи-
рургами (120 чел.; 84,51%); должности замести-
теля главного врача, заведующего структурным 
подразделением занимали 22 (15,49%) слушателя.

Из 142 респондентов 137 (96,48%) работали 
в  больницах, в  том числе детских и  специализи-
рованных, которые являлись государственными 
медицинскими организациями, подведомствен-
ными Департаменту здравоохранения г. Москвы.

Самая многочисленная группа респондентов 
имела стаж до 6 лет (46%), на втором месте – ​вра-
чи со стажем 7–15 лет (30%), на третьем – ​врачи со 
стажем 16–25 лет (13%).

Анализ ответов на вопрос «Что побудило Вас 
пройти обучение?» выявил, что ведущим фак-
тором для 78 (54,93%, 95% ДИ 46,75%-63,11%) 
респондентов выступала познавательная мо-
тивация. Менее половины (64 чел.; 45,07%, 95% 
ДИ 36,89%- 53,25%) врачей были вовлечены 
в обучение при доминировании внешней мотива-
ции, а не на основе личного выбора. Существует 
слабая корреляция между мотивацией и возрас-
том врача, т. е. с  увеличением возраста, мотива-
ция преимущественно внутренняя, не вызванная 
внешними стимулами (коэффициент корреляции 
Спирмена: ρ=0,207, при p=0,013).

На более конкретный вопрос «Какова основ-
ная причина, по которой Вы проходите обуче-
ние?» около половины (59 чел.; 41,55%, 95% ДИ 
33,44%-49,65%) респондентов констатировали 
исходящую инициативу со стороны руководства. 
По личной инициативе записались на обучение 
40 (28,17%, 95% ДИ 20,77%-35,57%) слушателей, 
основным мотивом которых было осознание не-
достаточности имеющихся компетенций. Для 36 
(25,35%, 95% ДИ 18,20%-32,51%) специалистов 

повышение квалификации было необходимо для 
достижения успеха в  профессиональной дея-
тельности и карьерного роста.

На вопрос «Планируете ли вы продолжать 
профессиональную деятельность врача» утвер-
дительно ответили 136 (95,77%, 95% ДИ 92,47%-
99,08%) респондентов, выбрали ответ «не знаю» 
6 (4,23%, 95% ДИ 0,92%-7,53%) специалистов. Зна-
чительная часть опрошенных (98 чел., 69,01%, 95% 
ДИ 61,41%-76,62%) не планируют менять текущее 
место работы, собираются изменить место рабо-
ты 18 (12,68%, 95% ДИ 7,20%-18,15%) слушателей, 
не определились со своим планами 26 (18,31%, 
95% ДИ 11,95%-24,67%) врачей-хирургов.

Установлена слабая обратная корреляцион-
ная связь между намерением остаться в профес-
сии и  желанием сменить текущее место работы 
(корреляция Tay-b Кендалла: τ  – ​b = –0,288, при 
p=0,001), т. е. с  увеличением намерения остать-
ся в профессии наблюдается снижение желания 
сменить место работы и наоборот. Между возрас-
том врача и его желанием сменить текущее место 
работы также выявлена слабая обратная корре-
ляционная связь, следовательно с  взрослением 
врача его желание покинуть настоящую долж-
ность снижается (ρ= –0,217, при p=0,09). Планы по 
изменению текущего места работы уменьшаются 
и по мере карьерного роста, что подтверждается 
выявленной слабой обратной связью между же-
ланием уволиться и занятием должности руково-
дителя (ρ= –0,180, при p=0,032).

Для 115 (80,99%, 95% ДИ 74,53%-87,44%) ре-
спондентов предпочтительным являлся очный 
формат обучения, для 16 (11,27%, 95% ДИ 6,07%-
16,47%) слушателей  – ​дистанционный асинхрон-
ный формат (онлайн-урок в записи), для 9 (6,34%, 
95% ДИ 2,33%-10,35%) – ​дистанционный синхрон-
ный формат (онлайн-урок в  режиме реального 
времени, например, вебинар), самостоятельное 
обучение выбрали лишь 2 (1,41%, 95% ДИ 0,00%-
3,35%) врача-хирурга (рис. 1).

Продолжительность обучения, равная 36 ча-
сам, признана оптимальной 86 (60,56%, 95% ДИ 
11,95%-24,67%) респондентами. Менее предпо-
чтительной являлась 72-часовая программа, ее 
выбрали 26 (18,31%, 95% ДИ 11,95%-24,67%) вра-
чей-хирургов. Желание пройти обучение по про-
грамме продолжительностью 18 часов выразили 12 
(8,45%, 95% ДИ 3,88%-13,03%) человек, 144 часа – ​
11 (7,75%, 95% ДИ 3,35%-12,14%), более 144 часов – ​7 
(4,93%, 95% ДИ 1,37%-8,49%) респондентов.
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Высокую значимость и  практическую востре-
бованность всех представленных лекций и прак-
тик в  контексте профессиональной деятельно-
сти отметили 27 респондентов (19,01%, 95% ДИ 
12,56%-25,47%), 26 участников (18,31%, 95% ДИ 
11,95%-24,67%) подчеркнули значимость цикла 
«Сшивающие аппараты», 16 врачей (11,27%, 95% 
ДИ 6,07%-16,47%) отметили занятия по безопас-
ной электрохирургии, 4 (2,82%, 95% ДИ 0,10%; 
5,54%) респондента – ​использование сшивающих 
аппаратов для формирования кишечных анасто-
мозов. Работу на лапароскопическом симуляторе 

признали ценной 13 (9,15%, 95% ДИ 4,41%; 13,90%) 
врачей-хирургов с дополнительным акцентом на 
закреплении уже имеющихся у  них профессио-
нальных компетенций.

На 10 баллов оценили содержательный ком-
понент программы и  ее практико-ориентиро-
ванность 66 (46,48%, 95% ДИ 38,28%-54,68%) 
респондентов, на 9 баллов  – ​22 слушателя 
(15,49%, 95% ДИ 9,54%-21,44%), на 7–8 баллов 
–38 (26,76%, 95% ДИ 19,48%-34,04%), на 1–6 бал-
лов  – ​16 (11,27%, 95% ДИ 6,07%-16,47%) врачей-
хирургов (рис. 2).

Рис. 1. Распределение мнений респондентов о предпочтительном формате обучения, %

46,5

15,5

19

7,8
5,6

1,4 0,7 2,8 0,7

10 баллов 9 баллов 8 баллов
7 баллов 6 баллов 5 баллов
4 балла 3 балла 1 балл

Рис. 2. Оценка содержательного компонента программы и ее практико-ориентированности, %
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Высоко оценили условия обучения, отноше-
ние преподавателей к слушателям, поставив 9–10 
баллов, большинство врачей (124 чел.; 87,32%, 95% 
ДИ 81,85%-92,80%). Информационное сопро-
вождение обучения оценили на 9–10 баллов 119 
респондентов (83,80%, 95% ДИ 77,74%-89,86%), 
процедуру оформления на обучение – ​118 человек 
(83,10%, 95% ДИ 77,74%-89,86%).

Показатель удовлетворенности в 9–10 баллов 
получили такие параметры как материально-тех-
нические условия обучения (124 чел.; 87,32%, 95% 
ДИ 81,85%-92,80%), возможность использова-
ния современного оборудования в  рамках обу-
чения (122 чел.; 85,92%, 95% ДИ 80,19%-91,64%), 
профессиональный уровень преподавателей 
(124 чел.; 87,32%, 95% ДИ 81,85%-92,80%), уро-
вень представленных материалов для самосто-
ятельного изучения 112 человек (78,87%, 95% ДИ 
72,16%-85.59%).

С высокой степенью вероятности порекомен-
дуют своим коллегам, друзьям, знакомым пройти 

обучение в  данной образовательной организа-
ции 114 респондентов (80,28%, 95% ДИ 73,74%-
86,83%). По ответу на данный вопрос был опре-
делен индекс лояльности как разница между 
долей промоутеров, поставивших 9–10 баллов, 
и критиков, оценивших на 1–6 баллов. Так как доля 
промоутеров была равна 80,3%, а доля критиков – ​
5,6%, индекс лояльности составил 74,7%. Высокий 
индекс лояльности свидетельствует о  том, что 
с большой вероятностью слушатели порекомен-
дуют своим коллегам обучение на базе Учебно-
аккредитационного центра  – Симуляционного 
центра Боткинской больницы.

Как следует из данных, представленных 
в  таблице  1, наиболее высокие оценки получи-
ло педагогическое мастерство преподавателей 
(9,49+0,102), условия обучения и  психологиче-
ский микроклимат во время обучения (9,45+0,112), 
возможность отработки практических навыках 
как на симуляционном, так и  на настоящем со-
временном оборудовании (9,39+0,111 и 9,40+0,109 

Таблица 1
Оценка слушателями основных компонентов программ повышения квалификации  

в рамках проекта «Московская школа хирургии», ср. балл (X̄+ Sx̄)

 Ср. арифм.,  
X̄

Ст. ошибка  
ср. знач., Sx̄

Среднекв. 
отклонение, σ

Дисперсия,  
S2

Оценка деятельности преподавателей (уровнем 
владения материалом, стилем изложения, 
эрудированностью, использованием активных методов 
обучения (моделирование процессов, ситуационные 
задачи, деловые игры, интерактивные лекции ит.д.)

9,49 0,102 1,213 1,471

Оценка комфортности обучения, доброжелательности 
и вежливости сотрудников, осуществляющих обучение 9,45 0,112 1,340 1,795

Удовлетворенность возможностью использования 
настоящего оборудования 9,40 0,109 1,300 1,689

Удовлетворенность материально-техническими 
условиями обучения, в т.ч. возможностью 
использования симуляционного оборудования, 
дистанционных технологий

9,39 0,111 1,326 1,758

Оценка доступности, полноты и открытости 
информации об условиях обучения, размещённых на 
информационных стендах, на сайте

9,31 0,109 1,295 1,676

Оценка вероятности рекомендации своим коллегам, 
друзьям, знакомым пройти обучение в данной 
образовательной организации

9,19 0,137 1,628 2,652

Оценка удобства и простоты процедуры оформления 
на обучение (подача документов, необходимость 
заключения договора и др.)

9,18 0,130 1,550 2,401

Оценка уровня подготовки учебных материалов для 
самостоятельного изучения 9,08 0,133 1,582 2,503

Оценка новизны и уникальности программы, 
использования инновационных подходов, практической 
значимости программы для повышения эффективности 
профессиональной деятельности

8,63 0,151 1,796 3,227
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соответственно). Все остальные компоненты 
программ также получили высокие оценки от 
8,63+0,151 до 9,31+ 0,109 балла.

При ответе на открытый вопрос с  предложе-
нием описать недостатки образовательной про-
граммы подавляющее большинство врачей не 
выявили существенных недостатков. Среди вы-
сказанных критических замечаний были пожела-
ния по оптимизации расписания путем внедре-
ния более длинных перерывов между занятиями, 
уменьшение количества часов обучения в день за 
счет увеличения длительности цикла, увеличе-
ние количества часов на темы «Газы в хирургии», 
«Инсуфляция», углубленный разбор базовых тем 
(коагуляция, сшивающие аппараты), сокращение 
лекций о  шовном материале и  ряд других кон-
кретных предложений по определенным темам.

Анкетирование показало, что для слушателей 
приоритетным является овладение в  процессе 
обучения профессиональными умениями, совер-
шенствование экспертных компетенций (118 чел.; 
83,1%, 95% ДИ 76,93%-89,26%). В то же время в по-
лучении мягких навыков, в т. ч. развитии социаль-
ных компетенций, навыков общения, лидерских 
качеств и индивидуальных черт, необходимых для 
карьерного роста, врачи-хирурги были заинтере-
сованы в меньшей степени (23 чел.; 16,2%, 95% ДИ 
10,14%-22,26%).

Обсуждение
В проведенном исследовании получены дан-

ные о социально-демографических характеристи-
ках слушателей циклов повышения квалификации 
для врачей-хирургов, которые обучались в Учеб-
но-аккредитационном центре  – Симуляционном 
центре Боткинской больницы в рамках образова-
тельного проекта «Московская школа хирургии».

Одним из демографических индикаторов яв-
ляется пол. Были получены данные о преоблада-
нии среди слушателей мужчин, доля которых со-
ставила 80,99%, что соответствует современным 
социологическим исследованиям, согласно ко-
торым хирургия продолжает оставаться мужской 
специальностью. К  факторам, способствующим 
такому гендерному дисбалансу, можно отнести 
исторически сложившиеся профессиональные 
стереотипы, а также высокие физические требо-
вания и психологические нагрузки [5, 12].

По данным Росстата средний возраст врачей 
в  Российской Федерации в  2024  году составлял 
44,6 года, в т. ч. у мужчин – ​44,7, у женщин – ​44,5 года 

[1]. Полученные в  настоящем исследовании дан-
ные свидетельствуют об относительной молодо-
сти хирургических кадров: наиболее многочис-
ленной была группа в  возрасте 29–34  года  – ​61 
(42,96%) чел. Это, в  целом, согласуется с  данны-
ми Андриянова С. В. и  Чернышковой Е. В. (2017), 
в  работе которых приведены данные о  том, что 
большинство российских хирургов относятся 
к возрастной группе от 25 до 49 лет. Также авторы 
указывают, что «в сравнении с  педиатрами и  те-
рапевтами, где самые многочисленные поколен-
ческие группы приходятся на возраст 50–54 года, 
хирурги отличаются молодостью кадров, с учетом 
того обстоятельства, что медицинское образова-
ние является самым длительным, т. е. для него ха-
рактерен поздний профессиональный старт» [7].

В проведенном исследовании убедительно по-
казано, что большинство врачей-хирургов ориен-
тированы на развитие профессиональных умений 
и  совершенствование экспертных компетенций. 
Помимо субъективного личного желания допол-
нительной мотивацией к освоению программ по-
вышения квалификации служит и  ряд объектив-
ных факторов: изменение допуска к медицинской 
деятельности, введение обязательной периоди-
ческой аккредитации, развитие системы непре-
рывного профессионального образования [13].

Относительно формата обучения большинство 
врачей, независимо от специальности, высказы-
ваются за очное обучение, отдавая предпочтение 
циклам повышения квалификации продолжитель-
ностью 18–72 часа. Врачи-хирурги – ​слушатели ци-
клов повышения квалификации, наиболее опти-
мальным также считают очное обучение (80,99%). 
Однако, в  этом вопросе интересы работников 
и работодателей вступают в противоречие. С од-
ной стороны, врачи заинтересованы в повышении 
своих профессиональных компетенций, особен-
но, если речь идет о мануальных навыках и, соот-
ветственно, в очном формате обучения. С другой 
стороны, работодатель стремится направить со-
трудника на обучение с  использованием дистан-
ционных технологий. Такие циклы, как правило, 
экономически более выгодны, позволяют макси-
мально сохранить привычный график работы, что 
особенно актуально для медицинских организа-
ций, работающих в условиях дефицита кадров. Ут-
верждение типовых образовательных программ, 
в  т. ч. и  по хирургии, учитывающих требования 
профессиональных стандартов, во многом решает 
данную проблему [14].
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В настоящем исследовании более половины 
слушателей высоко оценили образовательные 
программы: 46,48% слушателей поставили 10 
баллов, 15,49%  – ​9 баллов. Сходные данные от-
мечаются в  работах исследователей, изучавших 
удовлетворенность врачей обучением на циклах 
повышения квалификации с использованием си-
муляционных технологий. Как правило, слушате-
ли позитивно оценивали качество преподавания, 
взаимодействие с преподавателями, возможность 
освоения мануальных навыков, необходимых при 
проведении малоинвазивных оперативных вме-
шательств [15, 16, 17].

Выводы
Среди врачей-хирургов, обучающихся на 

циклах повышения квалификации, преоблада-
ли мужчины (80,99%) в возрасте от 29 до 34 лет 
(42,96%), работающие в  многопрофильном или 
специализированном стационаре государствен-
ной системы здравоохранения. Типичный слуша-
тель «Московской школы хирургии»  – ​это прак-
тикующий врач-хирург (84,51%), не занимающий 
руководящую должность, окончивший интернату-
ру или ординатуру. Самую многочисленную груп-
пу составляли врачи со стажем от года до трёх лет 
(23,9%), что указывает на запрос к  обучению на 
ранних этапах профессионального становления.

В 54,93% случаев мотивация в  обучении была 
обусловлена личным интересом и  осознанием 
недостаточности имеющихся компетенций при 
столкновении со сложными клиническими случа-
ями, а у 45,1% респондентов – ​необходимостью ос-
воения нового оборудования, карьерным ростом. 
Между возрастом и внутренней мотивацией выяв-
лена слабая положительная корреляция (ρ=0,207; 
p=0,013), что позволяет предполагать постепенное 
усиление осознанной потребности в обучении по 
мере накопления профессионального опыта.

Подавляющее большинство (95,77%) пла-
нировали продолжение профессиональной 
деятельности, в  т. ч. 2/3 респондентов не пла-
нировали менять место работы. Корреляцион-
ный анализ выявил ряд значимых взаимосвязей, 
имеющих прикладное значение для кадрового 
планирования: врачи, планирующие продол-
жать профессиональную деятельность, реже 
выражали намерение уволиться из конкрет-
ной медицинской организации (τ  Кендалла= 
–0,288; p=0,001). Желание сменить место рабо-
ты было взаимосвязано с  должностным стату-
сом (ρ = –0,180; p=0,032) и возрастом (ρ= –0,217; 
p=0,009). Полученные результаты указывают на 
то, что повышение должностного уровня и есте-
ственное профессиональное взросление со-
пряжены с  большей стабильностью кадрового 
состава.

Доминирующим предпочтением относитель-
но формата является очное обучение (80,99%), 
оптимальной признана продолжительность цик-
ла равная 36 часам (60,56%). Слушатели были 
преимущественно ориентированы на развитие 
профессиональных умений и  совершенствова-
ние экспертных компетенций (83,69%), тогда как 
освоение «мягких навыков» (социальные компе-
тенции, лидерские качества) интересовало толь-
ко 16,31% опрошенных.

Удовлетворенность обучением была высокой, 
т. к. 62% врачей-хирургов поставили максимально 
высокие оценки в 9–10 баллов. Наиболее востре-
бованными являлись модули «Сшивающие аппа-
раты», «Безопасная электрохирургия» и  работа 
на лапароскопическом симуляторе. Индекс ло-
яльности (74,5%) свидетельствует о том, что слу-
шатели с большой вероятностью порекомендуют 
своим коллегам обучение на базе Учебно-аккре-
дитационного центра  – Симуляционного центра 
Боткинской больницы.
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ABSTRACT
The article presents the results of an empirical study of the socio-demographic, motivational and educational characteristics of 
surgeons who were trained as part of the educational project «Moscow School of Surgery» on the basis of the Moscow Multidisciplinary 
Scientific and Clinical Center named after S. P. Botkin of the Moscow Department of Health. The sample consisted of 142 respondents, 
of which 80.99% were men, mainly aged 29–34, working in state medical organizations. The anonymous questionnaire method 
studied motivation to study, preferences for the format and duration of training modules, intentions to continue professional activities 
and change the place of work, satisfaction with the program. It was found that cognitive motivation is the leading factor in learning 
(54.93%). Most doctors (95.77%) intend to continue their careers, and 69.01% do not want to change their current job. The 36-hour 
full-time training program aimed at developing professional competencies was recognized as optimal (60.56%). The program scored 
highly, with 46.48% giving 10 points; the most popular modules were «Staplers,» «Safe Electrosurgery» and work on a laparoscopic 
simulator. The results obtained can be used to improve educational programs, personnel planning and forecasting the risks of outflow 
of specialists in the surgical units of medical organizations.
The purpo se  of th e  s tudy :  to study age and sex characteristics, motivation for training, preferences for the format and duration 
of training modules, satisfaction of surgeons with advanced training programs within the framework of the educational project 
«Moscow School of Surgery» based on the study
Mater ia l  and meth od s .  The study was conducted on the basis of the training and accreditation center – ​the Medical Simulation 
Center of the Moscow Multidisciplinary Scientific and Clinical Center named after S. P. Botkin of the Moscow Department of Health.
The study involved 142 surgeons who work in state medical organizations subordinate to the Moscow Department of Health. Research 
methods: analytical, sociological (questionnaire), statistical. Statistical analysis of the data was performed using non-parametric 
methods. Distribution normality was determined using the Kolmogorov-Smirnov test. The method of determining confidence 
intervals was used, correlation analysis was carried out with the determination of Kendall and Spearman coefficients. The critical 
significance level is assumed to be 0.05. Statistical data processing was carried out using the SPSS ver application package. 23, 
Microsoft Excel 2010.
Re s u l t s .  The study involved 142 doctors. The largest group among respondents is represented by surgeons aged 29–34 years. 
Typical representatives in the study group were men aged 29 to 34 years. Most of the students who took part in the study had work 
experience of up to 6 years; cognitive motivation of a person acted as an inducing factor for learning. Most of the respondents plan 
to continue their professional activities. A weak correlation has been established between the intention to stay in the profession 
and the desire to change the current place of work. The preferred training option is full-time, lasting 36 hours. Doctors noted 
the high importance and practical relevance of all the lectures presented, practices for their professional activities. Most highly 
appreciated the substantive component of the Moscow School of Surgery program, its practical orientation; teaching skills of the 
teaching staff, training conditions, psychological microclimate, the possibility of practicing practical skills both on simulation and 
on real equipment.
Co nc lus io ns .  Thus, these studies indicate a high level of satisfaction of surgeons with the quality of training within the framework of 
the educational program «Moscow School of Surgery.» The analysis of the results obtained made it possible to compile an up-to-date 
socio-demographic portrait of the target audience, highlight the key motives of practitioners, priorities regarding time constraints, 
the structure and content of training programs. The results obtained can serve as a basis for the subsequent improvement of the 
educational process.
Keywords: surgeons, additional professional education, advanced training, motivation to study, demographic characteristics
For citation: Shabunin A. V., Bagatelia Z. A., Logvinov Yu.I., Ivanov I. V., Grekov D. N., Drozdov P. A., Karpov A. A., Gorbunova E. A., 
Berseneva E. A. Socio-demographic profile, motivational and educational characteristics of surgeons  – ​students of addition-
al professional advanced training programs within the framework of the Moscow School of Surgery project. Manager Zdravo- 
okhanenia. 2026; 11:79–90. DOI: 10.24412/1811-0185-2026-11-79-90
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АННОТАЦИЯ
Цель исследования:  ​провести комплексную оценку качества жизни (КЖ) пациентов в  раннем восстановительном 
периоде после ишемического инсульта (ИИ), проходящих реабилитацию в условиях городской больницы г. Ноябрьска 
(Ямало-Ненецкий автономный округ, ЯНАО), на основе анализа объективных показателей здоровья, данных анкетирова-
ния, региональной медицинской статистики и действующей нормативно-правовой базы.
Материалы и методы.  В исследование включены 112 пациентов (62 мужчины, 50 женщин), перенёсших ишемический 
инсульт и проходивших специализированную реабилитацию в отделении ГБУЗ ЯНАО «Ноябрьская центральная город-
ская больница» в 2023–2024 гг. Критерии включения: подтверждённый диагноз ИИ, ранний восстановительный период, 
возраст 18–80 лет, сохранность когнитивных функций (MMSE ≥ 24). Проанализированы данные официальной статистики 
(Росстат, ДЗ ЯНАО) за 2014–2023 гг. и нормативные документы (приказы Минздрава России № 928н, № 1705н, № 788н). 
Использованы клинико-статистический, социологический (опросники SF‑36, SS-QOL, индекс Бартела, шкала NIHSS) 
и статистический (IBM SPSS Statistics 26.0; описательная статистика, корреляционный анализ Спирмена, линейная ре-
грессия; p < 0,05) методы.
Результат ы .  Средний возраст пациентов составил 64,3 ± 8,7 года, средний срок после инсульта – ​2,8 ± 1,5 месяца. 
Выявлено значимое снижение КЖ: физический компонент здоровья (PCS SF‑36) – ​38,2 ± 10,5 балла, психологический 
компонент (MCS SF‑36) – ​42,7 ± 11,8 балла. Наибольшие ограничения отмечены по шкалам ролевого функционирова-
ния (RP = 25,4) и подвижности. Средний балл по индексу Бартела – ​65,3 ± 18,4, по шкале NIHSS – ​6,8 ± 3,2. Установлены 
ключевые предикторы: тяжесть неврологического дефицита по NIHSS strongly отрицательно коррелировала с  PCS 
(ρ = –0,72) и умеренно – ​с MCS (ρ = –0,41); начало реабилитации позднее 60 дней после инсульта ассоциировалось 
с  худшими исходами; наличие социальной поддержки было сильным положительным предиктором MCS (ρ  = 0,52) 
и  общего балла SS-QOL; полнота мультидисциплинарной команды и  интенсивность терапии положительно влияли 
на КЖ; низкая субъективная оценка здоровья – ​отрицательно. Региональные особенности ЯНАО: заболеваемость ИИ 
на 15–25% выше среднероссийской, смертность ниже, число реабилитационных коек выросло, охват реабилитацией 
в 2023 г. достиг 45%.
Выводы.  КЖ пациентов в раннем восстановительном периоде после ИИ в г. Ноябрьске значимо снижено, при этом фи-
зический компонент страдает в большей степени, чем психологический. Для повышения эффективности реабилитации 
требуются адресные региональные решения: ликвидация временных разрывов в маршрутизации, развитие телемедицин-
ских форм сопровождения и амбулаторной помощи, привлечение и закрепление кадров, а также обязательная психосо-
циальная поддержка пациентов и их семей. Профилактика и реабилитация должны учитывать клинические, организаци-
онные и психосоциальные факторы.
Ключевые слова: ишемический инсульт, качество жизни, реабилитация, ЯНАО, Республика Татарстан, факторы риска, 
организация здравоохранения.
Для цитирования: Шулаев А. В., Минхайдаров И. А., Китаева Э. А. Оценка качества жизни пациентов в раннем восстано-
вительном периоде после ишемического инсульта в условиях отделения медицинской реабилитации центральной го-
родской больницы (на примере г. Ноябрьска, Ямало-Ненецкого автономного округа). Менеджер здравоохранения. 2026; 
11:91–99. DOI: 10.24412/1811-0185-2026-11-91-99
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Введение

Ишемический инсульт (ИИ) занимает вто-
рое – ​третье место среди причин смертно-
сти в  мире и  является ведущей причиной 

стойкой инвалидизации взрослого населения 
[1–4]. В  Российской Федерации, несмотря на от-
мечаемую в  последнее десятилетие тенденцию 
к снижению смертности от цереброваскулярных 
заболеваний, заболеваемость инсультом остается 
на высоком уровне, что формирует колоссальную 
нагрузку на систему здравоохранения и социаль-
ной защиты [5].

Эпидемиологическая ситуация в  Ямало-Не-
нецком автономном округе (ЯНАО) характе-
ризуется рядом специфических особенностей, 
обусловливающих повышенные риски и  худшие 
исходы ИИ [6].

К ним относятся:
1.	 Климатогеографические факторы: экстре-

мальные климатические условия (длитель-
ный период низких температур, полярная 
ночь, перепады атмосферного давления) вы-
ступают в  качестве дополнительных стрес-
соров для сердечно-сосудистой системы.

2.	 Социально-демографические и этнические 
особенности: высокая доля работающе-
го населения вахтовым методом, связан-
ный с  этим психоэмоциональный стресс, 
особенности питания. У  коренных мало-
численных народов Севера отмечаются 
специфические факторы риска, связанные 
с изменением традиционного уклада жизни.

3.	 Логистические и  инфраструктурные огра-
ничения: удаленность населенных пунктов, 
труднодоступность, зависимость от авиа-
сообщения затрудняют своевременную го-
спитализацию в первичные сосудистые от-
деления (ПСО) и,  что особенно критично, 
преемственность между этапами оказания 
помощи, включая реабилитацию.

В свете реализации Приказа Минздрава Рос-
сии от 31.07.2020 № 788н, регламентирующего 
трехуровневую систему медицинской реаби-
литации, особую важность приобретает оценка 
эффективности внедрения новых подходов 
в  условиях конкретного, социально и  клиниче-
ски значимого региона, каким является ЯНАО. 
При этом ключевым интегральным показателем 
успешности реабилитационных мероприятий вы-
ступает не только степень неврологического вос-
становления, но и качество жизни (КЖ) пациента, 

отражающее его физическое, психологическое 
и  социальное благополучие. Комплексная оцен-
ка КЖ в  раннем восстановительном периоде 
(первые 6 месяцев) после ИИ в условиях города 
Ноябрьска с учётом анализа действующей норма-
тивной базы и региональной статистики является 
необходимым этапом для разработки адресных 
программ оптимизации медицинской помощи 
в арктических регионах [7].

Цель исследования: провести ком-
плексную оценку КЖ пациентов, находящихся 
в раннем восстановительном периоде после пе-
ренесённого ишемического инсульта, проходя-
щих реабилитацию в  условиях городской боль-
ницы г. Ноябрьска (ЯНАО), на основе анализа 
объективных показателей здоровья, данных анке-
тирования, региональной медицинской статисти-
ки и действующей нормативно – ​правовой базы.

Достижение цели предполагало решение сле-
дующих задач:

1.	 Проанализировать динамические показа-
тели заболеваемости, смертности и  орга-
низацию реабилитационной помощи при 
ишемическом инсульте.

2.	 Изучить и систематизировать нормативно-​
правовую базу, регламентирующую про-
цесс медицинской реабилитации после ин-
сульта в РФ.

3.	 Оценить качество жизни пациентов в ран-
нем восстановительном периоде после ИИ.

4.	 Выявить факторы, ассоциированные с  бо-
лее высоким или низким уровнем КЖ.

Материалы и методы 
исследования

В исследование включены 112 пациентов (62 
мужчины, 50 женщин), перенесших ишемический 
инсульт и проходивших специализированную ре-
абилитацию в  отделении ГБУЗ ЯНАО «Ноябрь-
ская ЦГБ» в  2023–2024 гг. Критерии включения: 
подтверждённый диагноз ИИ, ранний восста-
новительный период, возраст 18–80  лет, сохран-
ность когнитивных функций (MMSE ≥24). Про-
анализированы данные официальной статистики 
(Росстат, ДЗ ЯНАО) за 2014–2023 гг. [4]. и  нор-
мативные документы (Приказы Минздрава РФ 
№ 928н, 1705н, 788н).

В работе были использованы следующие ме-
тоды исследования:

1.	 Клинико-статистический: анализ динамики 
заболеваемости, смертности и организации 
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реабилитационной помощи на феде
ральном, региональном и  муниципальном 
уровнях.

2.	 Социологический (анкетирование): оценка 
качества жизни с помощью валидизирован-
ных опросников SF – ​36 и SS – ​QOL. Оценка 
функционального статуса по индексу Бар-
тела и неврологического дефицита по шка-
ле NIHSS.

3.	 Статистический: обработка данных прово-
дилась в программе IBM SPSS Statistics 26.0. 
Использованы методы описательной стати-
стики (M±m), корреляционный анализ (ко-
эффициент Спирмена), линейная регрес-
сия. Уровень значимости принят за p < 0,05.

Результаты
На федеральном уровне анализ данных Рос-

стата и  Минздрава России демонстрирует вы-
раженную положительную динамику в  снижении 
смертности при сохранении высокой заболевае-
мости [4]. Так, показатель смертности от церебро-
васкулярных болезней (класс I60 – ​I69 по МКБ – ​
10) снизился с 238,5 на 100 тыс. населения в 2014 г. 
до 156,4 в 2022 г., что соответствует относительно-
му снижению на 34,4% [1, 2]. Этот успех напрямую 
связан с  развитием сосудистой программы: доля 
пациентов с  острым ишемическим инсультом 
(ИИ), госпитализированных в первичные сосуди-
стые отделения, превысила 85% в 2023 году [3].

Однако первичная заболеваемость инсультом 
остается значимой: в  2022 г. зарегистрировано 
344,8 случая на 100 тыс. взрослого населения [7]. 
Качественный сдвиг в организации реабилитации 
произошел после введения Приказа Минздрава 
России от 31.07.2020 № 788н.

К 2024 г. число реабилитационных коек вто-
рого этапа в  РФ увеличилось более чем на 40% 
по сравнению с  2019 г., а  объемы оказанной по-
мощи по профилю «Медицинская реабилитация» 
выросли в 1,8 раза. Несмотря на это, охват паци-
ентов, перенёсших инсульт, специализированной 
реабилитацией, по экспертным оценкам, не пре-
вышает 50–60% от потребности [7].

На региональном уровне ЯНАО эпидемиоло-
гическая картина имеет отличительные черты. 
Показатель первичной заболеваемости инсуль-
том в округе стабильно на 15–25% выше средне-
российского. Например, в  2022 г. он составил 
415,2 на 100  тыс. взрослого населения против 
344,8 по РФ [1,2 5]. При этом стандартизованный 

показатель смертности от цереброваскулярных 
болезней в ЯНАО в 2022 г. был ниже среднерос-
сийского (143,2 против 156,4) [1, 6], что свидетель-
ствует об эффективности работы сосудистых цен-
тров в Салехарде и Новом Уренгое. Организация 
реабилитационной помощи в  округе за послед-
ние 5  лет претерпела масштабные изменения. 
Если в  2019 г. в  ЯНАО функционировало менее 
30 специализированных реабилитационных коек 
второго этапа, то к 2024 г. их количество возрос-
ло до 120 в трех ключевых учреждениях, включая 
г.  Ноябрьск [7, 8]. Охват реабилитацией вырос 
с 18% в 2019 г. до 45% в 2023 г. от числа выживших 
после инсульта [8].

На муниципальном уровне г. Ноябрьска реа-
билитационная помощь пациентам после инсуль-
та оказывается на базе отделения неврологии 
(первый этап) и  отделения медицинской реаби-
литации (второй этап) ГБУЗ ЯНАО «Ноябрьская 
центральная городская больница» (НЦГБ). Отде-
ление медицинской реабилитации, реорганизо-
ванное в  соответствии с  Приказом № 788н, раз-
вернуто на 32 койки, его пропускная способность 
составляет около 800 пациентов в год [10].

Действующий порядок (Приказ № 788н) на-
прямую связал реабилитационный процесс 
с  клинико-статистическими группами (КСГ) 
и системой ОМС, сделав его финансово обеспе-
ченным. Он строго стандартизировал требова-
ния к  составу мультидисциплинарной команды 
(обязательное участие врача-реабилитолога, 
инструктора-методиста ЛФК (специалиста по 
физической реабилитации), логопеда, психо-
лога, эрготерапевта), к  структуре и  оснащению 
реабилитационных отделений. На практике это 
привело к  унификации протоколов оценки (ис-
пользование МКФ, индекса Бартела, шкалы Рэн-
кина, индекса Ривермид, ШРМ) и планирования 
вмешательств на всех этапах.

Выявление противоречий и сложностей адап-
тации к  условиям Крайнего Севера. Несмотря 
на системность подхода, практическая реализа-
ция федеральных требований в  условиях ЯНАО 
и  г. Ноябрьска сталкивается с  рядом труднораз-
решимых противоречий.

1.	 Логистический разрыв и требование непре-
рывности. Приказ № 788н исходит из принципа 
непрерывности и своевременности начала следу-
ющего этапа. Однако в условиях ЯНАО из-за уда-
ленности поселков, транспортной зависимости 
и ограниченной койкоемкости реабилитационных 
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центров возникает неизбежный организацион-
ный лаг. Среднее время ожидания госпитализа-
ции на II этап в Ноябрьск из районов округа или 
после лечения в федеральном центре может до-
стигать 3–4 недель, что нивелирует преимущества 
ранней реабилитации, полученной на I этапе.

2.	Краткость госпитального этапа, клиниче-
ская сложность и  социальная незащищённость. 
Рекомендуемая длительность лечения по КСГ 
для II  этапа часто недостаточна для пациентов 
с тяжёлыми последствиями инсульта. Ранняя вы-
писка в условия, где отсутствует доступная амбу-
латорная реабилитация (III этап), ведёт к потере 
мотивации и регрессу навыков. Требования к ам-
булаторному этапу слабо детализированы, и его 
организация полностью ложится на регион, кото-
рый может не иметь ресурсов для создания сети 
кабинетов или выездных служб в отдалённых по-
селениях.

Формирование репрезентативной выборки 
пациентов. Для достижения репрезентативности 
было проведено сплошное исследование всех 
пациентов с перенесённым ишемическим инсуль-
том, последовательно госпитализированных в от-
деление медицинской реабилитации ГБУЗ ЯНАО 
«Ноябрьская ЦГБ» в период с января по декабрь 
2024 г.. Критериями включения являлись: под-
тверждённый диагноз ишемического инсульта 
(по данным МРТ/КТ головного мозга), срок от де-
бюта заболевания от 14 дней до 6 месяцев (ран-
ний восстановительный период), возраст от 18 до 
80 лет, подписанное информированное согласие. 
Критериями исключения служили: тяжёлая со-
путствующая патология в стадии декомпенсации, 
деменция или выраженные когнитивные нару-
шения, препятствующие пониманию вопросов 
анкет (оценка по краткой шкале оценки психиче-
ского статуса (MMSE) < 24 баллов), наличие сен-
сомоторной афазии, делающей коммуникацию 
невозможной. Итоговую выборку составили 112 
пациентов (62 мужчины, 50 женщин), средний воз-
раст – ​64,3 ± 8,7 лет, средний срок после инсульта 
на момент обследования – ​2,8 ± 1,5 месяцев.

Методика анкетирования и клинической оцен-
ки. Исследование проводилось методом личного 
структурированного интервью на 1–2 день после 
госпитализации в  отделение реабилитации. Для 
комплексной оценки использовался следующий 
инструментарий:

1.	 Опросник SF – ​36 (The Short Form – ​36 Health 
Survey) в  русскоязычной валидизированной 

версии. Опросник оценивает общее качество 
жизни по 8 шкалам, сгруппированным в  два 
суммарных показателя: Физический компонент 
здоровья (Physical Component Summary  – ​PCS), 
включающий шкалы физического функциониро-
вания (PF), ролевого функционирования, обу
словленного физическим состоянием (RP), ин-
тенсивности боли (BP) и  общего здоровья (GH); 
и  Психологический компонент здоровья (Mental 
Component Summary – ​MCS), включающий шкалы 
жизненной активности (VT), социального функ-
ционирования (SF), ролевого функционирова-
ния, обусловленного эмоциональным состоянием 
(RE), и  психического здоровья (MH). Обработка 
результатов проводилась в соответствии с руко-
водством, показатели преобразовывались в стан-
дартные баллы от 0 (наихудшее состояние) до 
100 (наилучшее состояние).

2.	 Специфическая шкала качества жизни по-
сле инсульта SS  – ​QOL (Stroke Specific Quality 
of Life) в  адаптированной русскоязычной вер-
сии, состоящая из 49 вопросов, объединённых 
в 12 доменов: энергия, семейные роли, языковые 
функции, подвижность, настроение, личность, са-
мообслуживание, социальные роли, мышление, 
верхние конечности, работоспособность, зрение. 
Оценка производится по 5-балльной шкале Ли-
керта, где более высокий балл отражает лучшее 
качество жизни. Подсчитывался как общий балл, 
так и баллы по каждому домену.

3.	 Клиническая оценка: для объективизации 
неврологического дефицита использовалась 
Национальная шкала инсульта США (NIHSS) 
с диапазоном от 0 (нет дефицита) до 42 баллов 
(тяжёлый инсульт). Функциональная независи-
мость в  повседневной жизни оценивалась по 
Индексу Бартела (Barthel Index) с диапазоном от 
0 (полная зависимость) до 100 баллов (полная 
независимость).

Основные показатели качества жизни и функ-
ционального состояния пациентов после ишеми-
ческого инсульта представлены в таблице 1.

Результаты исследования демонстрируют зна-
чительное снижение качества жизни у пациентов 
в раннем восстановительном периоде после ИИ, 
проходящих реабилитацию в г. Ноябрьске. Физи-
ческий компонент здоровья (PCS=38,2) оказался 
снижен в большей степени, чем психологиче-
ский (MCS=42,7), что соответствует ведущему 
неврологическому и функциональному дефициту. 
Наиболее выраженное снижение выявлено по 
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шкалам SF – ​36, отражающим ролевое функцио-
нирование (RP=25,4) и общее здоровье (GH), что 
свидетельствует о глубоком нарушении привычной 
жизнедеятельности и осознании тяжести состо-
яния. Данные SS-QOL подтвердили наибольшие 
затруднения в доменах «Подвижность» и «Работо-
способность», что коррелирует с умеренным уров-
нем зависимости по Индексу Бартела (65,3 балла) 
и остаточным неврологическим дефицитом по 
NIHSS (6,8 балла). При этом относительно более 
сохранные показатели по шкалам «Настроение» 
и «Социальные роли» по SS – ​QOL могут указывать 
на эффективность начатой психологической под-
держки или особенности психологического реа-
гирования в условиях стационара. Таким образом, 
оценка выявила комплексный характер снижения 
КЖ с доминированием физических и ролевых огра-
ничений, что задаёт чёткие целевые ориентиры 
для мультидисциплинарной реабилитационной 
команды в условиях региона.

Для определения предикторов качества жиз-
ни (КЖ) был проведён многофакторный регрес-
сионный анализ, где зависимыми переменными 
выступили суммарные баллы Физического (PCS) 
и Психологического (MCS) компонентов здоровья 
по SF – ​36 и общий балл SS – ​QOL. Независимые 
переменные были сгруппированы в три блока: 
клинические, организационные и социодемо-
графические. Статистическая значимость связей 
оценивалась с использованием коэффициента 
корреляции Спирмена (ρ) для порядковых данных 
и линейного регрессионного анализа. Уровень 
значимости был установлен на p < 0,05.

Анализ влияния  
клинических факторов

Данные показали наиболее сильные и ожида-
емые корреляции между объективной тяжестью 
состояния и КЖ.

Тяжесть неврологического дефицита при посту-
плении на реабилитацию (оценка по NIHSS) про-
демонстрировала сильную отрицательную корреля-
цию с PCS (ρ = – ​0,72; p<0,001) и умеренную – ​с MCS 
(ρ = – ​0,41; p<0,01). Каждый дополнительный балл 
по NIHSS ассоциировался со снижением общего 
балла SS-QOL в среднем на 4,3 пункта.

Локализация очага имела статистически зна-
чимое влияние на профиль нарушений. Пациенты 
с поражением доминантного (чаще левого) полу-
шария имели достоверно более низкие показатели 
по доменам SS – ​QOL «Языковые функции» и «Мыш-
ление», что в целом снижало их MCS (p<0,05). По-
ражение ствола мозга ассоциировалось с худшими 
показателями по шкалам «Энергия» и «Подвиж-
ность», сильнее влияя на PCS.

Сопутствующая патология выступала независи-
мым негативным фактором. Наличие декомпенси-
рованного сахарного диабета и фибрилляции пред-
сердий (ФП) было ассоциировано со снижением 
показателей как по PCS, так и по MCS на 8–12% по 
сравнению с пациентами без данной патологии 
(p<0,05). Артериальная гипертензия, будучи фоно-
вым заболеванием, не показала самостоятельной 
значимой связи при контроле других факторов.

Время до старта специализированной реаби-
литации (II этап) оказалось критическим органи-
зационно – ​клиническим фактором. Пациенты, 

Таблица 1
Показатели качества жизни и функционального состояния пациентов после ИИ (n=112)

Показатель (шкала) Среднее значение (M±m) Минимум Максимум

SF‑36: Физический компонент (PCS) 38,2 ± 10,5 18,5 65,4

Физическое функционирование (PF) 45,8 ± 12,3 15 85

Ролевое функционирование (RP) 25,4 ± 18,6 0 75

SF‑36: Психологический компонент (MCS) 42,7 ± 11,8 20,1 68,9

Социальное функционирование (SF) 48,9 ± 14,2 12,5 87,5

Психическое здоровье (MH) 52,1 ± 13,5 20 84

Общий балл SS-QOL 162,5 ± 28,7 98 215

Энергия 2,8 ± 0,9 1 5

Подвижность 2,5 ± 1,1 1 5

Индекс Бартеля 65,3 ± 18,4 25 100

NIHSS 6,8 ± 3,2 2 18
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начавшие реабилитацию в первые 30 дней после 
инсульта, имели достоверно более высокие итого-
вые баллы по Индексу Бартела (ρ = 0,58; p<0,001) 
и SS – ​QOL (ρ = 0,49; p<0,01) к моменту обследова-
ния по сравнению с теми, у кого интервал составил 
более 60 дней.

Анализ влияния 
организационных факторов

Данный блок выявил, как системные особен-
ности оказания помощи в условиях ЯНАО моду-
лируют КЖ.

Объем и мультидисциплинарность
Суммарная интенсивность реабилитации (более 

3 часов ежедневных занятий) и полнота мульти-
дисциплинарной команды (фактическое участие 
логопеда и психолога, а не только инструктора – ​ме-
тодиста ЛФК(специалиста по физической реабили-
тации)) показали прямую корреляцию с улучшением 
показателей MCS и SS-QOL (ρ = 0,36 и ρ = 0,41 со-
ответственно; p<0,05). Отсутствие занятий с лого-
педом у пациентов с афазией было предиктором 
низких баллов в психологическом компоненте неза-
висимо от тяжести инсульта.

Длительность госпитального этапа не имела 
прямой линейной корреляции с КЖ, что может 
объясняться гетерогенностью выборки. Одна-
ко в подгруппе пациентов с тяжелым инсультом 
(NIHSS >10) преждевременная выписка (менее 21 
дня) ассоциировалась с худшими функциональны-
ми исходами и более низкой субъективной оценкой 
здоровья.

Преемственность с амбулаторным звеном, 
оценённая через планирование дальнейшего на-
блюдения на этапе выписки, оказалась значимым 
психосоциальным фактором. Пациенты, получив-
шие чёткий план амбулаторной реабилитации или 
телемониторинга, демонстрировали более высокие 
показатели по шкалам «Настроение» (SS - QOL) 
и «Психическое здоровье» (SF - 36) ещё на стаци-
онарном этапе, что свидетельствует о снижении 
уровня тревоги о будущем.

Анализ влияния 
социодемографических 
и психосоциальных факторов.

Возраст показал ожидаемую умеренную отри-
цательную корреляцию с PCS (ρ = – ​0,38; p<0,01), 
но не был значимо связан с MCS. Пол не выступил 
независимым значимым фактором.

Более высокий уровень образования был ас-
социирован с более высокими копинг – ​баллами 
по шкалам «Мышление» (SS - QOL) и лучшим пси-
хологическим компонентом здоровья, возможно, 
за счёт больших когнитивных резервов и актив-
ной стратегии.

Наличие реальной социальной поддержки (про-
живание в полной семье, наличие ответственно-
го ухаживающего лица) оказалось сильнейшим 
положительным предиктором для MCS (ρ = 0,52; 
p<0,001) и общего балла SS – ​QOL. Отсутствие 
такой поддержки нивелировало положительный 
эффект от стационарной реабилитации в психоэ-
моциональной сфере.

Субъективная оценка здоровья (опросный пункт 
SF‑36) продемонстрировала самую высокую кор-
реляцию со всеми интегральными показателями 
КЖ (ρ от 0,60 до 0,75), выступая не только инди-
катором, но и мощным модулятором реабилита-
ционного процесса.

Таким образом, качество жизни пациентов после 
инсульта в г. Ноябрьске формируется под влиянием 
сложного взаимодействия факторов. Клиническая 
тяжесть задаёт объективные ограничения, в первую 
очередь для физического компонента здоровья. 
Организационные факторы (своевременность, 
мультидисциплинарность, преемственность) могут 
как усиливать, так и ослаблять влияние клинических 
предикторов. Ключевыми же модифицируемыми 
детерминантами, особенно для психологическо-
го благополучия, выступают психосоциальные 
факторы – ​социальная поддержка и субъективная 
оценка состояния, что указывает на необходимость 
дополнения стандартной медицинской реабили-
тации в условиях ЯНАО целенаправленной пси-
хологической и социальной работой с пациентом 
и его семьей, а также на критическую важность 
устранения системных задержек в маршрутизации 
для раннего начала восстановительного лечения.

Ключевые выявленные факторы-предикторы 
качества жизни пациентов после ишемического 
инсульта представлены в таблице 2.

Выводы
Проведённое комплексное исследование, 

объединяющее анализ статистических данных, 
нормативной базы и  результатов оригинального 
анкетирования пациентов, позволяет сформули-
ровать следующие выводы:

–	 Организационно-​эпидемиологический 
контекст в  ЯНАО остаётся напряжённым. 
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Несмотря на общероссийскую тенденцию к сни-
жению смертности от ишемического инсульта 
(ИИ), в  Ямало-Ненецком автономном округе 
сохраняется устойчиво высокая, на 15–25% пре-
вышающая среднероссийский уровень, забо-
леваемость. Хотя за последние 5  лет в  округе 
и,  в  частности, в  г. Ноябрьске была создана не-
обходимая инфраструктура для специализиро-
ванной реабилитации (II  этап) в  соответствии 
с  Приказом Минздрава России № 788н (2020), 
её функционирование сталкивается с системны-
ми ограничениями. Ключевыми из них являются 
кадровый дефицит узких специалистов реабили-
тационного профиля, логистические разрывы, 
приводящие к  задержке начала реабилитации, 
и слабая развитость амбулаторного этапа (III эта-
па), что нарушает принцип непрерывности вос-
становительного процесса.

–	 Качество жизни пациентов в  раннем вос-
становительном периоде после ИИ в  г. Ноябрь-
ске является значимо сниженным, причём физи-
ческий компонент здоровья страдает в  большей 
степени, чем психологический. Средние показа-
тели Физического компонента здоровья (PCS) по 
SF – ​36 составили 38,2±10,5 баллов, что на 35–40% 
ниже возрастной нормы. Наибольшие ограниче-
ния пациенты испытывают в  ролевом функцио-
нировании и подвижности. Это объективно под-
тверждается умеренным уровнем зависимости по 
Индексу Бартела (65,3±18,4 балла) и коррелирует 
с остаточным неврологическим дефицитом.

–	 Уровень КЖ детерминирован комплексом 
взаимосвязанных факторов. Многофакторный 
анализ выявил, что:

yy Ключевым клиническим предиктором низ-
кого КЖ, особенно его физической состав-
ляющей, является тяжесть неврологиче-
ского дефицита по шкале NIHSS (сильная 
отрицательная корреляция, ρ = – ​0,72).

yy Наиболее значимым модифицируемым ор-
ганизационным фактором выступает вре-
мя до начала специализированной реаби-
литации. Задержка более 60 дней после 
инсульта приводит к  достоверному ухуд-
шению функциональных исходов и показа-
телей КЖ.

yy Ведущим психосоциальным предиктором 
психологического благополучия (MCS) и 
общего КЖ (SS  - QOL) является наличие 
реальной социальной поддержки (сильная 
положительная корреляция, ρ = 0,52).

yy Субъективная оценка собственного здоро-
вья пациента является мощным интеграль-
ным показателем, тесно связанным со все-
ми объективными шкалами.

Таким образом, для повышения эффектив-
ности реабилитации и улучшения качества жиз-
ни пациентов после инсульта в  г. Ноябрьске 
и  ЯНАО в  целом требуются адресные регио-
нальные решения, направленные не на простое 
выполнение федеральных стандартов, а на адап-
тацию реабилитационного маршрута к арктиче-
ским условиям.

В качестве приоритетов рекомендуем выбрать 
следующие:

1)	 ликвидация временных разрывов в  марш-
рутизации;

Таблица 2
Ключевые факторы, ассоциированные с показателями качества жизни пациентов  

после ишемического инсульта (по данным корреляционного анализа)

Фактор Влияние на PCS 
(SF - 36)

Влияние на MCS 
(SF - 36) Влияние на SS – ​QOL Уровень  

значимости (p)

Высокий балл NIHSS при 
поступлении

Сильное отрицательное 
(ρ = – ​0,72)

Умеренное 
отрицательное (ρ = – ​
0,41)

Сильное отрицательное <0,001

Начало реабилитации 
позднее 60 дней

Умеренное 
отрицательное

Умеренное 
отрицательное

Умеренное 
отрицательное (ρ = – ​
0,49)

<0,01

Наличие социальной 
поддержки Слабое положительное Сильное положительное 

(ρ = 0,52) Сильное положительное <0,001

Полнота МДК 
и интенсивность терапии

Умеренное 
положительное

Умеренное 
положительное (ρ = 0,36)

Умеренное 
положительное (ρ = 0,41) <0,05

Низкая субъективная 
оценка здоровья

Сильное отрицательное 
(ρ = – ​0,70)

Сильное отрицательное 
(ρ = – ​0,65)

Сильное отрицательное 
(ρ = – ​0,75) <0,001
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2)	 развитие телемедицинских форм сопрово-
ждения и амбулаторной помощи;

3)	 реализация целевых программ по привле-
чению и закреплению кадров;

4)	 внедрение обязательной психосоциальной 
поддержки пациентов и  их семей как не-
отъемлемого компонента реабилитацион-
ной программы.

Предполагается, что данные об оценке каче-
ства жизни помогут улучшить взаимоотношения 
пациента и  МДРК, выявить скрытые проблемы 
и  облегчить принятие клинических решений 
в процессе реабилитации и дальнейшей маршру-
тизации на следующий этап, а также для отслежи-
вания динамики состояния пациентов, выживших 
после инсульта.
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ABSTRACT
Purpose .  To conduct a comprehensive assessment of the quality of life (QoL) of patients in the early recovery period after ischemic stroke 
(IS) undergoing rehabilitation at the city hospital of Noyabrsk (Yamalo-Nenets Autonomous Okrug, YNAO), based on objective health indi-
cators, questionnaire data, regional medical statistics, and the current regulatory framework.
Mater ia ls  and method s .  The study included 112 patients (62 men, 50 women) with ischemic stroke who underwent specialized rehabili-
tation at the Noyabrsk Central City Hospital in 2023–2024. Inclusion criteria: confirmed IS, early recovery period, age 18–80 years, preserved 
cognitive functions (MMSE ≥ 24). Data from official statistics (Rosstat, YNAO Health Department) for 2014–2023 and regulatory documents 
(Orders of the Ministry of Health of the Russian Federation No. 928n, No. 1705n, No. 788n) were analyzed. The following methods were 
used: clinical-statistical, sociological (SF‑36, SS-QOL, Barthel Index, NIHSS), and statistical (IBM SPSS Statistics 26.0; descriptive statistics, 
Spearman correlation, linear regression; p < 0.05).
Resul ts .  The mean age was 64.3 ± 8.7 years; the mean time after stroke was 2.8 ± 1.5 months. A significant decrease in QoL was found: 
SF‑36 Physical Component Summary (PCS) – ​38.2 ± 10.5; Mental Component Summary (MCS) – ​42.7 ± 11.8. The greatest limitations were in 
role functioning (RP = 25.4) and mobility. The mean Barthel Index was 65.3 ± 18.4; NIHSS – ​6.8 ± 3.2. Key predictors were identified: severity 
of neurological deficit (NIHSS) strongly negatively correlated with PCS (ρ = –0.72) and moderately with MCS (ρ = –0.41); initiation of rehabil-
itation later than 60 days after stroke was associated with worse outcomes; social support was a strong positive predictor of MCS (ρ = 0.52) 
and total SS-QOL; completeness of the multidisciplinary team and intensity of therapy positively influenced QoL; low subjective health 
assessment – ​negatively. Regional features of YNAO: IS incidence is 15–25% above the national average, mortality is lower, the number of 
rehabilitation beds has increased, and rehabilitation coverage reached 45% in 2023.
Conclus ions .  QoL of patients in the early recovery period after IS in Noyabrsk is significantly reduced, with the physical component affect-
ed more than the psychological one. To improve rehabilitation effectiveness, targeted regional solutions are required: elimination of time gaps 
in routing, development of telemedicine and outpatient care, recruitment and retention of personnel, and mandatory psychosocial support 
for patients and their families. Rehabilitation and prevention should take into account clinical, organizational, and psychosocial factors.
Keywords: ischemic stroke, quality of life, rehabilitation, Yamalo-Nenets Autonomous Okrug, Republic of Tatarstan, risk factors, healthcare 
organization.
For citation: Shulaev A. V., Minkhaydarov I. A., Kitaeva E. A. Assessment of the quality of life of patients in the early rehabilitation period after 
ischemic stroke in the medical rehabilitation department of the central city hospital (on the example of Noyabrsk, Yamalo-Nenets Autono-
mous District). Manager Zdravookhraneniya. 2026; 11:91–99. DOI: 10.24412/1811-0185-2026-11-91-99
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АННОТАЦИЯ
Актуальность.  Современная эндоскопия включает технологии, существенно различающиеся по продолжительности, 
трудоёмкости, составу участников, оснащению и требованиям безопасности. Действующее регулирование не содержит 
единой системы дифференцированных норм времени, отражающей эту неоднородность.
Цель исследования:  провести сравнительный анализ эволюции нормативного регулирования эндоскопической 
службы в  Российской Федерации и  обосновать организационно-методическую модель дифференцированного норми-
рования эндоскопических технологий.
Материалы и  методы.  Проведён сравнительный анализ нормативных правовых и методических документов с при-
менением сравнительного, системного и структурно-функционального методов. В качестве параметров нормирования 
рассматривались полный технологический цикл, трудоёмкость и технологическая сложность.
Результаты.  Приказ Минздравмедпрома России № 222 сочетал организационное регулирование с расчётными норма-
ми времени и методикой их разработки; приказ Минздрава России № 974н сохранял связь врачебного штата с объёмом 
работы на основе расчётных норм времени. Профессиональный стандарт «Врач-эндоскопист» детализирует трудовые 
функции, но не устанавливает нормы времени; приказ Минздрава России № 206н эту связь не воспроизводит и диффе-
ренцированных норм времени не содержит. Предложена модель с конкретной эндоскопической технологией как едини-
цей нормирования, раздельной оценкой продолжительности цикла и трудоёмкости и учётом структуры технологий при 
расчёте нагрузки.
Выводы.  Нормирование эндоскопической деятельности требует перехода от укрупнённого количественного учёта 
к дифференцированному технологическому подходу с учётом полного цикла, трудоёмкости, состава участников и требо-
ваний безопасности.
Область применения результатов.  Модель может служить основой для верификации норм времени, расчёта кадро-
вой потребности, планирования расписания и оборудования и сопоставления нагрузки подразделений.
Ключевые слова: эндоскопическая служба, нормирование труда, норма времени, трудоёмкость, эндоскопические тех-
нологии, взвешенная нагрузка
Для цитирования: Вакурова Е. С., Какорина Е. П. Эволюция нормативного регулирования эндоскопической службы 
в Российской Федерации: от расчётных норм времени к дифференцированному нормированию эндоскопических техно-
логий. Менеджер здравоохранения. 2026; 11:100–107. DOI: 10.24412/1811-0185-2026-11-100-107

ВВЕДЕНИЕ

Эндоскопия трансформировалась из пре-
имущественно диагностического метода 
в  комплекс диагностических, экспертных 

и  лечебных технологий. Современные лечебные 
эндоскопические вмешательства существенно 
различаются по содержанию, продолжительности, 

требованиям к  выполнению и  ресурсному обе-
спечению [1–3].

В этих условиях одного показателя числа 
выполненных исследований недостаточно для 
оценки фактической нагрузки подразделения. 
При планировании работы эндоскопических 
подразделений уже используются подходы, 
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учитывающие структуру процедур и  различную 
продолжительность их выполнения [4].

В Российской Федерации организация эн-
доскопической службы и  нормирование труда 
в  разные периоды регулировались различными 
актами. Нормы труда должны соответствовать 
уровню техники, технологии и организации труда 
[5], что требует сопоставления исторической мо-
дели нормирования с  современным содержани-
ем специальности.

Цель исследования: ​провести сравни-
тельный анализ эволюции нормативного регули-
рования эндоскопической службы в  Российской 
Федерации и  обосновать организационно-мето-
дическую модель дифференцированного норми-
рования эндоскопических технологий с  учётом 
полного технологического цикла, трудоёмкости 
и технологической сложности.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведено сравнительное аналитическое 

исследование нормативного и  методического 
обеспечения организации и  нормирования эн-
доскопической службы. Объектом исследования 
являлась эволюция подходов к организации дея-
тельности, нормированию труда и  определению 
ресурсной потребности подразделений.

Методологическую основу составили глава 22 
Трудового кодекса Российской Федерации и ме-
тодические рекомендации Минтруда России, ут-
верждённые приказами № 504 и № 235 [5–7].

Анализировали приказ Минздравмедпрома 
России от 31.05.1996 № 222 [8], приказ Минздрава 
России от 06.12.2017 № 974н [9], профессиональ-
ный стандарт «Врач-эндоскопист», утверждённый 
приказом Минтруда России от 14.07.2021 № 471н 
[10], и  приказ Минздрава России от 14.04.2025 
№ 206н [11]. Полные наименования документов 
приведены в списке источников.

Документы сопоставляли по предмету регули-
рования, профессиональной деятельности врача-
эндоскописта, штатной численности, нормирова-
нию времени и  учёту неоднородности нагрузки; 
дополнительно оценивали требования к оснаще-
нию и безопасности и возможность расчёта тру-
доёмкости, нагрузки и ресурсной потребности.

На втором этапе применены системный 
и структурно-функциональный методы. Объектом 
нормирования рассматривался полный техноло-
гический цикл: подготовка, исследование или 
вмешательство, завершение работы с пациентом, 

оформление результатов и  материала и  восста-
новление готовности оборудования и кабинета.

Разграничивали продолжительность техноло-
гического цикла и трудоёмкость.

Продолжительность технологического цикла:
Tцикл = tконец – ​tначало,

где tначало и  tконец  – ​заранее определённые 
временные границы технологии.

Трудоёмкость эндоскопической технологии:
L = Σ tᵢ, чел. – ​мин.,

где tᵢ – ​продолжительность участия каждого спе-
циалиста.

Продолжительность цикла отражает заня-
тость технологического ресурса во времени, 
трудоёмкость  – ​совокупные затраты рабочего 
времени специалистов; показатели не взаимоза-
меняемы. Норма времени рассматривается как 
обоснованный норматив, формируемый по фак-
тическим затратам времени и условиям выполне-
ния технологии.

Технологическая сложность определялась 
содержанием технологии, составом участников 
и  компетенциями, оборудованием и  инструмен-
тарием и требованиями безопасности.

На основании анализа разработана органи-
зационно-методическая модель. В качестве про-
изводного показателя предложена взвешенная 
нагрузка:

W = Σ nᵢ × Tнорм, i,
где nᵢ  – ​количество технологий i-го типа; Tнорм, 
i – ​дифференцированная норма времени для со-
ответствующей технологии.

Модель носит методологический характер; 
числовые значения норм времени требуют по-
следующей эмпирической верификации хроно-
метражем.

Исследование не предусматривало участия 
пациентов, использования персональных меди-
цинских данных или биологического материала.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Эволюция нормативной модели 
эндоскопической службы

Анализ позволил выделить последовательное 
изменение предмета и  структуры нормативного 
регулирования эндоскопической деятельности.

Приказ Минздравмедпрома России № 222 
одновременно регулировал организацию служ-
бы, содержал расчётные нормы времени и  ин-
струкции по их применению и  разработке при 
внедрении новых технологий [8], связывая 
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технологический процесс, затраты рабочего вре-
мени и расчётную норму.

При этом профессиональная деятельность 
врача-эндоскописта была детализирована шире 
её временного нормирования: приложение  10 
включало диагностические методы и  различ-
ные лечебные вмешательства, тогда как прило-
жение   7 использовало укрупнённые категории 
диагностических, лечебно-диагностических ис-
следований и  эндоскопических операций; само-
стоятельные нормы для большинства лечебных 
вмешательств не устанавливались [8].

Развитие лечебной (интервенционной) эн-
доскопии и  появление технологически самосто-
ятельных вмешательств усилили это различие 
[1–3]. Современные технологии существенно от-
личаются по продолжительности, трудоёмкости, 
составу участников, оснащению и  требованиям 
безопасности, поэтому единицей нормирования 
целесообразно считать конкретную эндоскопи-
ческую технологию.

Расчётные нормы времени, сформирован-
ные в  1990-е годы, не могут непосредственно 
отражать трудоёмкость современной эндоско-
пии, однако принцип декомпозиции процесса 
и  исследования затрат рабочего времени со-
храняет методологическую значимость. Приказ 

Минздравмедпрома России № 222 рассматрива-
ется как источник отраслевой методологии; при-
менимость его отдельных положений требует са-
мостоятельной правовой оценки.

Приказ Минздрава России № 974н регулиро-
вал проведение исследований, организацию под-
разделений, штатные нормативы и  оснащение; 
число должностей врачей-эндоскопистов реко-
мендовалось определять по объёму работ на ос-
нове расчётных норм времени [9].

Профессиональный стандарт «Врач-эндоско
пист» детализирует трудовые функции, знания 
и  умения, но не устанавливает нормы времени 
или методику расчёта кадровой потребности [10].

Приказ Минздрава России № 206н регулирует 
проведение исследований и вмешательств, орга-
низацию подразделений и их кадровое и матери-
ально-техническое обеспечение [11].

Прямая связь врачебного штата с  объёмом 
работы и  расчётными нормами времени, при-
сутствовавшая в  приказе № 974н, в  приказе 
№ 206н не воспроизводится; дифференциро-
ванные нормы времени также отсутствуют (таб
лица  1). Механизм перевода технологической 
сложности в показатели времени, трудоёмкости 
и кадровой потребности остаётся за пределами 
документа [9, 11].

Таблица 1
Эволюция подходов к организации и нормированию эндоскопической службы

Критерий Приказ
№ 222

Приказ
№ 974н

Профстандарт
№ 471н

Приказ
№ 206н

Основной
предмет 
регулирования

Организация службы 
и нормирование 

Организация 
и проведение 
исследований

Профессиональная 
деятельность врача-
эндоскописта

Организация 
и проведение 
исследований, включая 
эндоскопические 
вмешательства

Профессиональная 
деятельность 
врача-эндоскописта

Положение 
и квалификационная 
характеристика врача

Квалификационные 
требования к врачу

Трудовые функции, 
знания и умения

Требования к врачу 
в соответствии 
с профстандартом 
№ 471н

Штатная 
численность

По объёму работы на 
основе расчётных норм 
времени

По объёму работы на 
основе расчётных норм 
времени

Не регулируется

По объёму работы 
и штатным нормативам; 
без прямой ссылки 
на расчётные нормы 
времени

Нормирование 
времени

Расчётные нормы 
времени; методика для 
новых технологий

Собственных норм 
нет; расчётные 
нормы используются 
для определения 
врачебного штата

Не регулируется
Дифференцированные 
нормы времени не 
устанавливаются

Учёт 
неоднородности 
нагрузки

Разные нормы по 
видам работ; условные 
единицы времени

Специально не 
предусмотрен

Различия отражены 
в трудовых функциях; 
нормы времени 
отсутствуют

Нормы времени по 
видам технологий 
отсутствуют
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Технологическая неоднородность 
как ограничение количественной 
оценки нагрузки

Современная эндоскопия объединяет стан-
дартную и экспертную диагностику, исследова-
ния с получением материала, эндоскопическую 
ультрасонографию и широкий спектр лечебных 
вмешательств [1–3]. Эти технологии различаются 
продолжительностью, составом участников, ос-
нащением, расходными материалами, анестези-
ологическим сопровождением и требованиями 
безопасности.

Поэтому одинаковое количество процедур мо-
жет соответствовать различной нагрузке, а общий 
их подсчёт без учёта структуры и сложности недо-
статочен для оценки рабочего времени и ресурсов.

От времени исследования 
к полному технологическому 
циклу

Время непосредственного исследования или 
вмешательства составляет лишь часть полного тех-
нологического цикла, включающего подготовку 
пациента, рабочего места и оборудования; выполне-
ние технологии; работу с материалом; завершение 
работы с пациентом; оформление результатов; 

обработку оборудования и восстановление готов-
ности кабинета.

Продолжительность цикла и трудоёмкость раз-
личны: одночасовое вмешательство с участием 
нескольких специалистов занимает один час техно-
логического цикла, но его трудоёмкость превышает 
один человеко-час. Это разграничение позволяет 
отдельно оценивать пропускную способность и ка-
дровую потребность.

Формирование 
дифференцированного 
технологического подхода

Предложенная организационно-методическая 
модель объединяет конкретную эндоскопическую 
технологию, полный технологический цикл, трудо-
ёмкость и технологическую сложность в единую 
систему дифференцированного нормирования. 
Единицей модели является технология, опреде-
ляемая клинической задачей; для неё проводится 
декомпозиция цикла и раздельная оценка про-
должительности и трудоёмкости.

Технологическая сложность определяется 
содержанием технологии, составом участников 
и компетенциями, оснащением и требования-
ми безопасности. На этой основе формируется 

Таблица 2
Основные элементы предлагаемой модели дифференцированного нормирования 

эндоскопической деятельности

Элемент модели Содержание Показатель / 
характеристика

Управленческое 
применение

Эндоскопическая  
технология

Конкретное исследование или 
вмешательство, определяемое клинической 
задачей

Тип технологии
Базовая единица 
нормирования 
и планирования 

Декомпозиция 
технологического  
процесса 

Разделение полного цикла на обязательные 
этапы

Перечень 
и последовательность 
этапов

Основа хронометража 
и анализа процесса

Продолжительность 
технологического цикла

Интервал между установленными начальной 
и конечной точками полного цикла

Tцикл = tконец – ​
tначало

Планирование расписания; 
оценка занятости кабинета 
и оборудования

Трудоёмкость Совокупные затраты рабочего времени всех 
участвующих специалистов L = Σ tᵢ, чел.-мин Расчёт кадровой 

потребности

Технологическая  
сложность

Содержание технологии; число и состав 
участвующих специалистов и требуемые 
компетенции; оснащение; требования 
безопасности

Уровень 
технологической 
сложности

Основа дифференциации 
норм времени

Дифференцированная  
норма времени

Обоснованное время выполнения 
конкретной технологии в заданных условиях Tнорм, i Планирование рабочего 

времени и расписания

Взвешенная нагрузка Объём работы с учётом структуры 
выполняемых технологий и их норм времени W = Σ nᵢ × Tнорм, i

Сопоставление нагрузки 
подразделений и расчёт 
потребности в ресурсе

Ресурсная потребность Ресурсы, необходимые для выполнения 
запланированного объёма работ

Персонал, рабочее 
время, оснащение

Планирование ресурсов 
подразделения
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дифференцированная норма времени для кон-
кретной технологии и условий её выполнения 
(таблица 2).

От количества исследований 
к взвешенной нагрузке

Дифференцированная норма времени позволяет 
перейти от количества исследований к взвешенной 
нагрузке W = Σ nᵢ × Tнорм, i, учитывающей струк-
туру технологий: подразделения с одинаковым 
числом процедур могут иметь различную нагрузку 
при разной доле экспертных и интервенционных 
вмешательств.

Планируемый объём работы определяется 
структурой медицинской помощи, обоснованной 
продолжительностью технологий и имеющимся 

ресурсом (рис. 1). Модель связывает клиническую 
задачу с обоснованным временем, трудоёмкостью, 
взвешенной нагрузкой и расчётом ресурса с учётом 
безопасности и качества.

ОБСУЖДЕНИЕ
Эволюция регулирования сопровождалась 

переходом от комплексной организации служ-
бы и  расчётных норм времени в  приказе № 222 
к  более детальной регламентации исследова-
ний, профессиональных функций, оснащения 
и безопасности. Однако действующая модель не 
содержит сопоставимого механизма перевода 
технологической структуры деятельности в  по-
казатели времени, трудоёмкости и кадрового ре-
сурса [8–11].

КЛИНИЧЕСКАЯ ЗАДАЧА
показания • срочность • ожидаемый результат

↓

НЕОБХОДИМАЯ ЭНДОСКОПИЧЕСКАЯ ТЕХНОЛОГИЯ
исследование / вмешательство

↓

ДЕКОМПОЗИЦИЯ ПОЛНОГО ТЕХНОЛОГИЧЕСКОГО ЦИКЛА
подготовка → исследование / вмешательство → завершение → документирование → обработка

↓

ХРОНОМЕТРАЖ И ОЦЕНКА ТРУДОЁМКОСТИ
Tцикл + L

↓

ТЕХНОЛОГИЧЕСКАЯ СЛОЖНОСТЬ
содержание технологии + число и состав специалистов + компетенции + оснащение + безопасность

↓

ДИФФЕРЕНЦИРОВАННАЯ НОРМА ВРЕМЕНИ
Tнорм, i

↓

ВЗВЕШЕННАЯ НАГРУЗКА
W = Σ nᵢ × Tнорм, i

↓

РАСЧЁТ РЕСУРСА СЛУЖБЫ
кадры • кабинеты • оборудование • расписание

↓

БЕЗОПАСНОСТЬ И КАЧЕСТВО
условия выполнения

↓

КЛИНИЧЕСКИЙ РЕЗУЛЬТАТ ДЛЯ ПАЦИЕНТА
диагноз • изменение тактики • лечебный эффект

↓

МОНИТОРИНГ → АНАЛИЗ → КОРРЕКТИРОВКА
организация работы службы

Рис. 1. Организационно-методическая модель нормирования эндоскопической службы
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Проблема не сводится к  устареванию число-
вых значений приказа № 222: уже в 1996 г. пере-
чень лечебных манипуляций был шире системы 
их временного нормирования [8]. Современные 
международные рекомендации выделяют отдель-
ные лечебные эндоскопические вмешательства 
как самостоятельные технологии [1–3], что под-
тверждает необходимость рассматривать кон-
кретную эндоскопическую технологию как еди-
ницу нормирования.

Одинаковое число исследований не озна-
чает одинаковой нагрузки при различной тех-
нологической структуре. R. Pinho и  соавт. при 
прогнозировании работы эндоскопического под-
разделения учитывали виды процедур и  их про-
должительность, связывая структуру деятельно-
сти с потребностью в специалистах [4].

В предлагаемой модели продолжительность 
цикла и трудоёмкость анализируются раздельно: 
первая характеризует занятость кабинета и обо-
рудования, вторая  – ​затраты рабочего времени 
специалистов. Дополнительный персонал, ане-
стезиологическое сопровождение, мониторинг 
и  требования безопасности изменяют ресурсо-
ёмкость вмешательства.

Взвешенная нагрузка W = Σ nᵢ × Tнорм, i связы-
вает структуру технологий с временным ресурсом 
и не является готовым нормативом. Подход соот-
ветствует принципам трудового законодатель-
ства [5] и  методическим документам Минтруда 
России, предусматривающим анализ трудового 
процесса и затрат рабочего времени [6, 7].

Практическое значение модели  – ​переход от 
клинической задачи к  обоснованному времени, 
трудоёмкости, ресурсной потребности и  реаль-
но достижимому объёму работы; плановый объём 
не должен механически определять время на ис-
следование.

Ограничения исследования
Исследование не включало эмпирический 

хронометраж. Предлагаемые показатели требу-
ют верификации на фактических данных с учётом 
вида вмешательства, организационных условий, 
состава участников и обязательных этапов цикла. 

Связь модели с клиническими исходами и эконо-
мическими показателями не оценивалась.

ВЫВОДЫ
1.	 Нормативное регулирование эндоскопи-

ческой деятельности в  Российской Феде-
рации эволюционировало от комплексной 
модели организации службы, включавшей 
расчётные нормы времени, к современной 
регламентации проведения исследований 
и  вмешательств, профессиональных функ-
ций, оснащения и безопасности.

2.	 В  приказе Минздрава России № 974н со-
хранялась прямая связь числа врачебных 
должностей отделения с  объёмом работы 
на основе расчётных норм времени, тогда 
как действующий приказ Минздрава Рос-
сии № 206н такой прямой связи не воспро-
изводит и  не устанавливает дифференци-
рованных норм времени для современных 
эндоскопических технологий.

3.	 Классификационная модель временного 
нормирования 1996 г. не позволяет непо-
средственно сопоставлять современные 
лечебные (интервенционные) технологии 
с  укрупнёнными категориями «диагности-
ческое», «лечебно-диагностическое» ис-
следование и «эндоскопическая операция»; 
единицей современного нормирования це-
лесообразно рассматривать конкретную эн-
доскопическую технологию.

4.	 Предлагаемая организационно-методи-
ческая модель предусматривает раздель-
ную оценку продолжительности полного 
технологического цикла и  трудоёмкости, 
учёт технологической сложности и  пере-
ход от количества процедур к взвешенной 
нагрузке.

5.	 Числовые значения дифференцированных 
норм времени должны определяться и ва-
лидироваться эмпирически; модель может 
служить основой для последующего рас-
чёта кадровой потребности, расписания, 
оборудования и  сопоставления нагрузки 
эндоскопических подразделений.
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ABSTRACT
B ac kgro und .  Modern endoscopy includes technologies that differ substantially in duration, labor intensity, personnel composition, 
equipment, and safety requirements. The current Russian regulatory framework does not provide a unified system of differentiated 
time standards reflecting this heterogeneity.
Aim:  to analyze the evolution of regulatory approaches to endoscopy services in the Russian Federation and substantiate an 
organizational and methodological model of differentiated work standardization for endoscopic technologies.
M ate r i a l s  a n d  m e t h o d s .  Regulatory and methodological documents were analyzed using comparative, systems, and structural-
functional methods. The full technological cycle, labor intensity, and technological complexity were considered standardization 
parameters.
Res ul ts .  Order No. 222 combined organizational regulation with calculated time standards and a methodology for their development; 
Order No. 974n retained the link between physician staffing and workload based on calculated time standards. Professional Standard 
specifies work functions but not time standards; Order No. 206n does not retain this link or establish differentiated time standards. 
The proposed model uses a specific endoscopic technology as the unit of standardization, separates cycle duration from labor 
intensity, and accounts for the technology mix when assessing workload.
Co nc lus io ns .  Work standardization in endoscopy requires a transition from aggregated procedure counts to a differentiated 
technology-based approach accounting for the full technological cycle, labor intensity, personnel composition, and safety 
requirements.
Prac t ic a l  appl icat ion .  The model can support validation of time standards, staffing calculations, scheduling, equipment planning, 
and workload comparison across endoscopy units.
Keywords: endoscopy services, work standardization, time standards, labor intensity, endoscopic technologies, weighted workload
For citation: Vakurova E. S., Kakorina E. P. Evolution of the regulatory framework for endoscopy services in the Russian Federation: 
from calculated time standards to differentiated work standardization for endoscopic technologies. Manager Zdravookhranenia. 
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№ 11
2026

106



Право Право

REFERENCES

1.	 Ferlitsch M., Hassan C., Bisschops R., Bhandari P., Dinis-Ribeiro M., Risio M. et al. Colorectal polypectomy and endo-
scopic mucosal resection: European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guideline  – ​Update 2024. Endoscopy. 
2024;56(7):516–545. doi:10.1055/a‑2304-3219.
2.	 Pimentel-Nunes P., Libânio D., Bastiaansen B.A.J., Bhandari P., Bisschops R., Bourke M.J. et al. Endoscopic submucosal 
dissection for superficial gastrointestinal lesions: European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guideline – ​Update 
2022. Endoscopy. 2022;54(6):591–622. doi:10.1055/a‑1811-7025.
3.	 Calabrese E.C., Kindel T., Slater B.J., Marks J., Swanstrom L., Saxena P. et al. 2024 Update to SAGES Guidelines for the 
Use of Peroral Endoscopic Myotomy (POEM) in the Treatment of Achalasia [Internet]. Society of American Gastrointestinal and 
Endoscopic Surgeons; 2025. Available from: https://www.sages.org/publications/guidelines/update-to-guidelines-for-the-use-
of-poem-for-achalasia/ (Accessed: 16.08.2026).
4.	 Pinho R., Veloso R., Estevinho M.M., Rodrigues T., Lobo B.A., Amorim-Lopes M. et al. Predicting the future: introducing 
business analytics to endoscopy units. Rev Esp Enferm Dig. 2023;115(5):241–247. doi:10.17235/reed.2022.9094/2022.
5.	 Labour Code of the Russian Federation of December 30, 2001 No. 197-FZ. Chapter 22. Work standardization [Internet]. 
Available from: https://www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_34683/ (Accessed: 16.08.2026). (In Russ.).
6.	 Ministry of Labour and Social Protection of the Russian Federation. Order No. 504 of September 30, 2013 «On approval 
of methodological recommendations for developing work standardization systems in state (municipal) institutions» [Internet]. 
Available from: https://mintrud.gov.ru/zarplata/methodical_support/4 (Accessed: 16.08.2026). (In Russ.).
7.	 Ministry of Labour and Social Protection of the Russian Federation. Order No. 235 of May 31, 2013 «On approval of meth-
odological recommendations for federal executive authorities on developing standard sectoral labour norms» [Internet]. Avail-
able from: https://mintrud.gov.ru/zarplata/methodical_support/4 (Accessed: 16.08.2026). (In Russ.).
8.	 Ministry of Health and Medical Industry of the Russian Federation. Order No. 222 of May 31, 1996 «On improvement of the 
endoscopy service in healthcare institutions of the Russian Federation» [Internet]. Available from: https://docs.cntd.ru/docu-
ment/9025682 (Accessed: 16.08.2026). (In Russ.).
9.	 Ministry of Health of the Russian Federation. Order No. 974n of December 6, 2017 «On approval of the Rules for conduct-
ing endoscopic examinations» [Internet]. Available from: https://publication.pravo.gov.ru/Document/View/0001201804170002 
(Accessed: 16.08.2026). (In Russ.).
10.	 Ministry of Labour and Social Protection of the Russian Federation. Order No. 471n of July 14, 2021 «On approval of the 
professional standard ‘Endoscopist’» [Internet]. Available from: https://mintrud.gov.ru/docs/mintrud/orders/2059 (Accessed: 
16.08.2026). (In Russ.).
11.	 Ministry of Health of the Russian Federation. Order No. 206n of April 14, 2025 «On approval of the Rules for conducting en-
doscopic examinations» [Internet]. Available from: https://publication.pravo.gov.ru/document/0001202505300016 (Accessed: 
16.08.2026). (In Russ.).

ИНФОРМАЦИЯ ОБ АВТОРАХ
Вакурова Елена Сергеевна – ​к. м. н., руководитель отделения эндоскопии, заведующая курсом эндоскопии на кафедре хи-
рургии ФУВ, ГБУЗ МО «Московский областной научно-исследовательский клинический институт им. М. Ф. Владимирского», 
г. Москва, Россия.
E-mail: vakurova@bk.ru;

Какорина Екатерина Петровна – ​д. м. н., профессор, заведующая кафедрой организации здравоохранения и общественного 
здоровья ФУВ, ГБУЗ МО «Московский областной научно-исследовательский клинический институт им. М. Ф. Владимирско-
го», г. Москва, Россия.
E-mail: kakorina@list.ru

№ 11
2026

107



Право Право

© Витковская И. П., Зарубина В. В., 2026 г.

ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ
DOI: 10.24412/1811-0185-2026-11-108-119
УДК 614.2

АНАЛИЗ ПРАВОВОГО РЕГУЛИРОВАНИЯ 
И РАЗРАБОТКА АЛГОРИТМА ОБЕСПЕЧЕНИЯ 
ПАЦИЕНТОВ С ОРФАННЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 
СПЕЦИАЛИЗИРОВАННЫМ ПИТАНИЕМ 
В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

И. П. Витковскаяa ✉, В. В. Зарубинаb

a ФГБУ «Центральный научно-исследовательский институт организации 
и информатизации здравоохранения» Министерства здравоохранения  
Российской Федерации, г. Москва, Россия;
a ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский 
университет имени Н. И. Пирогова» Министерства здравоохранения  
Российской Федерации, г. Москва, Россия;
b ФГБНУ «МГНЦ», г. Москва, Россия.
a http://orcid.org/0000‑0002‑0740‑1558; b https://orcid.org/0000‑0001‑8173‑8055.

✉ Автор для корреспонденции: Витковская И.П., е-mail: vip-dzm@mail.ru

АННОТАЦИЯ
Рассматривается актуальная проблема обеспечения патогенетическим лечением специализированными продуктами ле-
чебного питания пациентов с орфанными заболеваниями в контексте расширения с 2023 г. программы неонатального 
скрининга в Российской Федерации. Несмотря на достигнутый прогресс, система сталкивается с вызовами: критическим 
временным лагом между установлением диагноза по скринингу и началом терапии для пациентов с острыми метаболиче-
скими кризами, а также сохраняющимся неравенством доступа к специализированным продуктам лечебного питания для 
лиц без статуса «ребёнок-инвалид», зависящих от финансирования из региональных бюджетов.
Цель исследования:  провести анализ правового регулирования и разработать схему (алгоритм) обеспечения пациен-
тов с орфанными заболеваниями специализированным питанием в Российской Федерации.
Материалы исследования. Материалами исследования послужили нормативно-правовые документы, регламенти-
рующие обеспечение пациентов с редкими (орфанными) заболеваниями специализированными продуктами лечебного 
питания, а также наиболее значимые работы отечественных авторов, релевантные цели исследования. Для информаци-
онного поиска использовалась справочно-правовая система «ГАРАНТ» и электронной библиотеки eLIBRARY.RU.
Результаты.  Выявлен дефицит юридических оснований и правил, регламентирующих назначение, обеспечение, реги-
страцию нежелательных явлений и ввоз незарегистрированных специализированных продуктов лечебного питания. Кон-
статировано наличие у различных заболеваний идентичных кодов по Международной классификации болезней десятого 
пересмотра, что создаёт методологические сложности при формировании законодательной базы. Предложена схема (ал-
горитм) обеспечения пациентов специализированными продуктами лечебного питания в Российской Федерации.
Заключение. Обоснована необходимость принятия на федеральном уровне совокупности мер, включающих юриди-
ческое определение правовых основ регулирования оборота и применения специализированных продуктов лечебного 
питания; корректировку перечней орфанных заболеваний; расширение номенклатуры путём включения в утверждённый 
перечень всех необходимых продуктов для патогенетической терапии орфанных заболеваний; развитие отечественного 
производства и регистрации специализированных продуктов в Российской Федерации.
Ключевые слова: диетотерапия, специализированный продукт лечебного питания, обеспечение, орфанные заболева-
ния, дети-инвалиды, перечень продуктов питания, правовые основания.
Для цитирования: Витковская И. П., Зарубина В. В. Анализ правового регулирования и разработка алгоритма обеспече-
ния пациентов с орфанными заболеваниями специализированным питанием в Российской Федерации. Менеджер здра-
воохранения. 2026; 11:108–119. DOI: 10.24412/1811-0185-2026-11-108-119

ВВЕДЕНИЕ

Диетотерапия является основным мето-
дом патогенетического лечения при ряде 
орфанных заболеваний  [1]. Ключевым 

фактором, повышающим значимость проблемы 

патогенетического лечения, стало расширение 
с 2023 г. в Российской Федерации программы не-
онатального скрининга [2], обеспечивающей мас-
совое обследование новорождённых на врож-
дённые и  (или) наследственные заболевания 

№ 11
2026

108



Право Право

с целью своевременного назначения терапии для 
профилактики ранней смерти и инвалидизации.

Статистические данные свидетельствуют 
о  высокой клинической значимости: в  2024 г. по 
результатам расширенного скрининга диагноз 
из группы наследственных болезней обмена был 
установлен у  56% пациентов [3], для которых 
инициация патогенетической диетотерапии не-
посредственно после верификации диагноза яв-
ляется мероприятием, предотвращающим леталь-
ный исход и тяжёлые формы инвалидности [4, 5].

Вместе с  тем, несмотря на достигнутый про-
гресс, система сталкивается с серьёзными вызо-
вами. К  наиболее критичным относятся времен-
ной лаг  – ​наличие временного разрыва между 
установлением диагноза по скринингу и  фак-
тическим началом терапии, что представляет 
прямую угрозу жизни для пациентов с  острыми 
метаболическими кризами [5], и неравенство до-
ступа – ​сохраняется проблема различных условий 
обеспечения специализированными продуктами 
лечебного питания (СПЛП) пациентов, не имею-
щих статуса «ребёнок-инвалид» и  зависящих от 
финансирования из региональных бюджетов.

Наблюдается рост перечня разрешённых 
СПЛП (с 54 до 111 позиций), расширение геогра-
фии производителей и, что особенно важно, оп-
тимизацию административных процедур. Ключе-
вым позитивным трендом является сокращение 
среднего времени между регистрацией продукта 
и его включением в льготный перечень (с 3,8 лет 
в 2017 г. до 1,4 лет в 2024 г.), а также увеличение 
доли отечественных продуктов в рамках полити-
ки импортозамещения [6].

В Российской Федерации обеспечить паци-
ента специализированным продуктом лечебного 
питания возможно в  следующих случаях: диа-
гноз орфанного заболевания у  пациента входит 
в  список нозологий регистра лиц, страдающих 
жизнеугрожающими и хроническими прогресси-
рующими редкими (орфанными) заболеваниями, 
приводящими к сокращению продолжительности 
жизни граждан или их инвалидности (ЖУЗ); за-
болевание входит в программу дополнительного 
лекарственного обеспечения и наличие у ребен-
ка категории «ребенок-инвалид».

Таким образом, актуальность исследования 
обусловлена необходимостью реформирования 
существующей системы обеспечения, предпо-
лагающее интеграцию нозологий, выявляемых 
в  ходе государственной программы скрининга, 

в  список нозологий федерального регистра лиц 
с  жизнеугрожающими и  хроническими прогрес-
сирующими редкими заболеваниями, приводя-
щими к  сокращению продолжительности жизни 
граждан или их инвалидности. Также необходимо 
включение соответствующих заболеваний и  за-
регистрированных для них СПЛП в перечень По-
становления Правительства Российской Федера-
ции для категории «дети-инвалиды».

Целью исследования было выполнение анали-
за правового регулирования и разработка схемы 
(алгоритма) обеспечения пациентов с  орфанны-
ми заболеваниями специализированным питани-
ем в Российской Федерации.

Материалы и методы
Материалами исследования послужили нор-

мативно-правовые документы, регламентирую-
щие обеспечение пациентов с  редкими (орфан-
ными) заболеваниями специализированными 
продуктами лечебного питания, а также наиболее 
значимые работы отечественных авторов, реле-
вантные цели исследования. Для информацион-
ного поиска использовалась справочно-право-
вая система «ГАРАНТ» и электронная библиотека 
eLIBRARY.RU.

Результаты
Патогенетическое лечение орфанных забо-

леваний включает лекарственную терапию и ди-
етотерапию СПЛП, вопросы патогенетической 
лекарственной терапии не входили в  задачи ис-
следования.

Диетотерапия  – метод лечения, основанный 
на восполнении в  организме человека недоста-
ющих веществ с учетом патогенеза, клинической 
картины и  динамики развития болезни. Все пи-
щевые продукты, используемые при диетотера-
пии, можно классифицировать на лечебное пита-
ние и СПЛП. Лечебное питание необходимо для 
удовлетворения физиологических потребностей 
организма человека, используется при лечебном 
процессе и  профилактических мероприятиях 
с целью повышения адаптационного потенциала 
нарушенных или утраченных в  результате забо-
левания функций организма. Специализирован-
ные продукты лечебного питания обладают дока-
занным лечебным эффектом, который оказывает 
специфическое влияние на восстановление на-
рушенных или утраченных в результате заболева-
ния функций организма.
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При наследственных болезнях обмена веществ 
(НБО) – ​группе орфанных генетических заболева-
ний, обусловленных дефицитом или нарушением 
функции определённых ферментов, приводящим 
к накоплению токсичных промежуточных метабо-
литов или блокаде синтеза жизненно важных сое-
динений, СПЛП является методом патогенетиче-
ской терапии. Лечение пациентам назначает врач 
в  соответствии с  действующими клиническими 
рекомендациями, стандартами медицинской по-
мощи, правилами и  порядками, установленными 
законодательством Российской Федерации.

Нормативно-правовое регулирование назна-
чения лекарственных препаратов осуществляет-
ся на основании утверждённого порядка [7]. Для 
СПЛП единый порядок отсутствует. Регулирова-
ние данного вопроса ограничено инструкцией [8] 
о порядке назначения и выписывания СПЛП для 
детей-инвалидов в рамках предоставления набо-
ра социальных услуг. Действия врача при выявле-
нии нежелательных реакций или индивидуальной 
непереносимости лекарственных препаратов 
регламентированы установленным порядком [9], 
а для СПЛП данный алгоритм не предусмотрен.

Регистрация СПЛП в  Российской Федера-
ции находится в  ведении Федеральной службы 
по надзору в  сфере защиты прав потребителей 
и  благополучия человека (Роспотребнадзора) 
[10]. При этом единая информационная база за-
регистрированных СПЛП, содержащая сведения 
о  производителе, составе, показаниях, противо-
показаниях, нежелательных реакциях и условиях 
хранения, в стране отсутствует. Законодательное 
регулирование порядка ввоза на территорию 
Российской Федерации незарегистрированных 
СПЛП отсутствует. При назначении СПЛП врач 
использует клинические рекомендации и  стан-
дарты медицинской помощи. Однако эти до-
кументы не отражают полный состав продукта, 
возможные нежелательные реакции и  алгоритм 
действий в случае их возникновения или выявле-
ния индивидуальной непереносимости.

Обеспечение пациентов с  наследственными 
болезнями обмена веществ СПЛП осуществля-
ется в рамках программ с федеральным и регио-
нальным финансированием. К  федеральному ис-
точнику относится набор социальных услуг (НСУ) 
[11], предоставляемый в  соответствии с  катего-
риями граждан, установленными законодатель-
ством. В сфере здравоохранения к ним относятся 
«инвалид» и  «ребёнок-инвалид», статус которых 

присваивается по результатам медико-социаль-
ной экспертизы при наличии стойких нарушений 
функций организма, приводящих к  ограничению 
жизнедеятельности и  вызывающих необходи-
мость его социальной защиты [12]. Набор социаль-
ных услуг включает три компонента [11]: обеспече-
ние лекарственными препаратами, медицинскими 
изделиями и  СПЛП (для детей-инвалидов); пре-
доставление путёвки на санаторно-курортное ле-
чение; обеспечение бесплатного проезда.

В соответствии с законодательством, обеспе-
чение пациентов СПЛП за счёт средств федераль-
ного бюджета осуществляется по утверждённому 
перечню [11] и распространяется исключительно 
на категорию граждан «ребёнок-инвалид». Пере-
чень СПЛП на 2026 г. включает 119 продуктов для 
13 орфанных заболеваний (12 кодов по МКБ‑10), из 
которых 10 относятся к наследственным болезням 
обмена веществ. Данный перечень формирует-
ся и утверждается Правительством Российской 
Федерации с учётом стандартов медицинской по-
мощи и клинических рекомендаций [13]. Право на 
федеральное обеспечение имеют пациенты в воз-
расте до 18 лет с установленной категорией «ре-
бёнок-инвалид» при соблюдении трёх условий: 
диагноз пациента входит в список заболеваний из 
перечня СПЛП, утвержденного Постановлением 
Правительства (тирозинемия, гомоцистинурия, глю-
тарикацидурия, болезнь «кленового сиропа», изо-
валериановая ацидемия, метилмалоновая ацидемия, 
пропионовая ацидемия, нарушение обмена жирных 
кислот, целиакия, муковисцидоз, гистидинемия); 
продукт питания, назначенный в соответствии со 
стандартами и клиническими рекомендациями, 
включён в перечень СПЛП, утвержденный Поста-
новлением Правительства; пациент имеет право 
на получение НСУ.

Фундаментом региональной программы обе-
спечения пациентов специализированными про-
дуктами лечебного питания является регистр лиц, 
страдающих ЖУЗ [14]. Внесение сведений о паци-
ентах с диагнозами из списка ЖУЗ в данный регистр 
накладывает на субъект Российской Федерации 
организационные и финансовые обязательства по 
обеспечению их необходимыми СПЛП и лекар-
ственными препаратами [14]. Организационные 
полномочия субъектов РФ в этой сфере гаранти-
рованы пунктом 10 части 1 статьи 16 Федерального 
закона № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации», а финансовые – ​
частью 9 статьи 83 того же закона [14]. Регистр ЖУЗ 
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[15] состоит из 17 групп болезней, включающих 13 
заболеваний из наследственных болезней обме-
на веществ, что соответствует 9 кодам МКБ‑10 
(таблица 1).

На основе изучения правовых документов, регу-
лирующих региональные программы обеспечения 
пациентов специализированным питанием, были 
определены направления для их совершенствова-
ния и оптимизации. Во-первых, организационные 
обязательства субъектов Российской Федерации 

по обеспечению пациентов из регистра ЖУЗ ре-
гламентированы, однако отсутствуют закреплённые 
финансовые обязательства. Во-вторых, отсутствует 
прямая юридическая связь между списком заболе-
ваний ЖУЗ, утверждённым перечнем продуктов 
питания и категорией «ребёнок-инвалид». Указан-
ные противоречия предопределяют объективную 
потребность в формировании комплексной регио-
нальной программы в целях ликвидации пробелов 
в правовом регулировании.

Таблица 1
Распределение заболеваний регистра лиц, страдающих жизнеугрожающими и хроническими 

прогрессирующими редкими (орфанными) заболеваниями, приводящими к сокращению 
продолжительности жизни граждан или их инвалидности по заболеваниям и кодам МКБ‑10*

№ п/п
группы 

болезней

Название заболевания по МКБ‑10 /  
диагноз указан по Постановлению Правительства РФ  

от 26 апреля 2012 г. № 403 [15]

№ п/п
заболева-

ния
Код

МКБ‑10*
№ п/п кода 

МКБ‑10* 
НБО**

1 2 3 4 5

1 Пароксизмальная ночная гемоглобинурия (Маркиафавы-Микели) 1 D59.5 -

2 Идиопатическая тромбоцитопеническая пурпура (синдром Эванса) 2 D69.3 -

3 Дефект в системе комплемента 3 D84.1 -

4 Преждевременная половая зрелость центрального происхождения 4 Е22.8 -

5 Классическая фенилкетонурия 5 Е70.0 1

Другие виды гиперфенилаланинемии 6 Е70.1 2

6 Тирозинемия 7 Е70.2 3

7 Болезнь «кленового сиропа» 8 Е71.0 4

8 Пропионовая ацидемия 9 Е71.1 5

Метилмалоновая ацидемия 10 Е71.1 5

Изовалериановая ацидемия 11 Е71.1 5

9 Адренолейкодистрофия [Аддисона-Шильдера] /
Нарушения обмена жирных кислот 12 Е71.3 6

Дефицит мышечной карнитинпальмитилтрансферазы /
Нарушения обмена жирных кислот 13 Е71.3 6

Дефицит очень длинной цепи ацил-КоА‑дегидрогеназы (VLCAD) / 
Нарушения обмена жирных кислот 14 Е71.3 6

10 Гомоцистинурия 15 Е72.1 7

11 Глютарикацидурия 16 Е72.3 8

12 Галактоземия 17 Е74.2 9

13 Болезнь Фабри (Фабри-Андерсона) 18 Е75.2 -

Нимана-Пика 19 Е75.2 -

14 Перемежающая (печеночная) порфирия /
Острая перемежающая (печеночная) порфирия 20 Е80.2 -

15 Болезнь Вильсона 21 Е83.0 -

16 Незавершенный остеогенез 22 Q78.0 -

17 Первичная легочная гипертензия \ Легочная (артериальная) 
гипертензия (идиопатическая) (первичная) 23 I27.0 -

* МКБ‑10 международная классификация болезней 10-го пересмотра.
** НБО – ​наследственные болезни обмена веществ
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Единственным исключением из общих правил 
является обеспечение пациентов с фенилкетонури-
ей в рамках региональной программы дополнитель-
ного лекарственного обеспечения [16]. Программа 
устанавливает гарантии предоставления за счёт 
средств регионального бюджета «безбелковыми 
продуктами питания и белковыми гидролизатами» 
[16]. Важно подчеркнуть, что данная категория про-
дуктов не относится к СПЛП, а классифицируется 
как лечебные пищевые продукты, что и определяет 
необходимость разработки отдельных нормативных 
механизмов их обеспечения на уровне субъекта 
федерации.

В результате анализа правовых документов раз-
работана схема (алгоритм) обеспечения пациентов 
СПЛП в Российской Федерации (рис. 1). На схеме 
представлены три варианта, из которых два ос-
новных (А и Б), а один – ​путь исключения В. Вари-
ант А предусматривает возможность обеспечения 

пациентов за счет средств федерального бюджета, 
при котором пациент должен иметь категорию «ре-
бенок-инвалид», заболевание и продукт питания 
должны находиться в перечне, утвержденном Пра-
вительством Российской Федерации [13]. Согласно 
варианту Б обеспечение осуществляется за счет 
средств регионального бюджета, при условии, что 
заболевание находится в регистре ЖУЗ, и регио-
нальными органами власти утвержден перечень 
продуктов питания для обеспечения пациентов. Ва-
риант В – ​это исключение из общепринятых правил, 
где в программе дополнительного лекарственного 
обеспечения одно заболевание «фенилкетонурия» 
обеспечивается «безбелковыми продуктами пита-
ния и белковыми гидролизатами» [16].

Пример 1. При расширенном неонатальном 
скрининге [2] из группы наследственных болез-
ней обмена веществ выявляют 30 заболеваний, 
что соответствует 12 кодам МКБ‑10 (таблица 2).

Таблица 2
Распределение заболеваний неонатального и расширенного неонатального скрининга 

на врожденные и (или) наследственные заболевания по кодам МКБ‑10*.
№ п/п 

группы 
болезней

Название заболевания по МКБ‑10 / 
диагноз указан по приказу МЗ № 274н [2]

№ п/п 
заболевания

Код 
МКБ‑10*

№ п/п 
 кода МКБ‑10* 

НБО**
1 2 3 4 5

Неонатальный скрининг

1
Классическая фенилкетонурия 1 Е70.0 1
Другие виды гиперфенилаланинемии /фенилкетонурия В 2 Е70.1 2

2
Врожденный гипотиреоз с диффузным зобом 3 Е03.0 -
Врожденный гипотиреоз без зоба 4 Е03.1 -

3 Кистозный фиброз неуточненный (Муковисцидоз) 5 Е84.9 -
4 Галактоземия 6 Е74.2 3

5

Адреногенитальное нарушение неуточненное / 
Адреногенитальный синдром 7 Е25.9 -

Врожденные адреногенитальные нарушения, связанные 
с дефицитом ферментов 8 Е25.0 -

Расширенный неонатальный скрининг

1

Недостаточность биотина / дефицит биотинидазы (дефицит 
биотин-зависимой карбоксилазы) 1 Е53.8 4

Недостаточность биотина / недостаточность синтетазы 
голокарбоксилаз 2 Е53.8 4

2

Другие виды гиперфенилаланинемии / дефицит синтеза 
биоптерина (тетрагидробиоптерина) 3 Е70.1 2

Другие виды гиперфенилаланинемии / дефицит реактивации 
биоптерина (тетрагидробиоптерина) 4 Е70.1 2

3 Тирозинемия 5 Е70.2 5

4 Нет диагноза / Дефицит декарбоксилазы ароматических 
L‑аминокислот (AADCD) 6 Е70.8 6

5 Болезнь «кленового сиропа» / болезнь с запахом кленового 
сиропа мочи (болезнь «кленового сиропа») 7 Е71.0 7
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№ п/п 
группы 

болезней
Название заболевания по МКБ‑10 / 

диагноз указан по приказу МЗ № 274н [2]
№ п/п 

заболевания
Код 

МКБ‑10*
№ п/п 

 кода МКБ‑10* 
НБО**

1 2 3 4 5

6

Пропионовая ацидемия 8 Е71.1 8
Метилмалоновая ацидемия / Метилмалоновая ацидемия 
(метилмалоновая метилмалонил КоА‑мутазы) 9 Е71.1 8

Метилмалоновая ацидемия / Метилмалоновая ацидемия 
(недостаточность кобаламина А) 10 Е71.1 8

Метилмалоновая ацидемия / Метилмалоновая ацидемия 
(недостаточность кобаламина В) 11 Е71.1 8

Метилмалоновая ацидемия / Метилмалоновая ацидемия 
(дефицит метилмалонил КоА‑эпимеразы) 12 Е71.1 8

Метилмалоновая ацидемия / Метилмалоновая ацидемия 
(недостаточность кобаламина D) 13 Е71.1 8

Метилмалоновая ацидемия / Метилмалоновая ацидемия 
(недостаточность кобаламина С) 14 Е71.1 8

Изовалериановая ацидемия 15 Е71.1 8
Нет диагноза / 3-гидрокси‑3-метилглутаровая недостаточность 16 Е71.1 8
Нет диагноза / бета-кетотиолазная недостаточность 17 Е71.1 8

7

Дефицит очень длинной цепи ацил-КоА‑дегидрогеназы (VLCAD) 18 Е71.3 9
Нет диагноза / длинноцепочечная ацетил-КоА дегидрогеназная 
недостаточность 19 Е71.3 9

Нет диагноза / среднецепочечная ацил-КоА дегидрогеназная 
недостаточность 20 Е71.3 9

Дефицит мышечной карнитинпальмитилтрансферазы / 
недостаточность карнитинпальмитоилтрансферазы, тип I 21 Е71.3 9

Дефицит мышечной карнитинпальмитилтрансферазы / 
недостаточность карнитин пальмитоилтрансферазы, тип II 22 Е71.3 9

Нет диагноза / ацилкарнитинтранслоказы 23 Е71.3 9
Адренолейкодистрофия [Аддисона-Шильдера] /  
Х‑сцепленная адренолейкодистрофия) 24 Е71.3 9

Нет диагноза / первичная карнитиновая недостаточность 25 Е71.3 9
8 Гомоцистинурия 26 Е72.1 10

9
Цитруллинемия / цитруллинемия, тип I 27 Е72.2 11
Аргининемия / аргиназная недостаточность 28 Е72.2 11

10
Глютарикацидурия / глутаровая ацидемия, тип I 29 Е72.3 12
Глютарикацидурия / глутаровая ацидемия, тип II (рибофлавин – ​
чувствительная форма 30 Е72.3 12

11
Детская спинальная мышечная атрофия, I тип (Вердинга-Гоффмана) 31 G12.0 -
Другие наследственные спинальные мышечные атрофии 32 G12.1 -

12

Иммунодефициты с преимущественной недостаточностью 
антител / Первичные иммунодефициты 33*** D80 -

Комбинированные иммунодефициты / Первичные 
иммунодефициты 33*** D81 -

Иммунодефициты, связанные с другими значительными 
дефектами / Первичные иммунодефициты 33*** D82 -

Обычный вариабельный иммунодефицит / Первичные 
иммунодефициты 33*** D83 -

Другие иммунодефициты / Первичные иммунодефициты 33*** D84 -

* МКБ‑10 международная классификация болезней 10-го пересмотра.
** НБО – ​наследственные болезни обмена веществ.
*** По приказу МЗ № 274н [2] учитывается группа болезней.

Продолжение таблицы 2
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Дефицит биотинидазы (Е53.8 код МКБ‑10) вы-
является по программе расширенного неонаталь-
ного скрининга. Клиническими рекомендациями 
в качестве патогенетического лечения пациентам 
с подтвержденным диагнозом дефицит биотинидазы 
(Е53.8 код МКБ‑10) предлагается назначать биотин. 
Биотин является биологически активной добавкой 
(БАД). Медицинский работник может согласно 
порядку [17], вступившему в силу с 1 марта 2026 г., 
назначать зарегистрированные БАДы, входящие 
в специальный перечень, который предстоит ут-
вердить Минздраву России совместно с Роспотреб-
надзором. При том, что источник обеспечения па-
циентов БАД в законодательстве не предусмотрен.

Альтернативная терапевтическая стратегия 
с  применением лекарственного препарата для 
пациентов с  дефицитом биотинидазы неприме-
нима для детей раннего возраста, поскольку дан-
ный препарат разрешён к  применению только 
у пациентов старше 18 лет.

Анализ форматов обеспечения пациентов 
СПЛП (рис. 1) позволяет отметить, что диагноз не 

входит в регистр ЖУЗ, в связи с чем вариант Б не 
подходит. У  детей раннего возраста отсутствует 
категория «ребенок-инвалид», поэтому вариант 
А  также не подходит. Поэтому включение БАД 
в  схемы обеспечения требует принятия админи-
стративного решения на региональном и/или фе-
деральном уровнях с одновременным определе-
нием источника финансирования.

Пример 2. Заболевание Цитруллинемия I 
типа (Е72.2, МКБ‑10) выявляется по программе 
расширенного неонатального скрининга. Для 
него отсутствуют зарегистрированные в Россий-
ской Федерации СПЛП, а  также нормативно за-
крепленные клинические рекомендации и  стан-
дарты оказания медицинской помощи. Варианты 
Б и В не подходят, так как диагноз не входит в ре-
гистр ЖУЗ и  отсутствует в  программе дополни-
тельного лекарственного обеспечения (рис.  1). 
Обеспечить пациента СПЛП по варианту А нель-
зя по двум причинам: у  пациента нет категории 
«ребенок-инвалид», для лечения необходим не-
зарегистрированный в  Российской Федерации 

* перечень – ​перечень специализированных продуктов лечебного питания для детей-инвалидов, утвержденный Распоряжением Прави-
тельства РФ от 11.12.2023 № 3551-р.
СПЛП – ​специализированный продукт лечебного питания.
ЖУЗ – ​регистр лиц, страдающих жизнеугрожающими и хроническими прогрессирующими редкими (орфанными) заболеваниями, приво-
дящими к сокращению продолжительности жизни граждан или их инвалидности.
178-ФЗ – ​Федеральный закон от 17.07.1999 № 178-ФЗ «О государственной социальной помощи».
890-ПП – ​Постановление Правительства РФ от 30 июля 1994 г. № 890 «О государственной поддержке развития медицинской 
промышленности и улучшении обеспечения населения и учреждений здравоохранения лекарственными средствами и изделиями 
медицинского назначения».
430-ПП РФ – ​Постановление Правительства РФ от 26 апреля 2012 г. № 403 «О порядке ведения Федерального регистра лиц, страдающих 
жизнеугрожающими и хроническими прогрессирующими редкими (орфанными) заболеваниями, приводящими к сокращению продол-
жительности жизни граждан или их инвалидности, и его регионального сегмента».

Рис. 1. Схема (алгоритм) обеспечения пациентов специализированными продуктами  
лечебного питания в Российской Федерации
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СПЛП. В  данном случае назначить СПЛП врач 
сможет по жизненным показаниям на врачебной 
комиссии [18]. Однако ни заболевание, ни СПЛП 
не могут быть внесены в правила формирования 
перечня СПЛП Правительством Российской Фе-
дерации [12], так как СПЛП не зарегистрирован 
в Российской Федерации.

Пример 3.  При экстренной и  плановой си-
туации для предотвращения метаболической де-
компенсации используют дополнительные СПЛП 
в  четырех группах НБО: болезнь «кленового си-
ропа»; другие виды нарушений обмена амино-
кислот с разветвленной цепью (изовалериановая 
ацидемия, метилмалоновая ацидемия, пропионо-
вая ацидемия); нарушения обмена жирных кис-
лот; нарушения обмена лизина и гидроксилизина 
(глютарикацидурия). Терапия заболеваний при 
стабильном течении включает основные СПЛП, 
а  в  период метаболической декомпенсации для 
предотвращения ухудшения состояния необходим 
СПЛП на основе чистого мальтодекстрина. Слож-
ность заключается в том, что основные СПЛП есть 
в перечне, но СПЛП на основе чистого мальтодек-
стрина не зарегистрирован в Российской Федера-
ции. Вариант А не является оптимальным, так как 
пациент может не иметь категорию «ребенок-ин-
валид». Рациональным представляется вариант Б, 
так как все заболевания включены в регистр ЖУЗ, 
а перечень формируется на региональном уровне, 
на основе федерального перечня, в котором есть 
основные СПЛП.

Пример 4.  При заболеваниях синдром дефи-
цита транспорта глюкозы в центральную нервную 
систему – ​Glut1 (G40.4 код МКБ‑10) и дефицит пи-
руватдегидрогеназного комплекса (ДПК) (E74.4 
код МКБ‑10), вариантом патогенетического ле-
чения является кетогенная диета. Единственным 
эффективным средством лечения для заболева-
ния синдрома дефицита Glut1 (G40.4 код МКБ‑10) 
является кетогенная диета [19]. Достижение целе-
вого уровня кетоновых тел возможно с помощью 
СПЛП, которые зарегистрированы в  Российской 
Федерации. Для заболевания дефицит пируват-
дегидрогеназного комплекса (ДПК) (E74.4 код 
МКБ‑10) отсутствуют клинические рекомендации 
и  стандарты медицинской помощи, определяю-
щие потребность в кетогенной диете. Заболевания 
не входят в регистр ЖУЗ – ​вариант Б не реализу-
ем. Вариант А предпочтительнее, но заболеваний 
и продуктов питания нет в перечне, утвержденном 
Правительством Российской Федерации [13].

Пример 5. Заболевание синдром Смита – ​Лем-
ли  – ​Опитца (Q87.1 код МКБ‑10) относится к  ор-
фанным заболеваниям. Отсутствуют клинические 
рекомендации и  стандарты медицинской помощи. 
В  связи с  клиническими проявлениями и  наруше-
ниями ограничений жизнедеятельности (задержка 
физического, психомоторного, речевого, интеллек-
туального развития, множественные врождённые 
пороки развития), пациентам присваивается кате-
гория «ребенок-инвалид». Патогенетическим лече-
нием является высокохолестериновая диета с  ис-
пользованием СПЛП «Холестериновый модуль», 
который производится в  Российской Федерации. 
Аналогичная ситуация складывается с  заболева-
нием синдром истощения митохондриальной ДНК, 
TK2-ассоциированный (G71.3 код МКБ‑10), где ва-
риантом патогенетической терапии данного забо-
левания являются СПЛП, которые производятся 
в  Российской Федерации. Однако и  заболевание, 
и СПЛП не входят ни в один перечень, утверждён-
ный Правительством Российской Федерации.

В примерах 4 и  5 показаны заболевания, не 
диагностируемые по программе скрининга, не от-
носящиеся к НБО, но требующие в качестве пато-
генетического лечения СПЛП.

Обсуждение
Выполненный анализ позволяет отметить от-

сутствие юридических оснований и  правил для 
СПЛП по следующим позициям: назначению, 
обеспечению, регистрации нежелательных яв-
лений и ввозу незарегистрированных продуктов. 
Наличие одного кода МКБ‑10 у  разных заболе-
ваний является дополнительным барьером для 
формировании законодательных основ.

Установлена зависимость обеспечения паци-
ентов СПЛП от наличия трех составляющих: кате-
гории «ребенок-инвалид», нахождение продукта 
питания и  нозологии в  перечне СПЛП, утверж-
дённом Правительством Российской Федерации.

Определены заболевания, выявляемые по 
федеральной программе скрининга, которые не 
входят в список заболеваний перечня СПЛП, ут-
вержденного Правительством Российской Феде-
рации, и в регистр лиц, страдающих ЖУЗ. СПЛП 
при дефиците биотинидазы и  недостаточности 
синтетазы голокарбоксилаз (Е53.8; Цитруллине-
мия, тип I – ​Е72.2) не зарегистрирован в Россий-
ской Федерации, поэтому отсутствует в перечне.

Выявлены заболевания, при которых един-
ственным патогенетическим лечением является 
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СПЛП. К  ним относятся дефицит пируватдеги-
дрогеназного комплекса (ДПК) (E74.4), синдром 
дефицита транспортёра глюкозы I  типа (G40.4) 
и синдром Смита – ​Лемли – ​Опитца (Q87.1), син-
дром истощения митохондриальной ДНК, TK2-
ассоциированный (G71.3). Однако ни заболевания, 
ни СПЛП не включены в перечень, утвержденный 
Правительством Российской Федерации.

Разработанная в рамках настоящего исследо-
вания схема позволяет оперативно принимать ре-
шения по предоставлению СПЛП пациентам с за-
болеваниями, выявленными на бессимптомной 
стадии (в рамках неонатального скрининга) и при 
клинических проявлениях, а  также наглядно де-
монстрирует наличие заболеваний, не включён-
ных в действующие программы обеспечения, что 
выявляет пробелы в нормативном регулировании 
и  обосновывает целесообразность разработки 
дополнительных мер поддержки на федеральном 
и региональном уровнях.

Заключение
Анализ нормативно-правовой базы и  разра-

ботанная модель алгоритма позволили выявить 
перечень проблем в обеспечении пациентов с ор-
фанными заболеваниями СПЛП в Российской Фе-
дерации. К  их числу относятся отсутствие юри-
дических оснований, унифицированных правил 
назначения, обеспечения, фармаконадзора и ввоза 

незарегистрированной продукции, неполнота пе-
речня продуктов и ограниченный охват заболева-
ний программами государственной поддержки.

Исследование обосновывает целесообраз-
ность принятия на федеральном уровне следую-
щих мер:

yy определение правовых основ регулирова-
ния оборота и применения СПЛП;

yy актуализация перечней заболеваний, преду- 
смотренных Постановлением Правитель-
ства РФ № 333 от 09.04.2015 и  Поста-
новлением Правительства РФ № 403 от 
26.04.2012 посредством включения следу-
ющих нозологий: недостаточность биотини-
дазы (E53.8), цитруллинемия, тип I  (E72.2), 
дефицит пируватдегидрогеназного ком-
плекса (ДПК) (E74.4), синдром дефицита 
транспортёра глюкозы I  типа (G40.4), син-
дром Смита-Лемли-Опитца (Q87.1), син-
дром истощения митохондриальной ДНК, 
TK2-ассоциированный (G71.3) и  исключе-
ние заболевания «гистидинемия» (Е70.8);

yy расширение номенклатуры путём включе-
ния в  утверждённый перечень необходи-
мых продуктов для патогенетической тера-
пии указанных выше заболеваний;

yy развитие отечественного производства и 
регистрации специализированных продук-
тов на территории Российской Федерации.
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ABSTRACT
The article discusses the current problem of providing patients with orphan diseases with specialized therapeutic nutrition products 
in the context of expanding the neonatal screening program in the Russian Federation starting from 2023. Despite the progress 
made, the system is facing challenges: a critical time lag between the diagnosis of screening and the start of therapy for patients with 
acute metabolic crises, as well as the continuing inequality of access to specialized therapeutic nutrition products for people without 
the status of «disabled child», dependent on funding from regional budgets.
Aim:  to analyze the legal regulation and develop a scheme (algorithm) for providing patients with orphan diseases with specialized 
nutrition in the Russian Federation.
Methods. The study was based on regulatory legal documents regulating the provision of patients with rare (orphan) diseases with 
specialized therapeutic food products, as well as the most significant works of domestic authors relevant to the research objectives.
Methods of analysis and synthesis were used. The reference and legal system GARANT and the electronic library eLIBRARY.RU were 
used for information retrieval.
Results. There is a shortage of legal grounds and rules governing the appointment, provision, registration of adverse events and 
the import of unregistered specialized medical nutrition products. It is stated that various diseases have identical codes according 
to the International Classification of Diseases of the tenth revision, which creates methodological difficulties in the formation of the 
legislative framework. The scheme (algorithm) of providing patients with specialized medical nutrition products in the territory of the 
Russian Federation is proposed.
Conclusion. The analysis of the regulatory framework and the developed algorithm model confirm the need for the following 
measures at the federal level: legal definition of the legal basis for regulating the turnover and use of specialized medical nutrition 
products; correction of the lists of diseases; expansion of the nomenclature by including in the approved list of all necessary products 
for pathogenetic therapy of the above-mentioned diseases; development of domestic production and registration of specialized 
products in the territory of the Russian Federation.
Keywords: diet therapy, specialized product of therapeutic nutrition, provision, orphan diseases, children with disabilities, list of food 
products, legal grounds.
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АННОТАЦИЯ
Цель исследования:  ​оценить динамику и структуру смертности от сахарного диабета, объем и экономический экви-
валент потерянных лет потенциальной жизни населения Пермского края в 2010–2023 гг. для обоснования приоритетных 
направлений в организации медицинской помощи пациентам с сахарным диабетом.
Материалы и  методы.  Выполнено ретроспективное сплошное эпидемиологическое исследование по данным ста-
тистической формы С51 о числе умерших от сахарного диабета за 2010–2023 гг. Рассчитывали нестандартизованные по-
казатели смертности, потерянные годы потенциальной жизни для населения 20–69 лет методом середины возрастного 
интервала и их экономический эквивалент методом человеческого капитала на основе валового регионального продукта 
на душу населения. Значимость различий оценивали с помошью критерия хи-квадрат Пирсона.
Результаты.  Зарегистрированная смертность от сахарного диабета возросла с 4,2 до 74,9 на 100 тыс. населения с двумя 
периодами подъема: в 2014–2016 гг., преимущественно связанного с изменениями в практике кодирования первоначаль-
ной причины смерти, и в 2021–2023 гг., обусловленного отложенными эффектами пандемии коронавирусной инфекции 
и снижением выявляемости заболевания в 2020 г. Группами повышенного риска являлись женщины (93,6 против 52,7 на 
100 тыс. у мужчин) и городское население (78,9 против 62,5 на 100 тыс. среди сельского), данные приведены за 2023 г. 
Потерянные годы потенциальной жизни увеличились с 45,5 до 352,6 на 100 тыс. населения 20–69 лет; 76,6% потерь сфор-
мировали группы населения 45–69 лет. Экономический эквивалент потерь в 2023 г. составил от 1,6 до 5,2 млрд. рублей.
Выводы.  Приоритетными направлениями в организации медицинской помощи являются раннее выявление сахарно-
го диабета, обеспечение полноты охвата и регламентированной периодичности диспансерного наблюдения пациентов 
45–69 лет и контроль выполнения предусмотренных стандартами диагностических мероприятий. Потерянные годы по-
тенциальной жизни и их экономический эквивалент целесообразно использовать в качестве индикаторов эффективно-
сти региональной программы борьбы с сахарным диабетом.
Ключевые слова: сахарный диабет, смертность, потерянные годы потенциальной жизни, экономический эквивалент по-
терь, диспансерное наблюдение, Пермский край.
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аспекты. Менеджер здравоохранения. 2026; 11:120–129. DOI: 10.24412/1811-0185-2026-11-120-129

© �Пономарев Д. Н., Исаева Н. В., Бабина Н. А., Медина Т. Г., 2026 г.

ВВЕДЕНИЕ

Сахарный диабет относится к  социально 
значимым заболеваниям: число больных 
в  мире приближается к  600  млн. человек 

с прогнозом свыше 850 млн. к 2050 г. [1], а вклад 
заболевания в  глобальное бремя болезней 
устойчиво растет [2]. В  Российской Федерации 

отмечается устойчивый эпидемический рост 
числа больных, который не может быть объяс-
нен только улучшением диагностики: за 2010–
2022 гг. распространенность сахарного диабета 
2 типа увеличилась в 1,5 раза с 2036,2 до 3158,8 на 
100 тыс. населения, а зарегистрированная смерт-
ность от него – ​с 41,2 до 86,1 на 100 тыс. населения, 
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то есть более чем вдвое. При этом, по данным 
эпидемиологического исследования NATION, бо-
лее половины случаев сахарного диабета 2 типа 
остаются недиагностированными, что указывает 
на существенно большее истинное бремя забо-
левания [3].

Аналогичные тенденции характерны и  для 
Пермского края: за 2010–2023 гг. распространен-
ность сахарного диабета 2 типа возросла с 2117,8 
до 3971,0 на 100 тыс. населения, а первичная за-
болеваемость достигла максимального за весь 
период наблюдения уровня [4]. Рост числа боль-
ных закономерно увеличивает нагрузку на реги-
ональную систему здравоохранения и  требует 
обоснования приоритетов в  организации меди-
цинской помощи данной категории пациентов.

Традиционные коэффициенты смертности не 
отражают объема преждевременных потерь, свя-
занных со смертью в трудоспособном и социаль-
но активном возрасте. Для их оценки используют 
показатель потерянных лет потенциальной жиз-
ни (ПГПЖ), учитывающий возраст наступления 
смерти [5,  6], а  его дополнение экономической 
оценкой позволяет выразить потери в стоимост-
ной форме при обосновании управленческих ре-
шений [7, 8].

Опыт региональных исследований демонстри-
рует информативность показателя ПГПЖ для обо-
снования приоритетных направлений и мероприя-
тий, направленных на снижение преждевременной 
смертности [9], однако применительно к сахарно-
му диабету подобные оценки на уровне субъектов 
Российской Федерации немногочисленны и,  как 
правило, ограничены короткими периодами на-
блюдения. Интерпретация многолетней динамики 
смертности осложняется изменениями практики 
выбора и  кодирования первоначальной причины 
смерти [10,  11]. Вопросы экономической оценки 
потерь, обусловленных преждевременной смер-
тностью от сахарного диабета, на уровне отдель-
ного субъекта Российской Федерации остаются 
малоизученными. Анализ смертности от сахарного 
диабета в  сочетании с  расчетом потерянных лет 
потенциальной жизни и их экономического экви-
валента за период 2010–2023 гг. на модели Перм-
ского края ранее не проводился.

Цель исследования: ​оценить динамику 
и структуру смертности от сахарного диабета, объ-
ем и  экономический эквивалент потерянных лет 
потенциальной жизни населения Пермского края 
в  2010–2023 гг. для обоснования приоритетных 

направлений при организации медицинской по-
мощи пациентам с сахарным диабетом.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Выполнено ретроспективное сплошное эпи-

демиологическое исследование смертности на-
селения Пермского края от сахарного диабета за 
период 2010–2023 гг. Анализ проведен на попу-
ляционном (экологическом) уровне.

Материалом о числе умерших послужили све-
дения формы С51 «Распределение умерших по 
полу, возрастным группам и  причинам смерти» 
(Медицинский информационно-аналитический 
центр Пермского края) по причинам смерти, со-
ответствующим кодам E10–E14 МКБ‑10, в разрезе 
форм заболевания, пола, типа поселения и  пя-
тилетних возрастных групп. Сведения о  числен-
ности и  возрастно-половом составе населения 
получены из официальных публикаций Росстата 
и Пермьстата (оценка на 1 января соответствую-
щего года). Население распределяли на город-
ское и  сельское в  соответствии с  методологи-
ей Росстата (по  категории населенного пункта). 
Данные о валовом региональном продукте, в том 
числе в расчете на душу населения, получены из 
официальных публикаций Пермьстата.

Рассчитывали интенсивные показатели смерт-
ности на 100  тыс. населения соответствующей 
группы (общие, повозрастные, по полу и типу по-
селения) и  экстенсивные показатели структуры 
смертности по формам заболевания. Использо-
вали нестандартизованные показатели, что учи-
тывали при интерпретации различий между груп-
пами, отличающимися по возрастной структуре.

Потерянные годы потенциальной жизни 
(ПГПЖ) рассчитывали для населения в возрасте 
20–69  лет, при нормативном возрасте дожития 
70  лет, как сумму произведений числа умерших 
в  каждой пятилетней возрастной группе на чис-
ло недожитых лет, определяемое по середине 
соответствующего возрастного интервала. Рас-
чет выполняли в  соответствии с  методическими 
рекомендациями ФГБУ «ЦНИИОИЗ» Минздра-
ва России [5]. Вычисляли абсолютное число по-
терянных человеко-лет, коэффициент ПГПЖ на 
100  тыс. населения 20–69  лет и  среднее число 
недожитых лет на одного умершего.

Экономический эквивалент преждевремен-
ных потерь рассчитывали методом человеческо-
го капитала как произведение абсолютного числа 
потерянных человеко-лет на величину валового 

№ 11
2026

121



Популяционное здоровье

регионального продукта в расчете на душу насе-
ления соответствующего года (в  текущих ценах) 
[7]. Оценку выполняли в  двух вариантах: расши-
ренном – ​для потерь в интервале 20–69 лет с нор-
мативным возрастом дожития 70 лет, и консерва-
тивном – ​только для лет, не дожитых до границы 
60 лет, условно принятой в качестве единой верх-
ней границы трудоспособного возраста за весь 
период наблюдения.

Статистическую значимость различий пока-
зателей между группами (городское и  сельское 
население, мужчины и женщины) оценивали с по-
мощью критерия χ² Пирсона для четырехпольных 
таблиц; критический уровень значимости принят 
равным 0,05. Учитывая большой объем сравнива-
емых популяций, наряду со статистической зна-
чимостью оценивали величину различий показа-
телей. Для характеристики временных тенденций 
использовали линейную регрессию с  оценкой 
коэффициента детерминации (R²); рассчитывали 
темпы прироста к предыдущему году и среднего-
довой темп прироста. Обработку данных выпол-
няли в IBM SPSS Statistics и Microsoft Excel.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Динамика и структура смертности 
от сахарного диабета

За период 2010–2023 гг. в Пермском крае уста-
новлена устойчивая тенденция к росту смертности 

от сахарного диабета: показатель увеличился в 17,7 
раза – ​с 4,2 до 74,9 на 100 тыс. населения. В много-
летней динамике показателя выделено два пери-
ода наиболее интенсивного роста. Первый отме-
чался в 2014–2016 гг., когда показатель увеличился 
в 2,3 раза – ​с 16,1 до 37,4 на 100 тыс. населения. Вто-
рой наблюдался в 2021–2023 гг., когда смертность 
возросла в 1,8 раза – ​с 41,2 до 74,9 на 100 тыс. насе-
ления, при этом абсолютный прирост показателя 
был большим, чем в первом периоде: 33,7 против 
21,3 на 100 тыс. населения.

Наиболее существенный вклад в формирова-
ние показателя вносит смертность от сахарного 
диабета 2 типа. Смертность от сахарного диабета 
1  типа на протяжении всего периода оставалась 
относительно стабильной, колеблясь в пределах 
1,6–3,8 на 100 тыс. населения (рис. 1).

Структура смертности по формам заболева-
ния за анализируемый период претерпела на-
правленные изменения. В  2011–2013 гг. распре-
деление было относительно равномерным: доля 
сахарного диабета 1 типа составляла 37,8–44,9%, 
сахарного диабета 2  типа  – ​36,3–47,7%, других 
форм – ​до 25,9%. С 2014 г. отмечен перелом тен-
денции: доля сахарного диабета 2 типа возросла 
до 57,4%, а с 2015 г. данная форма устойчиво до-
минирует, формируя более 84% случаев смерти. 
К 2023 г. доля сахарного диабета 2 типа достигла 
96,7%, тогда как доля сахарного диабета 1  типа 

Рис. 1. Динамика смертности от сахарного диабета среди населения Пермского края в 2010–2023 гг. 
(на 100 тыс. населения): всего, сахарный диабет 1 типа, сахарный диабет 2 типа, другие формы
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снизилась с 44,9% в 2011 г. до 3,2%; процент дру-
гих форм после 2015 г. не превышал 1.

Возрастная характеристика 
смертности

Смертность от сахарного диабета демонстри-
ровала выраженную возрастную неоднород-
ность: в группе 20–39 лет показатель возрос с 1,1 
до 3,5 на 100  тыс., в  группе 40–59  лет  – ​с  2,7 до 
25,3, в  группе 60–69  лет  – ​с  12,9 до 132,0, среди 
лиц 70 лет и старше – ​с 22,7 до 491,7 на 100 тыс. на-
селения соответствующего возраста (рис. 2).

Возрастная неоднородность формировалась 
преимущественно за счет сахарного диабета 2 типа: 
в группах 40–59, 60–69 и 70 лет и старше показатель 
возрос с 1,2 до 21,6, с 7,4 до 128,4 и с 10,6 до 487,7 на 
100 тыс. соответственно; смертность от сахарного 
диабета 1 типа во всех группах оставалась низкой.

Смертность населения трудоспособного воз-
раста возросла с  1,3 в  2010 г. до 13,9 на 100  тыс. 
в  2023 г. при высокой устойчивости линейного 
тренда (R² = 0,86).

Различия показателей 
смертности в зависимости 
от типа поселения и пола

Установлены различия смертности от сахар-
ного диабета между городским и сельским насе-
лением, а также между мужчинами и женщинами, 

характер и  выраженность которых менялись на 
протяжении периода наблюдения (таблица 1).

В 2010–2013 гг. коэффициенты смертности 
городского и  сельского населения оставались 
низкими и сопоставимыми: в 2013 г. – 5,6 и 3,7 на 
100 тыс. соответственно; статистически значимых 
различий не выявлено (p > 0,05). В 2014–2015 гг. 
зарегистрирован резкий рост в обеих популяци-
ях (в 2014 г. – 15,9 и 16,9 на 100 тыс.; в 2015 г. – 17,6 
и 18,0 на 100 тыс.) без значимых различий между 
группами. С 2016 г. формируется превышение по-
казателя среди городского населения (38,7 про-
тив 33,3 на 100 тыс.), а начиная с 2017 г. различия 
приобретают статистически значимый характер 
(47,3 против 34,8 на 100 тыс.; p < 0,001) и сохра-
няются в последующие годы: в 2019 г. – 42,8 про-
тив 32,1 на 100 тыс. (χ² = 13,74; p < 0,001), в 2022 г. – 
62,7 против 45,7 на 100 тыс. (χ² = 22,99; p < 0,001). 
Наиболее выраженные различия зафиксированы 
в  2023 г.: смертность городского населения до-
стигла 78,9 на 100  тыс. против 62,5 на 100  тыс. 
среди сельского (χ² = 16,62; p < 0,001).

Гендерные различия предшествовали терри-
ториальным и превышали их по величине на всем 
протяжении периода наблюдения: смертность 
женщин статистически значимо превышала по-
казатели мужчин уже с  2010 г. (5,4 против 2,9 на 
100 тыс.; p = 0,002). В 2014–2016 гг. на фоне обще-
го роста превышение сохранялось и  нарастало: 

Рис. 2. Динамика смертности от сахарного диабета по возрастным группам  
(20–39, 40–59, 60–69, 70 лет и старше) в Пермском крае в 2010–2023 гг.,  

на 100 тыс. населения соответствующего возраста
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в 2016 г. – 48,1 против 25,1 на 100 тыс. (p < 0,001). 
В  2017–2021 гг. отмечали относительную стаби-
лизацию показателей при сохранении значимых 
различий (в 2021 г. – 53,2 против 27,9 на 100 тыс.; 
p  <  0,001). В  2022–2023 гг. зарегистрирован но-
вый этап роста, более выраженный среди жен-
ского населения: в  2022 г.  – 76,4 против 39,3 на 
100 тыс. (χ² = 145,51; p < 0,001), в 2023 г. – 93,6 про-
тив 52,7 на 100 тыс. (χ² = 139,29; p < 0,001).

Таким образом, к  концу периода наблюдения 
сформировались две устойчивые группы повы-
шенного риска смертности от сахарного диабета: 
женщины и городское население, причем в 2022–
2023 гг. отмечено увеличение как гендерных, так 
и территориальных различий.

Потерянные годы  
потенциальной жизни

Для оценки объема преждевременных потерь 
наряду с показателями смертности проведен ана-
лиз потерянных лет потенциальной жизни (ПГПЖ) 
среди населения 20–69 лет. За 2010–2023 гг. ко-
эффициент ПГПЖ увеличился с 45,5 до 352,6 на 
100 тыс. населения соответствующего возраста, т.е. 
в 7,7 раза; абсолютный прирост составил 307,1 на 
100 тыс. Среднегодовой темп прироста составил 

17,1%, линейный тренд характеризуется высоким 
коэффициентом детерминации (R² = 0,85).

В многолетней динамике выделены этапы: от-
носительная стабильность 2010–2013 гг. (43,5–48,5 
на 100 тыс.), резкий рост 2014–2016 гг. (до 226,3 
на 100 тыс.), плато 2017–2021 гг. (210,2–260,1 на 
100 тыс.) и новый подъем 2022–2023 гг. с макси-
мумом 352,6 на 100 тыс. в 2023 г.

Число умерших от сахарного диабета в возрасте 
20–69 лет за период увеличилось в 11,0 раза – ​с 57 
до 628, объем потерянных лет возрос в 7,0 раза – ​
с 828 до 5770 человеко-лет. При этом среднее 
число недожитых до 70 лет на одного умерше-
го снизилось с 14,5 года в 2010 г. до 8,5–9,2 года 
в 2022–2023 гг., что указывает на смещение пре-
ждевременной смертности в старшие возрастные 
группы внутри интервала 20–69 лет (таблица 2).

Наибольший вклад в формирование ПГПЖ 
вносила возрастная группа 60–64 года – ​23,6% 
общего объема потерь; далее следовали группы 
55–59 лет – ​17,3%, 65–69 лет – ​12,0%, 45–49 лет – ​11,9%, 
50–54 года – ​11,7%, 40–44 года – ​8,4%, 35–39 лет – ​
7,7%, 30–34 года – ​4,4%, 25–29 лет – ​2,9%; в груп-
пе 20–24 года случаев смерти не зарегистриро-
вано. Для устойчивости оценки использованы 
средние значения за 2022–2023 гг. – 574 умерших 

Таблица 1
Смертность от сахарного диабета среди населения Пермского края в 2010–2023 гг. 
в зависимости от типа поселения и пола (на 100 тыс. соответствующего населения)

Год
Всего 

умерших, 
абс.

Тип поселения (на 100 тыс.) Пол (на 100 тыс.)

Город Село χ² p Муж. Жен. χ² p

2010 112 4,5 3,4 1,30 0,254 2,9 5,4 9,60 0,002

2011 107 4,4 3,2 1,64 0,200 2,3 5,5 16,62 <0,001

2012 128 5,1 4,1 1,11 0,293 3,2 6,2 12,11 <0,001

2013 135 5,6 3,7 3,66 0,056 4,1 6,0 4,96 0,026

2014 425 15,9 16,9 0,34 0,562 10,7 20,8 41,26 <0,001

2015 467 17,6 18,0 0,03 0,852 10,0 24,3 75,03 <0,001

2016 985 38,7 33,3 3,78 0,052 25,1 48,1 91,42 <0,001

2017 1165 47,3 34,8 17,19 <0,001 28,3 58,3 131,35 <0,001

2018 1117 45,2 34,3 13,38 <0,001 31,3 52,7 69,44 <0,001

2019 1050 42,8 32,1 13,74 <0,001 28,2 51,0 82,81 <0,001

2020 1151 46,6 36,9 10,20 0,001 30,3 56,9 101,27 <0,001

2021 1062 42,9 35,9 5,60 0,018 27,9 53,2 97,34 <0,001

2022 1499 62,7 45,7 22,99 <0,001 39,3 76,4 145,51 <0,001

2023 1878 78,9 62,5 16,62 <0,001 52,7 93,6 139,29 <0,001

Примечание: χ² – ​критерий хи-квадрат Пирсона для сравнения долей умерших между группами; использованы нестандартизо-
ванные показатели.
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и 5090 человеко-лет ежегодно. В совокупности 
группы 45–69 лет формировали 76,6% общего объ-
ема потерь, группы 20–44 года – ​23,4%. Приведен-
ные значения характеризуют структуру потерь и не 
предполагают статистического сравнения между 
возрастными группами.

Экономический эквивалент 
потерянных лет  
потенциальной жизни

Экономический эквивалент преждевремен-
ных потерь от сахарного диабета демонстрировал 
устойчивый рост на протяжении всего периода 
наблюдения (таблица 2). По расширенной оценке 
(потери в интервале 20–69 лет, нормативный воз-
раст дожития 70 лет) он увеличился с 195,2 млн. 
руб. в 2010 г. до 5 151,8 млн. руб. в 2023 г., то есть 
в 26,4 раза (здесь и далее – ​в текущих ценах со-
ответствующих лет, в связи с чем кратность от-
ражает как рост объема потерь, так и изменение 
стоимостных показателей); по консервативной 
оценке, учитывающей только годы, не дожитые до 
60-летнего возраста, – ​с 88,5 до 1 636,2 млн. руб., 
то есть в 18,5 раза. Таким образом, недопроизве-
денный региональный продукт, обусловленный 

преждевременной смертностью населения от са-
харного диабета, в 2023 г. оценивали в диапазоне 
от 1,6 до 5,2 млрд. руб., что эквивалентно 0,07–0,23% 
валового регионального продукта Пермского края.

Потери, связанные со смертностью в возрасте 
до 60 лет, формировали около 30% общего объема 
ПГПЖ, однако именно они представляют собой 
прямые потери трудового потенциала региона. 
Полученные величины позволяют рассматривать 
экономический эквивалент ПГПЖ в качестве обо-
снования инвестиций в раннее выявление и вто-
ричную профилактику сахарного диабета.

ОБСУЖДЕНИЕ
Проведенное исследование выявило много-

кратный рост зарегистрированной смертности от 
сахарного диабета с  двумя периодами подъема 
(2014–2016 и  2021–2023 гг.), превышением пока-
зателей у женщин и городского населения и опе-
режающим увеличением потерь вследствие пре-
ждевременной смертности.

Выявленные периоды подъема уровня смерт-
ности, вероятно, имеют различную природу. Сум-
марный рост показателя в  17,7 раза существен-
но опережает динамику как числа больных, так 

Таблица 2
Динамика числа умерших, потерянных лет потенциальной жизни и их экономического 

эквивалента среди населения 20–69 лет Пермского края в 2010–2023 гг.

Год Умершие 
20–69 лет, абс.

ПГПЖ, 
человеко-лет

Коэффициент 
ПГПЖ на 
100 тыс.

Среднее 
недожитие на 1 
умершего, лет

Экон. эквивалент 
(20–69 лет),  

млн. руб.*

Экон. эквивалент 
(до 60 лет),  
млн. руб.*

2010 57 828 45,5 14,5 195,2 88,5

2011 58 800 44,3 13,8 255,4 111,0

2012 61 873 48,5 14,3 285,5 129,3

2013 56 785 43,5 14,0 262,9 124,7

2014 186 1950 107,8 10,5 723,1 267,0

2015 182 1580 87,4 8,7 640,7 194,6

2016 426 4075 226,3 9,6 1786,9 561,3

2017 490 4265 238,8 8,7 2080,0 618,2

2018 461 4193 237,3 9,1 2341,1 707,8

2019 430 3675 210,2 8,5 2168,1 678,5

2020 463 4488 260,1 9,7 2472,8 888,6

2021 414 3680 216,3 8,9 2600,0 803,7

2022 520 4410 262,8 8,5 3539,1 1079,4

2023 628 5770 352,6 9,2 5151,8 1636,2

* В текущих ценах соответствующих лет; расчет по величине ВРП на душу населения (Пермьстат, обновление от 10.03.2026). 
Значения ПГПЖ 828 и 4193 получены округлением 827,5 и 4192,5 соответственно (метод середины интервала); округление при-
менено единообразно. Экономический эквивалент рассчитан от неокругленных значений.
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и  смертности на федеральном уровне: за сопо-
ставимый период распространенность сахарного 
диабета 2 типа в крае увеличилась в 1,9 раза [4], 
а зарегистрированная смертность от него в Рос-
сийской Федерации  – ​в  2,1 раза [3]. Столь выра-
женное расхождение не может быть объяснено 
только реальным изменением эпидемиологиче-
ской ситуации и указывает на существенный вклад 
изменений в системе регистрации причин смер-
ти, рассмотренных ниже. Подъем 2014–2016 гг. 
совпадает с изменением практики выбора перво-
начальной причины смерти у пациентов с комор-
бидной патологией (письмо Минздравсоцразви-
тия России от 26.04.2011 № 14-9/10/2-4150), после 
которого показатели смертности от сахарного 
диабета в Российской Федерации выросли вдвое, 
а  «точка методического перелома ряда» в  2014–
2015 гг. описана в  ряде регионов [10,  12–14]. На 
территории Пермского края дополнительный 
вклад в подъем 2016 г. внесли внедрение в прак-
тику краевого бюро судебно-медицинской экс-
пертизы методик посмертной лабораторной диа-
гностики сахарного диабета и  доступ экспертов 
к  электронным медицинским картам: число вы-
данных бюро свидетельств о  смерти с  первона-
чальной причиной «сахарный диабет» возросло 
с 14 в 2015 г. до 439 в 2016 г. [15]. Перераспреде-
ление причин смерти подтверждается и отрица-
тельной корреляцией между динамикой смерт-
ности от сахарного диабета и болезней системы 
кровообращения в  субъектах Российской Фе-
дерации [11]. Таким образом, скачкообразный 
подъем 2014–2016 гг. следует расценивать пре-
имущественно как следствие организационно-
административных изменений в  системе учета 
причин смерти. При этом внедрение методик по-
смертной лабораторной диагностики свидетель-
ствует не о снижении, а о повышении полноты вы-
явления сахарного диабета как причины смерти.

Указанные особенности регистрации не оз-
начают, что рост показателя обусловлен исклю-
чительно изменениями учета: по данным иссле-
дований, основанных на анализе множественных 
причин смерти, вклад сахарного диабета в смерт-
ность населения России в  старших возрастных 
группах занижен, а  до 18% случаев смерти от 
сахарного диабета кодируются неверно [10], то 
есть зарегистрированные показатели, вероятно, 
недооценивают истинное бремя заболевания. 
Подъем 2021–2023 гг. развивался в  отсутствие 
изменений практики кодирования и  согласуется 

с  отложенными эффектами пандемии COVID‑19: 
перенесенная инфекция ассоциирована с  де-
компенсацией углеводного обмена и ускорением 
прогрессирования осложнений [16,  17], а  резкое 
снижение выявляемости заболевания в  2020 г., 
зарегистрированное как в  Российской Федера-
ции, так и в Пермском крае (на 30,3%) [4, 12], соз-
дало предпосылки для роста неблагоприятных 
исходов в последующие годы, что прогнозирова-
лось [12] и описано в других регионах [3, 14].

Превышение показателей у  женщин в  1,7–1,9 
раза согласуется с  данными Иркутской обла-
сти и  Республики Саха (Якутия) [14,  18]. При ис-
пользовании стандартизованных коэффициентов 
различия между полами существенно меньше 
[11], что указывает на значительный вклад воз-
растной структуры: женщины чаще доживают 
до возрастов максимальной смертности от са-
харного диабета, а  средний возраст смерти при 
сахарном диабете 2 типа у них на 5,3 года выше, 
чем у мужчин [12]. Превышение показателей сре-
ди городского населения может быть связано как 
с большей распространенностью и полнотой вы-
явления заболевания в городской местности [18], 
так и с различиями возрастной структуры; учиты-
вая экологический дизайн исследования, причин-
ные выводы на индивидуальном уровне не фор-
мулировались.

Опережающий рост потерь при снижении 
среднего числа недожитых лет с 14,5 до 8,5–9,2 года 
свидетельствует о  смещении преждевременной 
смертности в  старшие возрастные группы: 76,6% 
объема потерь формируют группы 45–69  лет, что 
согласуется с  возрастным градиентом в  других 
региональных исследованиях [9, 14] и  определяет 
приоритетную мишень для организационных ме-
роприятий – ​усиление диспансерного наблюдения 
и вторичной профилактики у пациентов 45–69 лет. 
Экономический эквивалент потерь может исполь-
зоваться при обосновании управленческих реше-
ний о  финансировании мероприятий по раннему 
выявлению заболевания, а показатель ПГПЖ – ​в ка-
честве индикатора эффективности региональной 
программы борьбы с сахарным диабетом.

Ограничения исследования: нестандарти-
зованные показатели; зависимость зарегистри-
рованной смертности от изменившейся прак-
тики кодирования первоначальной причины 
смерти; экономическая оценка в  текущих ценах 
без дисконтирования при условной границе 
трудоспособного возраста 60  лет. Перспектива 
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дальнейших исследований  – ​расчет стандарти-
зованных показателей и оценка ПГПЖ раздельно 
для городского и сельского населения.

ВЫВОДЫ
1.	 За 2010–2023 гг. зарегистрированная смерт-

ность от сахарного диабета в  Пермском крае 
возросла с  4,2 до 74,9 на 100  тыс. населения. 
Подъем 2014–2016 гг. преимущественно обу
словлен изменениями практики кодирования 
первоначальной причины смерти, подъем 
2021–2023 гг. связан с отложенными эффекта-
ми пандемии COVID‑19 и снижением выявляе-
мости заболевания в 2020 г.

2.	 В структуре смертности сформировалось 
устойчивое доминирование доли сахарного 
диабета 2 типа (96,7% к 2023 г.). Наиболее ин-
тенсивный рост показателей смертности от-
мечен в возрастных группах 60 лет и старше. 
Смертность населения трудоспособного воз-
раста увеличилась с 1,3 до 13,9 на 100 тыс. на-
селения, то есть в 10,7 раза (R² = 0,86).

3.	 Группами повышенного риска смертности от 
сахарного диабета явились женщины (93,6 
против 52,7 на 100  тыс. у  мужчин в  2023 г.; 
p < 0,001) и городское население (78,9 против 
62,5 на 100  тыс. среди сельского; p  <  0,001), 

при этом значительный вклад в  наблюдае-
мые различия вносят особенности возраст-
ной структуры сравниваемых групп – ​большая 
доля лиц старших возрастов среди женского 
и городского населения.

4.	 Потери вследствие преждевременной смерт-
ности возросли в  7,7 раза, с  45,5 до 352,6 на 
100 тыс. населения 20–69 лет (среднегодовой 
темп прироста 17,1%). Возрастные группы 45–
69  лет формируют 76,6% объема потерь. От-
мечено снижение среднего числа недожитых 
лет на одного умершего с 14,5 до 8,5–9,2 года, 
что указывает на смещение преждевременной 
смертности в старшие возрастные группы.

5.	 Экономический эквивалент потерянных лет 
потенциальной жизни в  2023 г. составил от 
1,6 млрд. руб. (потери до 60 лет) до 5,2 млрд. 
руб. (потери в интервале 20–69 лет), что обо-
сновывает приоритетность инвестиций в ран-
нее выявление сахарного диабета, усиление 
диспансерного наблюдения и вторичной про-
филактики у пациентов 45–69 лет. Показатель 
потерянных лет потенциальной жизни и  его 
экономический эквивалент целесообразно 
использовать в  качестве индикаторов эффек-
тивности региональной программы борьбы 
с сахарным диабетом.
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ABSTRACT
Purpose of the study  is to assess the dynamics and structure of diabetes mortality, the volume and economic equivalent of 
potential years of life lost in the population of Perm Krai in 2010–2023 to substantiate priorities of healthcare organization for patients 
with diabetes mellitus.
Materials and methods. A retrospective continuous epidemiological study was performed using C51 form data on diabetes 
deaths in 2010–2023. Non-standardized mortality rates, potential years of life lost for the population aged 20–69 years (mid-interval 
method) and their economic equivalent (human capital approach based on gross regional product per capita) were calculated. The 
significance of differences was assessed using Pearson’s chi-squared test.
Results. Registered diabetes mortality increased from 4.2 to 74.9 per 100,000 population with two periods of growth: in 2014–2016, 
mainly related to changes in coding practices for the underlying cause of death, and in 2021–2023, associated with delayed effects of 
the pandemic and reduced disease detection in 2020. Women (93.6 vs 52.7 per 100,000 in men in 2023) and the urban population 
(78.9 vs 62.5 per 100,000) are the groups at increased risk. Potential years of life lost increased from 45.5 to 352.6 per 100,000 
population aged 20–69 years; 76.6% of losses are formed by the age groups of 45–69 years. The economic equivalent of losses in 
2023 amounted to 1.6–5.2 billion rubles.
Conclusions. The priorities of healthcare organization are early detection of diabetes mellitus and strengthening of dispensary 
observation and secondary prevention in patients aged 45–69 years. Potential years of life lost and their economic equivalent should 
be used as monitoring indicators of the regional diabetes control program.
Keywords: diabetes mellitus, mortality, potential years of life lost, economic equivalent of losses, dispensary observation, Perm krai.
For citation: Ponomarev D. N., Isaeva N. V., Babina N. A., Medina T. G. Diabetes mortality in 2010–2023 and potential years of life lost 
in the population of Perm krai: medical, social and economic aspects. Manager Zdravookhranenia. 2026; 11:120–129. DOI: 10.24412/
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АННОТАЦИЯ
Цель исследования:  комплексная оценка факторов риска развития и неблагоприятного течения бронхиальной астмы 
(БА) на индивидуальном и популяционном уровнях с позиций общественного здравоохранения и организации медицин-
ской помощи населению.
Материалы и методы.  Исследование выполнено в форме нарративного обзора отечественных и зарубежных научных 
публикаций, включенных в рецензируемые журналы и специализированные издания за последние 4 года (2021–2025 гг.). 
Проанализированы и систематизированы данные 32 публикаций, посвященных структуре и значимости факторов риска 
бронхиальной астмы (БА), включая генетические, аллергические, экологические, профессиональные, инфекционные 
и поведенческие детерминанты.
Результаты.  Охарактеризованы социально-экономические, социально-биологические, экологические, природно-
климатические, организационные и поведенческие факторы как риски БА для общественного здоровья. Оценен вклад 
управляемых факторов риска (курение, ожирение, низкая физическая активность, неблагоприятные условия труда и сре-
ды) в заболеваемость, прогрессирование и смертность от БА. Определены ключевые направления совершенствования 
организации медицинской помощи пациентам с БА, включая меры профилактики.
Заключение.  Результаты исследования подчеркивают необходимость комплексного подхода к профилактике и контро-
лю факторов риска БА на индивидуальном, популяционном и уровне общественного здоровья. Особое внимание следует 
уделять первичной профилактике и раннему выявлению рисков развития БА.
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Введение

Бронхиальная астма (БА) является социально 
значимым хроническим неинфекционным 
заболеванием, оказывающим влияние на 

индивидуальном, популяционном уровнях на по-
казатели общественного здоровья, являющегося 
медико-социальным ресурсом общества [1, 2]. По 
данным Чучалина А. Г. с  соавт., в  России ежегод-
но от астмы умирает более 40 тыс. человек, при-
чём до 80% смертельных исходов ассоциированы 
с факторами риска, потенциально поддающимся 
коррекции [3].

БА остаётся одной из наиболее распростра-
нённых хронических неинфекционных болезней, 

формирующих значимое бремя для системы здра-
воохранения, вследствие высокой распростра-
нённости, риска тяжёлых осложнений и  смерт-
ности, в  том числе связанной с  управляемыми 
факторами риска. Это обуславливает актуаль-
ность анализа факторов риска для разработки 
комплексного подхода к профилактике и контро-
лю БА с  учетом региональных и  социально-де-
мографических особенностей. Поиску и  анализу 
факторов риска и посвящен обзор литературы.

Целью исследования являлась комплексная 
оценка факторов риска развития и  неблагопри-
ятного течения БА на индивидуальном и  попу-
ляционном уровнях с  позиций общественного 
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здравоохранения и  организации медицинской 
помощи населению.

Материалы и методы
Исследование выполнено в форме обзорного 

аналитического исследования. Материалами по-
служили отечественные и  зарубежные научные 
публикации, включенные в рецензируемые жур-
налы, базы данных и  специализированные из-
дания, посвященные проблемам бронхиальной 
астмы, факторам риска ее развития и  осложне-
ний. Проанализированы данные отечественных 
и  зарубежных публикаций за последние 4  года 
(2021–2025 гг.), посвящённые структуре и  зна-
чимости факторов риска БА, включая генетиче-
ские, аллергические, экологические, профес-
сиональные, инфекционные и  поведенческие 
детерминанты.

Результаты
Факторами риска бронхиальной астмы явля-

ются генетические, аллергические, экологиче-
ские, профессиональные вредности, инфекцион-
ные факторы, образ жизни и питание, другие.

Значимым риском является генетическая 
предрасположенность к наследственным или де-
генеративным заболеваниям. Генетика играет зна-
чительную роль в развитии астмы. Исследования 
показывают, что наличие родственников первой 
степени родства с  астмой увеличивает риск воз-
никновения болезни [4]. Кроме того, зафиксиро-
ваны расовые и этнические зависимости заболе-
ваемостью бронхиальной астмой [5].

Ряд исследовательских работ отечественных 
и зарубежных авторов посвящен патогенезу забо-
леваемости и особенностям течения БА в разных 
возрастных группах населения (детей школьного, 
дошкольного возраста, подростков и у лиц стар-
ших возрастов) [6, 7].

Значимыми рисками развития бронхиальной 
астмы у населения являются аллергические фак-
торы и  длительность воздействия аллергенов, 
в числе которых домашняя пыль, плесень, перхоть 
домашних животных, пыльца растений и  др. [8]. 
Пищевая аллергия редко является триггером БА 
(менее 2%), при этом у пациентов с аллергически-
ми реакциями на продукты питания повышается 
риск возникновения тяжелых реакций. Исследо-
вателями рекомендуется пациентам с БА исполь-
зовать индивидуальный характер питания с  уче-
том этого фактора риска [9, 10].

В качестве экологических факторов риска раз-
вития БА выделяют загрязнение воздуха: вдыхание 
мелких частиц, оксидов азота и  серы, особенно 
в  урбанизированных районах. Опасны выхлоп-
ные газы автомобилей и выбросы промышленных 
предприятий. Особую опасность представляет 
загрязнение атмосферного воздуха для детского 
населения [11].

Отмечена значимость климатического и  гео-
графического влияния на заболеваемость БА, 
в том числе холодового воздействия и прожива-
ния в условиях высокогорья [12, 13, 14].

К рискам возникновения БА, связанным с про-
фессиональной деятельностью, относится вдыха-
ние химических веществ, пыли и паров на рабо-
чем месте [15].

Бронхиальная астма усугубляется под влияни-
ем профессиональных аллергенов, используемых 
в производственной деятельности [16, 17].

В числе факторов повышенного риска разви-
тия заболеваемости БА исследователями также 
отмечаются инфекционные факторы, что связа-
но с  повышенной восприимчивостью пациентов 
с астмой к вирусным инфекциям, таким как грипп 
и коронавирусы, COVID‑19 в частности [18, 19].

Вероятность развития БА связана с качеством 
и  образом жизни населения, в  первую очередь 
детского, такими как ожирение, курение, низкая 
физическая активность, стрессы и  др. с  целью 
предотвращения и  усугубления негативных по-
следствий. Авторы исследований указывают на 
значимость приверженности к здоровому образу 
жизни [20, 21]. На течение БА особенно негативно 
влияют избыточная масса тела и  ожирение [22]. 
Высокий индекс массы тела является основным 
фактором риска БА, особенно у пожилых людей. 
Риск развития БА у  детей с  избыточным весом 
и ожирением находится в патогенетической взаи-
мосвязи [23]. По данным ВОЗ, около 39 млн. детей 
младше 5 лет имеют избыточный вес или ожире-
ние, среди них БА является распространенным 
хроническим заболеванием [24].

В отечественных и  зарубежных исследова-
ниях отмечается коморбидность ожирения у па-
циентов с  БА с  другими сердечно-сосудистыми 
заболеваниями [25]. Фактором риска развития 
БА является курение. Зафиксирована устойчи-
вая взаимосвязь табакокурения с  распростра-
ненностью хронических обструктивных легоч-
ных болезней, в  том числе БА, в  Российской 
Федерации [26]. В  исследовательских работах  
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Т. Г. Гордиевича, О. В. Ищенко приводятся резуль-
таты влияния изучения табачного дыма на иммуно-
логические показатели у пациентов с ХОБЛ [27].

Отмечено позитивное влияние физической 
активности, занятий спортом на течение заболе-
ваемости БА и ее ремиссии [28], в то время, как 
стрессы и  их последствия, депрессивные и  тре-
вожные расстройства оказывают негативное вли-
яние на развитие БА, вызывая обострение легоч-
ной патологии [29].

Важным достижением современной медицины 
является использование прогностических уни-
версальных биомаркеров для создания иннова-
ционных терапевтических мишеней с целью пер-
сонализированных схем диагностики, лечения 
и профилактики БА [30].

З. Р. Аликовой, Н. В. Сердюк и др. [31] отмечена 
значимость профилактической работы с  насе-
лением, повышения доступности и  качества ме-
дицинских услуг пациентам с  БА, реабилитации 
с  использованием стационарозамещающих тех-
нологий [32].

Обсуждение
Выявлен широкий спектр факторов риска БА, 

включающий генетическую предрасположен-
ность, особенности иммунного ответа, длитель-
ное воздействие бытовых и  производственных 
аллергенов, загрязнение атмосферного воздуха, 
неблагоприятные климатогеографические ус-
ловия, профессиональные вредности, инфекци-
онные агенты, а  также поведенческие факторы, 
связанные с образом жизни (курение, ожирение, 
низкая физическая активность, стресс). У  детей 
и  подростков особое значение придаётся со-
четанию аллергенной нагрузки, экологических 
влияний, качества среды обитания и  проблем 
с  контролем заболевания и  приверженностью 
к терапии, что напрямую отражается на качестве 
жизни и формировании долгосрочного прогноза.

С позиций общественного здравоохранения 
важным является переход от исключительно кли-
никобиомедицинского подхода к системному ана-
лизу организационных и  поведенческих детер-
минант астмы. К  факторам риска общественного 
здоровья относятся неблагоприятные социальные 
условия, низкий уровень доходов, недостаточная 
доступность медицинской помощи и  современ-
ных методов лечения, дефицит профилактических 
программ, а  также низкая информированность 
населения о  факторах риска и  методах контроля 

заболевания. Существенную роль играет органи-
зация и  доступность медицинской помощи, сво-
евременность диагностики, маршрутизация паци-
ентов, а также использование программ обучения 
пациентов самоконтролю.

Особое внимание в  литературе уделяется 
коморбидности БА с  ожирением, сердечно-со-
судистыми заболеваниями и  хроническими об-
структивными болезнями лёгких, что усугубляет 
клиническое течение, требует мультидисципли-
нарного подхода и  повышает потребность в  ре-
сурсах здравоохранения. Указанные данные под-
чёркивают необходимость интеграции программ 
профилактики неинфекционных заболеваний, 
борьбы с табакокурением, формирования здоро-
вого образа жизни и  улучшения экологической 
политики в  комплексную стратегию снижения 
бремени БА.

Выводы
Бронхиальная астма является значимой меди-

косоциальной проблемой, характеризующейся 
высокой распространённостью, риском тяжёлых 
осложнений и существенным вкладом в структу-
ру смертности, значительная часть которой свя-
зана с управляемыми факторами риска.

Ключевыми группами факторов риска БА вы-
ступают генетические и аллергические факторы, 
загрязнение атмосферного воздуха, профессио-
нальные вредности, инфекционные агенты, а так-
же поведенческие и  метаболические факторы 
(курение, ожирение, низкая физическая актив-
ность, стресс).

Для общественного здравоохранения наи-
большее значение имеют социальноэкономиче-
ские и организационные факторы, определяющие 
доступность и  качество медицинской помощи, 
уровень информированности населения и  воз-
можность реализации профилактических мер.

Коморбидность БА с ожирением, сердечносо-
судистыми и другими хроническими заболевани-
ями усиливает бремя заболевания для пациентов 
и системы здравоохранения и требует интегриро-
ванного мультидисциплинарного подхода к меди-
цинскому наблюдению таких пациентов.

Развитие современных методов диагностики 
и лечения, включая использование биомаркеров 
и  генноинженерной биологической терапии, от-
крывает перспективы для персонализированных 
стратегий ведения пациентов с БА, однако их эф-
фективность во многом зависит от организации 
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маршрутизации, доступности технологий и  при-
верженности пациентов к лечению.

Заключение
Проведенное исследование подчеркивает не-

обходимость комплексного подхода к профилак-
тике и контролю факторов риска БА на индивиду-
альном, популяционном и уровне общественного 
здоровья. Особое внимание следует уделять пер-
вичной профилактике и раннему выявлению фак-
торов риска развития БА.

Целесообразно усилить межведомствен-
ное взаимодействие в  области профилактики 
БА и  других хронических неинфекционных за-
болеваний, включив мероприятия по снижению 

воздействия экологических и профессиональных 
факторов риска в региональные программы охра-
ны здоровья населения.

Одновременно необходимо разработать 
и  внедрить стандартизированные программы 
раннего выявления и диспансерного наблюдения 
пациентов с БА на уровне первичного звена здра-
воохранения, с обязательным обучением пациен-
тов и их семей навыкам самоконтроля и управле-
ния заболеванием.

Финансирование. Исследование не 
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полнена в  рамках Государственного задания 
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ABSTRACT
The aim of the study:  is a comprehensive assessment of risk factors for the development and adverse course of bronchial asthma 
(BA) at the individual and population levels from the perspective of public health and the organization of medical care for the 
population. Data from domestic and international publications over the past 4 years (2021–2025) on the structure and significance 
of asthma risk factors, including genetic, allergic, environmental, occupational, infectious, and behavioral determinants, are analyzed.
Materials and methods.  The study was conducted as a review analytical study. The materials included domestic and international 
scientific publications included in peer-reviewed journals, databases, and specialized publications devoted to the problems of 
bronchial asthma, risk factors for its development, and complications.
Results. Socioeconomic, sociobiological, environmental, natural-climatic, organizational, and behavioral factors as asthma risks for 
public health are characterized. The contribution of controllable risk factors (smoking, obesity, low physical activity, unfavorable 
working and environmental conditions) to the incidence, progression, and mortality of asthma is assessed. Key areas for improving 
the organization of medical care for patients with asthma, including preventive measures, are identified.
Conclusion. Results highlight the need for a comprehensive approach to preventing and controlling asthma risk factors at the 
individual, population, and public health levels. Particular attention should be paid to primary prevention and early detection of 
asthma risks.
Keywords: risk factors, public health, genetics, ecology, lifestyle.
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АННОТАЦИЯ
Актуальность .  В мире в 2023 г. было выявлено 400 тыс. случаев заболевания туберкулезом с множественной лекар-
ственной устойчивостью возбудителя (МЛУ-ТБ). При этом доля эффективно излеченных пациентов с МЛУ-ТБ была низ-
кой и  составляла 68%, поскольку современные режимы лечения, особенно при сочетании МЛУ-ТБ с  ВИЧ-инфекцией 
(МЛУ-ТБ/с ВИЧ), далеки от совершенства и  требуют назначения длительных курсов лечения и  приема значительного 
количества лекарственных средств, что в совокупности создает высокий риск развития летальных исходов.
Цель исследования:  анализ заболеваемости МЛУ-ТБ и ВИЧ-инфекцией в субъектах Российской Федерации в совре-
менных условиях.
Материалы и  методы.  На основании сведений из формы федерального статистического наблюдения № 61 и  дан-
ных о впервые выявленных пациентах с МЛУ-ТБ среди постоянного населения субъектов Российской Федерации (РФ), 
полученных из Федерального регистра пациентов с ТБ, и данных Росстата о населении за 2023 г., разработана модель, 
показывающая наличие взаимосвязи между уровнями заболеваемости МЛУ-ТБ и заболеваемости ВИЧ-инфекцией в 82 
субъектах РФ. Ранжирование субъектов РФ по уровню заболеваемости МЛУ-ТБ и ВИЧ-инфекцией позволило опреде-
лить 19 субъектов РФ с наиболее высокими значениями данных показателей. Для работы с данными, полученными из 82 
субъектов РФ, использовалась интерактивная вычислительная среда «Jupiter Notebook» (6.5.2). Обработка и анализ дан-
ных, а также составление и работа со структурированным датасетом производилась в программной библиотеке «Pandas» 
(1.5.3). Для построения линии тренда и нахождения коэффициентов линейной регрессии применялись программные би-
блиотеки «Scikit-learn» (1.0.2) и «Statsmodels» (0.13.5). Для анализа использована программа Statistica 15.0 и электронные 
таблицы в формате Excel. Различия считались статистически значимыми при p< 0,05.
Результаты.  Разработанная модель показывает наличие взаимосвязи между уровнями заболеваемости МЛУ-ТБ и ВИЧ-
инфекцией в 82 субъектах РФ. Ранжирование 82 субъектов РФ в зависимости от уровня заболеваемости ВИЧ-инфекцией 
и МЛУ-ТБ позволило выявить 19 субъектов РФ (23,2% от их общего числа), в которых было обнаружено сочетание высокого 
уровня заболеваемости ВИЧ-инфекцией (≥ 40,0 на 100 тыс. населения) и заболеваемости МЛУ-ТБ (≥ 6,3 на 100 тыс. насе-
ления), которые входили в состав 4-х федеральных округов – ​Приволжского, Уральского, Сибирского и Дальневосточного.
Обсуждение.  Распространение МЛУ-ТБ, особенно среди лиц, инфицированных ВИЧ-инфекцией (МЛУ-ТБ/с ВИЧ), 
оказывает неблагоприятное влияние на ситуацию по ТБ в субъектах РФ. В России в 2023 г. доля пациентов ТБ/с ВИЧ 
составляла 24,7% среди впервые выявленных пациентов с ТБ, взятых под диспансерное наблюдение. Раннее выявление 
ТБ среди лиц, инфицированных ВИЧ-инфекцией, применение быстрых методов для диагностики МЛУ-ТБ и организация 
лечения, основанного на подборе персонализированных режимов химиотерапии, лежат в основе предотвращения рас-
пространения МЛУ-ТБ/с ВИЧ в субъектах РФ.
Заключение.  Результаты исследования позволили выявить взаимосвязь между уровнями заболеваемости МЛУ-ТБ и за-
болеваемости ВИЧ-инфекцией в 82 субъектах РФ. В настоящее время в 19 субъектах РФ, в которых наблюдается сочета-
ние высокого уровня заболеваемости МЛУ-ТБ и ВИЧ-инфекцией, имеется значительный риск распространения МЛУ-ТБ 
среди пациентов с ВИЧ-инфекций.
Ключевые слова: заболеваемость, распространенность, туберкулез с  множественной лекарственной устойчивостью 
возбудителя, ВИЧ-инфекция, туберкулез, сочетанный с ВИЧ-инфекцией, регрессионная модель.
Для цитирования: Цыбикова Э. Б., Стерликов С. А., Котловский М. Ю. Заболеваемость туберкулезом с  множественной 
лекарственной устойчивостью возбудителя и ВИЧ-инфекцией в субъектах Российской Федерации в современных усло-
виях. Менеджер здравоохранения. 2026; 11:137-145. DOI: 10.24412/1811-0185-2026-11-137-145
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ВВЕДЕНИЕ

По данным Всемирной организации здраво-
охранения (ВОЗ) в мире в 2023 г. было заре-
гистрировано 10,8 млн. случаев туберкуле-

за (ТБ), среди которых доля лиц с ТБ, сочетанным 
с ВИЧ-инфекцией (ТБ/с ВИЧ), составляла 6,1% [1]. 
Также было диагностировано 400  тыс. случаев 
заболевания ТБ с множественной лекарственной 
устойчивостью возбудителя (МЛУ-ТБ). При этом 
доля эффективно излеченных пациентов с МЛУ-
ТБ была низкой и составляла 68% [1]. Умерло от ТБ 
1,25 млн. человек, в том числе 161 тыс. лиц от ТБ/с 
ВИЧ (МКБ‑10 В20.0).

Современные режимы лечения МЛУ-ТБ, осо-
бенно МЛУ-ТБ, сочетанного с  ВИЧ-инфекцией 
(МЛУ-ТБ/с ВИЧ), далеки от совершенства и тре-
буют назначения длительных курсов лечения 
и приема значительного количества лекарствен-
ных средств, что в совокупности создает высокий 
риск развития летальных исходов [2,  3,  4]. В  на-
стоящее время в  мире среди пациентов с  МЛУ-
ТБ регистрируется около 15% летальных исходов, 
большая часть которых приходится на пациентов 
МЛУ-ТБ/ с ВИЧ [5]. В России в структуре пациен-
тов с ТБ, причиной смерти которых явились дру-
гие болезни (кроме ТБ), основную долю занимали 
пациенты ТБ/с ВИЧ (МКБ‑10  В20-В24), которая 
в 2022 г. составляла 55,2% (в 2014 г. – 40,3%) [6]. 
Обобщая вышеизложенное, представлялось ак-
туальным изучение взаимосвязи между уровня-
ми заболеваемости МЛУ/ТБ и  ВИЧ-инфекцией 
в субъектах РФ.

Цель исследования: анализ заболеваемо-
сти МЛУ-ТБ и  ВИЧ-инфекцией в  субъектах Рос-
сийской Федерации в современных условиях.

Материалы и методы
Проведен ретроспективный анализ первич-

ной заболеваемости (заболеваемость) МЛУ-ТБ 
и  ВИЧ-инфекцией, а  также распространенности 
ВИЧ-инфекции, в  82 субъектах Российской Фе-
дерации (РФ) в  2023 г. Из исследования были 
исключены 4 субъекта РФ (Донецкая, Луганская, 
Запорожская и Херсонская области), а также Ре-
спублика Тыва, Чукотский АО и Ненецкий АО из-
за малого числа выявленных случаев МЛУ-ТБ.

Для анализа использованы данные из фор-
мы федерального статистического наблюдения 
(ФФСН) № 61 «Сведения о ВИЧ-инфекции» и све-
дения о впервые выявленных пациентах с МЛУ-ТБ 

среди постоянного населения из Федерального 
регистра пациентов с  ТБ (ФРБТ), полученных на 
основании запроса, направленного в  Минздрав 
России № 30–4/2157 от 15.05. 2024 г., а также дан-
ные Росстата о населении за 2023 г. Для расчета 
показателей заболеваемости использованы све-
дения о  впервые выявленных пациентах с  МЛУ-
ТБ и ВИЧ-инфекцией и среднегодовое население, 
а  для расчета показателя распространенности 
ВИЧ-инфекции  – ​данные о  численности контин-
гентов и населения на конец отчетного года.

Статистический анализ проведен по трем 
этапам, на первом из которых был выполнен ис-
следовательский анализ переменных; на втором 
этапе изучена взаимосвязь между показателями 
с построением линейной регрессионной модели 
для наиболее связанных переменных (заболевае-
мость МЛУ-ТБ), а также анализ ее характеристик; 
на третьем этапе проведено ранжирование 82 
субъектов РФ по уровню заболеваемости МЛУ-
ТБ и  ВИЧ-инфекцией и  определены те из них, 
в  которых имелись наиболее высокие значения 
данных показателей.

Для работы с  данными, полученными из 82 
субъектов РФ, использовалась интерактивная вы-
числительная среда «Jupiter Notebook» (6.5.2) [7]. 
Обработка и анализ данных, а также составление 
и  работа со структурированным датасетом про-
изводилась в программной библиотеке «Pandas» 
(1.5.3) [7]. Для построения линии тренда и нахож-
дения коэффициентов линейной регрессии при-
менялись программные библиотеки «Scikit-learn» 
(1.0.2) и «Statsmodels» (0.13.5) [7]. Для анализа ис-
пользована программа Statistica 15.0 и электрон-
ные таблицы в формате Excel. Различия считались 
статистически значимыми при p< 0,05.

Результаты
В проведенном исследовании значения пере-

менных не имели нормального распределения. 
Это было подтверждено тестами Колмогорова-
Смирнова и  Шапиро-Уилка (p  <0,05). Распреде-
ление значений переменных по своей форме на-
поминало распределение Пуассона (рис.  1), что 
накладывало ограничение на применение ряда 
методов и  могло снижать прогностическую точ-
ность построенных моделей.

Результаты исследования показали, что для 
показателя распространённости ВИЧ-инфекции 
значение асимметрии составляло 1,16, а  эксцесс 
был равен 0,76. При этом значение показателя 
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медианы составило 388,6 [225,84; 611,86]. Ин-
терквартильный размах (IQR) был 386,02. Дове-
рительный интервал (Q1–1,5 * IQR и Q3+1,5 * IQR) 
лежал между значениями –353,19 и 1190,89.

Для показателя заболеваемости ВИЧ-инфек
цией было получено значение асимметрии рав-
ное 0,81, а  эксцесса  – ​0,14. При этом значение 
показателя медианы составило 30,87 [18,86; 43,1]. 
Интерквартильный размах (IQR) составил 24,24. 
Доверительный интервал лежал между значени-
ями –17,5 и 79,46.

В отношении показателя заболеваемости МЛУ-
ТБ было получено значение асимметрии выборки 
равное 1,23, а эксцесса – ​1,51. Показатель медианы 
был равен 3,88 [2,5; 6,25]. Интерквартильный раз-
мах (IQR) составил 3,75. Доверительный интервал 
лежал между значениями –3,13 и 11,88.

Для выявления взаимосвязи между параме-
трами, характеризующими уровни заболевае-
мости и  распространенности ВИЧ-инфекции, 
а  также уровни заболеваемости МЛУ-ТБ в  82 
субъектах РФ, был проведен корреляционный 
анализ. В  связи с  отсутствием нормальности 

распределения переменных и наличием выскаки-
вающих значений применялся метод Спирмена. 
В качестве целевой переменной выступала забо-
леваемость МЛУ-ТБ. В  обоих парах корреляци-
онные коэффициенты были высокодостоверными 
(p  <  0,001): средней силы в  случае связи забо-
леваемости ВИЧ-инфекцией и  заболеваемости 
МЛУ-ТБ (ts  =  0,6), и  слабой силы в  случае связи 
распространённости ВИЧ-инфекции и заболева-
емости МЛУ-ТБ (ts = 0,498).

Для более детального описания характера 
наиболее сильной связи зависимой переменной 
(заболеваемость МЛУ-ТБ) с  независимой объ-
ясняющей переменной (заболеваемость ВИЧ-
инфекцией) была построена парная линейная ре-
грессионная модель.

В данном методе предсказанные значения 
объясняемой целевой переменной y опреде-
ляются через нахождение свободного члена b0 
и коэффициента b1 для объясняющей переменной 
X1, на основании которого делается прогноз. При 
этом математический алгоритм выстраивает пря-
мую линию, максимально приближенную ко всем 

Рис. 1. Распределение переменных из 82 субъектов Российской Федерации, относительные 
значения. Пунктирной вертикальной линией обозначены квартили Q1, Q2, Q3, а сплошной 

вертикальной линией обозначены пределы доверительного интервала
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реальным значениям целевой объясняемой пере-
менной по формуле:

Y = b0 + b1 * X1 .
Построенная модель позволяла проанали-

зировать взаимосвязь между уровнями забо-
леваемости МЛУ-ТБ и  заболеваемостью ВИЧ-
инфекцией (рис. 2).

Для ее построения была использована ро-
бастная ковариационная матрица типа HC1, что 
означало корректировку стандартных ошибок на 
возможную гетероскедастичность. Это делало 
статистические выводы более надёжными при 
нарушении предположения о  постоянстве дис-
персии остатков.

Оценка качества модели в целом. Коэффици-
ент детерминации (R²) равный 0,357 свидетель-
ствовал о  том, что модель показала около 35,7% 
вариации зависимой переменной. Остальная 
часть вариации была обусловлена факторами, не 
включёнными в  модель, либо случайными коле-
баниями. Скорректированный R² (Adj. R-squared) 
равный 0,349 практически не отличался от 

обычного, что свидетельствовало об отсутствии 
переобучения. F-статистика была равна 30,15 
с  уровнем значимости p = 4,59×10–⁷. Это значе-
ние указывало на высокую статистическую зна-
чимость модели в целом. Информационные кри-
терии сложности AIC и  BIC были равны 392,9 
и 397,7, соответственно.

Интерпретация коэффициентов регрессии. 
Свободный член (b0) равнялся 1,1394. Это прогно-
зируемое значение «заболеваемости МЛУ-ТБ» 
при нулевом значении предиктора «заболевае-
мости ВИЧ-инфекции». Интерпретировать этот 
параметр требуется взвешенно. При использова-
нии робастных стандартных ошибок его оценка 
составила 0,690, z-статистика была равна 1,651, 
а p-значение – ​0,099. Это означало, что свобод-
ный член был значим лишь на уровне 10% (на гра-
нице статистической значимости), а  его 95% до-
верительный интервал [–0.213; 2,492] включал 
нулевое значение.

Коэффициент объясняющей переменной (b1) 
был равен 0,1091. При увеличении значения 

Рис. 2. Модель, описывающая зависимость уровня заболеваемости МЛУ-ТБ (Y)  
от уровня заболеваемости ВИЧ-инфекцией (X), показатель на 100 тыс. населения
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показателя «заболеваемость ВИЧ-инфекцией» 
на одну единицу, показатель «заболеваемость 
МЛУ-ТБ» в  среднем возрастал на 0,109 едини-
цы. При использовании робастных ошибок стан-
дартная ошибка этого коэффициента составила 
0,02, что отражало учёт возможной неоднород-
ности дисперсии. z-статистика была равна 5,491, 
а  p-значение  – ​менее 0,001. Это свидетельство-
вало о  том, что связь между переменными была 
статистически высокозначима даже после коррек-
тировки на гетероскедастичность. 95% довери-
тельный интервал для этого коэффициента соста-
вил [0,070; 0,148]. Поскольку интервал не включал 
нулевое значение и целиком находился в положи-
тельной области, можно было с 95% уверенностью 
утверждать, что истинный эффект влияния «забо-
леваемости ВИЧ-инфекцией» на «заболеваемость 
МЛУ» являлся положительным и находился в диа-
пазоне от 0,07 до 0,148.

Диагностика остатков и  проверка предполо-
жений. Тест Omnibus (χ² = 27,861; p <0,001) и тест 
Жарка-Бера (JB = 42,95; p = 4,72×10–¹⁰) однозначно 
отвергали гипотезу о  нормальном распределе-
нии остатков. Коэффициент асимметрии (Skew = 
1,439) указывал на правостороннее смещение 
распределения, а  эксцесс (Kurtosis = 5,07) сви-
детельствовал о более островершинном распре-
делении по сравнению с  нормальным, которое 
не влияло на несмещённость оценок коэффици-
ентов, но могло приводить к неточностям в рас-
чёте p-значений и  доверительных интервалов. 
Использование робастных стандартных ошибок 
частично компенсировало эту проблему.

Автокорреляция остатков. Статистика Дар-
бина-Уотсона была равна 1,758. Поскольку это 
значение близко к 2 (идеальное значение при от-
сутствии автокорреляции), можно сделать вывод 
о  том, что серьёзной автокорреляции остатков 
в модели не было.

Таким образом, при построении модели были 
выявлены следующие особенности:

1.	 Связь была подтверждена и  устойчива. 
Между показателями «заболеваемость ВИЧ- 
инфекцией» и  «заболеваемость МЛУ-ТБ» 
была обнаружена статистически значимая 
положительная связь, значимость которой 
сохранялась даже после корректировки 
стандартных ошибок на возможную гетеро-
скедастичность.

2.	 Сила связи была умеренная. Коэффициент 
(b1) 0,1091 означал, что эффект имелся, но 

не являлся доминирующим фактором. Рост 
уровня заболеваемости ВИЧ–инфекцией 
был ассоциирован с  возрастанием уровня 
заболеваемости МЛУ-ТБ, но другие фак-
торы могли также оказывать существенное 
влияние.

3.	 Созданная модель объясняла часть вариа-
ции. Значение R² = 35,7% указывало на тот 
факт, что для более точного построения 
модели требовалось использовать допол-
нительные предикторы.

4.	 Остатки были не вполне нормальны. На-
рушение предположения о  нормальности 
сохранялось. Это могло влиять на точность 
доверительных интервалов.

Резюмируя вышеизложенное, следует особо 
подчеркнуть, что созданная модель показала на-
личие статистически значимой положительной 
связи между уровнями заболеваемости ВИЧ-
инфекцией и заболеваемости МЛУ-ТБ.

Далее было проведено ранжирование субъек-
тов РФ (n=82) по уровню заболеваемости МЛУ-
ТБ, в результате которого они были разделены на 4 
группы. В состав 1-й группы входило 20 субъектов 
РФ, в  которых уровень заболеваемости МЛУ-ТБ 
был низкий и составлял < 2,5 на 100 тыс. населе-
ния; в состав 2-й группы – ​21 субъект РФ, а значе-
ния данного показателя варьировали от 2,5 до 3,9 
на 100 тыс. населения; в 3-й группе находилось 20 
субъектов РФ, в  которых уровень заболеваемо-
сти МЛУ-ТБ находился в диапазоне от 3,9 до 6,3 
на 100 тыс. населения, а в состав 4-й группы – ​21 
субъект РФ, в которых был зарегистрирован наи-
более высокий уровень заболеваемости МЛУ-ТБ, 
превышающий 6,3 на 100 тыс. населения.

Затем было проведено ранжирование субъек-
тов РФ (n=82) по уровню заболеваемости ВИЧ-
инфекцией, в  результате которого они также 
были разделены на 4 группы. В  1-й группе было 
зарегистрировано 24 субъекта РФ, в  которых 
уровень заболеваемости ВИЧ-инфекцией был 
низкий и  составлял < 20 на 100  тыс. населения; 
во 2-й группе – ​16 субъектов РФ, а значения по-
казателя варьировали от 20 до 30 на 100 тыс. на-
селения; в 3-й группе было 17 субъектов РФ, в ко-
торых уровень заболеваемости ВИЧ-инфекцией 
находился в  диапазоне от 30 до 40 на 100  тыс. 
населения, а в 4-й группе – ​25 субъектов РФ, в ко-
торых уровень заболеваемости ВИЧ-инфекцией 
был наиболее высокий, превышающий 40 на 
100 тыс. населения.
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Далее были определены субъекты РФ (n=19), 
в которых наблюдалось сочетание наиболее вы-
сокого уровня заболеваемости ВИЧ-инфекцией 
(≥ 40,0 на 100 тыс. населения) и МЛУ-ТБ (≥ 6,3 на 
100 тыс. населения) (таблица 1). Данные субъек-
ты РФ (n=19) располагались на территории При-
волжского, Уральского, Сибирского и Дальнево-
сточного федеральных округов (ФО). Среди них 
находилось 8 субъектов РФ из Сибирского ФО, 5 
субъектов РФ из Уральского ФО, 4 субъекта РФ из 
Приволжского ФО и 2 субъекта РФ из Дальнево-
сточного ФО.

Обсуждение
В результате исследования была разработа-

на модель, показывающая наличие взаимосвязи 
между уровнями заболеваемости МЛУ-ТБ и  за-
болеваемости ВИЧ-инфекцией в  82 субъектах 
РФ. Результаты ранжирования субъектов РФ 
(n=82) в  зависимости от уровня заболеваемости 
ВИЧ-инфекцией и МЛУ-ТБ позволили выявить 19 

субъектов РФ, что составляло 23,2% от их общего 
числа, в которых было обнаружено сочетание вы-
соких уровней заболеваемости ВИЧ-инфекцией 
(≥ 40,0 на 100 тыс. населения) и МЛУ-ТБ (≥ 6,3 на 
100 тыс. населения), которые входили в состав 4-х 
федеральных округов – ​Приволжского, Уральско-
го, Сибирского и Дальневосточного.

Известно, что широкое распространение 
МЛУ-ТБ, в  том числе среди лиц, инфицирован-
ных ВИЧ-инфекцией (МЛУ-ТБ/с ВИЧ), является 
общемировой проблемой и способно негативно 
повлиять на ситуацию по ТБ в  глобальном мас-
штабе [8,  9]. ВОЗ в  2021 г. был обновлен гло-
бальный перечень 20 стран с наиболее высокой 
частотой регистрации случаев ТБ/с ВИЧ, сово-
купная доля которых составляла 83% от их обще-
мирового числа [10]. В  число таковых в  2021 г. 
была включена и  Россия. Кроме того, Россия 
продолжает входить в число 20 стран с наиболее 
высокой частотой регистрации случаев МЛУ-ТБ, 
суммарная доля которых в  2021 г. составляла 

Таблица 1
Субъекты РФ (n=19) с наиболее высокими уровнями заболеваемости МЛУ-ТБ  
и заболеваемости ВИЧ‑инфекцией, 2023 г., показатель на 100 тыс. населения

Субъекты РФ Заболеваемость 
МЛУ-ТБ

Заболеваемость 
ВИЧ‑инфекцией

Россия 4,6 34,7

Алтайский край 6,0 72,0

Челябинская область 6,3 66,0

Иркутская область 6,3 74,0

Республика Алтай 6,6 36,1

Ульяновская область 6,1 48,9

Ямало-Ненецкий АО 6,2 41,6

Республика Хакасия 7,0 48,8

Томская область 7,0 63,9

Красноярский край 7,4 67,2

Камчатский край 7,6 40,2

Тюменская область 7,7 64,5

Курганская область 8,2 48,5

Оренбургская область 8,3 69,2

Свердловская область 9,8 62,6

Новосибирская область 10,7 44,4

Приморский край 10,9 42,2

Пермский край 11,7 58,9

Самарская область 13,4 71,8

Кемеровская область 16,5 79,1
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86% от их общемирового числа [10]. В  насто-
ящее время в  России продолжается распро-
странение ТБ, сочетанного с  ВИЧ-инфекцией 
(ТБ/с ВИЧ), и  в  2023 г. доля пациентов с  ТБ/с 
ВИЧ составляла 24,7% среди впервые выявлен-
ных пациентов с  ТБ, взятых под диспансерное 
наблюдение. Известно, что ВИЧ-инфекция яв-
ляется самым мощным фактором риска забо-
левания ТБ: если среди обычных граждан риск 
заболевания ТБ составляет 10% в  течение всей 
жизни, то среди пациентов с ВИЧ-инфекцией он 
возрастает до 5–10% в  течение одного года  [11]. 
Лечение пациентов ТБ/с ВИЧ, особенно при 
сочетании МЛУ-ТБ/с ВИЧ представляет значи-
тельную сложность, что создает высокий риск 
развития летальных исходов [12,  13]. Среди па-
циентов МЛУ-ТБ/с ВИЧ отмечаются высокие 
уровни смертности, которые могут превышать 
90% при обнаружении широкой лекарственной 
устойчивости возбудителя (ШЛУ-ТБ/с ВИЧ), по-
этому ВОЗ рекомендует в рамках национальных 
программ по борьбе с ТБ использовать быстрые 
тесты для определения лекарственной чувстви-
тельности (ТЛЧ) для назначения оптимального 

курса противотуберкулезной химиотерапии [14]. 
Раннее выявление ТБ среди лиц, инфицирован-
ных ВИЧ-инфекцией, применение быстрых ме-
тодов для диагностики МЛУ-ТБ и  организация 
лечения, основанного на подборе персонализи-
рованных режимов химиотерапии, лежат в осно-
ве предотвращения распространения МЛУ-ТБ/с 
ВИЧ в субъектах РФ [15].

Учитывая тот факт, что ТБ является первым 
клиническим индикатором, указывающим на воз-
можность обнаружения ВИЧ-инфекции, необхо-
димо обследовать на наличие ВИЧ-инфекции лиц 
из всех возрастных групп, у которых имеются при-
знаки заболевания ТБ.

Заключение
Результаты исследования позволили выявить 

взаимосвязь между уровнями заболеваемости 
МЛУ-ТБ и  заболеваемости ВИЧ-инфекцией в  82 
субъектах РФ. В настоящее время в 19 субъектах РФ, 
в которых наблюдается сочетание высокого уров-
ня заболеваемости МЛУ-ТБ и  ВИЧ-инфекцией, 
имеется значительный риск распространения 
МЛУ-ТБ среди пациентов с ВИЧ-инфекций.
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ABSTRACT
Introduction. In 2023, 400,000 cases of multidrug-resistant tuberculosis (MDR-TB) were detected worldwide. At the same time, 
the proportion of effectively cured MDR-TB patients was low and amounted to 68%, since modern treatment regimens, especially 
when MDR-TB is combined with HIV infection (MDR-TB/HIV), are far from perfect and require long-term treatment courses and a 
significant number of medications, which together creates a high risk of death.
Aim: to analyze the incidence of MDR-TB and HIV infection in the subjects of the Russian Federation in modern conditions.
Materials and methods. Based on information from the federal statistical observation form No. 61 and data on newly diagnosed MDR-
TB patients among the permanent population of the subjects of the Russian Federation (RF) obtained from the Federal Register of 
TB Patients and Rosstat population data for 2023, a model has been developed showing the relationship between the incidence of 
MDR-TB and the incidence of HIV infection in 82 regions of the Russian Federation. The ranking of the subjects of the Russian Fed-
eration by the incidence of MDR-TB and HIV infection allowed us to identify 19 subjects of the Russian Federation with the highest 
values of these indicators. The Jupiter Notebook interactive computing environment was used to work with data obtained from 82 
subjects of the Russian Federation (6.5.2). Data processing and analysis, as well as compilation and work with a structured dataset, 
were performed in the Pandas software library (1.5.3). The software libraries «Scikit-learn» (1.0.2) and «Statsmodels» (0.13.5) were 
used to build a trend line and find linear regression coefficients. The Statistica 15.0 program and spreadsheets in Excel format were 
used for the analysis. The differences were considered statistically significant at p< 0.05.
Results. A model has been developed showing the relationship between the incidence of MDR-TB and HIV infection in 82 regions 
of the Russian Federation. The results of ranking the subjects of the Russian Federation depending on the incidence of HIV infection 
and MDR-TB revealed 19 subjects of the Russian Federation, which accounted for 23.2% of their total number, in which a combination 
of a high incidence of HIV infection (≥ 40.0 per 100,000 population) and MDR-TB (≥ 6.3 per 100,000 population), which were part 
of 4 federal districts – ​Volga, Ural, Siberian and Far Eastern.
Discussion. The spread of MDR-TB, especially among people infected with HIV (MDR-TB/HIV), has an adverse impact on the TB 
situation in the regions of the Russian Federation. In 2023, the proportion of TB/HIV patients in Russia was 24.7% among newly di-
agnosed TB patients under medical supervision. Early detection of TB among people infected with HIV, the use of rapid methods for 
the diagnosis of MDR-TB and the organization of treatment based on the selection of personalized chemotherapy regimens are the 
basis for preventing the spread of MDR-TB/HIV in the regions of the Russian Federation.
Conclusion. The results of the study revealed the relationship between the incidence of MDR-TB and the incidence of HIV infection 
in 82 regions of the Russian Federation. Currently, in 19 regions of the Russian Federation, where there is a combination of a high 
incidence of MDR-TB and HIV infection, there is a significant risk of the spread of MDR-TB among patients with HIV infections.
Keywords: morbidity, prevalence, multidrug-resistant tuberculosis, HIV infection, tuberculosis combined with HIV infection, regres-
sion model.
For citation: Tsybikova E. B., Sterlikov S. A., Kotlovskiy M.Yu. The incidence of multidrug-resistant tuberculosis and HIV infection 
in the subjects of the Russian Federation in modern conditions. Manager Zdravookhranenia. 2026; 11:137-145. DOI: 10.24412/1811-
0185-2026-11-137-145
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АННОТАЦИЯ
Актуальность.  Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) остаются ведущей причиной смертности и  инвалидизации 
трудоспособного населения. Раннее выявление факторов риска и стратификация сердечно-сосудистого риска являются 
основой первичной профилактики. Сравнение результатов корпоративного скрининга с популяционными данными по-
зволяет оценить эффективность профилактических программ.
Цель:  оценить структуру сердечно-сосудистого риска и распространённость основных ССЗ среди сотрудников крупно-
го проектно-исследовательского предприятия нефтегазового профиля на основе данных корпоративного кардиоскри-
нинга и провести сравнительный анализ с общероссийскими популяционными показателями.
Материал и   методы.  В период с декабря 2025 г. по май 2026 г. проведён кардиоскрининг 400 сотрудников (40–
70 лет) на базе ООО «Консультативно-диагностический медицинский центр» (КДМЦ, г. Самара). Обследование вклю-
чало антропометрию, биохимический анализ крови (липидный профиль, электролиты, С-реактивный белок, фибри-
ноген), ЭКГ, эхокардиографию, дуплексное сканирование брахиоцефальных артерий и артерий нижних конечностей, 
определение абсолютного риска по шкале SCORE. Проведено сравнение полученных данных с результатами иссле-
дований ЭССЕ-РФ3.
Результаты.  Высокий и очень высокий сердечно-сосудистый риск выявлен у 55% сотрудников (41% – ​высокий, 14% – ​
очень высокий). Гипертоническая болезнь диагностирована у 45,5% (182 чел.), атеросклероз – ​у 42,0% (168 чел.), гипер-
холестеринемия (общий холестерин >5,2 ммоль/л) – ​у 66,5%. Дислипидемия (индекс атерогенности >3,0) зафиксирована 
у 33,6%. У 26,8% выявлена гиперкальциемия (>2,65 ммоль/л), у 12,5% – ​гиперкалиемия (>5,1 ммоль/л), у 24,2% – ​повыше-
ние СРБ (>5 мг/л). Распространённость ожирения (33,4%) и гиперхолестеринемии в обследованной когорте превышает 
общероссийские показатели (27% и 58,8% соответственно).
Выводы.  Кардиоскрининг выявил более высокую распространённость большинства модифицируемых факторов риска 
среди сотрудников обследованного предприятия по сравнению с  популяционными данными. Полученные результаты 
обосновывают необходимость внедрения корпоративных программ управления сердечно-сосудистым риском.
Ключевые слова: кардиоскрининг, сердечно-сосудистый риск, SCORE, корпоративное здоровье, артериальная гипер-
тензия, атеросклероз, дислипидемия, сравнительный анализ, популяционные исследования.
Для цитирования: Тепляков Ф. Н., Попов Н. П., Баранова Е. В., Рейнвальд Д. С., Фатенкова С. Г., Фатенков О. В. Результа-
ты кардиоскрининга сотрудников крупного проектно-исследовательского предприятия нефтегазового профиля: срав-
нительный анализ сердечно-сосудистого риска с  популяционными данными РФ и  мира. Менеджер здравоохранения.  
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Введение

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) 
сохраняют лидирующие позиции среди 
причин смертности и инвалидизации насе-

ления во всём мире, причём наибольшие потери 
отмечаются среди лиц трудоспособного возрас-
та. Эпидемиологическая ситуация в  Российской 
Федерации характеризуется стабильно высокими 
показателями заболеваемости и  смертности от 
ишемической болезни сердца (ИБС) и  церебро-
васкулярных заболеваний, что определяет при-
оритетность профилактического направления 
в здравоохранении.

Ключевым элементом первичной профилак-
тики является раннее выявление и  коррекция 
модифицируемых факторов риска (ФР): артери-
альной гипертензии, дислипидемии, ожирения, 
гиподинамии, курения. Установлено, что до 80% 
сердечно-сосудистых событий ассоциированы 
с  потенциально контролируемыми ФР. Совре-
менные клинические рекомендации базируют-
ся на стратификации абсолютного сердечно-
сосудистого риска с  использованием шкалы 
SCORE2 и SCORE2-OP, которые позволяют бо-
лее точно оценивать 10-летний риск фатальных 
сердечно-сосудистых событий в различных по-
пуляциях [1, 2].

Особую значимость приобретает скрининг 
сердечно-сосудистого риска в  организован-
ных коллективах. Рабочее место предоставляет 
уникальные возможности для внедрения про-
филактических программ и  регулярного монито-
ринга состояния здоровья сотрудников [10, 16]. 
Корпоративные программы укрепления здоровья, 
включающие скрининг ФР и  последующие про-
филактические вмешательства, доказали свою 
эффективность в снижении сердечно-сосудисто-
го риска и экономически обоснованы [11].

Руководство АО «Гипровостокнефть» г. Сама-
ры инициировало проведение углублённого кар-
диоскрининга сотрудников с целью объективной 
оценки состояния их здоровья, выявления ран-
них признаков ССЗ и разработки адресных про-
филактических мероприятий. Такая инициатива 
отражает понимание того, что инвестиции в здо-
ровье персонала являются неотъемлемой частью 
устойчивого развития бизнеса.

Партнёром в  реализации проекта выступил 
ООО «Консультативно-диагностический меди-
цинский центр» (КДМЦ, г. Самара), имеющий 
многолетний опыт работы (основан в  1996 г.) 

и штат высококвалифицированных специалистов. 
Медицинский центр аккредитован на проведе-
ние широкого спектра диагностических услуг, 
включая функциональную диагностику, лабора-
торные исследования и  инструментальные ме-
тоды визуализации. Высокий профессиональный 
уровень врачей и  использование современного 
диагностического оборудования обеспечили до-
стоверность полученных данных.

Целью настоящей работы явилась оценка 
структуры сердечно-сосудистого риска и  рас-
пространённости основных ССЗ среди сотруд-
ников указанного предприятия на основе данных 
корпоративного кардиоскрининга, проведённого 
специалистами КДМЦ, и  сопоставление полу-
ченных результатов с общероссийскими популя-
ционными показателями.

Материал и методы
Дизайн исследования. Проведено одномо-

ментное (cross-sectional) скрининговое обследо-
вание сотрудников предприятия в возрасте 40 лет 
и  старше. Исследование одобрено локальным 
этическим комитетом (протокол № 12/2025 от 
10.12.2025 г.). Все участники подписали письмен-
ное информированное согласие.

Участники. В  период с  декабря 2025 г. по 
май 2026 г. обследовано 400 человек. Критерии 
включения: возраст 40–70 лет, работа на данном 
предприятии, отсутствие острых заболеваний на 
момент обследования. Критерии исключения: от-
каз от участия, тяжёлые острые заболевания, бе-
ременность.

Организация исследования. Скрининг прове-
дён на базе ООО «КДМЦ». Центр имеет лицен-
зию на осуществление медицинской деятельно-
сти (№ ЛО41-01184-63/00320940 от 20.04.2018 г., 
выдана МЗ СО), располагает собственной лабо-
раторией и  современным диагностическим обо-
рудованием. В обследовании принимали участие 
врачи кардиологи, врачи ультразвуковой и функ-
циональной диагностики со средним стажем ра-
боты более 20 лет.

Методы обследования
Протокол скрининга включал:
1.	 Антропометрию: измерение роста и массы 

тела с расчётом индекса массы тела (ИМТ). 
Избыточная масса тела определялась 
при ИМТ 25,0–29,9  кг/м², ожирение  – ​при 
ИМТ ≥30,0 кг/м².
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2.	 Измерение артериального давления (АД) 
в положении сидя после 5-минутного от-
дыха.

3.	 Биохимический анализ крови на автомати
ческом анализаторе с  определением: ли- 
пидного профиля (общий холестерин, 
ХС-ЛПНП, ХС-ЛПВП, триглицериды), 
электролитов (калий, натрий, кальций), 
С-реактивного белка, фибриногена, Д-ди
мера, протромбинового времени и МНО. 
Референсные значения соответствовали 
общепринятым нормам.

4.	 Расчёт индекса атерогенности по формуле: 
(ОХ–$5С-ЛПВП) / ХС-ЛПВП. Значение >3,0 
расценивалось как повышенное.

5.	 Электрокардиографию (ЭКГ) в  12 стан-
дартных отведениях на электрокардиогра-
фе «Schiller AT‑102» (Швейцария).

6.	 Эхокардиографию (ЭхоКГ) в M-, B- и доп-
плеровском режимах на аппарате «Mindray 
DC‑8» (Китай) с оценкой локальной и гло-
бальной сократимости левого желудочка 
(Global Longitudinal Strain), фракции вы-
броса, геометрии желудочков, диастоличе-
ской функции.

7.	 Дуплексное сканирование брахиоцефаль-
ных артерий (БЦС) с  оценкой кровотока 
и выявлением стенозов.

8.	 УЗИ с  цветным допплеровским картиро-
ванием (ЦДК) артерий и  вен нижних ко-
нечностей.

9.	 Стратификацию абсолютного сердеч-
но-сосудистого риска по шкале SCORE 
(с  учётом пола, возраста, уровня общего 
холестерина, систолического АД и статуса 
курения). Используемая методология соот-
ветствует подходам, валидированным для 
российской популяции в  рамках исследо-
вания ЭССЕ-РФ3.

Статистический анализ. Статистическая 
обработка выполнена с  использованием про-
граммного пакета IBM SPSS Statistics 26.0 (IBM 
Corp., Armonk, NY, USA). Количественные пере-
менные представлены как среднее значение 
± стандартное отклонение (M±SD) для нор-
мально распределённых данных и  как медиа-
на [межквартильный размах] (Me  [Q1; Q3]) для 
ненормально распределённых. Категориаль-
ные переменные описаны в  абсолютных числах 
и процентах (n (%)). Сравнение групп проведено 
с  использованием t-теста Стьюдента для неза-
висимых выборок, теста Манна–Уитни для не-
нормально распределённых данных и  критерия 
χ² для категориальных переменных. Различия 
считались статистически значимыми при p<0,05. 
Сравнение с  популяционными данными выпол-
нено путём вычисления 95% доверительных ин-
тервалов для долей.

Результаты

1. Общая характеристика 
участников

Всего обследовано 400 сотрудников (236 
женщин, 59,0%, и  164 мужчины, 41,0%). Средний 
возраст составил 46,5±7,2  года (диапазон 40–
70  лет). Распределение по возрастным группам 
представлено в таблице 1.

2. Антропометрические 
показатели и ИМТ

Средний рост составил 168,3±7,8 см, средняя 
масса тела – ​78,5±18,2 кг, средний ИМТ – ​27,6±5,9 кг/
м². Распределение по категориям ИМТ представ-
лено в таблице 2. Избыточная масса тела выявле-
на у 174 человек (43,5%), ожирение – ​у 133 (33,3%). 
Таким образом, более 76% обследованных имели 
избыточную массу тела или ожирение.

Таблица 1
Распределение участников по возрасту и полу

Возрастная группа Всего, n (%) Женщины, n (%) Мужчины, n (%)

40–44 года 151 (37,8) 103 (68,2) 48 (31,8)

45–49 лет 109 (27,3) 71 (65,1) 38 (34,9)

50–54 года 54 (13,5) 35 (64,8) 19 (35,2)

55–60 лет 35 (8,8) 24 (68,6) 11 (31,4)

Старше 60 лет 51 (12,8) 35 (68,6) 16 (31,4)

Итого: 400 (100) 268 (67,0) 132 (33,0)
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3. Уровень артериального 
давления и гипертоническая 
болезнь

Повышенное АД (систолическое АД ≥140 мм рт 
ст и/или диастолическое АД ≥90 мм рт ст) зареги-
стрировано у 211 человек (52,8%). Гипертоническая 
болезнь (ГБ) диагностирована в 182 случаях (45,5% 
от всех обследованных); среди них у 28 человек 
была выявлена ГБ 3 степени. Распределение вы-
явленной патологии представлено в таблице 3.

4. Распространённость 
заболеваний

Структура выявленных заболеваний представ-
лена в таблице 3.

5. Биохимические показатели 
и липидный профиль

Повышение уровня общего холестерина 
(>5,2 ммоль/л) отмечено у 266 человек (66,5%). 
Повышение ХС-ЛПНП (>4,11 ммоль/л) – ​у 55 (13,8%). 
Повышение триглицеридов (>2,3 ммоль/л) – ​у 113 

(28,3%). Индекс атерогенности >3,0 – ​у 133 (33,6%). 
Повышение С‑реактивного белка (>5,0 мг/л) – ​у 97 
(24,2%). Гиперкальциемия (>2,65 ммоль/л) – ​у 107 
(26,8%). Частота основных биохимических откло-
нений представлена в таблице 4.

6. Атеросклеротическое 
поражение

Атеросклероз аорты, брахиоцефальных ар-
терий и/или артерий нижних конечностей вы-
явлен у 168 человек (42,0%). Среди мужчин ате-
росклеротическое поражение встречалось чаще, 
чем среди женщин (58,1% против 34,2%, p<0,01). 
Атеросклероз брахиоцефальных артерий (сте-
нозы от 10 до 35%) диагностирован у 112 человек 
(28%), атеросклероз артерий нижних конечно-
стей – ​у 94 человек (23,5%), сочетанное пораже-
ние – ​у 39 человек (9,8% от всех осмотренных или 
23,4% среди всех пациентов с атеросклерозом). 
У 29 человек (7,3%) имелись гемодинамически 
значимые стенозы (>30%), потребовавшие кон-
сультации сосудистого хирурга.

Таблица 2
Распределение участников по категориям ИМТ

Категория ИМТ n %

Дефицит массы тела (<18,5) 6 1,5

Нормальный вес (18,5–24,9) 87 21,7

Избыточная масса тела (25,0–29,9) 174 43,5

Ожирение 1 степени (30,0–34,9) 79 19,8

Ожирение 2 степени (35,0–39,9) 34 8,5

Ожирение 3 степени (≥40) 20 5,0

Итого: 400 100

Таблица 3
Частота выявленной патологии

Заболевание/синдром n % от всех

Гипертоническая болезнь 182 45,5
Атеросклероз (аорты, БЦС, артерий н/к) 168 42,0
ИБС (стенокардия, постинфарктный кардиосклероз) 36 9,0
Сердечная недостаточность 36 9,0
Аритмии (включая тахи/брадиаритмии, экстрасистолию, ФП) 41 10,3
Сахарный диабет 2 типа 29 7,3
Варикозная болезнь вен нижних конечностей 61 15,3
Хронический панкреатит (стадия ремиссии) 73 18,3
Остеохондроз/сколиоз 54 13,5
Без патологии сердечно-сосудистой системы 67 16,8
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7. Уровень сердечно-сосудистого 
риска по шкале SCORE

Распределение обследованных по уровню аб-
солютного сердечно-сосудистого риска пред-
ставлено в таблице 5. Низкий риск (<1%) выявлен 
у 4 человек (1,0%), средний (1–5%) – ​у 176 (44,0%), 
высокий (5–10%) – ​у 164 (41,0%), очень высокий 
(>10%) – ​у 56 (14,0%). У мужчин доля высокого/
очень высокого риска была выше, чем у женщин 
(56,6% против 49,4%, p<0,05).

8. Рекомендованные мероприятия
По результатам скрининга всем 400 сотрудни-

кам (100%) рекомендовано диспансерное наблю-
дение терапевта/кардиолога. Дополнительное 
обследование потребовалось 224 сотрудникам 
(56,0%), из них амбулаторно  – ​206 (92,0%), ста-
ционарно  – ​18 (8,0%). Плановая госпитализация 
в кардиологическое отделение рекомендована 18 
сотрудникам (4,5%). Консультация эндокринолога 
необходима 68 (17,0%), сосудистого хирурга – ​39 

(9,8%), гематолога – ​22 (5,5%). Регулярный приём 
статинов показан 176 лицам (44,0%).

Обсуждение
Проведённое исследование является одним из 

немногих в Российской Федерации, где углублён-
ный кардиоскрининг выполнен в организованной 
популяции сотрудников АО «Гипровостокнефть» 
г. Самары. Это позволяет не только охарактеризо-
вать состояние здоровья конкретного коллекти-
ва, но и сопоставить полученные результаты с об-
щероссийскими эпидемиологическими данными, 
а  также оценить потенциальную эффективность 
корпоративных профилактических программ.

Сравнение распространённости 
модифицируемых факторов риска 
с популяционными данными 
(исследование ЭССЕ-РФ3)

Ожирение и  избыточная масса тела. В  на-
шем исследовании избыточная масса тела (ИМТ 

Таблица 4
Частота лабораторных и инструментальных отклонений

Показатель Повышен, n (%) Понижен, n (%)

Общий холестерин (>5,2 ммоль/л) 266 (66,5) –

ХС-ЛПНП (>4,11 ммоль/л) 55 (13,8) –

Триглицериды (>2,3 ммоль/л) 113 (28,3) –

Индекс атерогенности (>3,0) 133 (33,6) –

С‑реактивный белок (>5 мг/л) 97 (24,3) –

Д‑димер (>0,55 мг/л) 73 (18,3) –

Кальций (>2,65 ммоль/л) 107 (26,8) 4 (1,0)

Калий (>5,1 ммоль/л) 50 (12,5) 9 (2,3)

Натрий (<136 ммоль/л) – 14 (3,5)

Фибриноген (>4,0 г/л) 68 (17,0) 12 (3,0)

АЧТВ (>36,5 с) 22 (5,5) 31 (7,8)

МНО (>1,3) 18 (4,5) 6 (1,5)

Таблица 5
Уровень сердечно-сосудистого риска по шкале SCORE

Уровень риска n %

Низкий (<1%) 4 1,0

Средний (1–5%) 176 44,0

Высокий (5–10%) 164 41,0

Очень высокий (>10%) 56 14,0

Итого: 400 100
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25,0–29,9  кг/м²) выявлена у  43,5%, ожирение 
(ИМТ ≥30 кг/м²) – ​у 33,3%. Таким образом, более 
76% обследованных имели избыточную массу 
тела или ожирение. Распространённость ожи-
рения в  нашем коллективе (33,3%) превышает 
общероссийский показатель, который по данным 
исследования ЭССЕ-РФ3 составляет около 27% 
среди взрослого населения [7]. Авторы ЭССЕ-
РФ3  также отмечают, что ожирение ассоцииро-
вано с более высокими уровнями артериального 
давления и дислипидемии, что согласуется с на-
шими находками.

Артериальная гипертензия. Гипертоническая 
болезнь диагностирована у 45,5% обследованных. 
Согласно данным ЭССЕ-РФ3, распространён-
ность артериальной гипертензии в российской по-
пуляции взрослого населения составляет 42–48% 
с тенденцией к увеличению с возрастом [4, 5]. Вы-
явленные различия (45,5% в нашем исследовании 
против 42–48% в популяции) могут быть обуслов-
лены профессиональной селекцией (лица с тяжё-
лой неконтролируемой ГБ вероятнее могли отсут-
ствовать на рабочем месте на момент скрининга) 
и возрастным составом коллектива (средний воз-
раст – ​46,5 лет, что соответствует пику выявляемо-
сти ГБ). Кроме того, в  исследовании ЭССЕ-РФ3 
показано, что эффективно лечатся лишь около 30% 
пациентов с  артериальной гипертензией [5], что 
подчёркивает необходимость активного выявле-
ния и коррекции АД в корпоративных программах.

Гиперхолестеринемия и  дислипидемия.  
Повышение уровня общего холестерина 
(>5,2 ммоль/л) выявлено у 66,5% обследованных, 
а повышение уровня ХС-ЛПНП (>4,11 ммоль/л) – ​
у  13,8%. Данные показатели сопоставимы с  ре-
зультатами исследования ЭССЕ-РФ3, согласно 
которому распространённость гиперхолестери-
немии (общий ХС ≥5,0 ммоль/л) в РФ составила 
58,8% [6]. Следует отметить, что в нашем иссле-
довании использовался более высокий порог для 
гиперхолестеринемии (>5,2 ммоль/л), в то время 
как в  исследовании ЭССЕ-РФ3  – ​≥5,0  ммоль/л, 
что делает наши данные ещё более значимыми 
с клинической точки зрения. По данным ЭССЕ-
РФ3, распространённость гипертриглицериде-
мии в РФ составила 32,2% [6], тогда как в нашем 
исследовании повышенный уровень тригли-
церидов (>2,3  ммоль/л) выявлен у  28,3% (что 
близко к общероссийским показателям с учётом 
использования более строгих критериев). Ин-
декс атерогенности >3,0 зафиксирован у  33,6% 

обследованных, что свидетельствует о  высокой 
распространённости атерогенного типа дисли-
пидемии.

Повышение С-реактивного белка (>5 мг/л) вы-
явлено у  24,3% обследованных. В  исследовании 
ЭССЕ-РФ3 показано, что повышенный уровень 
высокочувствительного СРБ ассоциирован с уве-
личением сердечно-сосудистого риска независи-
мо от традиционных факторов [4]. Наши данные 
свидетельствуют о высокой частоте субклиниче-
ского хронического воспаления в обследованной 
популяции.

Электролитные нарушения и  изменения 
гемостаза. Обращает на себя внимание высо-
кая частота гиперкальциемии (>2,65  ммоль/л)  – ​
26,8%, что значительно превышает популяцион-
ные показатели (по данным NHANES – ​0,5–1,5%). 
Гиперкалиемия (>5,1  ммоль/л) выявлена у  12,5% 
сотрудников, тогда как в  общей популяции её 
распространённость не превышает 2–3%. Столь 
высокие значения могут быть связаны с особен-
ностями профессиональной деятельности (хро-
нический стресс, особенности питания, низкая 
физическая активность) либо с  субклинически-
ми нарушениями функции почек и эндокринной 
системы. В протоколах ЭССЕ-РФ3 определение 
электролитов не входило в обязательный объём, 
поэтому прямое сравнение невозможно, однако 
наши данные обосновывают включение кальция 
и калия в стандарт корпоративного кардиоскри-
нинга. Повышение Д-димера (>0,55  мг/л) отме-
чено у  18,3%, фибриногена (>4,0 г/л)  – ​у  17,0%, 
что указывает на состояние гиперкоагуляции 
и  требует дополнительного гематологического 
обследования.

Сравнительная характеристика 
уровня сердечно-сосудистого 
риска

Высокий и очень высокий абсолютный сердеч-
но-сосудистый риск по шкале SCORE выявлен 
у 55% обследованных (41% – ​высокий, 14% – ​очень 
высокий). Эти данные значительно превышают 
показатели, ожидаемые для популяции низкого 
риска. Тревожным фактом является то, что очень 
высокий риск (SCORE >10%) выявлен у  каждого 
седьмого сотрудника (14,0%).

Валидация шкалы SCORE2 на российской 
популяции подтвердила её точность для оцен-
ки риска у мужчин, а также позволила адаптиро-
вать пороговые значения для популяции с очень 
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высоким сердечно-сосудистым риском, к которой 
относится Российская Федерация [9]. Кроме того, 
разработана отечественная прогностическая 
шкала «ФЕНИКС», учитывающая поведенческие 
и психосоциальные факторы риска (курение, уро-
вень стресса, самооценку здоровья) [8]. Исполь-
зование этого инструмента может быть особенно 
полезным в корпоративных программах, где важ-
на модификация образа жизни. Полученные нами 
данные обосновывают необходимость активного 
диспансерного наблюдения и  медикаментозной 
коррекции (статины рекомендованы 44,4% со-
трудников).

Рекомендации по корпоративным 
мероприятиям для модификации 
факторов риска

Высокий уровень сердечно-сосудистого риска 
и  широкое распространение модифицируемых 
факторов риска среди сотрудников обследован-
ного предприятия требуют системного подхода 
к  организации профилактических мероприятий 
на рабочем месте. С  учётом актуальных кли-
нических рекомендаций [1,  2], лучших мировых 
практик и  российских методических документов 
[18,  19] предлагается следующая программа кор-
поративных вмешательств.

1. Регулярный скрининг 
и мониторинг факторов риска

Регулярные скрининговые обследования яв-
ляются фундаментом любой корпоративной 
профилактической программы. Данные нашего 
исследования подтверждают эффективность еже-
годного углублённого кардиоскрининга в  орга-
низованной популяции. Аналогичные результаты 
получены в программе Ferrari Corporate Wellness 
Program, где скрининг сотрудников выявил высо-
кую распространённость модифицируемых фак-
торов риска у практически здоровых работников 
[3, 17]. Метаанализ, проведённый Godono и соавт. 
(2025), также продемонстрировал эффектив-
ность программ укрепления здоровья на рабочем 
месте в снижении кардиометаболических факто-
ров риска [14].

В российском контексте разработка и  вне-
дрение корпоративных программ укрепления 
здоровья работающих регламентированы ме-
тодическими рекомендациями Минздрава РФ 
(2025) [18]. Предприятиям рекомендуется про-
водить ежегодные кардиоскрининги с  оценкой 

липидного профиля, глюкозы крови, артериаль-
ного давления и  индекса массы тела. В  рамках 
нашего исследования среди рекомендованных 
мероприятий консультация эндокринолога по-
требовалась 68 сотрудникам (17,0%), сосудистого 
хирурга – ​39 (9,8%), что также подчёркивает необ-
ходимость мультидисциплинарного подхода.

2. Программы повышения 
физической активности

Гиподинамия является одним из ключевых 
модифицируемых факторов риска. В нашем ис-
следовании избыточная масса тела и ожирение 
выявлены у  более 76% сотрудников, что свиде-
тельствует о  высокой потребности в  програм-
мах физической активности. Систематический 
обзор Groeneveld и соавт. (2010) показал убеди-
тельные доказательства эффективности вмеша-
тельств на рабочем месте в снижении процента 
жира в  организме и  массы тела у  лиц с  высо-
ким риском [11]. Рандомизированное контроли-
руемое исследование AlRahma и  соавт. (2025) 
продемонстрировало, что выделение рабоче-
го времени для физической активности (2 часа 
в неделю) приводит к повышению уровня физи-
ческой активности и улучшению кардиометабо-
лических показателей [16].

Для сотрудников предприятия с  преимуще-
ственно сидячим характером работы рекомен-
дованы: внедрение ежедневных 10–15-минутных 
активных перерывов, организация групповых 
занятий фитнесом на территории предприятия, 
мотивационные программы с трекингом физиче-
ской активности, корпоративные соревнователь-
ные мероприятия (челленджи).

3. Оптимизация питания 
и управление весом

Для коррекции дислипидемии, ожирения 
и  других метаболических нарушений необходи-
мы программы здорового питания. Повышение 
общего холестерина выявлено у  66,5% сотруд-
ников, а индекс атерогенности >3,0 – ​у 33,6%, что 
требует активных вмешательств. Рекомендуемый 
комплекс мероприятий включает: организацию 
здорового корпоративного питания с контролем 
калорийности, содержания насыщенных жиров, 
простых углеводов и соли; проведение образова-
тельных семинаров по принципам здорового пи-
тания; индивидуальные консультации диетолога 
для сотрудников с высоким риском.
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4. Программы отказа от курения 
и снижения потребления алкоголя

Хотя в нашем протоколе скрининга не прово-
дилось отдельного анкетирования по курению 
и  потреблению алкоголя, данные ЭССЕ-РФ3 
[4, 5] и международных исследований [3, 17] под-
тверждают высокую распространённость этих 
факторов риска среди работающего населения. 
Например, в программе Ferrari 17,3% сотрудников 
были активными курильщиками [17]. Рекоменду-
ется включение в скрининг оценки статуса куре-
ния и  потребления алкоголя, организация школ 
отказа от курения и  доступ к  никотинзамести-
тельной терапии.

5. Управление стрессом 
и психосоциальными  
факторами риска

Психоэмоциональный стресс, характерный 
для высокоинтеллектуального труда, является 
независимым фактором сердечно-сосудисто-
го риска. Редакционная статья Palermi и  соавт. 
(2024) подчёркивает критическую необходи-
мость внедрения интегрированных программ 
управления стрессом, включая такие вмеша-
тельства, как йога на рабочем месте, для сниже-
ния сердечно-сосудистого риска [12]. Рекомен-
дуется: организация комнат психологической 
разгрузки, проведение тренингов по управле-
нию стрессом и профилактике эмоционального 
выгорания, внедрение программ гибкого графи-
ка работы.

6. Цифровые технологии 
и персонализированный подход

Современные цифровые технологии открыва-
ют новые возможности для персонализирован-
ной профилактики. Многоцентровое рандомизи-
рованное исследование mHealth-OPEN (2025) 
показало высокую осуществимость и  потенциал 
мобильных приложений в  управлении сердечно-
сосудистым риском среди 10 000 сотрудников на 
20 рабочих местах [15]. В  российской популяции 
адаптация валидированной шкалы SCORE2 [9] по-
зволяет индивидуализировать оценку риска. Эко-
номическая эффективность таких программ под-
тверждена исследованием Boyce и  соавт. (2024), 
показавшим положительную рентабельность ин-
вестиций: экономия составила 1224 доллара на 
одного участника при ROI 4,90 доллара на каждый 
потраченный доллар [13].

Рекомендуется внедрение корпоративного 
мобильного приложения для автоматизирован-
ного расчёта индивидуального сердечно-сосу-
дистого риска (по шкале SCORE2), напоминаний 
о приёме лекарственных препаратов (статины ре-
комендованы 44,4% сотрудников нашего иссле-
дования), мотивации к  соблюдению диеты и  ре-
жима физической активности, телемедицинских 
консультаций с кардиологом.

7. Организационная поддержка 
и мониторинг эффективности

Для устойчивой реализации корпоративной 
программы необходима поддержка руководства 
и чёткая система мониторинга. В Российской Фе-
дерации с  2025  года действуют методические 
рекомендации по внедрению модели корпора-
тивных программ укрепления здоровья работаю-
щих [18, 19]. Ключевыми показателями эффектив-
ности программы должны быть: динамика доли 
сотрудников с  высоким/очень высоким риском 
(исходно – ​55%); снижение средних значений си-
столического АД, общего холестерина, ИМТ в ди-
намике; увеличение доли сотрудников, достигших 
целевых уровней физической активности; пока-
затели возврата инвестиций (ROI) и экономии на 
медицинских расходах. Ежегодный анализ этих 
показателей позволит своевременно корректи-
ровать программу и обеспечивать её устойчивую 
эффективность.

Корпоративные программы 
управления сердечно-сосудистым 
риском: российский 
и мировой опыт

Представленные данные подтверждают вы-
сокую актуальность внедрения корпоративных 
программ укрепления здоровья в  организациях, 
подобных обследованному предприятию. Миро-
вой опыт свидетельствует о  том, что комплекс-
ные программы оздоровления на рабочем месте 
могут эффективно влиять на состояние здоровья 
сотрудников. В  качестве примера можно приве-
сти программу Ferrari Corporate Wellness Program, 
которая продемонстрировала значимое сниже-
ние кардиометаболических факторов риска у со-
трудников после активного участия в  скрининге 
и последующих вмешательствах [3, 17].

Аналогичные результаты получены в ходе си-
стематического обзора Pomeroy и  соавт. (2026), 
который обобщил литературу по корпоративным 
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программам укрепления здоровья, направленным 
на снижение факторов риска ССЗ у сотрудников 
группы риска. Хотя большинство исследований 
показали нестатистически значимые результаты, 
почти в половине работ были достигнуты значи-
мые улучшения систолического артериального 
давления [10]. Рандомизированное контроли-
руемое исследование AlRahma и  соавт. (2025) 
продемонстрировало, что выделение рабочего 
времени для физической активности (2 часа в не-
делю) приводит к повышению уровня физической 
активности и  улучшению кардиометаболических 
показателей [16].

Для России создание подобных программ 
требует учёта национальных особенностей. Вне-
дрение корпоративных программ укрепления 
здоровья работающих в  РФ регламентировано 
методическими рекомендациями Минздрава 
России (2025) в  рамках федерального проекта 
«Здоровье для каждого» национального проек-
та «Продолжительная и активная жизнь» [18, 19]. 
Разработанная отечественная шкала прогно-
зирования сердечно-сосудистого риска «ФЕ-
НИКС» (2025) уже учитывает поведенческие 
и  психосоциальные факторы риска (включая 
курение, уровень стресса, самооценку здоро-
вья) [8], что представляет особый интерес для 
корпоративных программ, ориентированных на 
модификацию образа жизни. Валидация шкалы 
SCORE2 на российской популяции [9] подтвер-
дила её применимость и  позволила адаптиро-
вать пороговые значения риска для российской 
популяции с  очень высоким сердечно-сосуди-
стым риском. Это подчёркивает необходимость 
персонализированного подхода к профилактике 
с использованием как международных, так и от-
ечественных инструментов.

Таким образом, сравнение результатов наше-
го кардиоскрининга с  данными популяционного 
исследования ЭССЕ-РФ3 [4–7] позволяет заклю-
чить, что популяция сотрудников обследованно-
го предприятия характеризуется более высокой 
распространённостью большинства модифици-
руемых факторов сердечно-сосудистого риска 
(ожирение, дислипидемия), что требует немед-
ленного внедрения целевых профилактических 
мероприятий. Вместе с тем, выявленный высокий 
уровень комплаенса в  прохождении скрининга 
и  готовность руководства к  дальнейшим инве-
стициям в  здоровье сотрудников вселяют оп-
тимизм и  позволяют рассчитывать на успешную 

реализацию корпоративной профилактической 
программы.

Заключение
1.	 Проведённый кардиоскрининг 400 сотрудни-

ков АО «Гипровостокнефть» г. Самары выявил 
высокую распространённость модифицируе-
мых факторов риска: избыточная масса тела/
ожирение  – ​у  76,6%, гиперхолестеринемия  – ​
у 66,5%, гипертоническая болезнь – ​у 45,5%.

2.	 Атеросклероз (аорты, брахиоцефальных арте-
рий, артерий нижних конечностей) диагности-
рован у 42,0% обследованных, причём у муж-
чин он встречался достоверно чаще (58,1% 
против 34,2%, p<0,01). Атеросклероз брахио-
цефальных артерий выявлен у  28% (112  чел.), 
артерий нижних конечностей  – ​у  23,5% 
(94  чел.), сочетанное поражение  – ​у  9,8% (39 
чел.). Гемодинамически значимые стенозы 
(>30%) потребовали консультации сосудисто-
го хирурга у 7,3% сотрудников.

3.	 Высокий и очень высокий абсолютный сердеч-
но-сосудистый риск по шкале SCORE выявлен 
у 55% сотрудников (41% – ​высокий, 14% – ​очень 
высокий), что требует активного диспансерно-
го наблюдения и медикаментозной коррекции.

4.	 Впервые в российской корпоративной когор-
те зафиксированы значимые электролитные 
нарушения: гиперкальциемия (26,8%), гипер-
калиемия (12,5%), а также высокая частота по-
вышения СРБ (24,3%) и Д-димера (18,3%). Эти 
данные обосновывают включение определе-
ния кальция, калия, СРБ и  Д-димера в  стан-
дартный протокол кардиоскрининга.

5.	 Сравнение с  популяционными данными 
(ЭССЕ-РФ3) показало, что распространён-
ность ожирения, гиперхолестеринемии и  вы-
сокого риска в  обследованной когорте пре-
вышает общероссийские показатели, что 
обосновывает необходимость внедрения кор-
поративной программы управления сердечно-
сосудистым риском с мультидисциплинарным 
подходом (кардиолог, эндокринолог, нефро-
лог, гематолог).

6.	 Инициатива руководства предприятия по 
проведению кардиоскрининга и  высокий 
профессионализм сотрудников КДМЦ по-
зволили получить репрезентативные данные 
о  состоянии здоровья персонала, необходи-
мые для разработки адресных профилактиче-
ских мероприятий.
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ABSTRACT
Background. Cardiovascular diseases (CVD) remain the leading cause of mortality and disability among the working-age 
population. Early detection of risk factors and cardiovascular risk stratification form the basis of primary prevention. Comparing 
corporate screening results with population-based data allows for the assessment of preventive programme effectiveness.
Aim: to evaluate the structure of cardiovascular risk and the prevalence of major CVDs among employees of a large research and 
design enterprise in the oil and gas sector based on corporate cardioscreening data, and to perform a comparative analysis with 
national population-based indicators.
Material and methods. Between December 2025 and May 2026, cardioscreening was performed on 400 employees (aged 
40–70 years) at the Consultative and Diagnostic Medical Centre (CDMC, Samara). The examination included anthropometry, blood 
biochemistry (lipid profile, electrolytes, C-reactive protein, fibrinogen), ECG, echocardiography, duplex scanning of brachiocephalic 
arteries and lower limb arteries, and absolute risk assessment using the SCORE scale. The obtained data were compared with the 
results of the ESSE-RF3 study.
Results. High and very high cardiovascular risk was identified in 55% of employees. Hypertension was diagnosed in 45.5%, 
atherosclerosis in 42%, and hypercholesterolaemia (total cholesterol >5.2 mmol/L) in 66.5%. Dyslipidaemia (atherogenic index >3.0) 
was recorded in 33.6%. The prevalence of obesity (33.4%) and hypercholesterolaemia in the examined cohort exceeded national rates 
(27% and 58.8%, respectively).
Conclusion. Cardioscreening revealed a higher prevalence of most modifiable risk factors among employees of the examined 
enterprise compared with population-based data. These findings justify the need to implement corporate cardiovascular risk 
management programmes.
Keywords: cardioscreening, cardiovascular risk, SCORE, corporate health, arterial hypertension, atherosclerosis, dyslipidaemia, 
comparative analysis, population-based studies.
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screening in employees of a large oil and gas research and design enterprise: a comparative analysis of cardiovascular risk with 
population data from the Russian Federation and the world. Manager Zdravookhranenia. 2026; 11:146–157. DOI: 10.24412/1811-0185-
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АННОТАЦИЯ
В последние годы специалисты признают важность изучения индивидуально-реабилитационнных программ для оцен-
ки факторов, влияющих на эффективность лечебно-профилактических мероприятий. Восстановительные мероприятия 
становятся востребованными в системе организации противотуберкулезной помощи. Особую актуальность приобретает 
разработка программ реабилитации по восстановлению здоровья больного с туберкулезом.
Целью исследования  явилось оценить влияние современных реабилитационных программ на течение, эффектив-
ность лечения и исход туберкулеза легких, а также возможность индивидуального подхода к оказанию реабилитационных 
программ больному с туберкулезом легких на этапе стационарного лечения.
Материалы и  методы исследования.  Проанализирован клинический опыт индивидуальной реабилитационной 
программы пациенту А. с  использованием психологического сопровождения больного туберкулезом легких в  период 
стационарного лечения.
Результаты исследования.  У  пациента выявлена эмоциональная нестабильность, склонность к  самообвинениям 
и тревожно-депрессивному реагированию, выраженный астено-вегатативный синдром. Пациенту назначена индивиду-
альная программа психологической реабилитации, которая проводилась в течение шести месяцев и включала несколько 
этапов. По результатам повторного психологического исследования, состояние пациента характеризовалось положи-
тельной динамикой: значительно уменьшился уровень психологического дистресса и  интенсивность психологическо-
го неблагополучия. Наблюдалось улучшение клинического состояния пациента, что, в  свою очередь, способствовало 
успешному проведению стационарного этапа лечения.
Выводы.  Использование реабилитационных программ способствует созданию у  пациента мотивации на личностную 
психотерапию и значительно облегчает достижение ее основных задач.
Ключевые слова: реабилитационная программа, психологическое сопровождение, туберкулез легких
Для цитирования: Сабанчиева Ж. Х., Самородов Н. А., Афаунова Л. А., Дешев А. Л., Кейсинова А. Р., Порошина А. А., Махо-
ва Б. Б. Медицинские реабилитационные программы – ​их значение в практическом здравоохранении. Менеджер здраво-
охранения. 2026; 11:158–163. DOI: 10.24412/1811-0185-2026-11-158-163

Актуальность

В последние годы специалисты признают важ-
ность изучения индивидуально-реабилита-
ционнных программ для оценки факторов, 

в числе других влияющих на эффективность лечеб-
но-профилактических мероприятий. Восстанови-
тельные мероприятия становятся востребованны-
ми в  системе организации противотуберкулезной 
помощи. Особую актуальность приобретает разра-
ботка программ реабилитации по восстановлению 

здоровья больного с  туберкулезом. Туберкулез 
в  нашей стране до настоящего времени остается 
одной из серьезных медико-социальных проблем, 
что определяется высоким уровнем заболеваемо-
сти, распространенности и смертности от туберку-
леза. Необходимо отметить, что реабилитационные 
программы и  подходы к  оказанию психологиче-
ской помощи больным туберкулезом легких до на-
стоящего времени проводились. Представления 
о  психосоматических связях при туберкулезе 
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легких имеют давнюю традицию [1]. Многочислен-
ные эмпирические данные подтверждают наличие 
психологических факторов в  развитии и  лечении 
данного заболевания [2–14].

Целью исследования явилось оценить 
влияние современных реабилитационных про-
грамм на течение, эффективность лечения, исход 
туберкулеза легких, а  также возможность инди-
видуального подхода к оказанию реабилитацион-
ных программ больному с туберкулезом легких на 
этапе стационарного лечения.

Материалы и методы 
исследования

Анализ реабилитационной программы приво-
дили на клиническом примере пациента А., 37 лет, 
который находился на стационарном лечении 
в  терапевтическом отделении противотуберку-
лезного диспансера МЗ КБР. У пациента зареги-
стрирован впервые выявленный туберкулезный 
процесс – ​инфильтративный туберкулез верхней 
доли левого легкого, фаза инфильтрации, МБТ (–), 
госпитализирован для проведения фазы интен-
сивной терапии. После госпитализации в проти-
вотуберкулезный диспансер пациент был направ-
лен лечащим врачом на консультацию психолога 
в связи с симптомами астено-невротического со-
стояния. C  пациентом проведено психологиче-
ское исследование, направленное на определе-
ние особенностей эмоционального состояния 
и  личностных характеристик. Использовались 
следующие диагностические методики: опросник 
уровня субъективного контроля и методика «Тип 
отношения к болезни».

Результаты исследования
По результатам исследования, у пациента диа-

гностировался высокий уровень выраженности 
симптомов психологического неблагополучия. 
Для пациента наиболее выраженными чертами 
были недоверие, скепсис и  повышенная критич-
ность в  адрес окружающих. Пациент  А. харак-

теризовался эмоциональной нестабильностью, 
склонностью к  самообвинениям и  тревожно-де-
прессивному реагированию. Отмечался низкий 
уровень отношения к своему здоровью и к болез-
ни, а именно тревожно-депрессивный тип отноше-
ния к болезни. Пациенту назначена индивидуаль-
ная программа психологической реабилитации, 
которая проводилась в  течение шести месяцев 
и включала несколько этапов (таблица 1).

Первый этап психологической 
реабилитации: беседы-дискуссии 
о туберкулезе

Данный этап проводился в форме бесед-дис-
куссий, так как многие пациенты не до конца 
информированы о  медицинских аспектах ту-
беркулеза легких, его эффективности лечения. 
Наиболее частые темы для бесед на тему: «эмо-
циональный стресс и  его последствия», «пси-
хосоматические аспекты туберкулеза легких». 
В  ходе бесед-дискуссий не только уделялось 
внимание объяснению связей «личность  – ​ситу-
ация  – ​болезнь», но и  создавались условия для 
понимания своего состояния, пациент вовлекал-
ся в активный диалог. Результатом первого этапа 
реабилитации стало повышение информирован-
ности А. об осознании своего заболевания и его 
вероятностного прогноза.

Второй этап психологической 
реабилитации: симптоматическое 
психологическое воздействие

Задачи психологической помощи на данном 
этапе определялись необходимостью повыше-
ния психологических ресурсов адаптации паци-
ента на фоне стационарного лечения. Данные, 
полученные в  ходе беседы с  А., позволили за-
ключить, что источником тревожных пережи-
ваний на фоне лечения заболевания являлось 
свойственное ему недоверчиво-подозрительное 
отношение к  окружающим. В  частности, А. был 
убежден, что медицинскому персоналу доверять 

Таблица 1
Индивидуальная программа психологической реабилитации больного

№  Мероприятие Сроки реализации Цели

1. 
Индивидуальное 

консультирование:  
беседа–дискуссии 

Раз в неделю

Снижение суицидальной активности. Снижение психоэмоциального 
напряжения. Формирование позитивного образа «Я», уверенности 
в себе и своих силах, укрепление самооценки. Развитие временной 
перспективы. Развитие умений и навыков конструктивного 
взаимодействия. 
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нельзя, необходимо «все держать под контро-
лем», чтобы не допустить врачебной халатности. 
Пациент испытывал непрерывное беспокойство 
и мнительность в отношении течения болезни, ее 
возможных осложнений вплоть до смертельного 
исхода, тяготился страхом заразить родных, был 
склонен к ипохондрическим и раздражительным 
реакциям. Положительные перспективы лечения 
воспринимал пессимистично. Подобные уста-
новки значительно усиливали уровень стрессо-
вой нагрузки и оказывали негативное влияние на 
психологический статус. Мишенью психотера-
певтической работы на указанном этапе в  пер-
вую очередь являлось отношение пациента к ле-
чебному процессу. Функция психолога состояла 
в  том, чтобы помочь ему рационально оценить 
адекватность выявленных установок к  лечению, 
а  также повысить уровень сотрудничества с  ме-
дицинским персоналом. Не менее важной мише-
нью в работе на данном этапе являлась внутрен-
няя роль А. в качестве пациента: больной, слабый 
и уставший от жизни человек, от которого ничего 
не зависит, нуждающийся в жалости и сочувствии 
окружающих. Изменению подобного самоощу-
щения и достижению оптимального эмоциональ-
ного баланса способствовало применение ме-
тодик эмоционально-образной терапии [15]. 
Эмоционально-образная терапия проводилась 
при использовании следующих технологий: через 
создание зрительного, звукового или кинестети-
ческого образа своих переживаний, ощущений 
и последующую трансформацию этого образа.

Третий этап психологической 
реабилитации: патогенетическое 
психологическое воздействие

Этап, сфокусированный на патогенетическом 
воздействии, являлся основным в работе с пред-
ставленным пациентом. Повышение осознания 
основных проблемных зон личности происхо-
дило в  ходе терапевтических диалогов, основ-
ным содержанием которых являлось совместное 
обсуждение с  А. истории его жизни, различных 
конфликтных ситуаций и  переживаний. Одним 
из важнейших результатов патогенетического 
анализа являлось осознание пациентом нали-
чия стереотипных представлений о  себе, окру-
жающем мире, нормах и  ценностях. Сознание 
собственной несостоятельности приводило 
к  росту эмоционального напряжения: «Каждая 
маленькая неудача вливалась в  общую картину 

невыносимо тяжелой жизни. Возникало чув-
ство обреченности, казалось, что безнадежно 
абсолютно всё». «Не могу больше выносить эту 
тяжесть, я  хочу умереть». Не менее важной на 
данном этапе являлась также психологическая 
работа, направленная на осознание вторичных 
выгод от заболевания, которые заключались 
в  возможности «отдохнуть» от семейных про-
блем, избавлении от необходимости принимать 
решения, а также получении внимания и заботы 
от близких. Определение пациентом личност-
ного смысла болезни стало ключевым момен-
том для перехода к  решению следующих задач, 
связанных с обучением адекватному изменению 
личностных позиций. Указанные задачи в первую 
очередь были сфокусированы на сфере семей-
ных отношений. Развитие навыка самоанализа 
патогенных эмоциональных и  поведенческих 
реакций помогало пациенту регулировать свое 
состояние в  ситуации «здесь и  сейчас» и  кон-
структивно разрешать противоречия, возникаю-
щие в общении с семьей. На фоне подобных не-
гативно окрашенных переживаний наблюдалось 
некоторое ухудшение клинического состояния, 
которое было воспринято пациентом со свой-
ственной ему глобализацией трудностей. Так, 
у пациента возник страх ухудшения туберкулез-
ного процесса, а также серьезные опасения за-
болеть гепатитом, от которого он будет «долго 
и мучительно умирать, не понимая, зачем и жил». 
Совместно с  психотерапевтом пациент осуще-
ствил рациональный анализ своего состояния, 
в результате которого для А. стали очевидными 
связи между возникшими внешними затруднени-
ями, привычными формами реагирования и ухуд-
шением физического состояния. С  професси-
ональной помощью пациент смог преодолеть 
дезорганизующий аффект и  вернуться к  плано-
мерным действиям по сознательному формиро-
ванию своей жизни.

По результатам повторного психологического 
исследования, состояние пациента характеризо-
валось положительной динамикой: значительно 
уменьшился уровень психологического дистрес-
са и  интенсивность психологического неблаго-
получия, повысилась общая интернальность лич-
ности, а также субъективная оценка личностного 
благополучия. Наблюдалось улучшение клини-
ческого состояния пациента, что, в  свою оче-
редь, способствовало успешному проведению 
лечения.
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Заключение
Представленный случай рассматривается 

в  качестве «личностного варианта» возникнове-
ния соматической патологии, при котором устой-
чивые психологические особенности пациента 
опосредованно, через систему нейроиммунноэн-
докринных нарушений, снижают адаптационные 
ресурсы организма и  создают предпосылки для 
развития инфекционного заболевания. В  про-
цессе работы происходили изменения отноше-
ния к  здоровью: расширились представления 
о  психологических факторах риска, о  возмож-
ностях поддержания психосоматического благо-
получия, а  также наблюдалось снижение уровня 

негативного эмоционального реагирования при 
ухудшениях самочувствия.

Системный подход в  психологической рабо-
те с  пациентами, страдающими туберкулезом 
легких, с  поэтапным использованием индивиду-
альных реабилитационных программ психоте-
рапевтических мишеней позволяет осуществить 
переход с симптоматического к личностно-ори-
ентированному уровню психологического воз-
действия. Подобные программы, применяемые 
на начальных этапах работы с  пациентами, от-
крывают возможности психологической профи-
лактики неблагоприятной динамики и рецидивов 
заболевания.
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ABSTRACT
In recent years, rehabilitation measures have become in demand in the system of organizing TB care, the development of 
rehabilitation programs to restore the health of a patient with tuberculosis has become particularly relevant. Experts recognize the 
importance of studying individual rehabilitation programs to assess factors that, among others, affect the effectiveness of therapeutic 
and preventive measures.
The aim of the study was to evaluate the impact of modern rehabilitation programs on the course and effectiveness of treatment 
and outcome of pulmonary tuberculosis. To show the importance of individual approaches to providing psychological support to a 
patient with pulmonary tuberculosis at the stage of inpatient treatment.
Materials and research methods. We have analyzed the clinical experience of an individual rehabilitation program for patient A. 
using psychological support for a patient with pulmonary tuberculosis during inpatient treatment.
Results of the study. The patient has emotional instability, a tendency to self-blame, and an anxious-depressive reaction, as well 
as a pronounced asthenic-vegetative syndrome. The patient was assigned an individualized psychological rehabilitation program, 
which was carried out over a period of six months and included several stages. According to the results of a repeated psychological 
examination, the patient’s condition showed positive dynamics: the level of psychological distress and the intensity of psychological 
problems significantly decreased.The patient was assigned an individual psychological rehabilitation program, which was carried out 
over a period of six months and included several stages. The patient’s clinical condition improved, which in turn contributed to the 
successful completion of the inpatient treatment phase.
Conclusions. The use of rehabilitation programs helps to create a positive environment for patients.
Keywords: rehabilitation program, psychological support, pulmonary tuberculosis
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Medical rehabilitation programs and their importance in practical healthcare. Manager Zdravookhranenia. 2026; 11:158–163. 
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АННОТАЦИЯ
Введение.  Первичная заболеваемость является одним из ключевых эпидемиологических показателей. В Российской 
Федерации данные о  первичной заболеваемости по классам, группам болезней и  отдельным заболеваниям ежегодно 
публикуются в статистических материалах Минздрава России и региональных медицинских информационно-аналитиче-
ских центрах отдельно для возрастов 0–14, 15–17 лет и взрослого населения. При этом сведения о первичной заболевае-
мости врожденными аномалиями развития мочевой системы в указанных отчетных документах отсутствуют.
Цель исследования:  сравнить первичную заболеваемость болезнями мочевой системы у детей Красноярского края 
с  данными Российской Федерации; рассчитать первичную заболеваемость патологией мочевой системы отдельно по 
классам и группам в Красноярском крае в зависимости от возраста за период 2022–2024 гг.; изучить первичную заболе-
ваемость и структуру врожденных аномалий развития органов мочевой системы.
Материалы и  методы.  Показатели первичной заболеваемости болезнями мочевой системы среди детей 0–14 и 15–
17 лет Красноярского края, Сибирского федерального округа и других федеральных округов проанализированы за пери-
од 2022–2024 гг. согласно статистическим материалам Департамента мониторинга, анализа и стратегического развития 
здравоохранения, ФГБУ «ЦНИИОИЗ» Минздрава России и  Красноярского краевого медицинского информационно-
аналитического центра. Нозологическая структура болезней мочевой системы, включая врожденные пороки развития, 
детализирована с помощью сведений оплаченных реестров-счетов за оказанную медицинскую помощь в условиях кру-
глосуточного и  дневного стационара и  амбулаторной помощи территориального фонда обязательного медицинского 
страхования Красноярского края, при этом группы болезней мочевой системы сформированы путем группирования ко-
дов МКБ N00-N39 и Q60-Q64. Использованы методы описательной статистики.
Результаты.  В  2022–2024 гг. первичная заболеваемость болезнями мочевой системы в  Красноярском крае у  детей 
0–14 лет возросла с 18,9 до 22,3 (на 1000 детского населения) и остается на стабильном уровне у подростков 15–17 лет 
(2024 г. – 40,1 на 1000 соответствующего населения). В Красноярском крае показатели первичной заболеваемости ор-
ганов мочевой системы у детей всех возрастных категорий меньше среднего показателя по России, что требует анализа 
причин. Определены показатели первичной заболеваемости болезнями и врожденными аномалиями развития мочевой 
системы детского населения в Красноярском крае в динамике за 3 года согласно кодам МКБ N00-N39 и Q60-Q64. 
Заключение.  Необходимо расширение спектра групп болезней среди классов «болезни мочеполовой системы» 
и  «врожденные аномалии развития» в  публикуемых статистических сборниках ФГБУ «ЦНИИОИЗ» Минздрава России 
и региональных МИАЦ с целью детального изучения структуры и динамики заболеваемости болезнями и пороками раз-
вития мочевой системы с целью оптимизации ранней диагностики и профилактики данной патологии.
Ключевые слова: первичная заболеваемость, дети, почки, мочевая система, врожденные аномалии развития.
Для цитирования: Фалалеева С. О., Ахмедова Э. И., Колохматова Л. В., Есипова Л. В. К  вопросу эпидемиологии нефро-
урологический патологии. Анализ первичной заболеваемости детского населения Красноярского края болезнями 
и  врожденными аномалиями развития мочевой системы в  2022–2024 гг. Менеджер здравоохранения. 2026; 11:164–175. 
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Введение

Большинство специалистов согласится с тем, 
что вопросы, изучаемые эпидемиологией, 
являются не такими интересными и  увле-

кательными, как, например, проблемы этиоло-
гии, патогенеза, терапии или прогрессирования 
заболеваний. Тем не менее, без эпидемиологи-
ческого анализа не обходится ни одна область 
медицины и ни один практикующий врач. Одним 
из ключевых эпидемиологических показателей 
является первичная заболеваемость (ПЗ), кото-
рая определяется как совокупность новых, нигде 
ранее не учтенных и  впервые в  данном году за-
регистрированных при обращении населения за 
медицинской̆ помощью случаев заболеваний [1].

В России актуальные статистические дан-
ные, характеризующие показатели заболевае-
мости по классам, группам болезней и  отдель-
ным заболеваниям с диагнозом, установленным 
впервые в  жизни, обобщаются специалистами 
Департамента мониторинга, анализа и  страте-
гического развития здравоохранения Мини-
стерства здравоохранения Российской Феде-
рации и  специалистами ФГБУ «Центральный 
научно-исследовательский институт органи-
зации и  информатизации здравоохранения» 
Минздрава России (ЦНИИОИЗ) в  виде еже-
годно публикуемых статистических сборников 
и доступны широкому кругу специалистов [2–5]. 
Аналогичный мониторинг проводится регио-
нальными медицинскими информационно-ана-
литическими центрами (МИАЦ), ссылка пред-
ставлена на примере ежегодного итогового 
статистического сборника Красноярского крае-
вого МИАЦ (ККМИАЦ) [6]. Показатели заболе-
ваемости обобщаются отдельно для возрастных 
категорий детей 0–14 и 15–17 лет, а также взрос-
лого населения. В публикуемых статистических 
сборниках ЦНИИОИЗ и  региональных МИАЦ 
итоговая информация представлена по следую-
щим классам болезней: некоторые инфекцион-
ные и паразитарные болезни; новообразования; 
болезни крови и  кроветворных органов и  от-
дельные нарушения, вовлекающие иммунный 
механизм; болезни эндокринной системы, рас-
стройства питания и нарушения обмена веществ; 
психические расстройства и  расстройства по-
ведения; болезни нервной системы; болезни 
глаза и  его придаточного аппарата; болезни 
уха и  сосцевидного отростка; болезни системы 
кровообращения; болезни органов дыхания; 

болезни органов пищеварения; болезни кожи 
и подкожной клетчатки; болезни костно-мышеч-
ной системы и  соединительной ткани; болезни 
мочеполовой системы; врожденные аномалии 
(пороки развития), деформации и хромосомные 
нарушения; травмы, отравления и  некоторые 
другие последствия воздействия внешних при-
чин; беременность, роды и послеродовый пери-
од; симптомы, признаки и отклонения от нормы, 
выявленные при клинических и  лабораторных 
исследованиях, не классифицированные в дру-
гих рубриках.

Каждый класс подразделяется на группы бо-
лезней. При этом в  отличие от других органов 
и  систем болезни мочеполовой системы объ-
единены всего в  4 раздела, а  именно: 1)  гломе-
рулярные, тубулоинтерстициальные болезни 
почек, другие болезни почки и  мочеточника; 
2)  почечная недостаточность; 3)  мочекаменная 
болезнь; 4)  другие болезни мочевой системы. 
Таким образом, данная систематизация болез-
ней мочеполовой системы не отражает эпиде-
миологические особенности данной патологии, 
прежде всего с клинических позиций.

Класс «врожденные аномалии (пороки раз-
вития), деформации и  хромосомные наруше-
ния» представлен только врожденными ано-
малиями системы кровообращения, развития 
нервной системы, деформациями бедра, не-
определенностью пола и  псевдогермафроди-
тизмом, а  также врожденным ихтиозом, ней-
рофиброматозом, синдромом Дауна. При этом 
статистические данные по выявленным врож-
денным аномалиям развития мочевой системы 
(ВАРМС) полностью отсутствуют.

Таким образом, представленная в  публику-
емых статистических материалах ЦНИИОИЗ 
и  региональных МИАЦ группировка классов 
«болезни мочеполовой системы» и  «врожден-
ные аномалии (пороки развития), деформации 
и  хромосомные нарушения» не позволяет де-
тально изучить ПЗ болезнями мочевой систе-
мы (МС) и  ВАРМС. Тем не менее, доступность 
информации о  ключевых эпидемиологических 
показателях патологии МС является актуальной 
проблемой прежде всего в связи с необходимо-
стью обеспечения превентивных мер для ран-
ней выявляемости и  профилактики прогресси-
рования хронической болезни почек (ХБП).

Цели исследования: сравнить пер-
вичную заболеваемость болезнями мочевой 
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системы у детей Красноярского края с данными 
РФ и отдельно в Сибирском федеральном окру-
ге (СФО), а  также рассчитать заболеваемость 
патологией мочевой системы отдельно по клас-
сам и группам в Красноярском крае в зависимо-
сти от возраста за период 2022–2024 гг. Также 
в  цель исследования включено изучение пер-
вичной заболеваемости и структуры ВАРМС.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
ПЗ болезней МС, включая ВАРМС среди дет-

ского и  подросткового населения в  РФ, в  СФО 
и  Красноярском крае изучена путем анализа 
информации, опубликованной в  статистических 
материалах Министерства здравоохранения 
Российской Федерации  – ​Департамента мони-
торинга, анализа и  стратегического развития 
здравоохранения, ФГБУ «ЦНИИОИЗ» Минздра-
ва России и  ККМИАЦ [2–6]. Показатели ПЗ от-
дельных групп болезней МС среди детей Крас-
ноярского края получены путем сбора и анализа 
данных территориального фонда обязательного 
медицинского страхования (ТФОМС) Красно-
ярского края, сформированных по сведениям 
оплаченных реестров-счетов за оказанную ме-
дицинскую помощь в  условиях круглосуточного 
стационара, дневного стационара и  амбулатор-
ной помощи за 2022–2024 гг. у пациентов в воз-
расте от 0 до 17 лет 11 мес. Группы болезней МС 
сформированы путем объединения нозологий 
по этиопатогенетическому и  синдромальному 
принципу в соответствии с кодом МКБ, а группы 
ВАРМС  – ​согласно коду МКБ. Статистическая 
обработка материала представлена методами 
описательной статистики.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Численность детского населения Краснояр-

ского края в периоды 2022-2024 гг. представле-
на в таблице 1.  

Результаты анализа ПЗ различных органов и си-
стем среди детей и подростков Красноярского 
края обобщены в таблицах 2 и 3.

Независимо от возраста бесспорные лиди-
рующие позиции с многократным превышением 
занимают болезни органов дыхания, что затруд-
няет одновременную демонстрацию ПЗ раз-
личных классов на едином графике. Поэтому на 
рис. 1 и 2 с целью сравнительной характеристики 
размещены графики уровня заболеваемости 
других классов болезней для возрастов 0–14 лет 
и 15–17 лет (за исключением болезней органов 
дыхания).

В Красноярском крае у детей 0–14 лет отмечен 
неуклонный рост случаев впервые выявленных бо-
лезней МС (2022 г. – 18,9; 2023 г. – 20,0 и 2024 г. – 
22,3 на 1000 соответствующего населения). Но 
болезни МС совместно с патологией органов кро-
вообращения и системы кроветворения уступают 
болезням кожи, органов пищеварения, костно-
мышечной системы и нервной системы, а также 
эндокринным болезням (рис. 1).

У подростков 15–17 лет в 2022–2024 гг. на тер-
ритории Красноярского края болезни МС на-
ходятся на стабильном уровне (в 2024 г. – 40,1 на 
1000 соответствующего населения), конкурируя 
с патологией органов желудочно-кишечного трак-
та (ЖКТ) (в 2024 г. – 38,6 на 1000) и эндокринной 
системы (в 2024 г. – 37,9 на 1000) и уступая только 
болезням респираторной, костно-мышечной си-
стемы и кожи (рис. 2).

Проведен сравнительный анализ уровня ПЗ 
болезней мочеполовой системы у детей 0–14 лет 
и подростков 15–17 лет в Красноярском крае, 
РФ и отдельно в федеральных округах (ФО) 
(рис. 3 и 4). В целом, уровень ПЗ в нашем ре-
гионе соизмерим с другими ФО. В возрасте 
15–17 лет первичная заболеваемость органов 
МС в Красноярском крае уступает как в целом 
РФ, так и отдельно взятым ФО.

Таблица 1
Численность детского населения Красноярского края в 2022–2024 гг.

Дети
0–14 лет

Дети
15–17 лет

2022 г. 539 434 92 215

2023 г. 535 055 94 879

2024 г. 528 243 99 784

Источник: составлено авторами по данным Красноярского краевого медицинского инфор-
мационно-аналитического центра [7].
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Таблица 2
Первичная заболеваемость детского населения Красноярского края 0–14 лет 

(на 1000 соответствующего населения) в 2022–2024 гг. *

Класс болезней 2022 г. 2023 г. 2024 г.

Болезни органов дыхания 1060,3 1075,9 1130,0

Болезни кожи и подкожной клетчатки 56,3 56,3 61,2

Болезни глаза и его придаточного аппарата 43,6 50,3 51,2

Болезни органов пищеварения 42,0 37,2 42,6

Болезни уха и сосцевидного отростка 33,2 37,4 41,2

Болезни костно-мышечной системы и соединительной ткани 33,7 40,6 37,3

Болезни нервной системы 28,9 31,2 27,9
Болезни эндокринной системы, расстройства питания и нарушения 
обмена веществ 20,9 23,4 23,7

Болезни мочеполовой системы 18,9 20,0 22,3

Болезни системы кровообращения 11,4 13,3 13,2
Болезни крови и кроветворных органов и отдельные нарушения, 
вовлекающие иммунный механизм 6,5 6,6 7,5

Врожденные аномалии (пороки развития), деформации 
и хромосомные нарушения 6,7 7,8 6,6

* не включены некоторые инфекционные и паразитарные болезни, новообразования, психические расстройства и расстройства 
поведения, травмы, отравления и некоторые другие последствия воздействия внешних причин; беременность, роды и после-
родовый период; симптомы, признаки и отклонения от нормы, выявленные при клинических и лабораторных исследованиях, 
не классифицированные в других рубриках.

Источник: составлено авторами по данным Красноярского краевого медицинского информационно-аналитического центра [6].

Таблица 3
Первичная заболеваемость детского населения Красноярского края 15–17 лет 

(на 1000 соответствующего населения) в 2022–2024 гг. *

Класс болезней 2022 г. 2023 г. 2024 г.

Болезни органов дыхания 716,9 782,5 845,0

Болезни глаза и его придаточного аппарата 60,5 67,6 76,8

Болезни костно-мышечной системы и соединительной ткани 59,3 80,2 73,3

Болезни кожи и подкожной клетчатки 52,5 53,3 60,8

Болезни мочеполовой системы 41,5 39,8 40,1

Болезни уха и сосцевидного отростка 24,6 33,3 38,7

Болезни органов пищеварения 39,4 40,1 38,6
Болезни эндокринной системы, расстройства питания и нарушения 
обмена веществ 35,3 39,8 37,9

Болезни системы кровообращения 20,6 30,9 30,1

Болезни нервной системы 26,6 29,3 27,9
Болезни крови и кроветворных органов и отдельные нарушения, 
вовлекающие иммунный механизм 7,9 8,9 8,4

Врожденные аномалии (пороки развития), деформации 
и хромосомные нарушения 2,5 2,9 2,5

* не включены некоторые инфекционные и паразитарные болезни, новообразования, психические расстройства и расстройства 
поведения, травмы, отравления и некоторые другие последствия воздействия внешних причин; беременность, роды и после-
родовый период; симптомы, признаки и отклонения от нормы, выявленные при клинических и лабораторных исследованиях, 
не классифицированные в других рубриках.

Источник: составлено авторами по данным Красноярского краевого медицинского информационно-аналитического центра [6].
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Рис. 1. Первичная заболеваемость детей 0–14 лет (на 1000 соответствующего населения) 
в Красноярском крае в 2022–2024 гг.

Источник: составлено авторами по данным Красноярского краевого медицинского  
информационно-аналитического центра [6].

Рис. 2. Первичная заболеваемость подростков 15–17 лет (на 1000 соответствующего населения) 
в Красноярском крае в 2022–2024 гг.

Источник: составлено авторами по данным Красноярского краевого медицинского  
информационно-аналитического центра [6].

Уровень ПЗ среди субъектов СФО рассмотрен 
отдельно и результат может иметь профессио-
нальный интерес у специалистов, проживающих 
в СФО (рис. 5, 6).

Сведения о ПЗ по сформированным авто-
рами группам внутри класса «болезни органов 

мочеполовой системы» за 2022–2024 гг. представле-
ны в числовой форме в таблице 4, структура которой 
полностью аналогична табличному представлению 
информации в статистических материалах ФГБУ 
ЦНИИОИЗ [2–5]. Также в цифровой структуре си-
стематизированы данные о ПЗ ВАРМС (таблица 5).
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Рис. 4. Первичная заболеваемость болезнями мочеполовой системы подростков 15–17 лет 
(на 100 000 соответствующего населения) в Российской Федерации в 2022–2024 гг.

Источник: составлено авторами по данным ежегодных статистических сборников ФГБУ «ЦНИИОИЗ» Минздрава России [2–5].

Рис. 3. Первичная заболеваемость болезнями мочеполовой системы детей 0–14 лет  
(на 100 000 соответствующего населения) в Российской Федерации в 2022–2024 гг.

Источник: составлено авторами по данным ежегодных статистических сборников  
ФГБУ «ЦНИИОИЗ» Минздрава России [2–5].
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Рис. 6. Первичная заболеваемость болезнями мочеполовой системы подростков 15–17 лет 
(на 100 000 соответствующего населения) в Сибирском федеральном округе в 2022–2024 гг.

Источник: составлено авторами по данным ежегодных статистических сборников  
ФГБУ «ЦНИИОИЗ» Минздрава России [2–5].

Рис. 5. Первичная заболеваемость болезнями мочеполовой системы детей 0–14 лет  
(на 100 000 соответствующего населения) в Сибирском федеральном округе в 2022–2024 гг.

Источник: составлено авторами по данным ежегодных статистических сборников  
ФГБУ «ЦНИИОИЗ» Минздрава России [2–5].
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Таблица 4
Первичная заболеваемость болезнями мочевой системы детского населения  

Красноярского края (на 100 000 соответствующего населения) в 2022–2024 гг.

Код 
МКБ

Нозологические 
группы

Дети 0–14 лет Дети 15–17 лет

абсолютные  
числа

на 100 000 населения
0–14 лет

абсолютные  
числа

на 100 000 населения
15–17 лет

2022 г. 2023 г. 2024 г. 2022 г. 2023 г. 2024 г. 2022 г. 2023 г. 2024 г. 2022 г. 2023 г. 2024 г.

N00
Острый 
нефритический 
синдром

35 40 40 6,5 7,5 7,6 14 7 13 15,2 7,4 13,0

N02
Рецидивирующая 
и устойчивая 
гематурия

118 128 116 21,9 23,9 21,9 24 37 26 26,0 38,9 26,0

N04 Нефротический 
синдром 26 23 23 4,8 4,3 4,4 4 3 5 4,4 3,2 5,0

N10
Острый тубуло-
интерстициальный 
нефрит

94 99 104 17,4 18,5 19,7 21 33 46 22,8 34,8 46,0

N11
Хронический тубуло-
интерстициальный 
нефрит

191 175 120 35,4 32,7 22,7 32 32 37 34,7 33,7 37,0

N13
Обструктивная 
уропатия,
рефлюкс-уропатия, 
гидронефроз

522 404 378 96,8 75,5 71,6 26 43 35 28,2 45,3 35,0

N17 Острое почечное 
повреждение 8 15 17 1,5 2,8 3,2 2 3 3 2,2 3,2 3,0

N18 Хроническая болезнь
почек 48 53 81 8,9 9,9 15,3 12 17 34 13,0 17,9 34,0

N20, 
N21, 
N22,
N23 

Конкременты, 
почечная колика 77 77 75 14,3 14,4 14,2 45 50 74 48,8 52,7 74,2

N25

Нарушения, 
развивающиеся 
в результате 
дисфункции почечных 
канальцев

12 23 9 2,2 4,3 1,7 1 6 3 1,0 6,3 3,0

N26 Нефросклероз 1 1 7 0,2 0,2 1,3 0 0 4 0 0 4,0

N27 Маленькая почка 0 3 2 0 0,6 0,4 1 3 0 1,0 3,2 0

N30.0 Острый цистит 455 365 394 84,3 68,2 74,6 84 95 125 91,0 100,0 125,3

N30.1
-

N30.9

Интерстициальный 
цистит (хронический) 
и другие циститы

256 299 373 47,5 55,9 70,6 66 63 101 71,6 66,4 101,2

N31
Нервно-мышечные 
дисфункции мочевого 
пузыря

861 881 779 159,6 164,7 147,5 118 90 73 127,9 94,9 73,1

N39.0
Инфекция 
мочевыводящих путей 
без установленной 
локализации

2144 2123 2073 397,5 396,8 392,4 272 273 356 294,9 287,7 356,8

N39.1 Протеинурия н/у 8 10 19 1,5 1,9 3,6 10 5 11 10,8 5,3 11,0

Источник: составлено авторами по данным оплаченных реестров-счетов за оказанную медицинскую помощь в условиях 
круглосуточного, дневного стационара и амбулаторной помощи ТФОМС Красноярского края.
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Обсуждение
Написание данной статьи продиктовано не-

обходимостью владения информацией о  еже-
годных эпидемиологических показателях ПЗ 
детского населения не только в целом болезня-
ми МС, но и отдельными нозологическими фор-
мами внутри класса болезней МС, что оказалось 
невозможным, используя опубликованные ис-
точники Минздрава России. Имеющаяся крайне 
редуцированная и  не соответствующая клини-
ческим запросам систематизация класса «бо-
лезни мочеполовой системы» всего на 4 группы 
не позволяет получить актуальную информа-
цию о ПЗ основных нозологических форм. Для 
сравнения болезни системы кровообращения 

разделены на 24 подгруппы, а  класс «болезни 
нервной системы»  – ​на 21 подгруппу. В  классе 
«болезни мочеполовой системы» фактически 
все нозологии оказались объединенными в 1-ую 
группу  – ​«гломерулярные, тубулоинтерстици-
альные болезни почек, другие болезни почки 
и  мочеточника», 2-ая группа «почечная недо-
статочность» – ​с клинических позиций является 
недопустимым альянсом острого почечного по-
вреждения (ОПП) и ХБП, в 4-ый раздел «другие 
болезни мочевой системы», вероятно, отнесены 
заболевания мочевого пузыря, уретры и инфек-
ции мочевых путей неустановленной локализа-
ции, и только 3-я группа мочекаменной болезни 
не заслуживает замечаний.

Таблица 5
Первичная заболеваемость ВАРМС детского населения Красноярского края  

(на 100 000 соответствующего населения) в 2022–2024 гг.

Код 
МКБ

Основные 
группы ВПР

Дети 0–14 лет Дети 15–17 лет
абсолютные  

числа
на 100 000 населения

0–14 лет
абсолютные  

числа
на 100 000 населения

15–17 лет
2022 г 2023 г 2024 г 2022 г 2023 г 2024 г 2022 г 2023 г 2024 г 2022 г 2023 г 2024 г

Q60.0 Агенезия почки 20 22 25 3,7 4,1 4,7 1 3 4 1,0 3,2 4,0

Q60.3 
Гипоплазия 
почки 
односторонняя

22 29 23 4,0 5,4 4,4 5 8 5 5,4 8,4 5,0

Q60.4 
Гипоплазия 
почек 
двусторонняя

1 2 0 0,2 0,4 0 0 1 0 0 1,0 0

Q61.0 Одиночная киста 35 27 26 6,5 5,0 4,9 6 21 20 6,5 22,0 20,0
Q61.1, 
Q61.2 

Поликистоз 
почек 6 11 20 1,1 2,1 3,8 2 7 4 2,0 7,3 4,0

Q61.4 Дисплазия почки 11 9 14 2,0 1,7 2,7 1 1 1 1,0 1,0 1,0

Q62.0 Врожденный 
гидронефроз 254 223 183 47,0 41,7 34,6 12 8 5 13,0 8,4 5,0

Q62.2 Врожденный 
мегауретер 49 58 54 9,0 10,8 10,2 2 0 2 2,2 0 2,0

Q62.3 
Врожденная 
непроходимость 
лоханки

100 73 68 18,5 13,6 12,9 7 5 5 7,6 5,3 5,0

Q62.7 
Врожденный 
пузырно-
мочеточниковый 
рефлюкс 

123 113 90 22,8 21,1 17,0 7 6 5 7,6 6,3 5,0

Q63
Другие 
врожденные 
аномалии почки

496 491 441 91,9 91,8 83,5 50 92 65 54,2 96,9 65,1

Q64
Другие 
врожденные 
аномалии 
мочевой системы

105 112 94 22,8 20,9 17,8 6 4 8 6,5 4,2 8,0

Источник: составлено авторами по данным оплаченных реестров-счетов за оказанную медицинскую помощь в условиях 
круглосуточного, дневного стационара и амбулаторной помощи ТФОМС Красноярского края.
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После попытки запросить актуальные эпи-
демиологические данные в  краевом МИАЦ 
и  получив ответ, что структура представления 
статистической информации в публикуемых ре-
гиональных материалах является единой с  фе-
деральной и  не подлежат изменению, авторы 
статьи прибегли к  альтернативному способу 
изучения статистических показателей  – ​путем 
анализа данных ТФОМС, сформированных по 
сведениям оплаченных реестров-счетов за ока-
занную медицинскую помощь в  условиях кру-
глосуточного стационара, дневного стационара 
и амбулаторной помощи. Полученные результа-
ты представлены в табличной форме, абсолют-
но аналогичной ФГБУЗ ЦНИИОИЗ Минздрава 
России. Авторы статьи не претендуют на без-
альтернативность предложенной ими группи-
ровки заболеваний внутри класса, признают 
возможность более логичного и последователь-
ного объединения нозологий. В  задачи данной 
работы не входил сравнительный анализ коли-
чественных характеристик ПЗ сформированных 
групп (планируется к проведению в дальнейшем 
с  целью динамического анализа заболеваемо-
сти в Красноярском крае). Целью работы явля-
лась именно попытка оптимизации группировки 
классов, включающих болезни и  врожденные 
пороки развития мочевой системы с  позиций 
клинической эпидемиологии.

Одновременно считаем целесообразным об-
судить факт объединения заболеваний мочевой 
и репродуктивной систем в единую группу «бо-
лезни мочеполовой системы». Анатомическая 
принадлежность уретры мужского организма 
одновременно к двум системам (мочевой и по-
ловой) не является основанием объединения 
патологии МС и половой системы в единую эпи-
демиологическую группу, особенно в  детском 
возрасте. Предлагаем отчет по заболеваемости 
МС и  репродуктивной системы формировать 
отдельно друг от друга.

Параллельно в  ходе рассмотрения эпиде-
миологических данных проведен сравнитель-
ный анализ заболеваемости в  Красноярском 
крае, в  СФО и  между ФО. Выявленные разли-
чия в уровне заболеваемости между субъектами 
РФ объяснимы как возможной гипо-, так и  ги-
пердиагностикой заболеваний. Данный факт 
дополнительно актуализирует необходимость 
рассмотрения детальной нозологической струк-
туры патологии органов МС с  целью решения 

вопросов ранней и точной диагностики заболе-
ваний. Так, в Красноярском крае в 2022–2024 гг. 
первичная заболеваемость МС стойко вышла на 
лидирующие позиции в  подростковом возрас-
те среди патологии внутренних органов, кон-
курируя с  болезнями ЖКТ (после бесспорных 
«лидеров»  – ​респираторной системы, скелета 
и  кожи). Проведенный анализ демонстрирует, 
что значительная доля заболеваний МС у  под-
ростков представлена инфекцией мочевых пу-
тей, острыми и  хроническими циститами, при-
чем циститы в подростковом возрасте 15–17 лет 
диагносцированы в  1,5 раза чаще, чем у  детей 
0–14  лет (таблица 4), что может быть обуслов-
лено как ослаблением родительского контроля 
над проведением гигиены наружных половых 
органов и нарушением правил сбора мочи под-
ростками с  появлением ложно-положительной 
лейкоцитурии в анализе, так и сексуальной ак-
тивностью в подростковом возрасте.

Уверены, что представленные сравнительные 
данные между регионами РФ будут интересны 
как для главных внештатных специалистов дет-
ских нефрологов, так и для практикующих врачей.

Особое внимание следует уделить изуче-
нию ВАРМС как с  точки зрения возможностей 
пренатальной диагностики, так и сроков своев-
ременной хирургической коррекции пороков. 
Крайне тревожащим оказался факт первичного 
выявления в Красноярском крае отдельных ви-
дов врожденных пороков, включая гидронеф-
роз, в возрасте 15–17 лет. Однозначно, сведения 
о врожденных пороках развития МС, как и дру-
гих систем организма человека, требуют отдель-
ного представления в статистических отчетных 
документах.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенный сравнительный анализ ПЗ бо-

лезнями МС у детей и подростков Красноярско-
го края в динамике за 2022–2024 гг. выявил рост 
ПЗ в  возрастной группе 0–14  лет с  18,9 до 22,3 
(на 1000 соответствующего населения) по срав-
нению со стабильным уровнем ПЗ данной пато-
логией у подростков (в 2024 г. – 40,1 на 1000), ко-
торая тем не менее практически в 2 раза выше, 
чем у детей 0–14 лет. В Красноярском крае пока-
затели ПЗ органов МС у детей всех возрастных 
групп меньше среднего показателя по России. 
Выяснено, что в СФО уровень ПЗ болезнями МС 
у детей сильно различается между субъектами, 
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что заставляет поднять вопрос как о возможной 
гипо-, так и гипердиагностики болезней МС на 
разных территориях.

Для анализа вышеперечисленных выводов 
требуется знание уровня ПЗ отдельными нозо-
логическими формами внутри классов, включа-
ющих болезни и пороки развития МС. В статье 
авторы поделились вынужденно приобретен-
ным опытом поиска необходимой информации 
в отсутствии данных в официально публикуемых 
статистических материалах ФГБУ «ЦНИИО-
ИЗ» Минздрава России и региональных МИАЦ 
и представили детальную ПЗ отдельными нозо-
логическими формами как приобретенной, так 

и врожденной патологии органов МС. При ана-
лизе медицинской литературы подобные иссле-
дования в других регионах РФ не найдены. Так-
же авторы статьи приняли решение проявить 
инициативу и  вынести на обсуждение вопрос 
о  необходимости расширения спектра групп 
болезней среди классов «болезни мочеполовой 
системы» и  «врожденные аномалии развития» 
в сборниках ФГБУ «ЦНИИОИЗ» Минздрава Рос-
сии и региональных МИАЦ с целью детального 
изучения структуры и  динамики заболеваемо-
сти болезнями и пороками развития МС с целью 
оптимизации ранней диагностики и  профилак-
тики данной патологии.
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ABSTRACT
Introduction. First-diagnosed morbidity is one of the basic epidemiological definitions. In the Russian Federation, data on first-
diagnosed morbidity rates by disease classes, groups, and separative diseases are published annually in statistical materials of the 
Russian Ministry of Health and regional medical information and analysis centers for the ages of 0–14, 15–17, and the adult population. 
DMorbidity rate of the congenital anomalies of the kidney and urinary tract is absent from these reporting documents.
Objective: to compare the first-diagnosed morbidity rate of the urinary system diseases in children in Krasnoyarsk Territory with 
data from the Russian Federation; to calculate the first-diagnosed morbidity rate of urogenital pathologies separately by class and 
group in Krasnoyarsk Territory depending on age for the period 2022–2024; to study the first-diagnosed morbidity rate and structure 
of congenital anomalies of the kidney and urinary tract.
Materials and methods. The first-diagnosed morbidity rate of the kidney and urinary tract diseases was analyzed for the period 
2022–2024 in children aged 0–14 and 15–17 years in Krasnoyarsk Territory, the Siberian Federal District, and federal districts of the 
Russian Federation based on statistical materials from the Department of Monitoring, Analysis, and Strategic Development of 
Healthcare of the Russian Ministry of Health, the Russian Research Institute of Health and the Krasnoyarsk Medical Analytical Center. 
The nosological structure of urinary system diseases, including CAKUT, is detailed using information from register of paid invoices for 
medical care as for in-patient as outpatient care of the Territorial Fund of Compulsory Medical Insurance of the Krasnoyarsk Territory. 
The groups of urogenital diseases and congenital anomalies of the kidney and urinary tract were formed by grouping ICD codes 
N00-N39 and Q60-Q64. Descriptive statistics methods were used.
Results. In 2022–2024, the first-diagnosed morbidity rate of kidney and urinary tract diseases in children aged 0–14 yr. in Krasnoyarsk 
Territory increased from 18.9 to 22.3 (per 1,000) and remained stable in adolescents aged 15–17 yr. (in  2024–40.1 per 1,000). In 
Krasnoyarsk Territory, the urogenital pathology first-diagnosed morbidity rate in children is lower than the Russian Federation, 
which requires an analysis of the causes. The dynamics of first-diagnosed morbidity rate of urinary system diseases and congenital 
anomalies of the kidney and urinary tract in the pediatric population in Krasnoyarsk Territory over 3 years were determined according 
to ICD codes N00-N39 and Q60-Q64.
Conclusions. It is necessary to expand the number of disease groups among the classes “diseases of the genitourinary system” and 
“congenital anomalies” in published annually statistical materials of the Russian Ministry of Health and regional medical information 
and analysis centers in order to study in detail the structure and dynamics of the morbidity level of genitourinary system diseases and 
CAKUT for optimize early diagnostics and preventive measures.
Keywords: first-diagnosed morbidity, children, kidney and urinary tract, congenital anomalies of the kidney and urinary tract.
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