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Голощапов-Аксёнов Р.С.
ИНФОРМАТИВНОСТЬ ФАКТОРОВ РИСКА В ПРОГНОЗИРОВАНИИ ИНФАРКТА МИОКАРДА
ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов», 117198, г. Москва, Россия 

Введение. Распространённость инфаркта миокарда (ИМ) зависит от различных факторов 
риска (ФР), информативность которых изучена недостаточно. Цель исследования — из-
учить ассоциацию ИМ с ФР, определить уровень информативности ФР для разработки про-
гностической модели. 
Материал и методы. Изучены ФР развития ИМ у 155 больных с данной патологией в воз-
расте от 50 до 75 лет методом анкетирования и лабораторно-инструментального иссле-
дования. Контрольную группу составили 127 человек такого же возраста без ИМ, обследо-
ванных аналогично.
Результаты. Среди изученных ФР у больных ИМ наиболее часто встречались артериаль-
ная гипертензия, гиперхолестеринемия и стенокардия напряжения. Для определения вероят-
ности развития ИМ наиболее информативны стенокардия напряжения, злоупотребление 
алкоголем, гиперхолестеринемия и артериальная гипертензия. Разработана регрессионная 
модель для прогнозирования ИМ по высокоинформативным ФР. 
Обсуждение. Изучение факторов риска развития инфаркта миокарда на основе показате-
лей распространенности и информативности позволяет объективнее выделить приори-
тетные причины формирования данной патологии. 
Заключение. Использование полученных данных о ФР и регрессионной модели позволяет эф-
фективнее осуществлять профилактику и коррекцию ФР ИМ с учётом степени риска.
К л юч е в ы е  с л о в а :  инфаркт миокарда; факторы риска; прогнозирование.
Для цитирования: Голощапов-Аксёнов Р.С. Информативность факторов риска в прогнози-
ровании инфаркта миокарда. Здравоохранение Российской Федерации. 2019; 63(2): 60-65.  
DOI: http://dx.doi.org/10.18821/0044-197X-2019-63-2-60-65

Goloshchapov-Aksenov R.S.
INFORMATIVITY OF RISK FACTORS IN FORECASTING MYOCARDIAL 
INFARCTION
Peoples' friendship University of Russia, Moscow, 117198, Russian Federation
Introduction. The prevalence of myocardial infarction depends on various risk factors, the 
informativeness of which is insufficiently studied. The aim of the study was to study the Association 
of myocardial infarction (MI) with risk factors (FR), to determine the level of informativeness of FR 
for the development of a prognostic model. 
Material and methods. FR of MI development was studied in 155 patients with this pathology at the 
age of 50 to 75 years by the method of questioning and laboratory-instrumental study. The control 
group consisted of 127 people of the same age without THEM, examined similarly. 
Results. Among the studied FR in patients with THEM, arterial hypertension, hypercholesterolemia 
and angina pectoris were the most common. To determine the probability of its development, angina 
pectoris, alcohol abuse, hypercholesterolemia and hypertension are the most informative. Developed 
regression model to predict THEM highly informative FR. 
Discussion. The study of risk factors for myocardial infarction on the basis of prevalence and 
information allows to objectively identify the priority causes of the formation of this pathology. 
Conclusion. The use of the obtained data on FR and the regression model makes it possible to carry 
out prevention and correction of FR MORE effectively, taking into account the degree of risk.
K e y w o r d s :  myocardial infarction; risk factors; prognosis.
For citation: Goloshchapov-Aksenov R.S. Informativity of risk factors in forecasting myocardial 
infarction. Zdravookhranenie Rossiiskoi Federatsii (Health Care of the Russian Federation, 
Russian journal). 2019; 63 (2): 60-65. (In Russ.).  
DOI: http://dx.doi.org/10.18821/0044-197X-2019-63-2-60-65
For correspondence: Roman S. Goloshchapov-Aksenov, PhD, associate Professor of the 
Department of cardiovascular surgery of the medical Institute of the Peoples' Friendship University 
of Russia, Moscow, 117198, Russian Federation. E-mail: vitalaxen@mail.ru 
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Организация здравоохранения

Введение
Ведущей патологией, во многом детермини-

рующей здоровье населения в современных ус-
ловиях, безусловно, считается инфаркт миокарда 
(ИМ). Заболеваемость взрослого населения ИМ, 
несмотря на значительный прогресс в диагностике 
и лечении за последние 20 лет, остаётся высокой 
в отдельных странах Европейского сообщества. 
Так, исследование заболеваемости ИМ в общей 
популяции Испании показывает, что частота впер-
вые выявленного ИМ достигает 200 случаев на 
100 тыс. мужчин и 50 на 100 тыс. женщин [1]. Со-
гласно прогнозам, к 2021 г. число больных острым 
коронарным синдромом в Испании снизится до 
109 772 (в 2013 г. было 115 752 человек) [2, 3].

В Нидерландах стандартизованный по возрасту 
показатель заболеваемости ИМ снизился с 620 в 
1998 г. до 380 на 100 тыс. мужчин в 2007 г. и с 
323 до 210 на 100 тыс. женщин соответственно [4].  
В 2000–2009 гг. значительно уменьшились стан-
дартизованные по возрасту показатели заболе-
ваемости ишемической болезнью сердца (ИБС) 
и ИМ в Дании [5]. За 18 лет (1996–2013 гг.) на-
блюдалась тенденция к снижению заболеваемости 
ИМ у мужчин в Англии [6], достигнув 174 случаев 
на 100 тыс. населения. В Польше заболеваемость 
ИМ в 2009–2012 гг. существенно выше и состав-
ляет 224–235 случаев на 100 тыс. человек [7].  
В Германии аналогичный показатель на 10% ниже.

Позитивные тенденции в динамике заболева-
емости ИМ регистрируются и в США: скоррек-
тированные по возрасту и полу показатели на  
100 тыс. человек снизились с 230,5 случая в 2000 
г. до 168,6 в 2008 г., т. е. на 26,9% [8]. При этом за-
болеваемость ИМ с подъёмом сегмента ST снизи-
лась на 50,4%, а заболеваемость ИМ без подъёма 
сегмента ST уменьшилась с 126,1 случая в 2000 г. 
до 116,8 в 2008 г. Среди пожилого населения США 
(старше 65 лет) частота ИМ с 2001 по 2010 г. име-
ла тенденцию к снижению [9].

В Российской Федерации заболеваемость ИМ 
среди всех возрастных групп по сравнению со 
странами Евросоюза и США достоверно выше, а 
по отдельным нозологиям болезней системы кро-
вообращения продолжается существенный подъ-
ём. Сказанное относится к заболеваемости ИБС 
и стенокардией, уровень которых увеличился с 
495,2 случая в 2010 г. до 701,3 на 100 тыс. насе-
ления в 2016 г. и с 211,6 случая до 334,0 соответ-
ственно в 2010 и в 2016 гг. [10]. Заболеваемость 
ИМ с впервые в жизни установленным диагно-

зом достигла 378,6 случая на 100 тыс. взрослого 
населения.

Высокий уровень заболеваемости ИМ и други-
ми формами ИБС в России во многом обусловлен 
недостаточным влиянием на основные факторы 
риска (ФР) развития данной патологии [11]. Обще-
признана концепция ФР, основанная на получен-
ных в XX веке результатах эпидемиологических 
исследований, согласно которой высокая распро-
странённость болезней системы кровообращения 
детерминируется особенностями образа жизни и 
связанными с ними ФР. Результаты проводившего-
ся в 52 странах мира международного исследова-
ния INTERHEART показали, что во всём мире, не-
зависимо от региона проживания, ФР оказывают 
определяющее влияние на риск развития ИМ [12, 
13]. Однако в ранее выполненных исследованиях 
традиционные (классические) и другие ФР изу-
чали без оценки их информативности и прогно-
стической значимости, что не позволяет выделить 
приоритетные ФР для коррекции при реализации 
профилактических мероприятий.

Цель исследования — изучить ассоциацию 
ИМ с ФР с определением количественных пара-
метров информативности ФР для разработки про-
гностической модели.

Материал и методы
Исследование проведено в 2015–2016 гг. на ба-

зе НУЗ «Центральная клиническая больница № 2 
им. Н.А. Семашко» ОАО РЖД. У 155 больных ИМ 
методом анкетирования изучены ФР развития ИМ. 
Возраст пациентов варьировал от 50 до 75 лет, 
средний возраст составил 62,5 ± 0,7 года. Среди 
обследованных больных ИМ мужчины составили 
53,4%, женщины 46,6%.

Диагноз ИМ устанавливали на основании Тре-
тьего универсального определения инфаркта ми-
окарда, согласно рекомендациям Европейского 
общества кардиологов [14].

Контрольная группа состояла из 127 человек 
аналогичного возраста (61,3 ± 0,6 года) без ИМ.

В указанных группах изучены следующие ФР 
развития ИМ: курение, артериальная гипертен-
зия (АГ), сахарный диабет (СД), ожирение, ги-
перхолестеринемия (общий холестерин более 
4,5 ммоль/л), стенокардия напряжения, острое 
нарушение мозгового кровообращения (ОНМК) в 
анамнезе, злоупотребление алкоголем.

Уровень общего холестерина определяли на 
анализаторе «Cobas Integra 400+». Артериальное 

Information about authors:
Goloshchapov-Aksenov R.S., https://orcid.org/0000-0003-3085-7729
Acknowledgment. The study had no sponsorship.
Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest. 
Received 26 March 2019
Accepted 09 April 2019



62

давление (АД) измеряли по методу Короткова на 
обеих руках в положении сидя и оценивали как 
АГ при систолическом АД ≥ 140 мм рт. ст. и диа-
столическом АД ≥ 90 мм рт. ст. Диагноз СД 2-го 
типа устанавливали в случае его выявления в пе-
риод госпитализации. Критерием ожирения счи-
тали индекс массы тела ≥ 30 кг/м2. Злоупотребле-
ние алкоголем рассматривалось при употреблении 
спиртного 2–3 раза в неделю по 100 мл спирта в 
день и более.

Для всех перечисленных ФР ИМ рассчитывали 
показатели информативности по общепринятой 
методике [15]. Информативность ФР определяли 
по формуле: 
 

где J — информативность признака, P1 — распро-
странённость признака в контроле, P2 — распро-
странённость признака в основной группе.

Регрессионные модели строили с помощью 
прикладного пакета Statistica 6.0 методом пошаго-
вой регрессии.

Для определения статистической значимости 
различия сравниваемых величин применяли не-
параметрический критерий Уилкоксона из-за не-
нормального распределения признаков в совокуп-
ности. Различие считали достоверным при уровне 
значимости p < 0,05.

Результаты
У больных ИМ достоверно выше распростра-

нённость всех изученных ФР (табл. 1). При этом 
максимально часто встречалась АГ: в 2,7 раза  
(p < 0,001) чаще, чем в контрольной группе. Среди 
обследованных пациентов с ИМ доминировала АГ 
2-й степени (56,2%) и 1-й степени (33,4%). Удель-

ный вес больных ИМ с АГ 3-й степени составил 
10,4%.

У обследованных нами больных ИМ высокую 
распространённость имели такие ФР, как гипер-
холестеринемия и стенокардия напряжения. Осо-
бенно значимые различия установлены в распро-
странённости стенокардии — в 5,3 раза выше, чем 
в контрольной группе. Риск возникновения ИМ 
резко возрастает, если концентрация общего холе-
стерина поднимается до 5,7–6,2 ммоль/л. В нашем 
исследовании гиперхолестеринемия выявлена у 
71,6% больных ИМ и у 21,3% пациентов без ИМ 
(p < 0,001). 

Практически с равной частотой у больных ИМ 
встречаются злоупотребление алкоголем, курение 
и ожирение, составляющие для каждого назван-
ного ФР почти половину случаев — 51,3, 48,7 и 
47,8% соответственно (табл. 1). 

Полученные данные свидетельствуют о том, 
что ОНМК в анамнезе является распространён-
ным ФР развития ИМ, составляя 26,2%. СД как 
ФР для ИМ установлен в 14,2% случаев. 

По оценке информативности изученных ФР 
развития ИМ, на 1-м месте находится стенокардии 
напряжения (табл. 2). Значительной информатив-
ностью обладают злоупотребление алкоголем и 
гиперхолестеринемия, причем показатели инфор-
мативности данных ФР практически одинаковы. 
Высокая информативность среди проанализи-
рованных ФР ИМ свойственна АГ, занявшей 4-е 
ранговое место. Далее в порядке убывания меры 
информативности следуют ожирение и ОНМК в 
анамнезе. Наименее информативны в развитии 
ИМ СД и курение.

Для прогнозирования развития ИМ в зависимо-
сти от наиболее информативных ФР нами разрабо-
тана регрессионная модель:

1 2 312 34 9 57 8 42 72 86y , x , x , x ,= + + + ,
где y — вероятность развития ИМ, x1 – наличие 
стенокардии напряжения, x2 – злоупотребление ал-
коголем, x2 – гиперхолестеринемия.

1
1 2

2
10 0 5PJ lg , ( P P ),

P
= ⋅ ⋅ −

Т а б л и ц а  1
Распространённость факторов риска инфаркта 
миокарда в основной и контрольных группах  

(p ± mp, %)

Фактор риска
Пациенты с 
инфарктом 
миокарда

Контроль-
ная группа

Ожирение 47,8 ± 4,0* 14,7 ± 3,1
Сахарный диабет 14,2 ± 2,8* 4,0 ± 1,7
Гиперхолестеринемия 71,6 ± 3,6* 21,3 ± 3,6
Артериальная гипертензия 83,5 ± 3,0* 30,4 ± 4,1
Острое нарушение мозгового 
кровообращения в анамнезе

26,2 ± 3,5* 5,3 ± 2,0

Стенокардия 70,4 ± 3,7* 13,2 ± 3,0
Курение 48,7 ± 4,0* 20,4 ± 3,6
Злоупотребление алкоголем 51,3 ± 4,0* 11,2 ± 2,8

П р и м е ч а н и е . * Статистически значимые различия по 
сравнению с контрольной группой.

Т а б л и ц а  2
Информативность факторов риска развития 

инфаркта миокарда

Фактор риска Информа-
тивность

Ранговое 
место

Ожирение 84,8 5
Сахарный диабет 56,1 7
Гиперхолестеринемия 132,4 3
Артериальная гипертензия 116,5 4
Острое нарушение мозгового 
кровообращения в анамнезе

72,5 6

Стенокардия напряжения 207,9 1
Курение 53,5 8
Злоупотреблением алкоголем 132,5 2
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Математическая модель адекватна по критерию 
Фишера:

Fрасч. = 121, Fтабл. = 38 (p < 0,001). 

При величинах y = 0–95 риск развития ИМ оце-
нивается как низкий, y = 96–190 — средний и y = 
191–286 — высокий.

Обсуждение
В ранее выполненном исследовании ФР среди 

310 больных ИМ установлено, что АГ страдали 
78,4% пациентов (73,3% мужчин и 87,5% жен-
щин, причем у 12,9% выявлена АГ 2-й степени, 
у 4,6% — 3-й степени) [16]. Среди ключевых ФР 
развития ИМ у мужчин и женщин, проживающих 
в Москве, АГ распространена в 25,0 и 33,3% слу-
чаев соответственно [17]. 

Однако среди ФР ИМ у женщин АГ выступает 
в 91% случаев против 74% среди мужчин [18]. АГ 
является ведущим ФР развития ИМ для мужчин 
пожилого возраста (87,0%) [11]. Всё это указывает 
на актуальность регулярного контроля и коррек-
ции параметров АД у больных ИМ среди как муж-
ской, так и женской популяции.

Симптомы стенокардии напряжения 2–3-го 
функционального класса среди пациентов с ИБС 
выявлены в 77% случаев [19, 20]. У пациентов с 
ИМ отмечается отягощённость семейного анам-
неза по сердечно-сосудистым заболеваниям (52% 
случаев).

Показано, что важным предиктором развития 
ИМ является гиперхолестеринемия [16, 21–23]. 
При ИМ она встречается с частотой от 32,2% [16] 
до 71% [22]. Установлена отчётливая прямая связь 
между уровнем холестерина и вероятностью раз-
вития ИБС, особенно ИМ [16]. Уровень общего 
холестерина в сыворотке крови связан с развитием 
острого коронарного синдрома [21].

Наиболее изученным ФР у больных ИМ явля-
ется курение. Воздействие табачного дыма неиз-
менно связано с повышенным риском ИБС и ИМ, 
а негативный эффект проявляется уже при малых 
дозах воздействия курения [24]. У курящих риск 
развития нефатального ИМ достоверно выше, 
чем у никогда не куривших (отношение шансов 
составляет 2,95), независимо от возраста, пола и 
страны проживания [25]. Пациенты, которые про-
должают курить после ИМ, имеют значительно 
повышенный риск реинфаркта и смерти по срав-
нению с теми, кто бросил курить [26, 27]. Через 
2 г. после запрета курения в общественных и на 
рабочих местах в Финляндии заболеваемость ИМ 
снизилась на 6,3% [24].

Избыточная масса тела считается независимым 
ФР развития ИМ и ИБС, распространённость кото-
рой у лиц молодого возраста (до 45 лет) варьирует 
от 18,4% [23] до 70,6% [17]. Избыточная масса те-
ла и (или) ожирение отмечаются у 75,8% больных 
ИМ, причём с одинаковой частотой среди мужчин 

и женщин. Характерно, что в возрастной группе 
45–59 лет у мужчин (82%) и 55–59 лет у женщин 
(93%) встречаемость данного ФР (ожирение 1–3-й  
степени) была наивысшей [16]. Среди мужчин 
среднего и пожилого возраста с ИМ ожирение вы-
явлено в 24,2 и 30,4% случаев соответственно [11]. 
Среди больных сердечно-сосудистой патологией 
ожирение зарегистрировано в 20,9% случаев в Са-
марской области, в 31,2% — в русской популяции 
Кыргызстана и 27,2% — в русской популяции Ка-
захстана [28].

Употребление алкоголя наиболее часто сочета-
ется с другими ФР развития ИМ — с ожирением, 
гиподинамией, АГ, курением [29]. Отмечается, что 
употребление алкоголя связано с развитием ИМ 
у трубочистов Швеции, наряду с курением [27].  
В связи с этим указывается на необходимость про-
ведения профилактических мероприятий по сни-
жению употребления алкоголя.

Распространённым ФР развития ИМ среди раз-
личных популяций и возрастных групп считается 
СД. Среди больных ИМ СД страдают 27,8% [16]. 
Показано, что у больных СД риск развития ИБС 
в 2–3 раза выше, чем у лиц без СД [30, 31]. В воз-
растной группе больных ИМ от 36 до 44 лет СД вы-
явлен в 9,2% случаев [23]. СД 2-го типа обнаружен 
соответственно у 10,6 и 17,4% мужчин среднего и 
пожилого возраста с ИМ [11]. Более высокую рас-
пространённость СД имеет у больных ИМ в Вос-
точной Австралии: он выявлен у 22,8% мужчин и 
29,6% женщин [30].

Пол больных, наряду с другими распространён-
ными ФР, используется для прогнозирования ИМ. 
Так, в исследовании Е.А. Ацель [32] осуществлён 
прогноз развития ИМ в зависимости от наличия 
различных ФР. Для этого был использован метод 
бинарной логической регрессии. В качестве зави-
симой переменной рассматривался факт развития 
ИМ в течение срока наблюдения пациентов со сте-
нокардией (0 — отсутствие осложнения, 1 — раз-
витие ИМ). В качестве ФР выступали признаки, 
измеренные как в количественной шкале (возраст 
пациентов, функциональный класс стенокардии), 
так и в номинальной (пол пациентов, местность 
проживания, участие в эксперименте). При по-
строении прогностической модели ФР отбирали 
методом исключения с использованием оценки 
критерия Вальда. В результате была получена сле-
дующая модель:

z = -5,175 + 11,114 ∙ ПОЛ + 0,993 ∙ ЭКС + 0,626 ∙ 
ФК,
где p — вероятность развития ИМ в течение срока 
наблюдения пациента со стенокардией (в %), е — 
мировая константа (е = 2,718), ПОЛ — пол паци-
ента (мужской — 1, женский — 0), ЭКС — участие 

1 100
1 zp %

e−= ⋅
+
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пациента в эксперименте, ФК — функциональный 
класс стенокардии (от 1 до 3). Исходя из полу-
ченных коэффициентов регрессии, автор считает, 
что принадлежность пациента к мужскому полу и 
высокий функциональный класс стенокардии яв-
ляются ФР развития ИМ [32]. При расчётных зна-
чениях функции р менее 0,2 пациенты относятся к 
категории низкого риска развития ИМ, а при более 
0,2 — высокого риска.

Заключение
Среди изученных ФР у больных ИМ высокую 

распространённость имеют АГ, гиперхолестери-
немия и стенокардия напряжения. Наибольшей 
информативностью в отношении вероятности раз-
вития ИМ обладают стенокардия напряжения, зло-
употребление алкоголем, гиперхолестеринемия и 
АГ. Применение созданной регрессионной моде-
ли для прогнозирования риска развития ИМ по 
высокоинформативным ФР будет способствовать 
раннему и объективному выявлению пациентов с 
высоким, средним и низким риском ИМ, что имеет 
практическое значение при реализации профилак-
тических мероприятий среди населения.
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ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ МОДЕЛЬ ОРГАНИЗАЦИИ ДИСТАНЦИОННОЙ КАРДИОЛОГИЧЕСКОЙ 
РЕАБИЛИТАЦИИ НА БАЗЕ ИНТЕРНЕТ- И МОБИЛЬНЫХ ТЕХНОЛОГИЙ
НИИ кардиологии ФГБОУ ВО «Саратовский государственный медицинский университет имени В.И. Разумовского» 
Минздрава России, 410012, г. Саратов, Россия 

Развитие и внедрение современных технологий кардиологической реабилитации (КР) и вто-
ричной профилактики, реализующих принципы пациент-ориентированности, предполагают 
определённую организационную трансформацию, целью которой является повышение роли 
пациента. Современные коммуникации, связывающие различные уровни реабилитационного 
наблюдения (ранний стационарный, специализированный стационарный, амбулаторно-по-
ликлинический), повышают доступность специализированного наблюдения в целом. Цель 
исследования: разработка функциональной модели организации амбулаторной КР, исполь-
зующей инструменты электронного и мобильного здравоохранения. Материал и методы. 
При проектировании использована методология PDCA (цикл Деминга) с реализацией пошаго-
вого алгоритма взаимодействий врача и пациента: Plan – Do – Cheсk – Akt. Концептуальная 
модель построена на принципах «управляемой самопомощи» пациента. Основными элемен-
тами функциональной модели выступают: офисное компьютеризированное консультиро-
вание, дистанционный мониторинг на основе приборов домашней регистрации с функцией 
обратной связи и принятия решений врача и пациента в системе дистанционной кардиоло-
гической реабилитации (ДКР). Результаты. Пошаговый алгоритм PDCA реализован в виде 
блочного (модульного) типа группировки элементов. Представлена модульная структура 
организации ДКР с описанием функциональности, инструментов выполнения и результатов 
этапов работы модели. Обсуждение. В описанной модели организации ДКР предпринята 
попытка объединить 1) методы традиционной КР с доказанной безопасностью и эффек-
тивностью; 2) принципы организации помощи, ориентированной на пациента; 3) методо-
логию непрерывного улучшения качества PDCA; 4) дистанционные технологии наблюдения 
пациентов. Заключение. Результаты представленной разработки были соотнесены с воз-
можностями современных информационно-коммуникационных технологий и доказательных 
знаний в области КР и предлагаются как потенциальный метод преодоления организацион-
ных барьеров и развития современных методов оказания реабилитационной помощи.
К л юч е в ы е  с л о в а :  функциональная модель; кардиологическая реабилитация; пациент-
ориентированное здравоохранение; дистанционный мониторинг; электронное здравоохра-
нение.
Для цитирования: Котельникова Е.В., Посненкова О.М. Функциональная модель орга-
низации дистанционной кардиологической реабилитации на базе интернет- и мобильных 
технологий. Здравоохранение Российской Федерации. 2019; 63(2): 66-72.  
DOI: http://dx.doi.org/10.18821/0044-197X-2019-63-2-66-72

Kotel’nikova E.V., Posnenkova O.M.
FUNCTIONAL MODEL OF ORGANIZATION OF REMOTE CARDIOLOGICAL 
REHABILITATION ON THE BASIS OF INTERNET- AND MOBILE TECHNOLOGIES
Research Institute of Cardiology, Saratov State Medical University named after V.I. Razumovskiy, 
Saratov, 410012, Russian Federation
The development and introduction of modern technologies of cardiac rehabilitation (CR) and 
secondary prevention, implementing the principles of patient-orientation, suggest a certain 
organizational transformation, the purpose of which is to increase the role of the patient. Modern 
communications linking different levels of rehabilitation observation (early inpatient, specialized 
inpatient, outpatient) increase the availability of specialized observation as a whole. Objective 
study: to develop a functional model of the organization of an outpatient hospital using electronic 
and mobile health care tools. Material and methods. The design used the PDCA methodology 
(Deming cycle) with the implementation of a step-by-step algorithm for doctor-patient interactions: 
«Plan – Do – Chec – Akt». The conceptual model is built on the principles of the patient’s “managed 
self-help”. The main elements of the functional model are: office computerized counseling, remote 
monitoring based on home registration devices with the function of feedback and decision-making 
of the doctor and patient in the system of remote cardiac rehabilitation (DKR). Results. The step-by-
step PDCA algorithm is implemented as a block (modular) type of grouping of elements. The modular 
structure of the DKR organization is presented with a description of the functionality, execution 
tools and results of the model stages. Discussion. In the described model, the DKR organization 
attempted to combine 1) traditional CR methods with proven safety and efficiency; 2) principles 
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Введение
В соответствии с Порядком организации меди-

цинской реабилитации1 процесс оказания реаби-
литационной помощи пациентам с соматически-
ми, в том числе кардиоваскулярными, заболева-
ниями строится по принципам обоснованности, 
непрерывности, мультидисциплинарности и пре-
емственности, где каждый из трёх предусмотрен-
ных этапов имеет четко обозначенные задачи. В 
сравнении с I и II этапами III этап кардиологиче-
ской реабилитации (КР) является наиболее ответ-
ственным и продолжительным, поэтому должен 
осуществляться в условиях амбулаторно-поликли-
нических центров и отделений.

Предписанный порядок деятельности реаби-
литационных подразделений предусматривает 
использование типовых структурно-функцио-
нальных моделей комплексной реабилитации па-
циентов. И если задачи выполнения мероприятий 
I (раннего стационарного) и, частично, II (специ-
ализированного стационарного) этапов КР могут 
быть успешно реализованы в формате традицион-
ной помощи, то задачи III этапа, как выяснилось, 
требуют принципиально новых решений [1].

Так, динамика состояния отечественной систе-
мы КР в течение 5 лет (2013–2017) изучалась в 
рамках пилотного проекта [2] с целью совершен-
ствования функционирования системы КР на всех 
этапах, внедрения новых методологических под-
ходов, форм и методик, формирования единого ал-
горитма маршрутизации пациентов после острых 

1 Приказ Минздрава России № 1705 «О Порядке организации 
медицинской реабилитации». М.; 2012.

коронарных событий. При наличии определённых 
успехов было подчеркнуто, что в условиях со-
кращенного времени пребывания в стационаре и 
высокой потребности в программах КР на уровне 
амбулаторно-поликлинического звена преобла-
дает ориентированность на лекарственную тера-
пию при практически полном отсутствии инфра-
структуры КР и, в итоге, преемственности неме-
дикаментозных реабилитационных вмешательств 
[1–3].

Наряду с организационной налицо другая боль-
шая проблема, связанная с низким уровнем участия 
пациентов в реабилитационно-профилактических 
программах. Несмотря на наличие устойчивых по-
ложительных доказательств эффективности таких 
программ на уровне метаанализов, доля пациен-
тов, имеющих показания к КР и участвующих в 
её программах, повсеместно не превышает 1/3 [4]. 
Среди наиболее значимых факторов, определяю-
щих вовлеченность в программы КР, выделяются 
условия планирования программы и ее пригод-
ность к выполнению, восприятие ее содержания, 
доступность выполнения и степень удовлетворе-
ния ожиданий пациента [5].

По данным ВОЗ [6], интегрирование службы 
КР в учреждения первичной и вторичной меди-
ко-санитарной помощи способствует улучшению 
доступа к услугам здравоохранения в целом. Со-
временные коммуникации способны значимо по-
высить физическую доступность специализиро-
ванного наблюдения, связывая между собой от-
дельные типы реабилитационного наблюдения 
(стационарное, амбулаторное, наблюдение в до-
машних условиях) и уровни предоставления реа-

of organization of patient-oriented care; 3) the methodology for continuous quality improvement 
of PDCA; 4) remote patient monitoring technology. Conclusion. The results of the presented 
development were correlated with the capabilities of modern information and communication 
technologies and evidence-based knowledge in the field of the Kyrgyz Republic and are proposed as 
a potential method of overcoming organizational barriers and the development of modern methods 
of providing rehabilitation assistance.
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билитационных услуг (I, II и III этапы). В контек-
сте увеличения участия пациентов в программах 
КР внимание специалистов привлекают преиму-
щества раннего начала и непрерывности процесса, 
организованного по принципу приближенности к 
месту проживания/деятельности пациента при ис-
пользовании средств телемедицины [7]. В числе 
предикторов продолжительного участия в таких 
«дистанционных» программах КР — доступность 
и наличие врачебной поддержки, направленной 
на контроль безопасности физических нагрузок 
(ФН), динамики факторов кардиоваскулярного  
риска и коморбидности [8].

Российский закон о телемедицине2 предус-
матривает возможность оказания медицинской 
помощи путём удалённого консультирования и 
проведения консилиумов, а также дистанционно-
го мониторинга показателей здоровья пациента.  
В результате отсутствия системы централизован-
ного внедрения инструментов дистанционного на-
блюдения оптимальной формой телемедицинской 
практики в настоящее время является локальный 
центр, решающий самостоятельные задачи. На 
текущем этапе перспектива этого вида помощи 
видится в создании таких центров путём расшире-
ния категорий потребителей «электронных» меди-
цинских услуг и развития пациент-ориентирован-
ной медицины.

Внедрение технологий электронного (e-Health) 
и мобильного здравоохранения (m-Health) в обла-
сти отечественной КР и вторичной профилактики, 
реализующих принципы пациент-ориентирован-
ности, предполагают определённую их органи-
зационно-функциональную трансформацию, в 
центре которой — повышение роли современного 
пациента. В процессе самопомощи, определяемой 
как «самостоятельное принятие решений пациен-
тами с целью поддержания своей физиологической 
стабильности» [9] важная роль отводится приёмам 
самоконтроля (режим приёма лекарственных пре-
паратов, регулярные ФН, рациональное питание, 
контроль необходимых показателей). Следуя дан-
ному определению, концепцию дистанционной 
кардиологической реабилитации (ДКР) можно 
представить как «поддерживаемую самопомощь», 
т.е. предоставление пациенту в процессе «обрат-
ной связи» квалифицированной медицинской по-
мощи на основании полученной от него информа-
ции о самостоятельном выполнении реабилитаци-
онно-профилактических программ.

Цель исследования: разработка функциональ-
ной модели дистанционной помощи для амбула-
торно-поликлинического этапа КР, использующей 
инструменты e-Health и m-Health.

2 Федеральный закон № 242-ФЗ «О внесении изменений в от-
дельные законодательные акты Российской Федерации по во-
просам применения информационных технологий в сфере охра-
ны здоровья». М.; 2017.

Материал и методы
Работа выполнялась в рамках этапа НИР 

(2018 г.) государственного задания «Разработка 
пациент-ориентированной модели реабилитаци-
онной помощи пациентам с кардиоваскулярными 
заболеваниями на основе технологий электронно-
го и мобильного здравоохранения» (№ НИОКТР 
АААА-А18-118040290042-5).

При проектировании модели использовалась 
методология PDCA (цикл Деминга) в приложении 
к медицинской технологии обеспечения и управ-
ления качеством реабилитационной помощи, 
оказываемой дистанционно пациентам с кардио-
васкулярными заболеваниями [10]. Модель реали-
зует пошаговый алгоритм взаимодействий врача и 
пациента: Plan – Do – Cheсk – Akt (планирование – 
выполнение – проверка – действие). 

Концептуальная модель (структура и функции 
моделируемой системы, причинно-следственные 
связи) базировалась на принципах «управляемой 
самопомощи» [9] и воплощала пациент-ориентиро-
ванный подход к организации ДКР. Посредством те-
кущего мониторинга реабилитационных программ, 
включающего регулярные отчёты и коррекцию 
мероприятий КР, а также совместно принимаемые 
решения по возникающим проблемам, осуществля-
ется постепенное формирование ответственного 
отношения пациента к собственному здоровью.

Порядок оказания дистанционной (телемеди-
цинской) реабилитационной помощи и основные 
задачи функционирования и информационной бе-
зопасности участников выполнены в соответствии 
с положениями Федерального закона № 242-ФЗ от 
29.07.2017 «О внесении изменений в отдельные 
законодательные акты Российской Федерации по 
вопросам применения информационных техноло-
гий в сфере охраны здоровья».

Дистанционный мониторинг функциональных 
показателей, необходимых для принятия решений, 
предусматривал использование приборов домаш-
ней регистрации с собственными мобильными 
приложениями (домашний регистратор ЭКГ, ша-
гомер, глюкометр и т.д.). Кроме этого, для переда-
чи показателей использовался структурированный 
электронный «Дневник пациента». 

Виртуальная «Школа пациента» построена по 
принципу «цифровой библиотеки» с учётом триг-
геров мотивации информационных потребностей 
пациентов [11]. Принятие решений врачом и паци-
ентом в процессе их функционирования в системе 
ДКР осуществлялось с помощью систем поддерж-
ки принятия решений (СППР), алгоритм которых 
использовал доказательные знания и принципы 
КР в соответствии с Российскими клиническими 
рекомендациями [12].

Результаты
С целью реализации пошагового алгоритма 

PDCA в процессе проектирования контента и вза-
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имодействия основных участников в рамках ДКР 
был выбран блочный (модульный) тип группиров-
ки элементов КР (см. таблицу). Для каждого бло-
ка (модуля) представлено описание его функци-
ональности и инструментов e-Health и m-Health, 
при этом часть инструментов может использовать-
ся одновременно несколькими модулями. 

Модуль I (Plan). Планирование мероприятий 
ДКР. В соответствии с порядком оказания теле-
медицинской помощи, дистанционное наблюде-
ние за состоянием здоровья пациента начинается 
после офисного реабилитационного консульти-
рования (ОРК). Основной целью ОРК является 
формирование индивидуальной программы ДКР и 
обучение пациента приемам самоконтроля, само-
помощи и коммуникации. 

ОРК выполнялась в формате работы врача с 
компьютеризированной СППР «Выбор програм-
мы физической реабилитации для пациентов с 
инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST» 
(свидетельство о регистрации № 2016618410 от 
28.07.2016). Алгоритмом СППР предусмотрена 
оценка противопоказаний, клинического статуса, 

прогноза осложнений и других клинико-инстру-
ментальных параметров с учётом доказательных 
критериев назначения программ КР [12]. Автома-
тически сформированная итоговая «Реабилитаци-
онная карта пациента» содержит программу ДКР, 
её выдают пациенту в виде бумажной копии для 
следующего этапа работы.

С целью анализа уровня мотивации к выпол-
нению лечебно-реабилитационных программ был 
разработан компьютеризированный опросник 
«Программа расчёта мотивационной готовности 
пациента к выполнению врачебных рекоменда-
ций» (свидетельство о регистрации № 2017615362 
от 15.05.2017), позволяющий получать шкальные 
оценки, характеризующие отношение пациента к 
заболеванию, лечению и реабилитации, медпер-
соналу, ближнему и дальнему окружению, работе, 
одиночеству и будущему, собственному физиче-
скому функционированию.

После подписания информированного согла-
сия протоколом ОРК предусмотрены инструктаж 
и обучение пациента навыкам самоконтроля при 
работе с цифровыми приборами домашней реги-

Здравоохранение Российской Федерации. 2019; 63(2)
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Организация здравоохранения

Описание функциональной модели организации дистанционной кардиологической реабилитации  
в соответствии с циклом Деминга (PDCA)

Функциональность Инструменты Результат работы
Модуль I (Plan). Планирование программы реабилитации

Первичное (офисное) 
консультирование. 
Определение уровня мотивации 
пациента.
Формирование индивидуальной 
программы.
Подписание информированного 
согласия.
Обучение пациента приемам 
самоконтроля/самопомощи

Компьютеризированная поддержка 
решений врача.
Компьютеризированный опросник.
Индивидуальные цифровые регистраторы 
и мобильные приложения  
(ЭКГ-аутотранслятор, шагомер и др.)

Реабилитационная карта 
пациента с программой домашней 
реабилитации.
Владение навыками 
использования приборов 
домашней регистрации.

Модуль II (Do). Выполнение программы реабилитации
Регистрация и накопление данных, 
связанных с измерениями:
• объема нагрузки
• переносимости нагрузки
• уровня гликемии
• массы тела
• аутотрансляцией ЭКГ

Индивидуальные цифровые  
регистраторы. 
Электронные отчеты пациента 
(посредством электронных форм и 
мобильных приложений).
Виртуальная «Школа пациента»

Информация о работе и состоянии 
пациента при выполнении 
программы домашней 
реабилитации.
Самостоятельное получение 
информации (самообучение)

Модуль III (Cheсk). Контроль выполнения и безопасности реабилитации
Анализ и оценка деятельности 
пациента по результатам 
текущего телемониторинга

Поддержка решений пациента  
(мобильное приложение).
Электронные отчеты пациента (посредством 
электронных форм и мобильных приложений).
Дистанционное (отсроченное) 
консультирование. 
Виртуальная «Школа пациента»

Телемедицинское сопровождение 
пациента по принципу «обратной 
связи» и целенаправленное 
информирование.

Модуль IV (Akt). Принятие решения по управлению/коррекции реабилитации
Использование различных 
типов коммуникаций для 
совместного принятия 
тактических решений

Поддержка решенийпациента (мобильное 
приложение).
Дистанционное консультирование.
Офисное консультирование

Решение о тактике ведения 
пациента (коррекция программы, 
приглашение на офисную 
консультацию, необходимость 
неотложной помощи)
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страции (технические аспекты пользования, рабо-
та с мобильными приложениями и электронной 
формой передачи данных). 

Модуль II (Do). Выполнение разработанной 
программы ДКР. Основной целью этапа является 
работа пациента по выполнению совместно раз-
работанной программы ДКР с применением при-
обретенных навыков самоконтроля/самопомощи и 
целенаправленного информирования.

Виртуальная «Школа пациента» предусма-
тривает основные разделы обучения: «Основы 
самопомощи», «Работа с приборами домашней 
регистрации», «Современные технологии карди-
ореабилитации», «Здоровый образ жизни» и др. 
Пациент может получить информацию двумя спо-
собами: 1) из информационных блоков, целена-
правленно сформированных врачом из отдельных 
элементов разделов; 2) путём самостоятельного 
обращения к материалам «Школы» в соответствии 
с необходимостью и интересами. 

Структурно-функциональные компоненты мо-
дуля позволяют регистрировать в формате каче-
ственных или количественных данных действия 
пациента по выполнению отдельных позиций про-
граммы ДКР. Такой образ действий направлен на 
поддержание или оптимизацию ранее сформулиро-
ванной программы с помощью простых в реализа-
ции инструментов e-Health (см. таблицу, модуль II).

Модуль III (Cheсk). Контроль выполнения 
и безопасности проведения ДКР. Основной це-
лью этапа является контроль эффективности и 
безопасности деятельности пациента в течение 
индивидуально определенного периода програм-
мы ДКР, прежде всего в части выполнения ФН, и 
определение необходимости коррекции.

Поскольку процесс регистрации, доставки, ана-
лиза и коррекции данных о деятельности пациента 
представляет собой четкую последовательность ре-
гламентированных действий, использование СППР 
пациента совместно с приборами регистрации на-
правлено на усиление безопасности выполнения 
программы ФН в домашних условиях. Так, полу-
чение информации с индивидуальных цифровых 
регистраторов, снабженных мобильными приложе-
ниями (см. таблицу, модуль 2), может быть подкре-
плено качественной информацией о характере инди-
видуальной переносимости выполненных нагрузок. 
Разработанное с этой целью мобильное пр и ложение 
«Поддержка самоконтроля пациентов с кардиова-
скулярными заболеваниями в процессе вы полнения 
мероприятий физической реабилитации во внеста-
ционарных условиях» (свидетельст во о регистра-
ции № 2018617987 от 05.07.2018) со вмещает функ-
цию контроля ФН и оперативные ре комендации по 
тактике действий пациента при воз никновении не-
благоприятных симптомов. При не обходимости, в 
рамках мобильного приложения па циентом может 
быть инициирована дополнительная дистанцион-
ная консультация (cм. таблицу, модуль III). 

Модуль IV (Асt). Принятие решений по управ-
лению/коррекции программы ДКР. Основной це-
лью этапа является решение о тактике дальней-
шего наблюдения пациента. Это достигается кор-
ректирующими (при необходимости) действиями 
специалиста и пациента при использовании раз-
личных типов коммуникаций в процессе совмест-
ного принятия тактических решений (см. таблицу, 
модуль IV). Согласованные изменения документи-
руются, вносятся изменения в программу ДКР и, 
в зависимости от их значимости, цикл вновь на-
чинается с модуля I или модуля II до достижения 
планируемых значений факторов риска, включая 
индивидуальный уровень ФН.

На основе описанной модели ДКР был разра-
ботан проект «Дистанционного реабилитационно-
го центра», веб-сайт которого в настоящее время 
проходит стадию тестирования потенциальными 
пользователями и адаптации для использования 
на мобильных устройствах.

Обсуждение
Анализу проблем в организации поликлини-

ческого этапа КР посвящено немало отечествен-
ных и зарубежных публикаций [1–3, 13–15]. В них 
неизменно подчеркивается отсутствие возмож-
ностей проведения комплексных программ реа-
билитации/вторичной профилактики, связанных 
с низким уровнем инфраструктуры, дефицитом 
квалифицированного персонала и применением 
малоэффективных методических подходов, что в 
совокупности приводит к увеличению риска вне-
стационарных осложнений у пациентов, перенес-
ших острое коронарное событие. 

Современная парадигма развития системы ох-
раны здоровья представляет КР как системный 
процесс, организационно в большей степени 
ориентированный на пациента, но при этом свя-
занный с координацией помощи специалистов и 
множест вом медицинских услуг [16]. В подобной 
системе реабилитационно-профилактические 
программы, выполняемые в домашних условиях, 
позиционируются в настоящее время как жизне-
способная альтернатива программам на базе реа-
билитационных центров/отделений у пациентов 
с низким риском кардиоваскулярных осложнений 
[17]. 

В статье описана функциональная модель 
ДКР, объединяющей: 1) методы традиционной 
КР, с доказанными безопасностью и эффективно-
стью (ОРК, программы физической активности);  
2) принципы организации помощи, ориентирован-
ной на пациента (самоконтроль и самопомощь, со-
вместное принятие решений); 3) методологию не-
прерывного улучшения качества процесса (цикл 
Деминга, или PDCA); 4) современные методы 
наблюдения пациентов с хроническими заболева-
ниями (дистанционный мониторинг, приборы до-
машнего самоконтроля).
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Реализуя перечисленные подходы, в моде-
ли ДКР используется концепция самоконтроля и 
«управляемой самопомощи», нацеленная на уси-
ление роли пациента в процессе активного кон-
тролируемого наблюдения и направленного ин-
формирования. Часто в качестве практического 
инструмента разработки и реализации моделей 
улучшения безопасности и качества медицинской 
деятельности выступает цикл Деминга: считает-
ся, что алгоритм PDСA наиболее эффективен в 
предметных областях, имеющих хорошее научное 
обоснование и программы достижения конечных 
целей, но испытывающих трудности с технологи-
ческим внедрением [18]. В этой связи необходимо 
в очередной раз подчеркнуть высокий доказатель-
ный уровень эффективности кардиореабилитаци-
онных вмешательств [19, 20]. Применение данного 
алгоритма в качестве методологии дистанционной 
реабилитационной помощи было продиктовано 
его релевантностью организационным принципам 
телемедицинского наблюдения пациентов с хро-
ническими заболеваниями [21, 22].

Разработанная модель положена в основу функ-
циональности сайта «Дистанционный реабилита-
ционный центр», в перспективе рассматриваемого 
авторами как рабочий инструмент процесса, дис-
танционно предоставляющего услуги терапевтиче-
ского наблюдения, реабилитации и профилактики 
пациентам с кардиоваскулярными заболеваниями. 
Используя такой инструмент в совокупности с клас-
сическим подходом непрерывного совершенство-
вания качества (циклом Деминга), результат можно 
представить как комплекс «потребительского по-
ведения», включая восприятие пациентом содер-
жания, пригодность для самостоятельного выпол-
нения и соответствие/отклонение программы от его 
ожиданий. Ожидается, что перечисленные аспекты 
дистанционного взаимодействия будут определять 
положительный опыт и продолжительное участие 
пациентов в реабилитационных программах.

Заключение
Традиционные подходы к внестационарной ре-

абилитации в рамках современной кардиологиче-
ской практики нуждаются в принципиальных из-
менениях. Развитие технологий e-Health диктует 
перенос акцентов на принципиально новые фор-
мы оказания реабилитационно-профилактической 
помощи, в первую очередь использующие инстру-
менты e-Health и m-Health. 

Продуктом таких преобразований в области КР 
могут выступать медицинские технологии, исполь-
зующие эффективные средства обмена, хранения 
и обработки информации в контексте реализации 
персонализированного подхода к потребностям па-
циента в роли равноправного участника процесса. 
Предлагается воплощение этих позиций в формате 
функциональной дистанционной модели сопрово-
ждения пациента, в условиях непрерывного цикла 

планирования, выполнения, контроля и коррекции 
программ КР/вторичной профилактики для дости-
жения индивидуально сформированных целей. 
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Введение. Совершенствование организационных подходов к оказанию специализированной, в 
том числе высокотехнологичной, медицинской помощи больным псориазом остаётся одной 
из основных проблем дерматологии. 
Цель исследования – изучить тенденции в динамике общей и первичной заболеваемости псо-
риазом и оценить потребность взрослого населения Санкт-Петербурга в специализирован-
ной, в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи. 
Материал и методы. Изучены показатели первичной и общей заболеваемости болезнями 
кожи и подкожной клетчатки детского и взрослого населения Санкт-Петербурга за 5 лет 
(2013–2017 гг.). Проанализированы статистические показатели деятельности дерматоло-
гического отделения НИИ медицинской микологии им. П.Н. Кашкина (2013–2017 гг.). Резуль-
таты. За последние 5 лет уровень общей заболеваемости болезнями кожи и подкожной 
клетчатки вырос на 15,1%, а первичной заболеваемости ‒ на 13,5%. При этом уровень об-
щей заболеваемости псориазом повысился на 9,4%, а первичной заболеваемости – на 31,6%. 
Наиболее высокие темпы роста общей (на 12,7%) и первичной заболеваемости (на 35,5%) 
наблюдались в группе лиц старше 18 лет. В структуре госпитализаций в дерматологиче-
ское отделение НИИ медицинской микологии им. П.Н. Кашкина больные псориазом соста-
вили 55,4%. Из них 35,1% получили высокотехнологичную медицинскую помощь. Большин-
ство пациентов, получивших высокотехнологичную медицинскую помощь, были жителями 
Санкт-Петербурга (77,0%). Обсуждение. Показатели общей и первичной заболеваемости 
псориазом за 2013–2017 гг. свидетельствуют о неблагоприятном прогнозе в сторону её ро-
ста в Санкт-Петербурге на протяжении последующих лет. В структуре госпитализаций в 
дерматологическое отделение удельная доля больных псориазом составила 55,4%. Из числа 
всех госпитализированных по поводу псориаза 35,1% получили высокотехнологичную меди-
цинскую помощь. В основном это были жители Санкт-Петербурга (77,0%). 
Заключение. Исследование выявило неблагоприятные тенденции в динамике общей и пер-
вичной заболеваемости псориазом среди взрослого населения Санкт-Петербурга.
К л юч е в ы е  с л о в а :  псориаз; заболеваемость псориазом; распространённость псориаза; 
госпитализированная заболеваемость; специализированная медицинская помощь; высоко-
технологичная медицинская помощь.
Для цитирования: Аликбаев Т.З., Разнатовский К.И., Васильева Н.В., Авдеева М.В., Фила-
тов В.Н. Состояние заболеваемости и оказание специализированной медицинской помощи 
больным псориазом. Здравоохранение Российской Федерации. 2019; 63(2): 73-78.  
DOI: http://dx.doi.org/10.18821/0044-197X-2019-63-2-73-78
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THE STATE OF MORBIDITY AND THE PROVISION OF SPECIALIZED MEDICAL 
CARE FOR PATIENTS WITH PSORIASIS
North-Western State Medical University named after I.I. Mechnikov, Saint-Petersburg, 191015, 
Russian Federation
Introduction. Improving organizational approaches to the provision of specialized, including high-
tech medical care to patients with psoriasis remains one of the main problems of dermatology. 
Purpose of research. To research the trends in the dynamics of general and primary incidence of 
psoriasis and to assess the need of the adult population of St. Petersburg in specialized, including 
high-tech, medical care. 
Material and methods. The indicators of primary and total morbidity of diseases of the skin 
and subcutaneous tissue of children and adults in St. Petersburg for 5 years (2013–2017) were 
researched. The analysis of statistical indicators of the activity of the dermatological department of 
the Kashkin Research Institute of Medical Mycology (2013–2017) was carried. 
Results. Over the past 5 years, the total morbility level of diseases of the skin and subcutaneous tissue 
has increased by 15.1%, and the primary morbility level — by 13.5%. Herewith the total morbility 
level of psoriasis increased by 9.4%, and that of primary level increased by 31.6%. The highest 
growth rates of total (by 12.7%) and primary incidence (by 35.5%) were observed in the group 
of persons over 18 years of age. In the structure of hospitalization in the dermatology department 
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Введение
Псориаз – это хроническое, иммуноопосредо-

ванное воспалительное заболевание кожи, сопро-
вождающееся постепенным вовлечением в пато-
логический процесс не только кожных покровов 
и слизистых оболочек, но и внутренних органов: 
нервной системы, сердечно-сосудистой системы, 
желудочно-кишечного тракта, мочевыделитель-
ной системы и опорно-двигательного аппарата [1, 
2]. Люди, страдающие псориазом, более склонны 
к развитию сердечно-сосудистых заболеваний, ди-
абета, метаболического синдрома и депрессии [3]. 
В 2014 г. Всемирная организация здравоохранения 
(ВОЗ) признала псориаз серьёзным неинфекцион-
ным заболеванием, требующим многосторонних 
усилий по борьбе с ним [4]. 

Псориаз значительно ухудшает качество жиз-
ни и работоспособность, уменьшает социальную 
активность, изменяет личностно-психологические 
черты характера человека [5]. Снижение качества 
жизни прежде всего связывают с рецидивирую-
щим течением псориаза, появлением заметных 
высыпаний на коже, постоянно беспокоящим зу-
дом и болевыми ощущениями, невротизацией и 
развитием депрессивных состояний [1, 6]. Частота 
развития психических нарушений у больных псо-
риазом варьирует от 24 до 90% [7].

Распространённость и заболеваемость псо-
риазом во всем мире изучены недостаточно [8]. 
По данным ВОЗ, распространённость псориаза у 

взрослых варьирует от 0,51 до 11,43% [3]. Наи-
более низкие показатели среди взрослого населе-
ния Великобритании (1,3‒2,6%) [9–11] и Хорватии 
(1,21%) [12]. В других странах Северо-Восточной и 
Южной Европы распространённость псориаза вы-
ше: в Дании ‒ 3,73% [13], в Норвегии ‒ 8,5% [14], в 
Италии ‒ 3,10% [15], во Франции ‒ 5,2% [16]. В Ав-
стралии распространённость псориаза оценивает-
ся в пределах 2,3‒6,6% [17‒19], тогда как в США 
этот показатель составляет 2,2‒3,15% [20].

По материалам исследований А.А. Кубановой 
(2017) в России распространенность псориаза 
оценивается на высоком уровне (234,8 на 100 тыс.  
населения) [21]. Наиболее сложная эпидемиоло-
гическая ситуация, связанная с высокой распро-
страненностью псориаза, наблюдается в Севе-
ро-Западном, Приволжском и Дальневосточном 
федеральных округах, где регистрируются макси-
мальные показатели. 

Цель исследования – изучить тенденции в 
динамике общей и первичной заболеваемости 
псориазом и оценить потребность взрослого на-
селения Санкт-Петербурга в специализированной, 
в том числе высокотехнологичной, медицинской 
помощи.

Материал и методы
Изучены показатели первичной и общей за-

болеваемости болезнями кожи и подкожной 
клетчатки населения Санкт-Петербурга за 5 лет 

Kashkin Research Institute of Medical Mycology, the proportion of patients with psoriasis was 
55.4%. Of these, 35.1% received high-tech medical care. The majority of patients who received 
high-tech medical care were residents of St. Petersburg (77.0%). 
Discussion. Indicators of General and primary incidence of psoriasis for 2013-2017 show an 
unfavorable forecast towards its growth in St. Petersburg over the next years. In the structure of 
hospitalizations in the dermatological Department, the proportion of patients with psoriasis was 
55.4%. Of all those hospitalized for psoriasis, 35.1% received high-tech medical care. They were 
mostly residents of St. Petersburg (77.0%).
Conclusion. The study revealed unfavorable trends in the dynamics of the general and primary 
incidence of psoriasis in the adult population of St. Petersburg.
K e y w o r d s :  psoriasis; the incidence of psoriasis; the prevalence of psoriasis; hospital 
morbidity; specialized medical care; high-tech medical care.
For citation: Alikbaev T.Z., Raznatovskiy K.I., Vasilyeva N.V., Avdeeva M.V., Filatov V.N. 
The state of morbidity and the provision of specialized medical care for patients with psoriasis. 
Zdravookhranenie Rossiiskoi Federatsii (Health Care of the Russian Federation, Russian journal). 
2019; 63 (2): 73-78. (In Russ.). DOI: http://dx.doi.org/10.18821/0044-197X-2019-63-2-73-78
For correspondence: Timur Z. Alikbaev, resident of the department of dermatology and 
venereology of the «North-Western State Medical University named after I.I. Mechnikov»,  
St. Petersburg, 191015, Russian Federation. E-mail: talikbaev@mail.ru 
Information about authors:
Alikbaev T.Z., https://orcid.org/0000-0003-0937-2540
Raznatovskiy K.I., https://orcid.org/0000-0003-1022-7463
Vasilyeva N.V., https://orcid.org/0000-0002-6951-6596
Avdeeva M.V., http://orcid.org/0000-0002-4334-5434
Filatov V.N., http://orcid.org/0000-0003-1017-9975
Acknowledgment. The study had no sponsorship.
Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest. 
 Received 16 April 2019
Accepted 30 April 2019

Health care of the Russian Federation, Russian journal. 2019; 63(2)
DOI: http://dx.doi.org/10.18821/0044-197X-2019-63-2-73-78

Health care organization



75

(2013–2017 гг.) по данным обращаемости за пер-
вичной медико-санитарной помощью. Динамику 
показателей общей и первичной заболеваемости 
оценивали в 3 возрастных группах населения 
Санкт-Петербурга: дети 0‒14 лет (включительно); 
подростки 15‒17 лет (включительно); взрослое на-
селение 18 лет и старше. Источником информации 
послужили отчётные формы № 12 за 2013‒2017 гг., 
поступившие в «Медицинский информационный 
аналитический центр» Санкт-Петербурга за соот-
ветствующий отчётный период. Проанализирова-
на статистическая отчётность НИИ медицинской 
микологии им. П.Н. Кашкина (отчётные формы  
№ 12, 30) за 2013–2017 гг. 

Для построения прогностических моделей, 
описывающих тенденции уровня заболеваемости 
населения, применялся метод регрессионного ана-
лиза с расчетом коэффициента детерминации (R2). 
При R2 >0,5 прогностические модели считались 
достоверными (р <0,05).

Результаты
В Санкт-Петербурге сложилась неблагопри-

ятная тенденция, сопровождающаяся ростом по-
казателей общей и первичной заболеваемости бо-

лезнями кожи и подкожной клетчатки (L00‒L99), 
что подтверждается статистически значимыми 
уравнениями регрессионного анализа (р <0,05) 
(рис. 1).

Следует отметить, что в Санкт-Петербурге 
уровень общей заболеваемости болезнями кожи 
и подкожной клетчатки в 2017 г. (90,8 случая на 
1000 человек) был в 2 раза выше, чем в среднем по 
России (41 случай на 1000 человек). 

В структуре общей заболеваемости болезнями 
кожи и подкожной клетчатки псориаз занимает 
более 50%. В последние годы в Санкт-Петербурге 
наблюдается тенденция к росту общей и первич-
ной заболеваемости псориазом (рис. 2). Так, за 
анализируемый период уровень общей заболевае-
мости псориазом вырос на 9,4%, а первичной за-
болеваемости – на 31,6%, что указывает на небла-
гоприятный прогноз в течение последующих лет 
(соответственно R2 = 0,55 и R2 = 0,98; р < 0,05).

Анализ динамики общей заболеваемости псо-
риазом среди разных групп населения Санкт-
Петербурга выявил наиболее высокие темпы ро-
ста среди лиц в возрасте 18 лет и старше (рис. 3). В 
частности в 2013 г. уровень общей заболеваемости 
среди взрослого населения Санкт-Петербурга со-

Рис. 1. Динамика общей 
и первичной заболевае-
мости населения Санкт-
Петербурга болезнями 

кожи и подкожной  
клетчатки.

Рис. 2. Динамика общей 
и первичной заболевае-
мости населения Санкт-
Петербурга псориазом.
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ставлял 228 случаев на 100 тыс., а в 2017 г. – 257 
случаев на 100 тыс. Прирост показателя составил 
12,7%. Что касается детского населения, то в воз-
растной группе 0‒14 лет ситуация на протяжении 
5 лет оставалась относительно стабильной, так 
как уровень общей заболеваемости псориазом су-
щественно не менялся и оставался самым низким 
по сравнению с другими возрастными группами 
(77 случаев на 100 тыс. в 2017 г.). Среди подрост-
ков 15‒17 лет регистрировали наиболее высокие 
показатели, однако при этом наблюдалась явная 
тенденция к снижению общей заболеваемости на 
13,1% (соответственно: R2 = 0,71; р < 0,05).

Показатели первичной заболеваемости псориа-
зом у населения в возрасте 18 лет и старше вырос-
ли за наблюдаемый период. Так, в этой возраст-
ной группе уровень первичной заболеваемости за  
5 лет повысился на 35,5% (рис. 4). Самый высо-

кий уровень первичной заболеваемости зареги-
стрирован в 2014 г. среди подростков 15‒17 лет  
(120 случаев на 100 тыс. населения соответствую-
щего возраста). Однако в дальнейшем наметилась 
благоприятная тенденция за счет снижения пер-
вичной заболеваемости в этой возрастной группе.  
К 2017 г. её уровень снизился до 74 случаев на 
100 тыс., т.е. на 38,3%. Результаты регрессионного 
анализа показали, что эта благоприятная тенден-
ция, вероятнее всего, сохранится в ближайшие го-
ды (соответственно R2 = 0,69; р < 0,05).

В Санкт-Петербурге всего 5 медицинских ор-
ганизаций оказывают специализированную, в том 
числе высокотехнологичную, медицинскую по-
мощь больным псориазом, среди них СПб ГБУЗ 
«Городской кожно-венерологический диспансер», 
ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский госу-
дарственный медицинский университет им. акад. 

Рис. 3. Динамика общей заболеваемости псориазом среди разных возрастных групп населения Санкт-Петербурга.

Рис. 4. Динамика первичной заболеваемости псориазом среди разных возрастных групп населения Санкт-Петербурга.
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И.П. Павлова» Минздрава России, ФГБОУ ВО 
«Северо-Западный государственный медицинский 
университет им. И.И. Мечникова» Минздрава Рос-
сии, ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государ-
ственный педиатрический медицинский универ-
ситет» Минздрава России, ФГБУЗ «Клиническая 
больница № 122 им. Л.Г. Соколова» ФМБА Рос-
сии.

С 2013 по 2017 г. в дерматологическом отделе-
нии НИИ медицинской микологии им. П.Н. Каш-
кина (ФГБОУ ВО «Северо-Западный государ-
ственный медицинский университет им. И.И. 
Мечникова» Минздрава России) специализиро-
ванную медицинскую помощь получил 1381 боль-
ной псориазом (коды по МКБ-10: L40.0‒L40.9), 
что составило 55,2% всех случаев госпитализаций 
по поводу дерматологической патологии. Из них 
35,2% (n = 486) получили высокотехнологичную 
медицинскую помощь в виде комплексного лече-
ния тяжёлых форм псориаза в соответствии с при-
казом Минздравсоцразвития России от 30.05.2006 
№ 433 «Об утверждении стандарта медицинской 
помощи больным псориазом». Большинство па-
циентов, получивших высокотехнологичную 
медицинскую помощь, были жителями Санкт-
Петербурга (77%; n = 374). Средний возраст го-
спитализированных составил 48,8 ± 5,1 года.  
В подавляющем большинстве случаев пациентов 
госпитализировали в дерматологическое отделе-
ние с признаками обострения клинического тече-
ния псориаза обыкновенного (L40.0; 73,6%) или 
псориаза артропатического (L40.5; 21,7%). В то 
время как пациенты с другими нозологическими 
формами псориаза, которые составили 4,7% (пу-
стулёз ладонный и подошвенный (L40.3; 2,2%), 
другой псориаз (L40.8; 1,8%), генерализованный 
пустулёзный псориаз (L40.1; 0,4%), псориаз ка-
плевидный (L40.4; 0,2%), акродерматит стойкий 
(L40.2; 0,1%)), существенно реже нуждались в го-
спитализации.

Из числа всех госпитализированных с псори-
азом 35,2% пациентов впоследствии госпитали-
зировали повторно, а 19,2% больных проходили 
стационарное лечение в дерматологическом от-
делении НИИ медицинской микологии им. П.Н. 
Кашкина 3 раза и более. В гендерной структуре 
госпитализированных больных псориазом значи-
мых различий не установлено: 50,5% мужчин и 
49,5% женщин.

Обсуждение
Показатели общей и первичной заболеваемо-

сти псориазом в Санкт-Петербурге за 2013–2017 
гг. свидетельствуют о неблагоприятной динамике 
на протяжении последующих лет. Наиболее выра-
жен рост первичной заболеваемости псориазом у 
населения в возрасте 18 лет и старше, когда среди 
подростков 15–17 лет наметилась благоприятная 
тенденция к её снижению. В структуре госпита-

лизаций в дерматологическое отделение удельная 
доля больных псориазом составила 55,4%. Из чис-
ла всех госпитализированных по поводу псориа-
за 35,1% получили высокотехнологичную меди-
цинскую помощь. В основном это были жители 
Санкт-Петербурга (77%).

Заключение
Таким образом, в Санкт-Петербурге выявлен 

рост уровня общей и первичной заболеваемости 
болезнями кожи и подкожной клетчатки (15,1 и 
13,5% соответственно). Неблагоприятная тенден-
ция к росту общей и первичной заболеваемости 
псориазом наблюдается среди взрослого насе-
ления. За анализируемый период уровень общей 
заболеваемости псориазом возрос на 9,4%, а пер-
вичной заболеваемости – на 31,6%. Наиболее вы-
сокие темпы роста общей (на 12,7%) и первичной 
заболеваемости (на 35,5%) наблюдались в группе 
лиц старше 18 лет. Полученные данные свидетель-
ствуют о высокой потребности больных псориа-
зом в специализированной медицинской помощи. 
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Хамитова Р.Я., Лоскутов Д.В.
РЕГИОНАЛЬНАЯ ЭПИДЕМИОЛОГИЯ СИНДРОМА АЛКОГОЛЬНОЙ ЗАВИСИМОСТИ
ФГАОУ ВО «Казанский (Приволжский) федеральный университет», 420138, г. Казань, Россия

Введение. В России c её изменчивыми моделями потребления алкоголя и значительными раз-
личиями между субъектами эффективность мер по предотвращению возможного ущерба 
здоровью населения во многом определяется знанием региональных особенностей. 
Цель исследования − выделить региональные особенности динамики алкоголизма, алкоголь-
ных психозов (АП) и зависимостей с показателями реализации и потребления алкоголя в Ре-
спублике Марий Эл (РМЭ) в 2006–2017 гг. 
Материал и методы. В ретроспективный анализ включили данные государственной ста-
тистики и бюллетеней Управления Роспотребнадзора по РМЭ по первичной заболеваемости 
и распространённости синдрома алкогольной зависимости, хронического алкоголизма, АП, 
острых алкогольных отравлений, реализации алкогольных напитков через торговую сеть в 
2006–2017 гг. 
Результаты. За 2006–2017 гг. в РМЭ значимо снизилось число случаев впервые в жизни диа-
гностированной алкогольной зависимости, АП и алкоголизма при коэффициентах детерми-
нации аппроксимации линии тренда (R2) от 0,76 до 0,96. Существенно сократился размах 
значений между муниципальными образованиями (с 221,6 до 47,5 на 100 тыс. населения), но 
сохранились более высокие показатели среди сельского населения по сравнению с городским 
(p = 0,0002). Динамика распространённости алкогольных психотических расстройств и ал-
коголизма также была нисходящей. 
Заключение. Направленность и степень изменений заболеваемости и распространённости 
синдрома алкогольной зависимости, АП и алкоголизма среди населения республики и показа-
телей реализации и потребления алкогольной продукции в анализируемый период оценива-
ются положительно, но нуждаются в придании устойчивого долговременного характера с 
усилением внимания к организации наркологической помощи.
К л юч е в ы е  с л о в а :  синдром алкогольной зависимости; алкогольные психозы; алкоголизм; 
алкогольные напитки.
Для цитирования: Хамитова Р.Я., Лоскутов Д.В. Региональная эпидемиология синдрома 
алкогольной зависимости. Здравоохранение Российской Федерации. 2019; 63(2): 79-85.  
DOI: http://dx.doi.org/10.18821/0044-197X-2019-63-2-79-85

Khamitova R.Ya., Loskutov D.V.
REGIONAL EPIDEMIOLOGY OF ALCOHOLIC DEPENDENCE SYNDROME
Kazan (Volga region) Federal University, Kazan, 420138, Russian Federation
Introduction. There are variable patterns of alcohol consumption in Russia that differ significantly 
between the regions. Awareness and knowledge of those regional differences are key to the 
effectiveness of measures to prevent and minimise possible damage to public health caused by 
alcohol consumption. 
The purpose. To identify regional characteristics of the dynamics of alcoholism and alcoholic 
psychosis and dependencies with indicators of the implementation and consumption of alcohol in 
Mari El in 2006–2017. 
Material and methods. In a retrospective analysis, they included state statistics and bulletins of the 
Office of Rospotrebnadzor on RME on the primary incidence and prevalence of alcohol dependence 
syndrome, chronic alcoholism, AP, acute alcohol poisoning, sales of alcohol through a distribution 
network in 2006–2017. 
Results. In the reported period of 2006-2017 there was a decline in determination coefficient (R2) 
from 0.76 to 0.96 for newly diagnosed cases of alcohol dependence in general, alcoholic psychosis 
and alcoholism in Mari El. There was a significant decline from 221.6 to 47.5 per 100 thousand in 
the range of values between regions, but higher rates remained among the rural and urban areas 
(p = 0.0002). The dynamics of the prevalence of alcoholic psychotic disorders and alcoholism were 
also on decline. 
Conclusion. The direction and extent of changes in the medical consequences of alcohol consumption 
(such as primary morbidity and prevalence of alcohol dependence syndrome, alcoholic psychosis 
and alcoholism, average duration of the course, number of alcoholic psychosis) in the region and 
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Введение
В 2016 г. употребление алкоголя определили 

7-м по значимости фактором риска смертности и 
DALY (Disability Adjusted Life Years) – интеграль-
ного индикатора, демонстрирующего «цену» того 
или иного фактора риска для глобального популя-
ционного здоровья [1]. Оценка роли алкоголя для 
общественного здоровья не может ограничиваться 
установлением только мировых и национальных 
тенденций и закономерностей без учета регио-
нальных культурологических, социально-эконо-
мических, этнических и других компонентов [2]. 
Данный подход особенно важен для России c её 
изменчивыми и экстремальными моделями потре-
бления алкогольных напитков [3] и значительными 
различиями между субъектами [4]. Организация 
эффективных мер по предотвращению возможного 
ущерба здоровью населения предполагает регуляр-
ный анализ алкогольной ситуации на конкретных 
территориях в определённых временных отрезках 
в условиях постоянно меняющихся факторов, в 
том числе законодательства и правого поля.

К заболеваниям, которые могут возникнуть 
только при употреблении алкоголя, относят 31 
нозологию [5]. Федеральная служба государствен-
ной статистики разрабатывает только несколько из 
них: хронический алкоголизм; алкогольные психо-
зы (АП); алкогольную болезнь печени; случайные 
отравления алкоголем; алкогольную кардиомио-
патию; дегенерацию нервной системы, вызванной 
алкоголем, и хронический панкреатит алкогольной 
этиологии. Наиболее информативным для оценки 
динамики алкогольной ситуации считают первые 
два из перечисленных показателей.

В официальных документах Всемирной орга-
низации здравоохранения с 1979 г. термин «алко-

голизм», включавший хронический алкоголизм и 
АП, заменили на «синдром алкогольной зависи-
мости», который используют по настоящее время. 
В нашей стране получивший широкое междуна-
родное распространение синдромальный подход к 
трактовке алкоголизма дополнен нозологическим 
принципом выделения и изучения алкоголизма и 
АП. Алкогольные психотические расстройства ста-
ли называть АП со второй половины XIX века [6]. 

Распространённость алкоголизма и АП среди 
населения РФ в 2000-е годы в целом имела ста-
бильно высокий уровень с максимальными значе-
ниями в 2003–2004 гг. и тенденцией к снижению 
в последующий период [7]. В 2017 г. Республика 
Марий Эл (РМЭ) занимала 43-е место среди 85 
субъектов РФ, включённых в анализ, по показате-
лям алкоголизации населения, улучшив позиции 
предыдущих лет, но по-прежнему требуя при-
стального внимания [7].

Цель данного исследования — выделить ре-
гиональные особенности динамики алкоголизма, 
АП и зависимостей с показателями реализации и 
потребления алкоголя в РМЭ в 2006–2017 гг.

Материал и методы
В ретроспективный анализ включили данные 

государственной статистики [8, 9] и информаци-
онных бюллетеней Управления Роспотребнадзора 
по РМЭ по первичной заболеваемости и распро-
страненности синдрома алкогольной зависимости, 
хронического алкоголизма, АП, острых алкоголь-
ных отравлений, смертности при алкогольных от-
равлениях, реализации алкогольных напитков че-
рез торговую сеть в РМЭ в 2006–2017 гг.

Проанализировали динамику явлений с вычис-
лением коэффициента детерминации тренда (R2). 

indicators of the implementation and consumption of alcoholic beverages in the reported period 
can be evaluated as positive. It is crucial to ensure the positive trend in the alcohol consumption 
pattern and impact on public health in the region becomes a long-lasting one. At the same time, it 
is necessary to increase attention to the assistance and treatment provided to drug users patient.
K e y w o r d s :  alcohol dependence syndrome; alcoholic psychosis; alcoholism; alcoholic 
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Известно, что чем он выше, тем больше соответ-
ствие фактического и выровненного ряда распре-
деления. Точность прогноза снижается при значе-
ниях R2 < 0,6. Рассчитали темп прироста показате-
лей. Нормальность распределения вариационных 
рядов проверяли с помощью общепризнанных 
критериев Колмогорова–Смирнова. Вычисляли 
медиану (Me) анализируемых выборок с 95% до-
верительным интервалом (ДИ).

Статистическую значимость различий опреде-
ляли с помощью U-критерия Манна–Уитни. Со-
впадение значений двух независимых выборок 
принимали за нулевую гипотезу. Критическим 
уровнем значимости при проверке статистических 
гипотез считали p = 0,05.

Связи между показателями вычисляли с ис-
пользованием непараметрического коэффициента 
ранговой корреляции Спирмена год в год и с лагом 
(разрывом во времени) в 1–2 года. 

Потребление совокупности учтённого и неуч-
тённого алкоголя определяли по уравнению ли-
нейной регрессии, где в качестве зависимой пере-
менной был объем потребления алкоголя в литрах 
на человека в год, а независимой – число случа-
ев смертей от отравления алкогольной продук-
цией [10]. Применяли программное обеспечение 
Statistica 6 и AtteStat.

Результаты
В 2006 г. впервые поставленные на учёт психи-

атрическими и наркологическими организациями 
пациенты с синдромом алкогольной зависимости 
(алкоголизм и АП), в РМЭ составляли 145,0 случая 
на 100 тыс. населения, незначительно отличаясь от 
среднероссийского показателя (135,3 на 100 тыс. 
населения). К 2017 г. в РМЭ заболеваемость сни-
зилась в 2,0 раза; по Российской Федерации − в 
2,8 раза, что определило более высокие значения 
в республике (76,1 случая на 100 тыс. населения), 
чем в среднем по стране (53,2 на 100 тыс. населе-
ния) (рис. 1).

Распространённость син-
дрома алкогольной зависимо-
сти в данный период также 
уменьшалась: по России посте-
пенно и неуклонно (R2 = 0,98), в 
РМЭ – лишь в 1,2 раза с подъ-
ёмом в 2011–2013 гг. (R2 = 0,46) 
и установилась в 2017 г. на 
уровне 1022,0 и 1351,2 случая 
на 100 тыс. населения соответ-
ственно. 

Непараметрическая стати-
стика показала, что заболевае-
мость алкогольной зависимо-
стью в регионе на протяжении 
этих лет была высоко значи-
мо выше среди сельского на-
селения, нежели городского 

(p = 0,0002), но динамика по величине коэффици-
ента детерминации линии тренда определилась 
незначимой.

Удельный вес АП среди первичной алкоголь-
ной заболеваемости в России при Me = 30,6% 
и 95% ДИ 26,7÷33,2 снизился с 34,2 до 24,4% 
(R2 = 0,91). В РМЭ при колебаниях от 31,1 до 38,7% 
(Me = 34,9%; 95% ДИ 31,6÷37,4) уменьшение доли 
АП оказалось неустойчивым (R2 = 0,36) и в 2017 г. 
доля определилась в 1,46 раза выше, чем по стране 
(p = 0,0002).

Уровень заболеваемости АП в РМЭ снизился 
до 26,6 случая на 100 тыс. населения, тогда как 
в среднем по Российской Федерации – до 13,0.  
В обоих случаях тренд был весьма устойчивым 
(рис. 2).

Размах первичной заболеваемости АП в 17 му-
ниципальных образованиях РМЭ с максимумом 
в 2006 г. (221,6 случая на 100 тыс. населения) и 
минимумом в 2016 г. (47,5 на 100 тыс. населения) 
существенно уменьшился (R2 = 0,62), но остался 
значительным.

Традиционно подавляющее число АП в респуб-
лике выявляли у мужчин: 75,5–88,0% случаев в 
разные годы. Возрастная структура демонстри-
ровала относительную стабильность: единичные 
случаи диагностировали среди лиц 15–19 лет; 
40,4÷54,0% случаев − 20–39 лет и 44,5÷59,2% − у 
40–59-летних. Значимые межгодовые различия не 
установлены.

Распространённость АП в 2006 г. в РМЭ (88 
случаев на 100 тыс. населения) была на средне-
российском уровне (89,6 на 100 тыс. населения), 
снизившись к 2017 г. в 1,6 раза (R2 = 0,68) на фоне 
2,6-кратного сокращения по Российской Федера-
ции (R2 = 0,62). 

Средняя длительность течения АП (отношение 
впервые взятых под наблюдение к общему числу 
находящихся на учёте на конец года) в РМЭ в эти 
годы варьировала от 1,68 до 2,08 года (Me = 1,91; 
95% ДИ 1,71÷2,02) − R2 = 0,61. По результатам 

R² = 0,986 

R² = 0,856 

0 

20 

40 

60 

80 

100 

120 

140 

160 

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 

на
 1

00
 т

ы
с.

 н
ас

ел
ен

ия
 

Российская Федерация Республика Марий Эл 

Рис.1. Число пациентов с впервые в жизни установленным диагнозом  
«синдром алкогольной зависимости», включая алкогольные психозы,  

в Российской Федерации и Республике Марий Эл в 2006–2017 гг.
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анализа с применением U-критерия изменение 
определилось высоко значимо меньшим, чем 
общероссийский показатель(Me = 2,25; 95% ДИ 
1,97÷2,32) − p = 0,002.

В эти годы снижался и уровень хронического 
алкоголизма: первичная заболеваемость умень-
шалась синхронно на обоих уровнях, распростра-
нённость − чётко и в весьма высокой степени на 
федеральном уровне и неустойчиво и слабо – на 
республиканском (рис. 3).

Если между заболеваемостью алкоголизмом и 
АП в РМЭ обнаружена прямая сильная корреля-
ция (r =0,85; 95% ДИ 0,55÷0,96) очень высокой 
значимости (p = 0,0002), то между параметрами 
распространённости − статистически незначимая.

Медиана длительности течения алкоголизма в 
РМЭ (Me = 20,3; 95% ДИ 17,4÷25,1) за анализируе-

мый период значимо не отли-
чалась от среднероссийской 
(Me = 18,8; 95% ДИ 16,1÷22,4). 
Однако в регионе показатель вы-
рос с 17,0 (2006 г.) до 26,2 года 
(2017 г.) при коэффициенте де-
терминации R2 = 0,71, а по Рос-
сийской Федерации, несмотря на 
ежегодные колебания в пределах 
16,1÷22,5 года, практически не 
изменился (R2=0,05).

Абсолютные темпы измене-
ния показателей алкоголизма бы-
ли ниже, чем АП как на нацио-
нальном, так и на региональном 
уровнях при меньших значениях 
в РМЭ. Исключением стала пер-
вичная заболеваемость алкого-
лизмом (табл. 1). 

Удельный вес АП в первичной заболеваемости 
алкогольной зависимостью населения республики 
коррелировал с уровнем смертности от острых ал-
когольных отравлений: r = 0,61; 95% ДИ 0,09÷0,87 
при p = 0,01.

Уровень случайных острых алкогольных отрав-
лений, который уменьшился с 124,9 до 29,1 случая 
на 100 тыс. населения (R2 = 0,88), и смертности от 
них, снизившейся с 75,0 до 22,1 случая на 100 тыс. 
населения (R2 = 0,69), были тесно связаны с по-
казателями АП (табл. 2). В отношении алкоголиз-
ма аналогичные значимые корреляции выявлены 
только с первичной заболеваемостью.

Продажа алкоголя на душу населения, которую 
считают одним из основных косвенных индика-
торов алкогольной ситуации, в нашем исследо-
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Рис. 2. Заболеваемость алкогольными психозами в Российской Федерации  
и Республике Марий Эл в 2006–2017 гг.
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Рис. 3. Динамика хронического алкоголизма в Российской Федерации и Республике Марий Эл в 2006–2017 гг.
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вании статистически значимо не коррелировала 
с заболеваемостью и распространённостью АП и 
алкоголизма, ежегодно незначительно изменяясь 
(7,1÷8,1 л в год на человека; R2 = 0,16). 

Большее значение при оценке алкогольной си-
туации придают статистике продаж алкоголя в 
целом с выделением крепких алкогольных напит-
ков, в первую очередь водки. В рассматриваемые 
годы объем продаж водки в РМЭ упал с 367,9 до 
270,0 тыс. декалитров (R2 = 0,72) при снижении его 
удельного веса среди всей алкогольной продукции 
(в пересчёте на спирт) с 70,6 до 47,8%. 

Между показателями АП и объёмами реализо-
ванной через торговую сеть РМЭ алкоголя и водки 
зависимость оказалась высоко значимой, тогда как 
в отношении хронического алкоголизма значимая 
корреляция присутствовала только между первич-
ной заболеваемостью и продажами водки.

Корреляция между реализацией водки и рас-
пространённостью алкоголизма стала значимой 
лишь при лаге 1 год: r = 0,5; 95% ДИ 0,09÷0,84; 
p = 0,05. Зависимость между общим объемом 
продаж алкогольных напитков, уменьшившим-
ся за анализируе мый период на 8–10%, и рас-

пространённостью алкоголизма среди населения 
оказалась статистически значимой при лаге 1 
год (r = 0,57; p = 0,03), сохраняясь и через 2 года 
(r = 0,52; p = 0,04).

Ключевым показателем при оценке алкоголиза-
ции населения считают общий уровень потребле-
ния алкоголя, так как помимо алкоголя, реализуе-
мого официально через торговую сеть, существует 
теневой алкогольный рынок (самогон, суррогаты, 
контрафактный алкоголь, неучтённый алкоголь, 
произведённый на предприятиях алкогольной про-
мышленности). Расчётное ежегодное потреб ление 
алкоголя на душу населения в РМЭ при максималь-
ных значениях в 2006 г. (27,4 л) к 2017 г. снизилось 
до 14,5 л при снижении доли нелегальной продук-
ции с 73,3 до 51%, которое очень высоко значимо 
коррелировало с показателями АП и впервые диа-
гностированными случаями алкоголизма. Исклю-
чением стала распространённость алкоголизма, 
зависимость с которой оказалась незначимой. 

Обсуждение
В 2006–2017 гг. в РМЭ, как и по России в це-

лом, показатели синдрома алкогольной зависимо-

Т а б л и ц а  1
Темп убыли впервые в жизни взятых под диспансерное наблюдение пациентов (I) и общего числа состоящих 

на учете на конец года (II) в 2006–2017 гг., %

Регион
Алкоголизм Алкогольный психоз

I II I II
Российская Федерация 38,0 35,6 75,1 61,4
Республика Марий Эл 46,7 17,7 49,1 39,4

Т а б л и ц а  2

Взаимосвязи между показателями алкогольной ситуации в Республике Марий Эл в 2006–2017 гг.  
с указанием 95% ДИ коэффициента корреляции

Показатель 
Алкоголизм Алкогольные психозы

I II I II
Продажа алкоголя на душу населения, литры  
(в пересчёте на абсолютный спирт)

Незначима Незначима Незначима Незначима

Расчётное потребление алкоголя на душу населения, 
литры (в пересчёте на абсолютный спирт)

0,76
0,33÷0,93
p = 0,002

Незначима 0,83
0,51÷0,95
p = 0,0003

0,83
0,49÷0,95
p = 0,0004

Острые алкогольные отравления,  
на 100 тыс. населения

0,83
0,49÷0,95
p = 0,0003

Незначима 0,92
0,72÷0,98
p = 0,0001

0,90
0,66÷0,97
p = 0,0001

Смертность от случайных алкогольных отравлений, 
на 100 тыс. населения

0,76
0,33÷0,93
p = 0,002

Незначима 0,84
0,51÷0,95
p = 0,0003

0,83
0,49÷0,95
p = 0,0004

Объём продаж алкогольных напитков,  
декалитры (в пересчёте на абсолютный спирт)

Незначима Незначима 0,65
0,12÷0,89
p = 0,01

0,73
0,26÷0,92
p = 0,004

Объём продаж водки,  
декалитры  
(в пересчёте на абсолютный спирт)

0,76
0,33÷0,93
p = 0,002

Незначима 0,77
0,35÷0,93
p = 0,002

0,78
0,38÷0,94
p = 0,002

П р и м е ч а н и е . I – первичная заболеваемость; II – распространённость.

Здравоохранение Российской Федерации. 2019; 63(2)
DOI: http://dx.doi.org/10.18821/0044-197X-2019-63-2-79-85
Профилактика неинфекционных заболеваний



84

сти снизились, но степень изменений первичной 
и общей заболеваемости АП и алкоголизмом на 
республиканском уровне была меньшей, а рас-
пространённости алкоголизма по величине коэф-
фициента детерминации – неустойчивой. Вместе 
с тем ряд исследователей предостерегают, что 
рост или снижение перечисленных показателей 
не всегда следует расценивать как улучшение или 
ухудшение эпидемиологической ситуации, так как 
часть пациентов может оказаться вне поля зрения 
государственной наркологической службы [11]. 
Определённый вклад вносит реализация принци-
па добровольности в лечении лиц с алкогольной 
зависимостью, появление возможности аноним-
ного лечения, расширяющаяся сеть частных ле-
чебных учреждений наркологического профиля 
и частнопрактикующих врачей-наркологов [12]. 
Подтверждением могут служить результаты об-
следования пациентов, поступавших по скорой 
помощи: лишь 1/6 лиц с алкогольной патологией и 
даже с АП состоят на наркологическом учёте [13]. 

При разработке долгосрочных проектов по 
снижению ущерба здоровью населения РМЭ от 
потребления алкоголя следует обратить внимание 
на то, что доля АП среди первичной алкогольной 
заболеваемости уменьшилась незначительно и 
остаётся на высоком уровне, варьируя в послед-
ние годы от 31,6 до 35,0%, что значимо выше, чем 
по стране. Высокий удельный вес АП в структуре 
заболеваемости алкогольной зависимостью отно-
сят к ряду негативных процессов, указывающих 
на возможные серьёзные отдалённые последствия 
для популяционного здоровья. Этот показатель, с 
одной стороны, отражает уменьшение числа офи-
циально регистрируемых пациентов и увеличение 
контингента со скрытой патологией, а с другой – 
существенное повышение потребления населени-
ем алкогольных напитков, прежде всего низкого 
качества [14].

Исходя из того что расчётное потребление ал-
когольных напитков по данным смертности от 
случайных алкогольных отравлений в РМЭ умень-
шилось в 1,9 раза, повышенный удельный вес АП 
с большей вероятностью обусловлен ростом не-
учтённых наркологической службой лиц с алко-
гольной зависимостью. Уровень заболеваемости 
алкоголизмом в значительной степени определя-
ется активностью наркологической службы по вы-
явлению больных алкогольной зависимостью, и 
постановка их на диспансерный учет коррелирует 
с числом врачей-наркологов [15]. В пользу данно-
го предположения свидетельствует и отсутствие 
значимых корреляций алкогольных показателей 
с распространённостью алкоголизма. Косвенным 
доказательством гиподиагностики новых случаев 
алкогольной зависимости, на наш взгляд, является 
увеличение средней длительности течения алкого-
лизма в РМЭ, особенно в последние 3 года (свыше 
24 лет), превышающее значения благополучных 

по алкогольной ситуации лет (в пределах 20 лет). 
Кроме того, описанные изменения эпидемиологи-
ческих характеристик алкоголизации населения 
республики происходят на фоне достаточно низ-
ких значений средней длительности АП (до 2 лет), 
которые, как правило, наблюдают в неблагополуч-
ные периоды. Позитивной можно считать тенден-
цию к удлинению течения АП в РМЭ.

Результаты корреляционного анализа между 
динамикой различных показателей продаж ал-
когольных напитков и динамикой показателей, 
характеризующих последствия их потребления, 
продемонстрировали, что розничные продажи 
крепкого алкоголя более значимы для характери-
стик потребления, чем продажи, в пересчете на 
абсолютный алкоголь [16]. По результатам нашего 
исследования объем реализуемой водки также ча-
ще и более тесно коррелирует с показателями за-
болеваемости отдельными нозологиями алкоголь-
ной зависимости, нежели общий объем продаж 
алкогольных напитков в пересчете на абсолютный 
спирт.

С учреждения «Росалкогольрегулирования» в 
2009 г. руководством страны принят ряд мер для 
снижения производства и ограничения торговли 
алкогольными напитками, но любое ужесточение 
регулирования в алкогольной отрасли в той или 
иной мере влечет за собой рост нелегального сек-
тора [17]. Однако в РМЭ в анализируемый период 
доля нелегального алкоголя в общем потреблении, 
как реализация алкогольных напитков в целом 
(при пересчете на спирт), на 1 душу населения 
снижались, хотя изменения были статистически 
неустойчивыми. 

Заключение
Направленность и степень изменений медицин-

ских последствий потребления алкоголя (первич-
ной заболеваемости и распространённости син-
дрома алкогольной зависимости, АП и алкоголиз-
ма, средней длительности течения, удельного веса 
АП) населением РМЭ и показателей реализации 
и потребления алкогольной продукции с 2006 по 
2017 г. в совокупности оцениваются положитель-
но. Однако наметившимся позитивным тенденци-
ям в алкогольной ситуации региона необходимо 
придать устойчивый долговременный характер с 
усилением внимания к проблемам организации 
наркологической помощи.
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Новичкова Н.И., Ершова Т.Н., Соболевская О.В., Кутакова Н.С.
КОМПЛЕКСНАЯ ОЦЕНКА САНИТАРНО-ГИГИЕНИЧЕСКОГО БЛАГОПОЛУЧИЯ В 
ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ ОРГАНИЗАЦИЯХ С ПОЗИЦИЙ ЗДОРОВЬЕСБЕРЕЖЕНИЯ
ФБУН «Федеральный научный центр гигиены им. Ф.Ф. Эрисмана» Роспотребнадзора, 141014, г. Мытищи, Московская 
область, Россия

Введение. Ухудшение здоровья детей и подростков в динамике обучения в общеобразова-
тельных организациях диктует необходимость минимизации факторов риска формирования 
школьно-обусловленных болезней на основе разработки методологии расчёта уровня гигие-
нического благополучия этих организаций с учётом имеющихся возможностей здоровьесбе-
режения (сохранения и улучшения здоровья обучающихся). 
Цель исследования – разработка комплексного показателя оценки санитарно-гигиеническо-
го благополучия общеобразовательных организаций с позиций здоровьесбережения. 
Материал и методы. Методология комплексной оценки образовательной среды включает: 
а) определение перечня наиболее значимых с позиций здоровьесбережения гигиенических по-
казателей; б) оценку весомости каждого из них; в) разработку комплексного показателя са-
нитарно-эпидемиологического благополучия, объединяющего отдельные показатели в один с 
переводом его в качественную оценку. 
Результаты. По материалам проведённых исследований обоснована комплексная оценка 
санитарно-гигиенического благополучия в образовательных организациях с позиций здоро-
вьесбережения, предлагается методика, применение которой поможет определить полно-
ту использования возможностей для сохранения и улучшения здоровья обучающихся в обра-
зовательной организации.
Обсуждение. Разработанный в результате проведённых исследований алгоритм действий 
по построению комплексного показателя оценки санитарно-гигиенического благополучия 
позволяет объективно охарактеризовать условия и режимы обучения в образовательных 
организациях с позиций здоровьесбережения, определять факторы риска образовательной 
среды и прогнозировать вероятность формирования школьно-обусловленных болезней. По-
строение комплексного показателя предлагается использовать в качестве дополнительной 
оценки возможностей образовательной организации по сохранению здоровья учащихся в ди-
намике обучения. 
Заключение. Предложенная модель комплексной оценки образовательной среды, в основу 
которой закладываются количественная (балльная) и качественная оценки, выявляя ресурсы 
сохранения и укрепления здоровья обучающихся в общеобразовательных организациях, опре-
деляет: факторы риска образовательной среды; прогноз вероятности сдвигов в состоянии 
здоровья обучающихся (позитивные и негативные); обоснование системы управленческих 
решений по минимизации факторов риска и профилактике нарушений в здоровье учащихся.
К л юч е в ы е  с л о в а :  факторы риска здоровью обучающихся; общеобразовательные орга-
низации; комплексный показатель санитарно-гигиенического благополучия; здоровьесбере-
гающие технологии; минимизация факторов риска.
Для цитирования: Новичкова Н.И., Ершова Т.Н., Соболевская О.В., Кутакова Н.С. Ком-
плексная оценка санитарно-гигиенического благополучия в образовательных организациях с 
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COMPLEX ASSESSMENT OF SANITARY AND HYGIENIC WELFARE IN 
EDUCATIONAL ORGANIZATIONS WITH A HEALTH SAVING POSITION
F.F. Erisman Federal Scientific Center of Hygiene, Mytishchi, 141014, Moscow region, Russian 
Federation
Introduction. The deterioration in the health of children and adolescents in the dynamics of edu-
cation in general education organizations dictates the need to minimize the risk factors for the 
development of school-related diseases based on the development of a methodology for calculating 
the level of hygienic well-being of these organizations, taking into account existing health care op-
portunities (preserving and improving the health of students).
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Введение

Многочисленные исследования [1–7] свиде-
тельствуют о сохраняющейся тенденции к ухуд-
шению состояния здоровья детей и подростков, 
что ставит в ряд приоритетных задач разработку 
и реализацию профилактических мероприятий по 
минимизации рисков для здоровья детского насе-
ления. Здоровье детских и подростковых контин-
гентов формируется под воздействием широкого 
комплекса факторов окружающей и образова-
тельной среды, медико-социальных и др., среди 
которых факторы образовательной среды имеют 
зачастую первостепенное значение. В группу фак-
торов, определяющих негативные сдвиги в уровне 
здоровья детских и подростковых контингентов 
за время обучения, включается целый ряд таких, 
как снижение двигательной активности, нерегла-
ментированные с гигиенических позиций учебные 
нагрузки, напряжение зрительного анализатора, в 

том числе при активном использовании компью-
терной техники и пр. [8–10].

В структуре нарушений состояния здоровья 
современных школьников преобладают школьно-
обусловленные заболевания, среди которых доми-
нирует патология костно-мышечной системы, ор-
ганов зрения, желудочно-кишечного тракта, нерв-
но-психические и вегетативные расстройства. 

Наиболее распространены в структуре школь-
но-обусловленных болезней нарушения костно-
мышечной системы, причины которых во многом 
связаны с особенностями образа жизни современ-
ных школьников, характеризующимися снижени-
ем двигательной активности. Патология костно-
мышечной системы становится причиной сни-
жения трудоспособности, инвалидности и может 
обусловливать ограничения в выборе профессии, 
противопоказания к службе в армии, негативно от-
разиться на репродуктивном здоровье, доставлять 
физические и психологические страдания [11].

The purpose of the study is to develop a comprehensive indicator for assessing the sanitary and 
hygienic well-being of educational institutions from the standpoint of health and safety. 
Material and methods. The methodology for the integrated assessment of the educational environ-
ment includes: a) defining a list of the most significant hygienic indicators from the standpoint of 
health preservation; b) an assessment of the weight of each of them; c) the development of a com-
prehensive indicator of sanitary and epidemiological well-being, combining individual indicators 
into one with its translation into a qualitative assessment. 
Results. Based on the materials of the research, a rationale for a comprehensive assessment of sani-
tary and hygienic well-being in educational organizations from the standpoint of health care has 
been proposed, that is, a technique is proposed, the use of which will help determine the full use of 
opportunities for maintaining and improving health in an educational organization. 
Discussion. Developed as a result of the conducted research, the algorithm for constructing a com-
prehensive indicator for assessing sanitary and hygienic well-being allows objectively character-
izing the conditions and modes of education in educational institutions from the standpoint of health 
and safety, determining the risk factors of the educational environment and predicting the likelihood 
of school-related diseases. The construction of a complex indicator is proposed to be used as an ad-
ditional assessment of the educational organization’s capacity to preserve the health of students in 
the dynamics of learning.
Conclusion. The proposed model of an integrated assessment of the educational environment, which 
is based on quantitative (scoring) and qualitative assessments, identifying the resources for main-
taining and promoting health in general education organizations, determines: risk factors of the ed-
ucational environment; definition and prediction of the probability of changes in the students’ health 
status (positive and negative); justification of the system of management decisions to minimize risk 
factors and prevent violations in students’ health.
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Напряжённая зрительная работа на близком 
расстоянии способствует развитию близорукости 
у детей, прогрессирующей в динамике обучения 
в 5–10 раз. Рост распространённости миопии сре-
ди молодых людей в последнее время отмечается 
во всём мире. Так, в странах Азии (в частности, 
в Гонконге, Тайване, Сингапуре) ею страдают 
80–90% школьников, в США и странах Европы – 
до 20–50%. В России более чем у 50% выпускни-
ков школ и гимназий регистрируют миопическую 
рефракцию [8], и нарастание объёма зрительной 
работы в современной школе, в том числе в связи 
с использованием электронных средств обучения 
(компьютеры, электронные книги, электронные 
доски, мобильные телефоны и пр.), предполагает 
неблагоприятный прогноз на перспективу, если 
этой проблеме не будет уделяться должного вни-
мания. 

Рост распространённости заболеваний среди 
учащихся в динамике обучения определяет необ-
ходимость и своевременность разработки методо-
логии оценки уровня санитарно-гигиенического 
благополучия общеобразовательных организаций 
с позиций здоровьесбережения (сохранения и 
улучшения показателей здоровья за период обуче-
ния в образовательной организации) и минимиза-
ции факторов риска формирования школьно-обу-
словленных болезней.

Неоднократно определялись факторы риска 
образовательной среды путём построения ком-
плексных показателей [12–14], но в основе их 
построения был перечень гигиенических показа-
телей, взятых из нормативных документов, таких 
как СанПиН 2.4.2.2821-10 и др., характеризующих 
учебный процесс. Оценка соответствия показате-
лей санитарно-эпидемиологического благополу-
чия образовательных организаций требованиям 
нормативных документов позволяет дать полную 
санитарно-гигиеническую характеристику обра-
зовательной организации с позиций надзорных 
функций. Однако в СанПиН включены как ги-
гиенические требования к условиям и режимам 
обучения, так и показатели, определяющие оп-
тимальные условия санитарного состояния обра-
зовательной организации, напрямую не оказываю-
щие влияния на здоровье школьников и не направ-
ленные на минимизацию современных факторов 
риска учебного процесса. При использовании 
таких методик все гигиенические показатели, ха-
рактеризующие санитарно-эпидемиологическое 
благополучие образовательных организаций, рас-
сматриваются вне зависимости от их влияния на 
здоровье, поскольку оцениваются с учётом полно-
ты их соответствия требованиям нормативных до-
кументов, что может приводить к нивелированию 
важных гигиенических показателей учебного про-
цесса, влияющих на здоровьесбережение.

В связи с указанным, в современных условиях 
крайне необходим комплексный показатель, мак-

симально учитывающий влияние факторов обра-
зовательной среды, негативно влияющих на здо-
ровье обучающихся. 

Цель исследования – разработка комплексно-
го показателя оценки санитарно-гигиенического 
благополучия общеобразовательных организаций 
с позиций здоровьесбережения.

Материал и методы
По материалам проведённых исследований 

предложено обоснование комплексной оценки са-
нитарно-гигиенического благополучия в образо-
вательных организациях с позиций здоровьесбе-
режения, т. е. предлагается методика, применение 
которой поможет определить полноту использо-
вания возможностей для сохранения и улучшения 
здоровья обучающихся в образовательной органи-
зации. 

Предлагается методика расчёта комплексного 
показателя, основанная на использовании гигие-
нических показателей из СанПиН 2.2.4.2821-10 и 
дополнительных показателей, не представленных 
в действующих нормативных документах, но учи-
тывающих современные характеристики образо-
вательной среды (более 100 показателей) с пози-
ций здоровьесбережения. Среди них организация 
перевозки детей к учебным заведениям в сельской 
местности, обеспечение дополнительного освеще-
ния на школьных спортивных площадках в темное 
время суток, проектирование помещения для суш-
ки верхней одежды и обуви при строительстве и 
реконструкции гардеробных и др. 

Для комплексного показателя оценки санитар-
но-эпидемиологического благополучия общеоб-
разовательных организаций отбирали гигиени-
ческие показатели, максимально влияющие на 
здоровье обучающихся, которые при полном их 
соответствии требованиям СанПиН, способны 
минимизировать факторы риска образовательной 
среды. Например, наличие спортивных залов и 
спортивных площадок, залов для танцев способ-
ствует увеличению двигательной активности; ос-
вещённость учебных помещений в соответствии с 
гигиеническими требованиями снижает нагрузку 
на зрительный анализатор и т. д. Гигиенические 
показатели, напрямую не оказывающие влияния 
на здоровье школьников и не направленные на 
минимизацию современных факторов риска учеб-
ного процесса, при разработке комплексного по-
казателя санитарно-гигиенического благополучия 
не учитывали.

Результаты
Гигиенические показатели, выбранные для 

комплексной оценки санитарно-гигиенического 
благополучия общеобразовательных организа-
ций, сгруппированы в блоки: а) по планировочно-
му решению; б) естественному и искусственному 
освещению; в) водоснабжению и канализации;  
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г) режиму образовательного процесса; д) органи-
зации медицинского обслуживания обучающих-
ся; е) прохождению медицинских осмотров ра-
ботниками общеобразовательной организации и 
обучаю щимися.

Методология комплексной оценки санитарно-
эпидемиологического благополучия образователь-
ной среды включает: а) определение перечня по-
казателей, влияющих на формирование здоровья 
обучающихся; б) оценку значимости каждого из 
них; в) разработку комплексного показателя как 
интеграцию отдельных показателей в один.

Объединение свойств образовательной среды, 
представляющей совокупность различных пока-
зателей с неоднозначной характеристикой измере-
ния их величины (количественной или качествен-
ной), определяет необходимость использования 
безразмерных функций этих показателей. Вместе 
с тем использование агрегированного комплекс-
ного показателя предполагает моделирование ре-
альных явлений (процессов) в числовые системы 
[15]. Недостатком комплексных показателей яв-
ляется возможное нивелирование низкого уровня 
одних свойств более высокими других. Это по-
следнее обстоятельство при решении проблемы 
комплексной оценки образовательной среды дик-
тует необходимость учёта качественных факторов 
и нивелирования разнородности характера их па-
раметров. Для этого целесообразно применение 
принципов количественной оценки качества и 
классификации её как по обобщённым категори-
ям, так и по отдельным её свойствам. 

В основу оценки фактического уровня санитар-
но-гигиенического благополучия образовательной 
среды заложен принцип определения соответ-
ствия (в %) гигиенических показателей норматив-
ным значениям СанПиН 2.4.2.2821-10.

Расчётная величина интегрированной нагрузки 
по наиболее значимым показателям, как по блокам 
гигиенических показателей, так и по отдельным 
основным показателям образовательной среды 
определяется по формуле 1:

Коо= Кe /Кne, (1),

где Коо – показатель санитарно-эпидемиологиче-
ского благополучия образовательной среды, Кe – 
оптимальный показатель санитарно-гигиениче-
ского благополучия (100–90%), Кne – фактический 
показатель санитарно-гигиенического благополу-
чия. 

Другими словами, следует делить величину со-
ответствия показателя (100%) на реальный факти-
ческий показатель, выраженный в процентах. Та-
кой подход определяет возможность перевода па-
раметров образовательной среды к безразмерным 
показателям, выраженным в баллах (см. таблицу). 

«Неудовлетворительное» или «плохое» значение 
любого гигиенического показателя указывает на то, 

что он является фактором риска, подлежащим гиги-
енической коррекции – доведению до нормы. 

Показатели, имеющие «удовлетворительную» 
степень соответствия гигиеническим требовани-
ям, также подлежат гигиенической коррекции как 
условно значимые факторы риска. 

Для объективной оценки весомости гигиениче-
ских показателей, входящих в состав отдельных 
блоков образовательной среды, и усиления их зна-
чимости в соответствии с участием в сохранении 
здоровья обучающихся рекомендуется провести 
расчёт коэффициента значимости [16]. С целью 
получения квалифицированной информации и по-
вышения эффективности управления следует ис-
пользовать экспертную оценку. При этом группа 
высококвалифицированных экспертов по каждому 
гигиеническому показателю, участвующему в по-
строении комплексного показателя, назначает бал-
лы с диапазоном оценок от 0 до 5–10. При оценке 
каждого показателя специалисты-эксперты при-
меняют шкалу относительной значимости рассма-
триваемого гигиенического показателя по его вли-
янию на здоровье (чем выше, тем больше балл).

Особо следует отметить, что коэффициент зна-
чимости выбранных гигиенических показателей 
рассчитывают для конкретного региона, отдель-
ных территорий, организаций, с учётом климати-
ческих, территориальных, социальных, санитар-
но-гигиенических условий образовательных ор-
ганизаций, так как перечисленные условия могут 
влиять на показатель значимости.

По данным ранжирования или метода предпо-
чтения оцениваемых свойств (при условии при-
влечения экспертов высокой профессиональной 
квалификации) рассчитывают общий балл. Ис-
пользование предлагаемого подхода предостав-
ляет возможность адекватного перехода от каче-
ственной оценки к количественной.

По результатам оценки экспертов рассчиты-
вают коэффициент весомости гигиенических по-
казателей общеобразовательных организаций, 
определяют ранг и весомость каждого блока сани-
тарно-эпидемиологического благополучия по от-
дельным его составляющим.

Результативный ранг вычисляют по формуле 2:

Мi =(∑аi /n) /∑аi      (2),

Количественная оценка качества соответствия 
образовательной среды гигиеническим нормам

Количественная оценка
Качественная оценка

% баллы

100–90 1–1,11 Хорошо
89,9–70 1,12–1,42 Удовлетворительно
69,9–50 1,43–1,99 Неудовлетворительно
≤49,9 ≥2 Плохо
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где Мi – коэффициент весомости, аi – бальная оцен-
ка каждого эксперта, ∑а i – сумма баллов, присво-
енных всеми экспертами, n – число экспертов.

Для оценки полученного значения весомости 
необходимо учитывать диапазон возможных коле-
баний комплексной оценки показателей и их трак-
товки. 

Процедура определения возможных колебаний 
включает этап формирования весовых коэффи-
циентов и их распределение по высоте значимо-
сти: наименьшее и наибольшее значения. Разница 
этих комплексных оценок определяет весь диа-
пазон колебаний, в пределах которого находятся 
все остальные оценки, и соответствующее распре-
деление по 3 группам прогноза: благоприятного, 
внимания, неблагоприятного.

Интегрированную оценку риска рассчитывают 
по формуле 3: 

С= ∑ Кi × Mi      (3),

где С – интегрированный риск, Кi – показатель са-
нитарно-гигиенического благополучия в баллах 
(см. формулу 1, где К00 рассчитывается для каж-
дого показателя К1, К2 …. Кi), Мi – коэффициент 
весомости для каждого показателя (М1, М2 …. Мi).

С целью учета полученного значения степени 
риска образовательной среды в ходе разработки 
управленческих решений проводится расчет риска 
по 3 группам прогноза:

СБЛАГ = ∑(Kмин×Mмин.),

СНЕБЛАГ = ∑(Kмакс×Mмакс.),

СВНИМАНИЯ = Смакс. – Смин.

Представленный алгоритм комплексной оценки 
уровня санитарно-гигиенического благополучия 
общеобразовательных организаций предполагает 
возможность определения вклада в формирование 
уровня здоровья обучающихся как интегрирован-
ных показателей образовательной среды, так и её 
отдельных факторов. 

Использование разработанного подхода, ори-
ентированного на главную цель – оптимизацию 
здоровья подрастающего поколения, предполагает 
определение комплекса факторов, определяющих 
негативное влияние образовательной среды на 
здоровье обучающихся и требующих коррекции.

Обсуждение
Разработанный в результате проведённых ис-

следований алгоритм действий по построению 
комплексного показателя оценки санитарно-гиги-
енического благополучия позволяет объективно 
охарактеризовать условия и режимы обучения в 
образовательных организациях с позиций здоро-
вьесбережения, определять факторы риска обра-
зовательной среды и прогнозировать вероятность 

формирования школьно-обусловленных болезней. 
Построение комплексного показателя позво-

ляет повысить качество оценки соответствия об-
разовательной среды требованиям, отвечающим 
условиям здоровьесбережения, и может использо-
ваться для дополнительной оценки возможностей 
образовательной организации по сохранению здо-
ровья учащихся в динамике обучения.

Заключение
Здоровье детей и подростков – один из важней-

ших элементов благосостояния общества, в связи 
с чем актуальность его оценки и поиска комплекса 
мероприятий, направленных на снижение основ-
ных наиболее распространённых заболеваний не 
вызывает сомнений.

Таким образом, предложенная модель управ-
ления образовательной среды, в основу которой 
закладывается количественная (балльная) и каче-
ственная оценка, выявляя ресурсы сохранения и 
укрепления здоровья в образовательных организа-
циях, определяет:

• факторы риска образовательной среды;
• определение и прогноз вероятности сдвигов 

в состоянии здоровья обучающихся (позитив-
ные и негативные);

• обоснование конкретной системы управлен-
ческих решений по минимизации факторов 
риска и профилактике выявленного комплек-
са негативных нарушений в здоровье уча-
щихся.

Методика предназначена специалистам, ра-
ботающим в профилактической медицине и осу-
ществляющим углублённую оценку санитарно-ги-
гиенического благополучия общеобразовательных 
организаций с учётом позиций здоровьесбере-
жения.
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ЭКОЛОГО-ГИГИЕНИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ И РАСПРОСТРАНЁННОСТЬ  
БОЛЕЗНЕЙ СИСТЕМЫ КРОВООБРАЩЕНИЯ
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Важнейшей медико-социальной проблемой современного здравоохранения являются болезни 
системы кровообращения, высокий уровень заболеваемости которыми обусловлен взаимо-
действием целого ряда факторов, среди них важное место занимают условия среды оби-
тания. 
Цель исследования – эколого-гигиеническая оценка распространённости болезней системы 
кровообращения у населения Приморского края. 
Материал и методы. Проведена эколого-гигиеническая оценка распространённости болез-
ней системы кровообращения у населения Приморского края за 2000–2017 гг. в зависимости 
от биоклиматической зоны, экологической ситуации и факторов среды обитания. Дана ха-
рактеристика среды обитания по 8 санитарно-гигиеническим и 7 природно-климатическим 
модульным факторам. Зависимости между факторами среды обитания и уровнем болезней 
кровообращения у населения оценены с помощью регрессионного анализа, уровень стати-
стической значимости – по критерию хи-квадрат Пирсона. 
Результаты. С 2000 по 2017 г. в Приморском крае заболеваемость взрослого населения бо-
лезнями системы кровообращения увеличилась на 38%, с 2006 г. они вышли на первое место 
в структуре заболеваемости и составили 43–49%. Среди них преобладают гипертониче-
ская болезнь, ишемическая болезнь сердца и цереброваскулярная болезнь. Установлено, что 
на распространённость болезней системы кровообращения у населения оказывают влияние 
следующие санитарно-гигиенические параметры: уровень загрязнения атмосферного возду-
ха, химического загрязнения городских и сельских поселений, неблагоприятные физические 
факторы, транспортные нагрузки. Распространённость болезней системы кровообраще-
ния имеет сильную связь с рядом природно-климатических параметров: числом дней с био-
логической активностью солнечной радиации, широтой местности, скоростью движения 
воздуха. 
Обсуждение. Климатогеографические и экологические факторы региона, социально-демо-
графические особенности могут обусловливать отклонения в состоянии здоровья населения 
от общероссийских тенденций. 
Выводы. Выявлена зависимость распространённости болезней системы кровообращения 
от биоклиматической зоны, степени напряжения экологической ситуации на территории 
Приморского края, а также от факторов окружающей среды.
К л юч е в ы е  с л о в а :  эколого-гигиенические факторы; биоклиматическая зона, факторы 
среды обитания; заболеваемость болезнями системы кровообращения; распространён-
ность болезней системы кровообращения.
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ва О.А., Сухова А.В., Сабирова К.М. , Богданова В.Д. Эколого-гигиенические факторы и 
распространенность болезней системы кровообращения. Здравоохранение Российской  
Федерации. 2019; 63(2): 92-97. 
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The most important medical and social problem of modern health care are diseases of the circulatory 
system, the high incidence of which is due to the interaction of a number of factors, among which a 
certain place is occupied by the living environment. 
The purpose and objectives of the study — to lead ecological and hygienic assessment of the 
prevalence of diseases of the circulatory system in the population of Primorsky Krai. 
Material and methods. Ecological and hygienic assessment of the prevalence of diseases of the 
circulatory system in the population of Primorsky Krai was carried out for the period 2000-2017, 
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depending on the bioclimatic zone, environmental situation and habitat factors. Characteristics of 
the habitat were carried out according to 8 sanitary-hygienic and 7 natural-climatic modular factors, 
based on a 10-point system in accordance with the developed assessment scale. The dependences 
between environmental factors and the level of circulatory diseases were assessed by regression 
analysis, and the statistical significance was assessed by Chi - square (Pearson) criterion. 
Results. During the period 2000-2017 in Primorsky Krai there was an increase in the incidence of 
diseases of the circulatory system by 38%, and since 2006 they have come to the first place in the 
structure of morbidity and amounted to 43-49%. Among the diseases of the circulatory system is 
dominated by hypertension, coronary heart disease, cerebrovascular disease. It is established that 
the prevalence of diseases of the circulatory system in the population is influenced by the following 
sanitary and hygienic parameters: the level of air pollution, the characteristic of chemical pollution, 
adverse physical factors, transport loads. The prevalence of diseases of the circulatory system has 
a strong relationship with a number of climatic parameters: the number of days with the biological 
activity of solar radiation, latitude, air speed. 
Discussion. Climatic and ecological factors of the region, social and demographic features can 
cause deviations of the health status of the population from the all-Russian trends. 
Conclusion. The dependence of the prevalence of diseases of the circulatory system on the 
bioclimatic zone, the degree of stress of the environmental situation in the Primorsky territory, as 
well as environmental factors.
K e y w o r d s :  ecological and hygienic factors; bioclimatic zone, environmental factors; 
morbidity of diseases of the circulatory system; prevalence of diseases of the circulatory system.
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Болезни системы кровообращения представ-
ляют собой важнейшую медико-социальную про-
блему современного здравоохранения. Сердечно-
сосудистые заболевания по распространённости 
занимают лидирующие позиции среди других за-
болеваний, а также являются основной причиной 
смерти во всем мире [1–4]. По данным Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ), ежегодно от 
сердечно-сосудистых заболеваний умирают более 
16 млн человек, что составляет 31% всех случаев 
смертности в мире. 

Смертность от заболеваний системы крово-
обращения в Российской Федерации опережает 
среднеевропейский показатель в 2 раза. Более 
того, смертность от сердечно-сосудистых забо-
леваний среди трудоспособного населения до-
стигает 38%, среди мужчин – 37,7%, среди жен- 
щин – 40,1% [5]. 

Анализ данных литературы показал, что во 
всем мире предполагается рост социальной и эко-
номической нагрузки на общество, обусловлен-
ной ростом сердечно-сосудистых заболеваний без 
должного повышения качества медицинской по-
мощи, а также улучшения условий образа жизни и 
среды обитания человека [6, 7]. Так, в ближайшие 
десятилетия ожидается увеличение риска разви-
тия сердечно-сосудистых заболеваний вследствие 
роста распространённости факторов риска, на-
пряженного и интенсивного темпа жизни, а так-
же увеличения доли населения пожилого возраста 
[8]. Уровень сердечно-сосудистых заболеваний на-
селения обусловлен взаимодействием целого ряда 
факторов, среди которых важное место занимают 
условия среды обитания [6, 9, 10].

Цель исследования – эколого-гигиеническая 
оценка распространённости болезней системы 

Здравоохранение Российской Федерации. 2019; 63(2)
DOI: http://dx.doi.org/10.18821/0044-197X-2019-63-2-92-97
Актуальные вопросы гигиены



94

кровообращения у населения Приморского края в 
зависимости от биоклиматической зоны, экологи-
ческой ситуации и факторов среды обитания.

Материал и методы
Анализировали заболеваемость населения по 

отчетной форме № 12 с 2000 по 2017 г. Для ха-
рактеристики среды обитания взято 8 санитарно-
гигиенических (согласно отчетной форме № 18, 
представленной ФБУЗ «Центр гигиены и эпиде-
миологии в Приморском крае») и 7 
природно-климатических модульных 
факторов, которые были представле-
ны в 10-балльной системе на основе 
разработанной оценочной шкалы [11]. 
В каждый модульный фактор входи-
ли от 3 до 10 параметров среды оби-
тания. Оценку зависимостей между 
факторами среды обитания и уровнем 
болезней кровообращения проводили 
с помощью регрессионного анали-
за из статистического пакета SPSS, 
оценку статистической значимости – 
по критерию хи-квадрат Пирсона (χ2). 

Результаты
В ходе исследования установлено, 

что в Приморском крае с 2006 г. болез-
ни системы кровообращения у взрос-
лого населения вышли на первое ме-
сто в структуре всей заболеваемости и 
составили 43–49%. В целом с 2000 по 
2017 г. заболеваемость болезнями си-
стемы кровообращения увеличилась 
на 38% (см. рисунок). 

В структуре болезней системы кро-
вообращения у взрослых преобладают 
гипертоническая болезнь, гипертен-
зивная болезнь сердца, ишемическая 
болезнь сердца, цереброваскулярная 
болезнь (табл. 1).

При анализе заболеваемости в за-
висимости от биоклиматической зоны 
и экологической ситуации с использо-
ванием критерия χ2 установлены стати-
стически значимые различия (табл. 2).

Высокий уровень распространённо-
сти болезней системы кровообращения 
отмечается в континентальной биозо-
не, характеризующейся критической 
экологической ситуацией, – 1995,1 на 
1000 населения. В зонах с критической 
и напряженной экологической ситуаци-
ей наблюдается увеличение заболевае-
мости болезнями системы кровообра-
щения от побережья к континенталь-
ной биозоне. В районах с относительно 
благоприятной экологической ситуаци-
ей распространённость болезней систе-

мы кровообращения не зависит от проживания в той 
или иной биоклиматической зоне. 

С использованием регрессионного анали-
за проведена комплексная оценка влияния фак-
торов среды обитания на распространённость 
болезней системы кровообращения в зависи-
мости от биоклиматической зоны (табл. 3).  
В континентальной биозоне значительное влия-
ние оказывают уровень загрязнения атмосферного 
воздуха (удельный вес фактора составляет 26%), 

Т а б л и ц а  1
Структура болезней системы кровообращения

Основные нозологические формы

2017 г.
Число случаев 

на 100 тыс. 
населения

Доля, 
%

Болезни, характеризующиеся повышенным 
артериальным давлением

8922,97 22,87

Гипертензивная болезнь сердца 
(гипертензивная болезнь с 
преимущественным поражением сердца)

5701,26 14,61

Ишемическая болезнь сердца 4490,20 11,51
В том числе стенокардия 2459,39 6,30
Эссенциальная гипертензия 3081,64 7,90
Хроническая ишемическая болезнь сердца 1596,24 4,09
Цереброваскулярная болезнь 4201,94 10,77
Последствия цереброваскулярных болезней 3594,74 9,21
Инсульт, не уточненный как кровоизлияние 
или инфаркт

134,84 0,35

Церебральный атеросклероз 1274,29 3,27
Эндартериит, тромбангиит облитерирующий 391,74 1,00
Болезни вен, лимфатических сосудов и 
лимфатических узлов

1355,41 3,47

Флебит и тромбофлебит 254,19 0,65
Варикозное расширение вен нижних 
конечностей

701,79 1,80

Другие болезни сердца 863,46 2,21

Динамика болезней системы кровообращения населения  
Приморского края. 

По оси абсцисс – годы исследования; по оси ординат – общая заболевае-
мость болезнями системы кровообращения населения Приморского края 

(на 100 тыс. населения).
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число дней с биологически активной солнечной 
радиацией (БАСР) (20,6%), химическое загряз-
нение и неблагоприятные физические факторы в 
городских и сельских поселениях (15,6%), число 
дней со скоростью ветра >15 м/с (14,3%), санитар-
ное состояние почвы (9,9%). В меньшей степени 
на распространённость болезней системы крово-
обращения в континентальной зоне оказывают 
влияния уровень естественной лесистости (5,2%), 
транспортные нагрузки (2,1%) и социальная ин-
фраструктура территории (2,0%). 

В переходной биоклиматической зоне наи-
большее влияние на распространённость болез-
ней системы кровообращения оказывают влия-
ние транспортные нагрузки (удельный вес фак-
тора составляет 38,2%), химическое загрязнение 
и неблагоприятные физические факторы в город-
ских и сельских поселениях (29,7%), число дней 
с БАСР (18,1%), социальная инфраструктура тер-
ритории (7,5%). 

На распространённость болезней системы у на-
селения побережья влияют химическое загрязнение 
и неблагоприятные физические факторы в город-
ских и сельских поселениях (16,7%), транспортные 
нагрузки (16,4%), уровень загрязнения атмосфер-
ного воздуха (16%). Влияние биоклиматических 
параметров на побережье составляет: широта мест-
ности – 11,6%, число дней с БАСР – 10%.

Обсуждение
За 2000–2017 гг. заболеваемость болезнями ор-

ганов кровообращения увеличилась на 38%, что 
связано со многими причинами, в том числе с фак-
торами среды обитания. Аналогичную картину от-
мечают и другие исследователи [7, 9]. 

Анализ полученных результатов и сопоставле-
ние их с данными литературы позволил предполо-
жить, что региональные особенности заболевае-
мости населения по классу болезней системы кро-
вообращения зависят от климатогеографических, 
профессиональных, медико-социальных факто-
ров, особенностей оказания медицинской помощи 
[6, 8, 12, 13].

В каждой биоклиматической зоне имеются свои 
специфические факторы среды обитания, оказы-
вающие влияние на распространённость болез-
ней системы кровообращения. Неблагоприятное 
влияние на заболеваемость болезнями системы 
кровообращения оказывает напряжённость эколо-
гической ситуации, о чем свидетельствует увели-
чение уровня заболеваемости болезнями системы 
кровообращения от побережья к континентальной 
биозоне, преимущественно в зонах с критической 
и напряженной экологической обстановкой. Необ-
ходимо отметить, что критическая экологическая 
ситуация как в континентальной биозоне, так и на 
побережье обусловлена наличием крупных про-
мышленных центров, где антропотехногенный 
прессинг на популяционное здоровье особенно 
велик, что и обусловливает высокую распростра-
нённость болезней системы кровообращения у 
взрослого населения. 

На распространённость болезней системы кро-
вообращения у взрослых, как ответной реакции 
организма на воздействие среды обитания, оказы-
вают влияние санитарно-гигиенические параме-
тры: уровень загрязнения атмосферного воздуха, 
химическое загрязнение и неблагоприятные физи-
ческие факторы в городских и сельских поселени-
ях, транспортные нагрузки.

Результаты исследования свидетельствуют о 
том, что климатогеографические, экологические 
факторы и социально-демографические особен-
ности территорий могут влиять на качество ре-
гиональных трендов и обусловливать отклонение 
показателей состояния здоровья населения отно-
сительно общероссийских тенденций.

Выводы
1. В Приморском крае за 2000–2017 гг. увеличи-

лась заболеваемость болезнями системы кровоо-
бращения у взрослого населения на 38%, с 2006 г. 
они занимают первое место в структуре общей за-
болеваемости.

2. Распространённость болезней системы кро-
вообращения среди взрослого населения в регио-

Т а б л и ц а  2

Распространённость болезней системы кровообращения в зависимости от экологической ситуации и 
биоклиматической зоны территорий Приморского края  

(среднее количество случаев за 2000–2017 гг. на 1000 населения)

Экологическая ситуация
Биоклиматические зоны Среднее  

значениепобережье переходная континентальная
Критическая 1293,9 1871,8 1995,1 1720,3
Напряженная 906,1 1430,8 1506,7 1281,2
Относительно удовлетворительная 822,3 1272,28 1005,7 1033,4
Относительно благоприятная 1274,1 1115,4 1281,6 1223,7
Среднее значение 1074,1 1422,6 1447,3 1314,7
χ2 Фактическое значение – 89,7 (табличное значение – 22,5); р <0,001
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Т а б л и ц а  3
Влияние факторов среды обитания на распространённость болезней системы кровообращения  

(результаты регрессионного анализа)

Континентальная биозона Переходная биозона Побережье

фактор удельный 
вес, % фактор удельный 

вес, % фактор удельный 
вес, %

Уровень загрязнения 
атмосферного воздуха 

26,0 Транспортные нагрузки 38,2 Химическое загрязнение 
и неблагоприятные 

физические факторы в 
городских и сельских 

поселениях

16,7

Число дней с БАСР 20,6 Химическое загрязнение 
и неблагоприятные 

физические факторы в 
городских и сельских 

поселениях

29,7 Транспортные  
нагрузки

16,4

Химическое загрязнение 
и неблагоприятные 

физические факторы в 
городских и сельских 

поселениях

15,6 Число дней с БАСР 18,1 Уровень загрязнения 
атмосферного воздуха

16,0

Число дней со скоростью 
ветра >15 м/c

14,3 Социальная 
инфраструктура 

территории

7,5 Санитарное  
состояние почвы

12,0

Санитарное состояние 
почвы

9,9 Нарушенность лесов 1,3 Широта местности 11,6

Уровень естественной 
лесистости

5,2 Широта местности 1,0 Число дней с БАСР 10,0

Транспортные нагрузки 2,1 Число дней с ветром >15 
м/c

0,2 Характер растительного 
покрова

6,3

Социальная 
инфраструктура 

территории

2,0 - - Социальная 
инфраструктура 

территории

1,9

Нарушенность лесов 1,3 - - - -

Гигиеническая оценка 
доз облучения

0,5 - - - -

Широта местности 0,3 - - - -

Ао 19,09 Ао 221,68 Ао 208,3

Множественный 
коэффициент  
корреляции R

0,97 Множественный 
коэффициент  
корреляции R

0,96 Множественный 
коэффициент  
корреляции R

0,91

П р и м е ч а н и е . БАСР – биологическая активность солнечной радиации.

не зависит от биоклиматической зоны и степени 
напряжения экологической ситуации территории 
Приморского края.

3. В каждой биоклиматической зоне имеются 
свои специфические факторы среды обитания,  
обусловливающие распространённость болезней 
системы кровообращения. 

4. На распространённость болезней системы 
кровообращения оказывают влияние санитарно-
гигиенические параметры: уровень загрязнения 
атмосферного воздуха, химическое загрязнение 
и неблагоприятные физические факторы в город-
ских и сельских поселениях, транспортные на-
грузки. 

5. Уровень болезней системы кровообращения 
зависит от природно-климатических параметров: 
числа дней с БАСР, широты местности, скорости 
движения воздуха.
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В статье отражены основные разделы клинических рекомендаций «Потеря слуха, вызван-
ная шумом» (2-й пересмотр), включённых в Рубрикатор клинических рекомендаций Мин-
здрава России в 2018 г. под номером 609 (далее – КР609) и направленных на упорядочение и 
унификацию действий в клинико-диагностической и экспертной работе. 
Цель исследования − помощь практическому врачу в принятии правильного решения по 
оценке состояния здоровья, лечению потери слуха, вызванной производственным шумом, на 
основании доказательных данных пошаговых протоколов, отраженных в КР609. 
Материал и методы. Предметом разработки КР609 стали высокие показатели професси-
ональных потерь слуха у работников «шумоопасных» производств, классифицируемые как 
профессиональная нейросенсорная (сенсоневральная) тугоухость. 
Результаты. Представлена структура КР609, показано важное практическое значение 
унифицированных подходов к диагностике, лечению, реабилитации, профилактике, решению 
вопросов экспертизы связи заболевания органа слуха с профессией и профпригодности. При-
ведены критерии доказательности и убедительности конкретных рекомендаций. 
Обсуждение. КР609 созданы по общепринятой, многократно апробированной методоло-
гии разработки SIGN (2014 г.), гарантирующей достоверность рекомендаций, обобщение 
лучшего мирового опыта и современных знаний, применимость на практике и удобство в 
использовании. Использование качественно составленных клинических рекомендаций позво-
ляет внедрять в медицинскую практику наиболее эффективные медицинские технологии, 
отказываться от необоснованных и небезопасных вмешательств и повышать качество ока-
зания медицинской помощи.
Выводы. КР609 необходимы для интегрированного взаимодействия оториноларингологов, 
сурдологов-оториноларингологов, профпатологов, врачей по гигиене труда, медицине труда 
и всех медицинских специалистов, принимающих участие в диагностической и экспертной 
работе по оценке состояния слуха у работников «шумоопасных» профессий.
К л юч е в ы е  с л о в а :  профессиональная потеря слуха; классификация степени снижения 
слуха; экспертиза связи заболевания с профессией.
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revision) included in the Rubric of Clinical guidelines of the Ministry of health of the Russian 
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and expert work. 
The purpose of the of research is to help the practitioner in making the right decision on the assessment 
of health, treatment of hearing loss caused by industrial noise, on the basis of evidence-based step-
by-step protocols. 
Material and methods. The subject of the development of the CG609 were high rates of occupational 
hearing loss in employees of “noise-hazardous” industries, classified as “Professional sensorineural 
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Введение
Клинические рекомендации (КР) разрабаты-

ваются профессиональными некоммерческими 
организациями по отдельным заболеваниям и со-
стояниям или группам таковых, утверждённым 
Минздравом России, и одобряются научным со-
ветом Минздрава России. Требования к техниче-
скому применению КР должны быть отражены в 
протоколе лечения (протоколе ведения пациента), 
который разрабатывает сама клиника. Документ 
предполагает требования к последовательности 
действий медицинских работников, схемам и при-
меняемым методам профилактики, диагностики, 
лечения и реабилитации, включая назначение ле-
карственных препаратов и медицинских изделий. 
Строгое соблюдение КР касается только участни-
ков обязательного медицинского страхования, а 
платные медицинские услуги могут оказываться 
либо в соответствии с этими документами, либо 
в большем объёме, если это требуется пациенту.

По заявлению министра здравоохранения 
В.И.Скворцовой, КР необходимы для системы 
управления качеством медицинской помощи, при 
этом, каждая рекомендация – это стандартизиро-
ванный алгоритм действий врача, который позво-
ляет лечить больного индивидуально и избежать 

возможных ошибок. Критерии качества медицин-
ской помощи, вошедшие в структуру КР, утверж-
даются приказом Минздрава России и являются 
обязательными. На их основе разрабатываются 
регламенты экспертизы качества медицинской 
помощи, проводимых экспертами медицинских 
страховых организаций и Росздравнадзора –  
вся система должна работать по единым требова-
ниям [1].

В 2017 г. Минздравом России создан Рубри-
катор клинических рекомендаций, в который в 
2018 г. под № 609 включены КР «Потеря слуха, вы-
званная шумом» 2-го пересмотра (далее – КР609), 
разработанные специалистами ведущих научно-
клинических и гигиенических медицинских уч-
реждений и утверждённые Ассоциацией врачей 
и специалистов медицины труда и Национальной 
медицинской ассоциацией оториноларингологов. 

КР609 направлены на упорядочение и унифи-
кацию действий в клинико-диагностической и 
экспертной работе на всех этапах: от выявления 
начальных негативных эффектов воздействия про-
изводственного шума на орган слуха работника до 
установления предварительного и заключительно-
го диагнозов профессиональных потерь слуха, а 
также осуществления своевременных реабилита-

Results. The structure of the CG609 is presented, the importance of unified approaches to the 
diagnosis, treatment, rehabilitation, prevention, examination of the relationship of the disease of the 
hearing with the profession and aptitude is shown. The criteria of evidence and credibility of specific 
recommendations are given. 
Discussion. CG609 are created on the generally accepted, repeatedly approved methodology of 
development of SIGN (2014) guaranteeing reliability of recommendations, generalization of the 
best world experience and modern knowledge, applicability in practice and convenience in use. The 
use of high-quality clinical guidelines makes it possible to introduce into medical practice the most 
effective medical technologies, to refuse unreasonable and unsafe interventions and to improve the 
quality of medical care. 
Conclusion. CG609 are required for the integrated interaction of specialists otolaryngologists, 
audiologists-otorhinolaryngologists, pathologists, physicians, occupational health, occupational 
medicine and all medical professionals involved in diagnostic and expert work of the assessment of 
hearing in workers «noise hazardous» professions.
K e y w o r d s :  professional hearing loss; classification of the degree of hearing loss; examination 
of the connection of the disease with the profession.
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ционных и профилактических мероприятий с це-
лью сохранения слуховой функции.

Материал и методы
Предметом разработки КР609 стали высокие 

показатели профессиональных потерь слуха у ра-
ботников «шумоопасных» производств, классифи-
цируемые как профессиональная нейросенсорная 
(сенсоневральная) тугоухость (СНТ), превалирую-
щая в структуре профессиональной заболеваемо-
сти работников всех отраслей экономики страны 
в течение многих лет, без тенденции к снижению. 

При разработке КР609 использованы единые 
критерии для присвоения уровней доказательно-
сти и степени силы рекомендаций, приведенные в 
последнем пересмотре критериев SIGN (2014). 

Результаты 
КР609 содержат ключевые слова, термины 

и определения, список сокращений. В разделе 
«Краткая информация» представлено определение 
потери слуха, вызванной шумом – медленно раз-
вивающегося нарушения слуха, причиной которо-
го является воздействие производственного шума, 
превышающего предельно допустимый уровень 
(80 дБ), представляющее собой поражение звуко-
воспринимающего отдела слухового анализатора 
(нейроэпителиальных структур внутреннего уха), 
проявляющееся клинически в виде хронической 
двусторонней СНТ [2].

Раздел «Этиология и патогенез» включает не-
сколько подразделов: причины потери слуха, вы-
званной шумом; современное представление о 
патогенезе патологии; две нозологические фор-
мы профессиональной потери слуха по МКБ-10: 
«H83.3. Потеря слуха, вызванная шумом» и «Z57.0. 
Неблагоприятное воздействие производственного 
шума»; унифицированную классификацию поте-
ри слуха от шума по степени тяжести, полностью 
гармонизированную с международными подхо-
дами, признающими инвалидизирующую потерю 
слуха для взрослого человека свыше 40 дБ на луч-
ше слышащее ухо [3, 4] (табл. 1, 2).

Особое значение для практического здраво-
охранения имеет раздел «Диагностика», так как 
именно от качественной и своевременной диагно-
стики самых начальных изменений в звуковоспри-
ятии от воздействия шума зависит эффект реаби-
литационной и восстановительной терапии с це-
лью замедления развития слуховых нарушений и 
сохранения трудового долголетия работника. 

Рекомендации, представленные в разделе «Лече-
ние», направлены на своевременную ликвидацию 
или эффективное торможение развития патогенети-
ческих механизмов заболевания и их последствий, 
нормализацию функционального состояния слухо-
вого анализатора. Лечение профессиональной СНТ 
должно быть регулярным, индивидуальным, ком-
плексным, патогенетическим и включать базовую 
терапию, назначаемую пациентам в соответствии 
со стандартами и схемами лечения, отражающи-
ми современные представления о патогенезе СНТ, 
учитывая ведущую симптоматику, особенности 
клинического течения заболевания и наличие у 
пациента сопутствующей патологии. 

Основное лечение – консервативное, включа-
ет медикаментозные и физические меры воздей-
ствия. При медикаментозной терапии в качестве 
базовой терапии рекомендовано использовать пре-
параты, улучшающие кровообращение внутренне-
го уха, церебральную гемодинамику и реологиче-
ские свойства крови [6–8]. 

При назначении комплексного лечения пациен-
там с профессиональной СНТ следует учитывать 
наличие сопутствующих заболеваний с целью 
проведения их коррекции [7, 9]. Физические (не-
лекарственные) методы лечения (рефлексотера-
пия, транскраниальная электростимуляция, маг-
нитотерапия, ультразвук, электрофорез, плазмофе-
рез, грязелечение, гипербарическая оксигенация и 
различные виды массажа) значительно повышают 
эффективность медикаментозной терапии [10, 11].

Раздел «Реабилитация» содержит принципы 
реабилитации и рекреации лиц, работающих в ус-
ловиях воздействия производственного шума, ос-
нованные на учете негативного влияния условий 
труда на организм работников. Здесь описаны не-
обходимые меры первичной и вторичной профи-
лактики, возможности восстановительного лече-

Т а б л и ц а  1
Классификация потери слуха, вызванной шумом,  

по степени выраженности

Степень тугоухости*
Среднее значение порогов 
слышимости по воздуху на 
частотах 500, 1000, 2000, 

4000 Гц, дБ
Признаки воздействия 
шума на орган слуха

11–25

I (А, Б)** 26–40
II 41–55
III 56–70
IV 71–90
Глухота ≥91

*Согласно национальному стандарту РФ «Акустика. Нормальное 
распределение порогов слышимости в зависимости от возраста челове-
ка» (ГОСТ ИСО 7029-2011), человек с нормальным слухом (otologically 
normal person) – это человек с нормальным состоянием здоровья, у ко-
торого отсутствуют признаки и симптомы ушных заболеваний, причем 
слуховые проходы свободны от выделений, и который в течение жиз-
ни не подвергался недопустимому воздействию шума.

**Под степенью тугоухости IА понимается среднее зна че  - 
ние порогов слуха на частотах 500, 1000, 2000, 4000 Гц 26–40 дБ 
при отсутствии у работника экстраауральной патологии; под степе-
нью тугоухости IБ понимается среднее значение порогов слуха в тех 
же пределах при наличии сопутствующей гипертонической болезни 
2 степени и более, хронической ишемии головного мозга 2 степени 
и более. Использование подгрупп А и Б для I степени потери слуха, 
вызванной шумом, применяется с целью дифференцированного на-
значения лечебно-реабилитационных мероприятий и предупрежде-
ния работника о повышении риска развития тугоухости.
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ния слуховой функции и оздоровления. 
Профилактика потерь слуха подразделяется на 

первичную и вторичную. Первичная профилакти-
ка нарушений слуха у работников «шумоопасных» 
профессий должна включать три основных блока: 
технические, организационные и медицинские ме-
роприятия [12, 13], а в качестве вторичной профи-
лактики рекомендованы разработка и применение 
индивидуальных программ сохранения слуха [14].

В КР609 имеется несколько приложений: ме-
тодология разработки КР; связанные с КР осно-
вополагающие документы; конкретные критерии 
оценки качества медицинской помощи при уста-
новлении предварительного и заключительного 
диагнозов профессионального заболевания органа 
слуха, содержащие «уровень достоверности до-
казательств для диагностических вмешательств» 
и «уровень убедительности рекомендаций»; алго-
ритмы ведения пациента при установлении пред-
варительного и заключительного диагнозов про-
фессионального заболевания органа слуха.

Обсуждение
Диагностика потери слуха от воздействия шу-

ма включает традиционные подходы к выяснению 
жалоб и анамнеза заболевания работника, а также 
к выяснению его профессионального маршрута. 

Физикальное обследование включает осмотр 
врача-оториноларинголога, консультации сурдо-
лога-оториноларинголога, невролога, терапевта, 
офтальмолога, профпатолога, лабораторную и 
инструментальную диагностику. Помимо обяза-
тельной тональной пороговой аудиометрии в кон-
венциальном диапазоне звуковых частот, в более 
сложных случаях диагностики, следует применять 
исследование слуха в расширенном диапазоне зву-
ковых частот, надпороговые аудиологические тесты 
(тест Люшера, слуховой дискомфорт, Si-Si тест), 
речевую аудиометрию в тишине, тимпанометрию и 

акустическую рефлексометрию, отоакустическую 
эмиссию, регистрацию коротколатентных слухо-
вых вызванных потенциалов, ASSR-тест [15, 16].

Из лабораторных методов диагностики реко-
мендовано исследование липидного комплекса 
(определение показателей общего холестери-
на, липопротеинов высокой и низкой плотности, 
триглицеридов, коэффициента атерогенности); 
электрокардиография; исследование гемодинами-
ческих параметров экстракраниальных отделов 
брахиоцефальных артерий (дуплексное/триплекс-
ное сканирование); рентгенография шейного отде-
ла позвоночника с функциональными пробами и 
рентгенография придаточных пазух носа; компью-
терная томография костей черепа [6].

Приоритетными задачами лечения потерь слу-
ха от шума являются: как можно более ранняя диа-
гностика неблагоприятного воздействия шума на 
орган слуха; рациональное трудоустройство вне 
контакта с шумом; снижение влияния устранимых 
факторов риска сердечно-сосудистых заболева-
ний. Рекомендовано санаторно-курортное лечение 
всем работникам, подвергающимся воздействию 
производственного шума (в том числе тем, у кого 
еще нет профессионально обусловленных патоло-
гических изменений в организме и нет изменений 
при аудиологическом исследовании) [14, 17].

Конкретные решения по защитным, профилак-
тическим, оздоровительным и лечебным мерам 
базируются на оценке вероятных причин, обусло-
вивших заболевание, в зависимости от уровня, 
длительности и дозы воздействия шума, пола, воз-
раста, стажа работы (показателей профессиональ-
ного риска); результатах прямых медицинских на-
блюдений и обследований [14, 18]. 

Рекомендовано определять категорию професси-
онального риска для всех работающих в условиях 
воздействия производственного шума и применять 
научно-обоснованные программы и стандарты оз-

Т а б л и ц а  2
Степени выраженности снижения слуха по классификации ВОЗ (WHO grades of hearing impairment) [5]

Степень нарушений
Порог слуха  

на лучше слы-
ша щее ухо, дБ

Качественное описание Рекомендации

0 
(Нет нарушений)

≤25 Нет или очень слабые проблемы  
со слухом

−

1 
(Незначительное 
ухудшение)

26−40 Возможность слышать и повторять слова, 
сказанные нормальным голосом  

на расстоянии 1 м

Консультирование, может 
быть необходим слуховой 

аппарат
2 
(Умеренное ухудшение)

41−60 Возможность слышать и повторять 
слова, используя повышенный голос на 

расстоянии 1 м

Обычно рекомендуется 
слуховой аппарат

3 
(Серьезное ухудшение)

61−80 Возможность услышать отдельные слова, 
выкрикиваемые в лучше слышащеее ухо

Требуется слуховой аппарат 
или обучение сурдопереводу

4 
(Глубокие нарушения, 
включая глухоту)

≥81 Невозможно услышать и понять  
даже громкий голос

Необходим слуховой аппарат, 
требуется дополнительная 

реабилитация, сурдоперевод
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доровления лиц «шумовых» профессий, имеющих 
различные параметры состояния здоровья [12]. 

Использование качественно составленных КР 
позволяет внедрять в медицинскую практику наи-
более эффективные медицинские технологии, от-
казываться от необоснованных и небезопасных 
вмешательств и повышать качество оказания ме-
дицинской помощи.

Выводы
1. КР609 направлены на практическое приме-

нение унифицированных подходов к диагностике, 
лечению, реабилитации, профилактике, решению 
вопросов экспертизы связи заболевания органа 
слуха с профессией и профпригодности при раз-
личной степени тяжести потери слуха от воздей-
ствия шума. 

2. Разработанные КР609 необходимы для инте-
грированного взаимодействия оториноларинголо-
гов, сурдологов-оториноларингологов, профпато-
логов, врачей по гигиене труда, по медицине труда 
и всех медицинских специалистов, принимающих 
участие в диагностической и экспертной работе 
при оценке состояния слуха у работников «шумо-
опасных» профессий.

Финансирование. Исследование не имело 
спонсорской поддержки.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии конфликта интересов.
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Ракитский В.Н., Чхвиркия Е.Г., Епишина Т.М. 
ОЦЕНКА РИСКА ПРИМЕНЕНИЯ ПРОДУКТА БЫТОВОЙ ХИМИИ ДЛЯ НАСЕЛЕНИЯ
ФБУН «Федеральный научный центр гигиены им. Ф.Ф. Эрисмана» Роспотребнадзора,  
141014, г. Мытищи, Московской обл., Россия

Ассортимент товаров бытовой химии постоянно увеличивается, в результате население 
подвергается воздействию новых детергентов, которые могут непосредственно влиять на 
здоровье людей, контактирующих с химическими веществами в быту. 
Цель исследования: оценить степень риска для населения применения синтетического мою-
щего средства на основе анионного и неионогенного поверхностно-активного вещества. 
Материал и методы. Для определения среднесмертельной дозы (ЛД50) образец моющего 
средства вводили в желудок 6 крысам-самцам в дозе 5000 мг на 1 кг массы тела. Раздража-
ющее действие на кожу определяли при однократном нанесении рабочего раствора (1,25%) 
6 крысам и 3 кроликам на выстриженный участок бока при экспозиции 4 часа с последу-
ющим смывом и в конъюнктивальный мешок глаза 6 морским свинкам и 3 кроликам. Срок 
наблюдения 14 суток. Однократное кожно-резорбтивное действие рабочего раствора из-
учали на 20 крысах, разделенных на 2 группы по 10 животных в контрольной и опытной 
группах. Срок наблюдения – 14 сут. Многократное кожно-резорбтивное действие изучали 
на 20 крысах (по 10 животных в контрольной и опытных группах), проводили наблюдение за 
состоянием животных, определяли показатели периферической крови. Сенсибилизирующее 
действие изучали на 20 морских свинка (по 10 животных в опытной и контрольной группах) 
комбинированным методом. 
Результаты. Изученный образец моющего средства по параметрам острой токсичности 
относится к малоопасным соединениям (ЛД50 > 5000 мг на 1 кг массы тела). При однократ-
ном нанесении на кожу крыс и кроликов, слизистую оболочку глаз морских свинок и кроликов 
образец моющего средства не вызывает раздражения, не оказывает кожно-резорбтивного 
(крысы) и аллергенного действия (морские свинки). 
Выводы. Результаты проведенных токсиколого-гигиенических исследований позволяют сде-
лать вывод об отсутствии риска применения изученного образца бытовой химии для на-
селения. 
К л юч е в ы е  с л о в а :  лабораторные животные; пероральное введение; раздражающее 
действие; токсичность; поверхностно-активные вещества.
Для цитирования: Ракитский В.Н., Чхвиркия Е.Г., Епишина Т.М. Оценка риска примене-
ния продукта бытовой химии для населения. Здравоохранение Российской Федерации. 2019; 
63(2): 103-107. DOI: http://dx.doi.org/10.18821/0044-197X-2019-63-2-103-107
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RISK ASSESSMENT OF HOUSEHOLD CHEMICALS PRODUCT USE  
FOR THE POPULATION
Federal Scientific Center of Hygiene named after F.F. Erisman, Mytishchi, 141014, Moscow 
Region, Russian Federation
Introduction. The range of household chemicals is constantly increasing, as a result of which 
the population is exposed to new detergents that can directly affect the health of the population, 
constantly in contact with chemicals in everyday life. These circumstances require sanitary and 
Toxicological study of household chemicals and the development of preventive measures aimed at 
protecting public health. 
Purpose of research. To assess the risk of using synthetic detergent based on anionic and nonionic 
surface active substance (SAS). 
Material and methods. To determine the average lethal dose (LD50), a sample of detergent was 
injected into the stomach of 6 male rats at a dose of 5000 mg per 1 kg of body weight. Irritant effect 
on the skin was determined with a single application of the working solution (1.25%) to 6 rats 
and 3 rabbits on the trimmed side section at an exposure of 4 h, followed by flushing and into the 
conjunctival eye bag to 6 Guinea pigs and 3 rabbits. The follow-up period was 14 days. A single 
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skin-resorptive effect of the working solution was studied in 20 rats of two groups of 10 animals 
in the control group and 10 in the experimental group. Observation period – 14 days. Multiple 
resorptive action was studied in 20 rats in two groups (10 animals in the control group and 10 in the 
experimental group) to determine the peripheral blood of animals in the control and experimental 
groups. The sensitizing effect of the detergent sample was studied on 20 Guinea pigs in two groups 
(10 in the control group and 10 in the experimental group) by a combined method. 
Results. LD50 orally for male rats >5000 mg/kg b.w., with a single application to the skin of rats and 
rabbits and the mucous membrane of the eyes of guinea pigs and rabbits does not cause irritation, 
does not have skin-resorbtive action (rats), does not have an allergenic effect (guinea pigs). 
Discussion. According to the results of studies, in accordance with the classification according to 
the degree of exposure to harmful substances, the tested sample according to acute oral toxicity 
belongs to the 4th class of danger, irritating effect on the skin and mucous membranes of the eye – 
0 points; clinical signs of intoxication with a single and multiple skin-resorptive action was not 
revealed; sensitizing effect - 0 points. 
Conclusions. The studied sample of a synthetic detergent according to the parameters of acute 
toxicity refers to low-risk compounds (LD50 > 5000 mg/kg b.w.), does not have an irritating effect 
on the skin and mucous membrane of the eye, sensitizing and skin-resorptive action, which allows us 
to conclude that there is no risk of using the studied sample, household chemicals for the population.
K e y w o r d s :  laboratory animals, peroral entry, toxicity, surface active substance (SAS).
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Введение
В условиях постоянного увеличения количе-

ства новых химических веществ, внедряемых в на-
родное хозяйство, актуальной проблемой является 
их токсиколого-гигиеническое изучение в целях 
получения информации о потенциальной опасно-
сти веществ и разработки профилактических ме-
роприятий, предусматривающих предотвращение 
неблагоприятного воздействия на организм чело-
века и окружающую среду [1–3]. Среди комплекса 
факторов окружающей среды, подлежащих токси-
колого-гигиеническим исследованиям, большое 
внимание заслуживают химические препараты 
бытового назначения в связи с их массовым про-
изводством, разнообразием компонентов и рецеп-
тур, а также с возможным прямым воздействием 
на организм человека [4–8]. Ассортимент товаров 
бытовой химии на основе поверхностно-актив-
ных веществ (ПАВ) постоянно увеличивается, в 
результате чего население подвергается воздей-
ствию детергентов. Есть вероятность, что ПАВ и 
композиции на их основе могут непосредственно 
влиять на здоровье людей, постоянно контактиру-
ющих с химическими веществами в быту [9, 10]. В 
связи с этим требуются санитарно-токсикологиче-

ское изу чение ПАВ, моющих и чистящих средств 
и разработка профилактических мер, направлен-
ных на защиту здоровья населения [11–13].

ПАВ являются одним из основных компонен-
тов моющих и чистящих средств. Молекулы ПАВ 
состоят из двух частей – гидрофобной и гидро-
фильной. Гидрофобной частью, как правило, явля-
ется углеводородный радикал, содержащий 8–20 
атомов углерода. Гидрофильная часть может быть 
представлена сульфатной, сульфонатной, карбок-
сильной или другой группой. При растворении 
молекулы ПАВ способны диссоциировать на ио-
ны (ионные ПАВ) или переходить в раствор в мо-
номолекулярном состоянии (неионогенные ПАВ). 
Ионные ПАВ подразделяются на катионные, ани-
онные и амфотерные [14, 15].

С токсиколого-гигиенических позиций пред-
ставляется актуальным проведение исследований 
новых моющих и чистящих средств, которые, обе-
спечивая высокую моющую способность, не ока-
зывали бы вредного действия на организм тепло-
кровных. 

Цель исследования – оценить риск для насе-
ления применения синтетического моющего сред-
ства на основе анионного и неионогенного ПАВ.
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Для достижения поставленной цели устанавли-
вали токсикометрические параметры воздействия 
образца моющего средства на лабораторных жи-
вотных: среднесмертельную дозу (ЛД50), местное 
раздражающее, резорбтивное и сенсибилизирую-
щее действие.

Материал и методы
Исследования проведены в виварии ФБУН 

«ФНЦГ им. Ф.Ф. Эрисмана». Для оценки острой 
пероральной токсичности  использованы беспо-
родные половозрелые белые крысы-самцы с мас-
сой тела 210–220 г. Группа включала 6 животных 
(крыс-самцов). Образец моющего средства вво-
дили металлическим зондом в желудок крысам-
самцам, предварительно голодавшим не менее 2 ч 
в 50% концентрации. Испытана доза 5000 мг на 
1 кг массы тела. Животных содержали в услови-
ях вивария на брикетированном корме. В течение 
14 суток после воздействия испытуемого образца 
наблюдали за состоянием животных.

Раздражающее действие определяли при одно-
кратном нанесении 0,5 мл рабочего раствора 6 бе-
лым крысам и 3 кроликам на выстриженный уча-
сток бока при экспозиции 4 часа с последующим 
смывом. Раздражающее действие на слизистую 
оболочку глаза определяли, вводя в конъюнкти-
вальный мешок глаза животным 0,1 мл рабочего 
раствора. Для оценки раздражающего действия 
на кожу фиксировали характер изменений на ме-
сте аппликации и утолщение кожной складки. При 
оценке раздражающего действия на слизистую 
оболочку глаза оценивали состояние конъюнкти-
вы, роговицы, радужки, степень выраженности 
отёка и выделений. Период наблюдений составил  
14 суток.

Однократное кожно-резорбтивное действие ра-
бочего раствора изучали на 20 белых крысах-сам-
цах, разделенных на 2 группы — контрольную и 
опытную (по 10 животных в каждой группе). Реги-
стрировали клинические признаки интоксикации 
(состояние и поведение животных, потребление 
воды и пищи, изменения массы тела). Наблюдения 
длились 14 суток.

Изучение многократного (10 аппликаций) кож-
но-резорбтивного действия рабочего раствора 
проводили на 20 белых крысах-самцах в 2 группах 
(10 животных в контрольной и 10 — в опытной 
группе). Регистрировали клинические признаки 
интоксикации, вызываемые нанесением химиче-
ского продукта; наблюдали за состоянием и по-
ведением животных, потреблением воды и пищи, 
изменением массы тела, показателей перифери-
ческой крови животных. 

Для оценки кожно-резорбтивного и раздража-
ющего действия на кожные покровы и слизистую 
оболочку глаза готовили 1,25% рабочий раствор в 
рекомендуемом режиме применения согласно нор-
мам расхода средства, указанного на маркировке. 

Сенсибилизирующее действие исследовали 
на 20 белых морских свинках, составивших кон-
трольную и опытную группы (по 10 животных в 
каждой группе), по схеме комплексной сенсибили-
зации. Подопытным животным вводили однократ-
но под кожу внешней поверхности ушной ракови-
ны 200 мкг ПАВ с последующим (через 10 дней) 
эпикутантным нанесением вещества в разведени-
ях, не оказывающих раздражающего действия, и 
тестированием на противоположный бок живот-
ных после 7 накожных аппликаций (провокаци-
онная проба). Для оценки иммунологической ре-
активности в крови у морских свинок через 48 ч 
после провокационной пробы проводили реакцию 
специфического лизиса лейкоцитов (РСЛЛ), под-
считывали состав лейкоцитарной формулы крови. 

Наблюдали за поведением и состоянием жи-
вотных, фиксировали сроки гибели. Результаты 
проведенных исследований обработаны статисти-
чески общепринятыми методами с использовани-
ем t-критерия Стьюдента в программе Microsoft 
Excel.

Результаты
При изучении острой пероральной токсично-

сти синтетического моющего средства на основе 
анионного и неионогенного ПАВ установлено, 
что ЛД50 для крыс-самцов составляет > 5000 мг на 
1 кг массы тела. 

Клиническая картина острой интоксикации 
соединения характеризовалась угнетенным со-
стоянием животных, учащением дыхания, раздра-
жением слизистой носа, снижением потребления 
корма. Нормализация состояния животных заре-
гистрирована через 12–24 ч после введения из-
учаемого образца. Через 1 сут животные опытной 
группы внешне ничем не отличались от животных 
контрольной группы. Гибель животных в опытной 
и контрольной группах в период наблюдения (14 
сут) не зарегистрирована.

Раздражающее действие после однократного 
нанесения на кожу шести белым крысам-самцам и 
трем кроликам синтетического моющего средства 
в рекомендуемом режиме не выявило у животных 
видимых признаков интоксикации, сразу же после 
нанесения и в последующие сроки наблюдения 
(14 суток).

Раздражающее действие на слизистую оболоч-
ку глаза рабочего раствора изучаемого образца у 3 
кроликов и 6 морских свинок не зарегистрировано 
(глаз открыт, покраснения конъюнктивы, отёка и 
выделений из глаз нет).

При однократном кожно-резорбтивном дей-
ствии рабочего раствора изучаемого образца кли-
нических признаков интоксикации не выявлено.

Многократное кожно-резорбтивное действие 
рабочего раствора изучаемого образца в динамике 
исследований не выявило изменений в поведении 
животных, потреблении воды и пищи. Гибели жи-
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вотных не зарегистрировано. Статистически до-
стоверных изменений гематологических показате-
лей периферической крови опытных животных по 
сравнению с животными контрольной группы не 
выявлено. 

При оценке сенсибилизирующего эффекта че-
рез 10 суток после внутрикожной сенсибилиза-
ции кожное тестирование (нанесение 7 накожных 
аппликаций препарата) не вызвало изменения 
кожных покровов у опытных животных. Прово-
кационная проба также не выявила изменений 
кожных покровов. Оценка показателя РСЛЛ до-
стоверных изменений в крови у опытных живот-
ных по сравнению с контрольными животными не 
обнаружила, относительный процент лизиса был 
меньше 10. В лейкоцитарной формуле крови не за-
регистрировано статистически достоверных изме-
нений у опытных образцов крови по сравнению с 
контрольными образцами. 

Обсуждение
В результате исследований синтетического мо-

ющего средства на основе анионного и неионоген-
ного ПАВ на лабораторных животных было уста-
новлено, что для крыс перорально ЛД50 > 5000 мг 
на 1 кг массы тела. Раздражающего действия на 
кожу и слизистую оболочку глаз крыс и кроликов 
после однократного нанесения рабочего раствора 
исследуемого образца во все сроки наблюдения, 
через 1 и 4 ч после экспозиции и в последующие 
14 сут не выявлено. Рабочий раствор исследуемого 
образца при однократном и многократном кожно-
резорбтивном действии не вызывает клинических 
признаков интоксикации во время экспозиции, 
раздражающего действия на кожу, изменений в по-
ведении, потреблении воды и пищи, а также гибе-
ли животных в контрольной и опытных группах. 
Анализ результатов гематологических показате-
лей в периферической крови экспериментальных 
животных не выявил статистически достоверных 
изменений в крови опытных животных по срав-
нению с контрольными. Результаты исследования 
позволяют сделать вывод об отсутствии у синте-
тического моющего средства сенсибилизирующих 
свойств, о чем свидетельствуют отрицательные 
кожные реакции и отсутствие достоверных отли-
чий среднегрупповых показателей РСЛЛ и соот-
ношения форменных элементов крови у опытных 
животных по сравнению с контрольными.

По степени воздействия на организм исследуе-
мый образец относится к 4-му классу опасности1 – 
ЛД50 > 5000 мг на 1 кг массы тела; раздражающее 
действие на кожу и слизистые оболочки глаза –  
0 баллов; клинических признаков интоксикации 
при однократном и многократном кожно-резорб-

1ГОСТ 12.1.007-76 Межгосударственный стандарт. Система 
стандартов безопасности труда. Вредные вещества. Классифи-
кация и общие требования безопасности. М.: Стандартинформ, 
2007.

тивном действии не выявлено; сенсибилизирую-
щее действие – 0 баллов.

Заключение
Изученный образец синтетического моющего 

средства на основе анионного и неионогенного 
ПАВ по параметрам острой токсичности относит-
ся к малоопасным соединениям (ЛД50 > 5000 мг на 
1 кг массы тела), не раздражает кожу и слизистую 
оболочку глаза, не оказывает сенсибилизирующе-
го и кожно-резорбтивного действия, что позволяет 
сделать вывод об отсутствии для населения риска 
применения изучаемого образца продукта быто-
вой химии. 
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Медицинская статистика в области онкологии 
имеет большое значение и несет как экономическую, 
так и политическую составляющие. В послании 
Федеральному собранию президент РФ В.В. Путин 
акцентировал внимание на онкологические заболе-
вания, отметив при этом еще и гуманитарную ком-
поненту. Касаясь экономического аспекта, можно 
констатировать, что онкологические заболевания 
могут наносить как прямой урон государству, так 
и косвенный, вторичный, через искаженную стати-
стику. Причем потери (как людские, так и экономи-
ческие) значительные. Из вышесказанного следует, 
что необходима оценка состояния статистического 
учета смертности, ибо это распространяется на ши-
рокий круг вопросов стабильности общественного 
развития в нашей стране и благосостояния народа.

В последнее время свое отношение к медицин-
ской статистике в онкологии выразили многие, от 
вице-премьера правительства РФ и главного он-
колога нашей страны до рядовых врачей, которые 
ежедневно занимаются лечением тяжелого онколо-
гического контингента.

Данные государственной статистической отчет-
ности являются основной базой для разработки и 
оценки результатов общегосударственных противо-
раковых программ, используются при сравнитель-
ном анализе показателей онкологической помощи в 
различных популяциях на международном уровне и 
среди регионов России, в научных разра-
ботках [1].

По данным Central Intelligence Agency, 
в 2018 г. по числу смертей Россия вошла 
в топ-10, заняв «почетное» 8-е место с 
показателем 13,4 на 1000 человек населе-
ния [2]. В рейтинге стран мира по уровню 
здравоохранения Bloomberg в 2018 г. наша 
страна заняла 53-е место из 56. 

По данным GLOBOCAN 2018 IARC 
(Inter na tional Agency for Research on Cancer 
— Международное агентство по исследо-
ванию рака), в 2018 г. Россия занимала 5-е 
место в мире по числу смертей онкологи-
ческих больных [3]. По показателям затрат 
на здравоохранение и отношения числа 
больных с 5-летней выживаемостью к чис-
лу умерших от онкологических заболева-

ний в текущем году можно увидеть зависимость ре-
зультативности медицины в области онкологии от 
затрат на здравоохранение (рис. 1). 

Следует отметить, что в Китае, Индии и России 
в силу недостаточно развитой ранней, доклиниче-
ской диагностики онкологические заболевания за-
частую выявляют слишком поздно, только на III и 
IV стадиях, либо больные умирают без постановки 
онкологического диагноза. Это приводит к заниже-
нию данных по заболеваемости (т.е. по числу по-
ставленных диагнозов) по сравнению с развитыми 
странами, где доля выявленных больных суще-
ственно выше. В Европе, представляющей только 
9% мирового населения, диагностируется 23,4% 
всех случаев заболевания раком в мире и 20% смер-
тей, связанных с ним. В целом в экономически бо-
лее развитых странах диагноз «рак» ставят чаще, 
чем в экономически менее развитых странах. Это и 
обусловлено двумя причинами. Во-первых, ведется 
хорошо выверенный учет этой категории граждан. 
Однако есть страны, где учет не ведется вообще, 
либо достоверность этих данных оставляет желать 
лучшего. Россия всегда держала пальму первенства 
в мире по качеству учета онкологических больных. 
Во-вторых, экономически развитое государство 
обеспечивает социальные гарантии по медицин-
ской помощи. С этих позиций наша страна никогда 
не отступала, и всегда в бюджете были комфортные 

Federation, Russian journal). 2019; 63(2): 108-112. (In Russ.).  
DOI: http://dx.doi.org/10.18821/0044-197X-2019-63-2-108-112
For correspondence: Rasul A. Rustamhanov, Assistant of the Department of Oncology with 
Oncology and Pathological Anatomy Courses IDPO, Bashkir State Medical University. Ufa, 
450000, Russian Federation. E-mail: weather86@mail.ru 
Information about authors:
Gantsev Sh.Kh., https://orcid.org/0000-0002-0355-1399
Zayratyants O.V., https://orcid.org/0000-0002-1935-9713
Rustamkhanov R.A., https://orcid.org/0000-0003-2047-963X
Gantsev K.Sh., https://orcid.org/ 0000-0002-7562-5684
Acknowledgment. The study had no sponsorship.
Conflict of interest. The authors declare no conflict of interest. 
Received 18 February 2019
Accepted 12 March 2019

Lipatov O.N., https://orcid.org/0000-0002-8867-504X
Kzyrgalin Sh.R., https://orcid.org/0000-0001-9721-108X
Sufiyarov R.S., https://orcid.org/0000-0002-9387-1969

Рис. 1. Зависимость результативности медицины в области онколо-
гии от затрат на здравоохранение по странам мира в 2018 г.

По оси ординат — отношение числа больных с 5-летней выживаемо-
стью к числу умерших от онкологии в текущем году; по оси абсцисс 
— затраты на здравоохранение, в долларах США на 1 человека в год.
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значения по обеспечению лечения онкологических 
больных.

Рассмотрим показатели смертности в Российской 
Федерации в целом, в Республике Башкортостан и 
Уфе. (рис. 2). С 2008 по 2017 г. смертность от он-
кологических заболеваний в Российской Федерации 
практически не менялась, наблюдалась тенденция 
к незначительному снижению [4, 5]. В Республике 
Башкортостан начиная с 2009 г. показатели смерт-
ности значительно снижались, а с 2013 г. отмечает-
ся постепенный рост числа умерших от онкологи-
ческих заболеваний. В Уфе картина смертности от 
злокачественных новообразований схожа с таковой 
по Республике Башкортостан с незначительными 
колебаниями. 

В табл. 1 представлены данные по республикам 
Башкортостан и Дагестан, показаны общее количе-
ство врачей, количество онкологов, показатели забо-
леваемости и смертности на 100 тыс. населения. Ре-
спублика Дагестан в настоящее время имеет самые 
низкие показатели смертности и ее можно назвать 
лучшей территорий по организации онкологической 
помощи, в то время как Башкортостан находится 
внизу этого рейтинга, чем и обусловлен выбор тер-
ритории сравнения.

Данные, которые приведены в табл. 1, демонстри-
руют некоторые различия территорий по обеспечен-
ности врачами, особенно онкологами. Но в то же 
время соотношение заболеваемости и смертности 
находится в схожих и корректных параметрах.

Онкологические больные не всегда умирают 
от этого заболевания. Существует много дру-
гих причин, которые могут привести к смерти, 
в том числе преждевременной. Однако важно 
разобраться, в чем основная причина — так 
называемая первоначальная причина смер-
ти, которая будет учтена в статистике причин 
смертности населения, согласно требованиям 
МКБ-10 и нормативной базы Минздрава Рос-
сии. Безусловно, этому способствуют посмерт-
ные исследования трупа, вдумчивый подход 
лечащего врача при оформлении посмертных 
документов и многое другое. Для стандарти-
зации медицинских и статистических данных 
разработаны регламенты, которые необходимо 
исполнять. Например, письма Минздрава Рос-
сии [6–11] отражают принципы кодирования 
при онкологических заболеваниях в сочетании 
с другой патологией.

Наличие регламентирующих писем, к со-
жалению, не снимает число вопросов при 
оформлении посмертного диагноза у части 
больных. Необходимо отметить, что клини-
ческие рекомендации Российского общества 
патологоанатомов и профильной комиссии 
по патологической анатомии Минздрава Рос-
сии от 2016 г. по правилам оформления диа-
гноза, основанные на международной норма-
тивной базе и рекомендациях ВОЗ, противо-
речат письмам Минздрава России [12].

Во всех указанных документах говорит-
ся, прежде всего, о выборе первоначальной 

причины смерти и ее кодировании для учета в ста-
тистике, при сочетании инфаркта миокарда с онко-
логическим заболеванием, сахарным диабетом или 
бронхиальной астмой (табл. 2). 

В международной практике данные вопросы 
решаются коллегиально и персонифицированно, с 
учетом всех возможных коморбидных заболеваний, 
которые могли привести к летальному исходу и, что 
касается инфарктов миокарда, в соответствии с 4-м 
универсальным определением инфаркта миокарда 
[13]. Мы полагаем, что российскому медицинско-
му сообществу надо быть ближе к международным 
стандартам, в том числе по статистике смертно-
сти. В табл. 2 представлены извлечения из МКБ-10 
в оригинальном формате и в переводе на русский 
язык в части оформления причин смерти от рака.

В дословном переводе МКБ-10 говорится о воз-
можной корректировке диагноза с учетом онколо-
гического процесса, а не о безоговорочном его пре-
валировании при сочетании с инфарктом миокарда 
и рядом других тяжелых заболеваний.

В результате изменений правил кодирования и 
учета причин смерти, в соответствии с рекомен-
дациями Минздрава России от 2011 г. [8], выявле-
ны некие приоритеты причин смертности в плане 
высокой значимости онкологических заболеваний. 
Это значит, от чего бы ни умер больной, он скончал-
ся от рака (если он у него когда-то был). Не важно, 

Рис. 2. Динамика смертности (на 100 тыс. населения) от онкологи-
ческих заболеваний за 2008–2017 гг. на исследуемых территориях.

странах. Это и обусловлено двумя причинами. Во-первых, ведется хорошо 

выверенный учет этой категории граждан. Однако есть страны, где учет не 

ведется вообще, либо достоверность этих данных оставляет желать лучшего. 

Россия всегда держала пальму первенства в мире по качеству учета 

онкологических больных. Во-вторых, экономически развитое государство 

обеспечивает социальные гарантии по медицинской помощи. С этих позиций 

наша страна никогда не отступала, и всегда в бюджете были комфортные 

значения по обеспечению лечения онкологических больных. 

Рассмотрим показатели смертности в Российской Федерации в целом, в 

Республике Башкортостан и Уфе.  

Динамика смертности от онкологических заболеваний в Уфе, в Республике 

Башкортостан и Российской Федерации представлена на рис. 2.  
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По данным статистики, с 2008 по 2017 г. смертность от онкологических 

заболеваний в Российской Федерации практически не менялась, наблюдалась 

тенденция к незначительному снижению [4, 5]. В Республике Башкортостан 

начиная с 2009 г. показатели смертности значительно снижались, а с 2013 г. 

Т а б л и ц а  1
Показатели онкологической службы в республиках 

Дагестан и Башкортостан

Показатель
Субъект РФ, 

Республика  
Дагестан

Республика  
Башкортостан

Соотно-
шение

Численность населе-
ния, млн человек

3,06 4,06

Количество врачей 9655 14 320 0,67
Количество  
спе циа листов  
онко логов

35 190 0,18

Заболеваемость на 
100 тыс. населения

160,4 334,2 0,47

Смертность от 
онко логических 
заболеваний, на  
100 тыс. на се ления 

75,3 177,3 0,42
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что на момент смерти у него не было тяжелых про-
явлений этого процесса. Если в анамнезе был ука-
зан рак, то это уже навсегда. Ясно, что с появлением 
вышеописанных рекомендаций число умерших не 
сократилось, зато изменились соотношения. Так, за  
4 года группа так называемых прочих и редких при-
чин смерти (болезней, не входящих в классы забо-
леваний, ведущих причин смерти, таких как болезни 
системы кровообращения, новообразования, орга-
нов дыхания и пищеварения, травм и внешних при-
чин смерти) превысила 20% всех причин смерти 
[16], уменьшилось число смертей от болезней си-
стемы кровообращения. 

Можно отметить, что наибольшее снижение по-
казателей смертности от болезней системы крово-
обращения достигнуто в республиках Мордовии, 
Марий Эл, Ингушетии, в Амурской, Тамбовской, 
Владимирской и Нижегородской областях. В тех 
же регионах в 2–4 раза повысилась смертность от 
болезней эндокринной, нервной и мочеполовой си-
стем, психических расстройств и прочих причин, 
что значительно превысило средние показатели по 
России.

Некорректные показатели смертности ввиду осо-
бенностей кодирования посмертного диагноза от 
онкологических заболеваний также сказываются на 
реальных цифрах 5-летней выживаемости. Оказыва-
ется, что при раке кожи в нашей стране 5 лет и более 
могут прожить только половина больных. В Башки-
рии эта цифра достигает лишь 43%. Для сравнения: в 
Австралии 5-летняя выживаемость достигает почти 
90%. Нужны ли еще доказательства того, что нам не-
обходимо вернуться к вопросу статистики рака, ибо 
наши методические подходы смещают нашу страну 
в сторону менее развитых стран в области медици-
ны и онкологии в частности, хотя это не так.

Дискуссии по проблеме достоверности выбо-
ра, кодирования и учета причин смерти населения 
в Российской Федерации ведутся с 2011 г. Россий-
ским обществом патологоанатомов на площадках 
Национальной медицинской палаты, в профильных 
комиссиях Минздрава России, Комитете по охране 
здоровья Государственной Думы, а также на съез-
дах профессиональных ассоциаций. 

По результатам дискуссий выработан ряд пред-
ложений, направленных на объективизацию показа-
телей смертности и 5-летней выживаемости онко-
логических больных.

Целесообразно поэтапно передать кодирование 
причин смерти по МКБ-10 в России специалистам 
по медицинской статистике и развивать медицин-
скую цифровизацию, включая личный кабинет 
гражданина РФ. 

Сформулировать задачи профессиональным 
медицинским ассоциациям по разработке единых 
клинико-морфологических классификаций, не про-
тиворечащих МКБ-10, с соответствующими сино-
нимами для применения в диагнозах и кодирования 
по МКБ-10. 

Издать русскоязычную версию МКБ-10 2018 г. с 
обновленным 3-м томом МКБ-10, который, в соот-
ветствии с рекомендациями экспертов ВОЗ, стал бы 
справочником, привести в соответствие с Федераль-
ным законом от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах 
охраны здоровья граждан в Российской Федерации», 
МКБ-10 2017 г. и издать единые междисциплинар-
ные рекомендации Минздрава России по формули-
ровке и кодированию диагнозов. 

Завершить централизацию патологоанатоми-
ческой службы, организовать целевую подготовку 
кадров для устранения дефицита кадров патологоа-
натомов, повысить качество их подготовки и внести 
соответствующие уточнения и дополнения в норма-
тивные документы патологоанатомической службы.

Организовать вертикально-структурированную 
(на базах федеральные референс-центры — плат-
форма 9) и постоянно действующую комиссионную 
структуру по контролю над оформлением и коди-
рованием диагнозов и медицинских свидетельств 
о смерти с участием специалистов по статистике, 
патологоанатомов, судебно-медицинских экспертов 
и клиницистов. Принять положение, что факт (про-
цент) расхождения диагнозов не является дефектом 
оказания медицинской помощи.

Заключение
В Российской Федерации на сегодняшний день 

нет единого понимания правил кодирования по-

Т а б л и ц а  2
Извлечения рекомендаций из МКБ-10 по оформлению посмертного диагноза у онкологических больных

Письмо Минздрава России от 26.04.2011 
№ 14-9/10/2-4150 «Об особенностях 
кодирования некоторых заболеваний  
класса IX МКБ-10»

«При сочетании острого или повторного инфаркта миокарда со 
злокачественным новообразованием, сахарным диабетом или 
бронхиальной астмой первоначальной причиной смерти считают эти 
заболевания, а инфаркты миокарда — их осложнениями»

Оригинальный текст из МКБ-10 [14] «Acute or terminal circulatory diseases reported as due to malignant 
neoplasm, diabetes or asthma should be accepted as possible sequences in 
Part I of the certificate»

Перевод оригинального текста МКБ-10 [15] «Острые или терминальные болезни системы кровообращения, 
указанные (имеется в виду врачом в свидетельстве о смерти. — 
Прим. авт.) как следствие злокачественного новообразования, 
сахарного диабета или бронхиальной астмы, следует рассматривать 
(специалисту по статистике или «кодировщику». — Прим. авт.) как 
возможный последовательный ряд событий в части I свидетельства»
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смертного диагноза. Внедрение методических реко-
мендаций Минздрава России в части регионов РФ 
привело к существенному изменению соотношения 
показателей причин смертности населения от раз-
ных заболеваний, в частности к росту смертности 
от онкологических и ряда других заболеваний толь-
ко за счет изменений правил их кодирования и уче-
та. В связи с этим назрела необходимость разработ-
ки междисциплинарных рекомендаций Минздрава 
России по формулировке и кодированию диагнозов, 
соответствующих международным требованиям и 
отечественной нормативной базе. В ряде регионов 
РФ, особенно в сельской местности, с каждым годом 
снижается число аутопсийных исследований, что 
снижает достоверность посмертного диагноза. Еще 
одним резервом в развитии медицинской статистики 
является цифровизация здравоохранения с учетом и 
мониторингом каждого гражданина от рождения до 
смерти. Тогда можно будет добиться максимальной 
объективизации статистических показателей.

Финансирование. Исследование не имело спон-
сорской поддержки. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об от-
сутствии конфликта интересов.
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