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РЕЗЮМЕ. С целью оценки медико-социальной характеристики была проведена выкопировка 
сведений из учетных форм № 003/у на 820 пациенток от деления патологии беременности, пре-
одолевших бесплодие с помощью вспомогательных репродуктивных технологий (ВРТ). Уста-
новлено, что среди пациенток доля женщин позднего репродуктивного возраста была в 2,1 раза 
выше, чем раннего, а доля женского бесплодия составила 77,5 %. У пациенток позднего репро-
дуктивного возраста был достоверно выше не только возраст постановки диагноза бесплодия 
(32,50 ± 0,21 года и 26,96 ± 0,20 года соответственно), но и средний срок, необходимый для до-
стижения положительного результата лечения бесплодия с применением ВРТ (7,01 ± 0,08 года и 
4,74 ± 0,07 года). Несмотря на то что у большинства пациенток диагноз «женское бесплодие» 
был поставлен в возрастном интервале 30–34 года (37,5 %), а диагноз «женское бесплодие, 
связанное с мужскими факторами» — в возрасте 35–39 лет (32,0 %), статистически досто-
верная разница отсутствует как между средним возрастом постановки женского и мужско-
го бесплодия (30,71±0,22 года и 30,65±0,31 года), так и в соотношении женского и мужского 
бесплодия внутри каждой возрастной группы. У пациенток 35 лет и старше был достоверно 
выше удельный вес женщин, беременность которых наступила с четвертого и более цикла экс-
тракорпорального оплодотворения (ЭКО) (21,6 % против 15,1 %), у которых это была третья бе-
ременность и более (32,8 % против 22,9 %), а также вторые роды и более (29,5 % против 9,8 %; 
р < 0,05). У женщин позднего репродуктивного возраста было в 1,6 раза меньше абортов по 
медицинским показаниям, самопроизвольных абортов и негативных перинатальных исхо-
дов, чем у более молодых пациенток (38,0 % против 62,2 %; р <0,05). Среди пациенток старшей 
возрастной группы значительно реже встречались осложнения, обусловленные заболеваниями 
Ковид или ОРВИ, и чаще наблюдалось многоводие, венозные осложнения, а также осложнения 
беременности, связанные с нарушениями в системе гемостаза и миомой матки. Исследование 
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показало отсутствие статистически значимых различий в структуре основных диагнозов при по-
ступлении в отделение патологии беременности в зависимости от возраста у данного континген-
та пациенток. Таким образом, несмотря на то что возраст как социально-биологический фактор 
перинатального риска оказывает значимое влияние на отдельные параметры медико-социальной 
и клинико-статистической характеристики, для пациенток, преодолевших бесплодие с помощью 
ВРТ, данный фактор не всегда является определяющим, и прежде всего необходимо учитывать 
состояние здоровья женщины.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: вспомогательные репродуктивные технологии, бесплодие, отделение 
патологии беременности, медико-социальная характеристика
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ABSTRACT. In order to assess medical and social characteristics, information was copied out from 
registration forms N 003/у for 820 patients in the pregnancy pathology department who had overcome 
infertility with the help of assisted reproductive technologies (ART). It was found that among patients the 
proportion of women of late reproductive age was 2.1 times higher than that of early reproductive age, and 
the proportion of female infertility was 77.5 %. In patients of late reproductive age, not only the age at which 
infertility was diagnosed was significantly higher (32.50 ± 0.21 years 26.96 ± 0.20 years, respectively), but 
also the average time required to achieve a positive result of infertility treatment using ART (7.01 ± 0.08 
years and 4.74 ± 0.07 years). Despite the fact that the majority of patients were diagnosed with female 
infertility in the age range of 30–34 years (37.5%), and the diagnosis of female infertility associated 
with male factors was made at the age of 35–39 years (32.0%), there is no statistically significant 
difference between the average age of diagnosis of female and male infertility (30.71±0.22 years 
and 30.65±0.31 years) or in the ratio of female and male infertility within each age group. In patients 
35 years of age and older, there was a significantly higher proportion of women whose pregnancy occurred 
after the fourth or more in vitro fertilization (IVF) cycle (21.6 % versus 15.1 %), for whom it was the third or 
more pregnancy (32.8 % versus 22. 9 %), as well as the second or more births (29.5 % versus 9.8 %; p < 0.05). 
Women of late reproductive age had 1.6 times fewer medical abortions, spontaneous abortions, and 
negative perinatal outcomes compared to younger patients (62.2 % versus 38.0 %; p < 0.05). Among patients 
in the older age group, complications caused by Covid or ARVI diseases were much less common while 
polyhydramnios, venous complications, as well as pregnancy complications associated with disturbances 
in the hemostatic system and uterine fibroids were more often observed. The study showed the absence of 
statistically significant differences in the structure of the main diagnoses upon admission to the pregnancy 
pathology department depending on the age of this group of patients. Thus, despite the fact that age, as a 
socio-biological factor of perinatal risk, has a significant impact on certain parameters of medical, social 
and clinical-statistical characteristics, for patients who have overcome infertility with the help of ART, this 
factor is not always decisive and, above all, it is necessary to take into account the woman’s health status.

KEYWORDS: assisted reproductive technologies, infertility, Department of Pregnancy Pathology, 
medical and social characteristics
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ВВЕДЕНИЕ 

Негативные тенденции в демографической 
ситуации в России, наблюдающиеся в послед-
ние годы, в значительной степени обусловлены 
проблемами воспроизводства населения [1]. 
Сокращение рождаемости, которое наблюдает-
ся в нашей стране начиная с 2016 года, имеет 
значительную региональную вариабельность и 
напрямую зависит от климатогеографического 
положения территории, а также уровня соци-
ально-экономического благополучия прожива-
ющего на ней населения [2, 3]. Среди федераль-
ных округов, где традиционно наблюдается 
самая низкая рождаемость в России и явление 
депопуляции приобретает критические разме-
ры, можно уверенно назвать Северо-Западный 
федеральный округ (СЗФО).

Наибольший вклад в рождаемость феде-
рального округа вносит входящий в его состав 
мегаполис Санкт-Петербург, который является 
отдельным субъектом Российской Федерации. 
В мегаполисе в 2022 году родилось живыми 
50 437 детей, что на 21,2 % меньше, чем пятью 
годами ранее, в 2018 году. При этом в городе 
в течение всего периода 2018–2022 годов на-
блюдается ежегодное снижение числа родив-
шихся. Оценка динамики удельного веса де-
тей, родившихся живыми в Санкт-Петербурге, 
в общем числе родившихся живыми детей в 
СЗФО в 2018–2022 годы выявила, что показа-
тели составляли от 44,0 % в 2018 году до 44,5 % 
в 2022 году (рис. 1), что доказывает огромное 
значение города в демографической ситуации в 
федеральном округе в целом.

В настоящее время в условиях низкой рожда-
емости особенно важной становится борьба за 
жизнь и здоровье каждого ребенка [4]. Именно 

п оэтому особое значение имеют поиски ре-
зерва для повышения рождаемости в стране 
[5, 6], одним из которых можно рассматривать 
применение вспомогательных репродуктивных 
технологий (ВРТ) [7, 8]. В современной меди-
цинской практике применяется более десяти 
методов ВРТ: экстракорпоральное оплодотво-
рение (ЭКО), интрацитоплазматическая инъ-
екция сперматозоидов (ИКСИ), суррогатное 
материнство, репродуктивное донорство, крио-
консервация и др. [9, 10]. Однако самым рас-
пространенным методом является ЭКО.

Значительное число детей Санкт-Петербур-
га, рожденных с применение ВРТ, появляются 
на свет в перинатальных центрах мегаполи-
са [11]. Это связано с рядом причин, среди ко-
торых можно выделить состояние здоровья и 
акушерский анамнез матери, которые во многом 
связаны с более старшей возрастной категори-
ей этих женщин [12]. Кроме т ого, необходимо 
учитывать субъективные причины, обусловлен-
ные особой заботой о данной категории бере-
менных, рожениц и родильниц [13]. И поэтому 
существенное количество беременных, зачатие 
которых наступило с помощью ВРТ, поступают 
для наблюдения и лечения в отделения патоло-
гии беременности перинатальных центров [14, 
15]. Таким образом, учитывая роль отделений 
данного профиля в оказании медицинской по-
мощи женщинам в период беременности, оцен-
ка возраста как фактора перинатального риска 
у пациенток отделения патологии беременно-
сти, преодолевших бесплодие с помощью ВРТ, 
является актуальной темой для исследования.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Выявить влияние возраста на медико-соци-
альную клинико-статистическую характеристи-
ку пациенток отделения патологии беременно-
сти, преодолевших бесплодие с помощью ВРТ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Базой настоящего исследования стало отде-
ление патологии беременности перинатального 
центра ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский го-
сударственный педиатрический медицинский 
университет» Минздрава России, относящееся 
к акушерским стационарам третьего уровня. 
Для оценки характеристики пациенток отде-
ления патологии беременности, преодолевших 
бесплодие с помощью ВРТ, по специально раз-
работанной форме «Карта медико-социального 
обследования женщин, страдающих беспло-
дием» была проведена выкопировка сведений 

44,6

2018 2019

44,0

44,5

44,1

43,5 43,5

2020 2021 2022

44,4
44,2
44,0
43,8
43,6
43,4
43,2
43,0

Рис. 1. Динамика удельного веса детей, родившихся жи-
выми в Санкт-Петербурге, в общем числе родив-
шихся живыми в СЗФО в 2018–2022 годы (в %)

Fig. 1. Dynamics of the proportion of children born alive in 
St. Petersburg in the total number of live births in the 
Northwestern Federal District in 2018–2022 (in %)
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из 820 учетных форм № 003/у «Медицинская 
карта пациента, получающего медицинскую 
помощь в стационарных условиях, в условиях 
дневного стационара» на пациенток отделе-
ния патологии беременности, госпитализация 
которых закончилась родами в перинатальном 
центре СПбГПМУ в 2018–2024 годах. Для ис-
следования были отобраны женщины, постоян-
но проживающие в г. Санкт-Петербурге. У всех 
пациенток, включенных в выборку, из методов 
ВРТ применялось ЭКО. 

С целью оценки медико-социальной харак-
теристики пациенток отделения патологии бе-
ременности, преодолевших бесплодие с помо-
щью ВРТ, все беременные были поделены в 
соответствии с их возрастом на пациенток ран-
него (до 35 лет) и позднего (35 лет и старше) ре-
продуктивного возраста. Пациентки в возрасте 
50 лет и старше были отнесены к старшей воз-
растной группе — позднему репродуктивному 
возрасту. Все факторы перинатального риска 
оценивались в зависимости от вышеизложен-
ного возрастного деления, так как в соответ-
ствии с современной шкалой перинатального 
риска возраст беременной 35 лет и старше от-
носится к социально-биологическим факторам 
риска [13]. Кроме отдельных показателей меди-
ко-социальной характеристики в исследовании 
проводилась оценка осложнений беременности 
и структуры основных диагнозов при поступ-
лении в отделение патологии беременности 
перинатального центра СПбГПМУ [16]. Пока-
затель наглядности между изучаемыми факто-
рами риска рассчитывался путем оценки откло-
нения частоты встречаемости этих факторов 
у женщин позднего репродуктивного возраста 
по сравнению с аналогичными у пациенток 
раннего репродуктивного возраста. 

Были рассчитаны экстенсивные показате-
ли, средняя арифметическая взвешенная и ее 
ошибка. Проводилось сравнение полученных 
показателей с данными официальной статис-
тики. Оценка значимости различий показате-
лей проводилась с использованием t-критерия 
Стьюдента. Различия считали значимыми при 
р < 0,05. Статис тическая обработка данных осу-
ществлялась при помощи программных пакетов 
MS Office 2016 и STATISTICA 10.0 (StatSoft).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Установлено, что наибольший удельный вес 
среди пациенток отделения патологии беремен-
ности, преодолевших бесплодие с помощью 
ВРТ, составили женщины возрастной группы 
35–39 лет, которых было 41,0 % (рис. 2). Жен-

щин 40 лет и старше было 26,9 %, в том числе 
2,2 % из них составили беременные в возрас-
те 50 лет и более. Соответственно, доля жен-
щин позднего репродуктивного возраста была 
67,8 %, а раннего 32,2 % (р < 0,05). 

В группе пациенток раннего репродук-
тивного возраста средний возраст женщины 
был 31,7 ± 0,17 года (табл. 1), в группе паци-
енток позднего репродуктивного возраста — 
39,51 ± 0,17 года. У пациенток позднего репро-
дуктивного возраста возраст постановки диа-
гноза «бесплодие» составил 32,50 ± 0,21 года, 
что было достоверно выше возраста поста-
новки диагноза у более молодых пациенток — 
26,96 ± 0,20 лет (р < 0,05). 

Согласно клиническим рекомендациям, жен-
щинам до 35 лет лечение бесплодия с примене-
нием ВРТ следует начинать через год после от-
сутствия беременности в условиях отсутствия 
ограничения фертильности, а женщинам стар-
ше 35 лет — через полгода [9]. В группе бере-
менных раннего репродуктивного возраста диа-
гноз «бесплодие» в среднем до положительно-
го результата женщины имели 4,74 ± 0,07 года, 
позднего — 7,01 ± 0,08 года (р < 0,05).

Проведенное исследование показало, что 
удельный вес пациенток, у которых бесплодие 
было обусловлено женскими факторами, был 
достоверно выше, чем удельный вес пациен-
ток, бесплодие которых обусловлено мужски-
ми факторами (77,5 % против 22,5 %; р < 0,05) 
(далее — мужское бесплодие). У большинства 
пациенток диагноз «женское бесплодие» был 
поставлен в возрастном интервале 30–34 года 
(37,5 %). Мужское бесплодие наиболее часто 

Рис. 2. Распред ел ение пациенток по возрасту (в % к итогу)

Fig. 2. Distribut ion of patients by age (% of total)
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устанавливалось в возрасте 35–39 лет (32,0 %). 
Средний возраст женского бесплодия составил 
30,71 ± 0,22 года, мужского — 30,65 ± 0,31 года 
(р >0,05). Выявлено, что соотношение женско-
го и мужского бесплодия у женщин раннего и 
позднего репродуктивного возраста не имело 
статистически достоверной разницы (р < 0,05). 
Распределение пациенток по возрасту поста-
новки диагнозов женское и мужское бесплодие 
представлено на рисунке 3.

Оценка распределения пациенток, преодо-
левших бесплодие с помощью ВРТ, по количе-
ству процедур ЭКО выявила, что беременность 
наступила с первой попытки у 47,0 % женщин 
раннего репродуктивного возраста и у 42,4 % 
женщин позднего репродуктивного возрас-

та (р > 0,05). Также у пациенток 35 лет и стар-
ше и пациенток до 35 лет не было достоверных 
различий по наступлению беременности со 
второй (22,7 и 24,2 % соответственно) и третьей 
(13,3 и 13,6 %) процедуры ЭКО (р >0,05). Выяв-
лено, что у женщин позднего репродуктивного 
возраста в сравнении с более молодыми паци-
ентками был достоверно выше удельный вес 
женщин, беременность у которых наступила с 
четвертого цикла ЭКО и более (21,6 % против 
15,1 %; р < 0,05). Распределение пациенток по 
количеству процедур ЭКО в зависимости от 
возраста показано на рисунке 4.

Исследование показало, что у большей ча-
сти пациенток как раннего, так и позднего 
репродуктивного возраста это была первая 

Таблица 1
Средний возраст и в озраст постановки диагноза «бесплодие» в группах пациенток 

раннего и позднего репродуктивного возраста
Table 1 

Average age and age at diagnosis of infertility in groups of patients of early and late reproductive age

Показатель / Index

Возраст / Age Возраст постановки диагноза «бес-
плодие» / Age at diagnosis of infertility

Ранний репро-
дук тивный 

возраст / 
Early repro-
ductive age

Поздний 
репродук тивный 

возраст / 
Late reproductive 

age

Ранний репродук-
тивный возраст / 
Early reproductive 

age

Поздний ре-
продуктивный 
возраст / Late 

reproductive age

Среднее значение / Average value 31,70 39,51 26,96 32,50

Стандартная ошибка / Standard error 0,15 0,17 0,20 0,21

Стандартное отклонение / 
Standard deviation

2,43 4,02 3,19 4,85

Дисперсия выборки / Sample variance 5,92 16,16 10,20 23,49

Минимум / Minimum 24 35 18 17

Максимум / Maximum 34 54 33 48

Рис 3. Распределение пациенток по возрасту постановки 
диа гнозов женское и мужское бесплодие (в % к итогу)

Fig 3. Distribution of patients by age of diagnosis of female 
and male infertility (in % of total)
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Рис. 4 Распределение пациенток по количеству процедур 
ЭКО в зависимости от возраста (в  % к итогу) 

Fig. 4. Distribution of patients by number of births depending 
on age ( % of total)
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Таблица 2
Среднее количество беременностей, родов и попыток ЭКО в группах пациенток 

раннего и позднего репродуктивного возраста

Table 2 
Average number of pregnancies, births and IVF attempts in groups of patients of early and late reproductive age

Показатель / Index

Количество ЭКО / 
Number of IVF

Беременность / 
Pregnancy

Роды / 
Childbirth

Ранний 
репродук-

тивный 
возраст / 

Early repro-
ductive age

Поздний 
репродук-

тивный 
возраст / 

Late repro-
ductive age

Ранний 
репродук-

тивный 
возраст / 

Early repro-
ductive age

Поздний 
репродук-

тивный 
возраст / 

Late repro-
ductive age

Ранний 
репродук-

тивный 
возраст / 

Early repro-
ductive age

Поздний 
репродук-

тивный 
возраст / 

Late repro-
ductive age

 Среднее значение / 
Average value

2,08 2,68 1,60 2,22 1,14 1,35

Стандартная ошибка / 
Standard error

0,08 0,10 0,06 0,05 0,03 0,03

Стандартное отклонение / 
Standard deviation

1,35 2,48 0,95 1,28 0,49 0,61

Дисперсия выборки / 
Sample variance

1,82 6,13 0,90 1,63 0,24 0,37

Минимум / Minimum 1 1 1 1 1 1

Максимум / Maximum 6 18 6 7 5 5

 беременность (рис. 5). В то же время в группе бе-
ременных до 35 лет был достоверно выше удель-
ный вес женщин, у которых была одна или две 
беременности (87,1 % против 67,2 %; р < 0,05), а 
в группе 35 лет и старше статистически значимо 
преобладали пациентки с третьей беременно-
стью и более (32,8 % против 22,9 %; р < 0,05).

В ходе исследования было изучено распре-
деление пациенток по количеству родов в за-
висимости от возраста (рис. 6). Установлено, 
что у пациенток позднего репродуктивного 
возраста в сравнении с пациентками раннего 

репродуктивного возраста значительно реже 
это были первые роды (70,5 % против 90,2 %; 
р < 0,05) и чаще — вторые роды и более (29,5 % 
против 9,8 %; р < 0,05). 

В среднем у пациенток позднего репродук-
тивного возраста в сравнении с более моло-
дыми беременными было достоверно большее 
(р < 0,05) количество процедур ЭКО (2,68 ± 0,10 
против 2,08 ± 0,08 соответственно), беремен-
ностей (2,22 ± 0,05 против 1,60 ± 0,06) и родов 
(1,35 ± 0,03 против 1,14 ± 0,03). Среднее коли-
чество беременностей, родов и  попыток ЭКО 

Рис. 5. Распределение пациенток по количеству беремен-
ностей в зависимости от возраста (в % к итогу)

Fig. 5. Distribution of patients by number of pregnancies 
depending on age (% of the total)
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Таблица 3
Частота осложнений беременности и родов у пациенток отделения патологии беременности 

в зависимости от возраста (на 100 госпитализированных)

Table 3 
Frequency of complications of pregnancy and childbirth in patients of the pregnancy pathology department 

depending on age (per 100 hospitalized)

Заболевание или патологическое состояние / 
Disease or pathological condition [14]

Ранний репродук-
тивный возраст / 

Early reproductive age

Поздний репродук-
тивный возраст / 

Late reproductive age

Показатель 
наглядности / 
Visibility Score

Т

Миопия / Myopia (О99.8) 43,18 ± 3,05 39,57 ± 2,08 –8,4 0,95

Анемия / Anemia (О99) 36,36 ± 2,97 39,93 ± 2,08 9,8 0,98

Гестационный сахарный диабет / 
Gestational diabetes mellitus (О24)

27,27 ± 2,75 32,01 ± 1,98 17,4 1,40

Ковид или острые респираторные вирусные 
инфекции / 
Covid or acute respiratory viral infections (О98)

54,55 ± 3,07 19,78 ± 1,69 –63,7 9,92*

Преэклампсия средней тяжести и тяжелая / 
Moderate to severe preeclampsia (О14)

21,21 ± 2,52 26,98 ± 1,88 27,2 1,83

Заболевания щитовидной железы / 
Thyroid diseases (E00-E07)

31,06 ± 2,85 37,41 ± 2,05 20,4 1,81

Заболевания мочеполовой системы / 
Diseases of the genitourinary system (О23)

24,24 ± 2,64 27,34 ± 1,89 12,8 0,95

Истмико-цервикальная недостаточность / 
Isthmic-cervical insuffi  ciency (О34.4)

13,64 ± 2,12 13,67 ± 1,46 0,2 0,01

Маловодие / Malovodie (О41) 5,30 ± 1,38 5,04 ± 0,93 –5,0 0,16

Многоводие / Polyhydramnios (O40) 1,52 ± 0,75 4,68 ± 0,90 208,6 2,29*

Венозные осложнения / 
Venous complications (O22)

18,18 ± 2,38 26,26 ± 1,87 44,4 2,27*

Нарушение в системе гемостаза / 
Disturbance in the hemostasis system (О99.1)

12,12 ± 2,01 21,22 ± 1,74 75,1 3,42*

Патология плаценты / 
Pathology of the placenta (О44)

17,42 ± 2,34 19,06 ± 1,67 9,4 0,57

Миома матки / Uterine fi broids (О34.1) 6,82 ± 1,55 21,94 ± 1,76 221,8 6,45*

Прочие заболевания / Other diseases 52,27 ± 3,08 49,28 ± 2,12 –5,7 0,60

* Статистически достоверная разница между группами (р < 0,05). / Statistically signifi cant diff erence between groups (p < 0.05).

в группах пациенток раннего и позднего ре-
продуктивного возраста представлено в таб-
лице 2.

В то же время выявлено, что у женщин позд-
него репродуктивного возраста в целом было 
значимо меньше абортов и негативных исходов 
в анамнезе, чем у пациенток до 35 лет (50,4 % 
против 68,9 %; р < 0,05), но при этом выше доля 
абортов по желанию женщины (12,4 % против 
6,7 %; р < 0,05). Соответственно, удельный вес 
абортов по медицинским показаниям, самопро-
извольных абортов и негативных перинаталь-
ных исходов у более молодых пациенток был в 
1,6 выше (62,2 % против 38,0 %; р < 0,05).

В отделении патологии беременности пе-
ринатального центра преобладающая доля па-
циенток, преодолевших бесплодие с помощью 
ВРТ, получали медицинскую помощь, оплачен-

ную средствами фонда обязательного медицин-
ского страхования (ОМС) (92,4 %), причем у 
пациенток до 35 лет она была достоверно ниже, 
чем у женщин 35 лет и старше (87,9 % против 
94,2 %; р < 0,05). Соответственно, среди паци-
енток позднего  репродуктивного возраста доля 
получавших медицинскую помощь в рамках до-
бровольного медицинского страхования (ДМС) 
и из личных средств была в 4,6 раза ниже, чем 
среди пациенток раннего репродуктивного воз-
раста (5,8 % против 26,5 %; р < 0,05). 

Проведенная оценка распределения пациен-
ток по брачному статусу в зависимости от воз-
раста выявила наличие достоверных различий 
между соотношением замужних и незамужних 
пациенток. Среди пациенток позднего репро-
дуктивного возраста, в сравнении с беремен-
ными раннего репродуктивного возраста, было 
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Таблица 4
Структура диагнозов при поступлении пациенток в отделения патологии беременности 

в зависимости от возраста ( %)

Table 4 
Structure of diagnoses upon admission of patients to the pregnancy pathology department depending on age ( %)

Диагноз при поступлении / 
Diagnosis on admission

Ранний репродук-
тивный возраст / 

Early reproductive age

Поздний репродук-
тивный возраст / 

Late reproductive age

Показатель 
наглядности / 
Visibility Score

Т

Кесарево сечение / 
Cesarean sectio (О82, О84.2)

43,2 ± 3,05 49,6 ± 2,12 15,0 1,73

в том числе кесарево сечение экстренное / 
including emergency caesarean section

9,8 ± 1,84 7,2 ± 1,10 –27,0 1,24

Преждевременные роды / 
Premature birth (О60)

13,6 ± 2,12 15,8 ± 1,55 16,1 0,93

Преэклампсия средней тяжести и тяжелая / 
Moderate to severe preeclampsia (О14)

9,1 ± 1,77 9,4 ± 1,24 2,9 0,12

Срочные роды / Urgent birth (О80) 12,9 ± 2,07 11,2 ± 1,34 –13,4 0,70

Истмико-цервикальная недостаточность / 
Isthmic-cervical insuffi  ciency (О34.4)

2,3 ± 0,92 3,2 ± 0,75 42,4 0,81

Плацентарная недостаточность / 
Placental insuffi  ciency (О43)

3,8 ± 1,18 2,5 ± 0,67 –33,5 0,94

Преждевременное излитие околоплодных 
вод / Premature rupture of amniotic fl uid (О42)

3,0 ± 1,06 1,4 ± 0,51 –52,5 1,36

Предлежание плаценты без кровотечения / 
Placenta previa without bleeding (О44)

1,5 ± 0,75 1,1 ± 0,44 –28,8 0,50

Ложные схватки / False contractions (О47) 2,3 ± 0,92 0,4 ± 0,25 –84,2 2,0*

Вакуум-экстракция плода / 
Vacuum extraction of the fruit (О81)

1,5 ± 0,75 0,7 ± 0,36 –52,5 0,95

Прочие / Others 6,8 ± 1,55 4,7 ± 0,90 –31,4 1,19

* Статистически достоверная разница между группами (р < 0,05). / Statistically signifi cant diff erence between groups (p < 0.05).

меньше женщин в браке (92,1 % против 97,7 %; 
р <0,05) и больше женщин, не состоящих в бра-
ке (7,9 % против 2,3 %; р <0,05).

Установлено (табл. 3), что у пациенток позд-
него репродуктивного возраста значительно 
реже встречались осложнения, обусловленные 
заболеваниями Ковид или ОРВИ (р < 0,05). Вме-
сте с тем у пациенток этой возрастной группы 
чаще наблюдалось многоводие и венозные ос-
ложнения, а также осложнения беременности, 
связанные с нарушениями в системе гемостаза 
и миомой матки (р < 0,05). Исследование по-
казало отсутствие статистически достоверной 
разницы между показателями частоты встре-
чаемости у пациенток раннего и позднего ре-
продуктивного возраста миопии, анемии, ге-
стационного сахарного диабета, преэклампсии, 
патологии плаценты, маловодия, заболеваний 
щитовидной железы и мочеполовой системы 
(р > 0,05).

В то же время оценка структуры основных 
диагнозов при поступлении пациенток, преодо-
левших бесплодие с помощью ВРТ, в отделение 

патологии беременности в зависимости от воз-
раста не выявила статистически значимых раз-
личий между удельным весом кесарева сечения, 
преждевременных родов, преэклампсии средней 
и тяжелой, срочных родов, плацентарной и ист-
мико-цервикальной недостаточности, прежде-
временного излития околоплодных вод, предле-
жания плаценты без кровотечения и вакуум-экс-
тракции плода (р > 0,05) (табл. 4). Только доля 
ложных схваток у женщин позднего репродук-
тивного возраста была статистически значимо 
ниже, чем у более молодых пациенток (р < 0,05).

ВЫВОДЫ

1. Среди пациенток отделения патологии 
беременности доля женщин позднего репро-
дуктивного возраста была в 2,1 раза выше, чем 
раннего, а доля женского бесплодия составила 
77,5 %.

2. У пациенток позднего репродуктивного воз-
раста был достоверно выше не только возраст по-
становки диагноза бесплодия (32,50 ± 0,21 года и 
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26,96 ± 0,20 года  соответственно), но и  средний 
срок, необходимый для достижения положи-
тельного результата лечения бесплодия с приме-
нением ВРТ (7,01 ± 0,08 года и 4,74 ± 0,07 года).

3. Несмотря на то что у большинства па-
циенток диагноз «женское бесплодие» был 
поставлен в возрастном интервале 30–34 года 
(37,5 %), а диагноз «женское бесплодие, свя-
занное с мужскими факторами» — в возрасте 
35–39 лет (32,0 %), статистически достоверная 
разница отсутствует как между средним воз-
растом постановки женского и мужского бес-
плодия (30,71±0,22 года и 30,65±0,31 года), так 
и в соотношении женского и мужского беспло-
дия внутри каждой возрастной группы. 

4. Вне зависимости от возраста у боль-
шинства пациенток беременность наступила с 
первой попытки ЭКО, это была первая бере-
менность и первые роды. Однако у пациенток 
35 лет и старше был достоверно выше удель-
ный вес женщин, беременность которых насту-
пила с четвертого цикла ЭКО и более (21,6 % 
против 15,1 %), у которых это была третья бере-
менность и более (32,8 % против 22,9 %), а так-
же вторые роды и более (29,5 % против 9,8 %; 
р < 0,05). 

5. В среднем у пациенток позднего репро-
дуктивного возраста в сравнении с более мо-
лодыми беременными было достоверно боль-
шее количество процедур ЭКО (2,68 ± 0,10 
против 2,08 ± 0,08 соответственно), беремен-
ностей (2,22 ± 0,05 против 1,60 ± 0,06) и родов 
(1,35 ± 0,03 против 1,14 ± 0,03). 

6. У женщин позднего репродуктивного воз-
раста было в 1,6 раза меньше абортов по ме-
дицинским показаниям, самопроизвольных 
абортов и негативных перинатальных исходов, 
чем у более молодых пациенток (62,2 % против 
38,0 %; р < 0,05).

7. Среди пациенток позднего репродуктив-
ного возраста доля женщин, получавших меди-
цинскую помощь в рамках ДМС и из личных 
средств, была в 4,6 раза ниже, а доля незамуж-
них женщин в 3,4 раза выше, чем среди пациен-
ток раннего репродуктивного возраста.

8. У пациенток позднего репродуктивного 
возраста значительно реже встречались ос-
ложнения, обусловленные заболеваниями Ко-
вид или ОРВИ и чаще наблюдалось многово-
дие, венозные осложнения, а также осложне-
ния беременности, связанные с нарушениями 
в системе гемостаза и миомой матки. В то же 
время нет достоверной разницы между пока-
зателями частоты встречаемости миопии, ане-
мии, гестационного сахарного диабета, пре-
эклампсии, патологии плаценты, маловодия, 

заболеваний щитовидной железы и мочеполо-
вой системы.

9. Кроме удельного веса ложных схваток, 
доля которых была выше у беременных до 
35 лет, статистически значимые различия в за-
висимости от возраста в структуре основных 
диагнозов при поступлении пациенток, преодо-
левших бесплодие с помощью ВРТ, в отделение 
патологии беременности не установлены.

Таким образом, несмотря на то, что возраст, 
являясь социально-биологическим фактором 
перинатального риска, оказывает значимое вли-
яние на отдельные параметры медико-социаль-
ной клинико-статистической характеристики, 
исследование показало, что, прежде всего, не-
обходимо учитывать состояние здоровья жен-
щины. 
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РЕЗЮМЕ. В статье представлены результаты эмпирического исследования уровня восприни-
маемого стресса и его предикторов у женщин после родов. Выборку исследования составили 
57 женщин, которые были опрошены в условиях стационарного наблюдения в учреждении ро-
довспоможения на 3-и сутки после родов на сроке 37–40 гестационных недель одноплодной бе-
ременности. Использовались психодиагностические методы: авторская анкета, «Шкала воспри-
нимаемого стресса — 10» (The Perceived Stress Scale — 10), Скрининговая шкала перинатальной 
тревоги (Perinatal Anxiety Screening Scale, PASS-R), Эдинбургская шкала послеродовой депрессии. 
Респондентки были разделены на две группы сравнения по данным субшкалы «Перенапряжение» 
(в соответствии с уровнем субъективно воспринимаемой напряженности ситуации) по методике 
«Шкала воспринимаемого стресса — 10». В послеродовом периоде высокий уровень воспринима-
емого стресса был выявлен у 38,6 % женщин в выборке. Для женщин с высоким уровнем стресса 
после родов характерны средний (умеренный) уровень общей тревоги, наличие слабовыражен-
ных симптомов послеродовой депрессии. Половина женщин данной группы в первые дни после 
родов отмечали наличие сложностей с грудным вскармливанием ребенка. В целом подавляющее 
большинство женщин выборки высоко оценивали собственную предварительную информирован-
ность об особенностях родоразрешения и обезболивания в родах. Они также высоко оценивали 
качество и уровень собственной удовлетворенности  взаимодействием с врачами в процессе родов. 
Предикторами воспринимаемого стресса выступили перинатальная тревога, симптомы послеро-
довой депрессии, а также предварительная информированность об особенностях родоразрешения 
(понятность информации о критериях назначения операции кесарева сечения и потенциальной 
вероятности проведения данного хирургического вмешательства; понятность и полнота информа-
ции о методах, возможностях и ограничениях применения обезболивания в родах).

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: послеродовый стресс, роды, перинатальная тревога, послеродовая 
депрессия, информированность
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ABSTRACT. The article presents the empirical study results of the perceived stress level and its 
predictors in women after childbirth. The study sample consisted of 57 women who were interviewed 
under inpatient care in a maternity facility on the 3rd day after delivery at 37–40 gestational weeks 
of single pregnancy. Psychodiagnostic methods were used: the authors’ original questionnaire, the 
Perceived Stress Scale-10, the Perinatal Anxiety Screening Scale (PASS-R), and the Edinburgh 
Postpartum Depression Scale. The respondents were divided into two comparison groups according 
to the “Overexertion” subscale (measures the subjectively perceived level of tension and stress 
level) of the “Perceived stress Scale — 10” method. In the early postpartum period, a high level of 
perceived stress was found in 38.6  % of women in the sample. Women with high levels of postpartum 
stress are characterized by moderate levels of general anxiety and mild symptoms of postpartum 
depression. Half of the women in this group in the first days after delivery noted the presence of 
difficulties with breastfeeding. In general, the overwhelming majority of women in the sample highly 
rated their own prior awareness of the specifics of delivery and pain management during delivery. 
They also highly rated the quality of interaction with doctors during delivery and were satisfied 
with this interaction and contact with doctors. Predictors of perceived stress were perinatal anxiety, 
symptoms of postpartum depression, as well as prior awareness of the specifics of delivery (clarity 
of information about the criteria for prescribing a caesarean section and the potential probability 
of performing this surgical intervention; clarity and completeness of information about methods, 
opportunities and limitations of pain relief in delivery). 

KEYWORDS: postpartum stress, delivery, perinatal anxiety, postpartum depression, awareness

ВВЕДЕНИЕ

Комплексная всесторонняя поддержка жен-
щины в ситуации рождения ребенка является 
одним из приоритетных направлений совре-
менного здравоохранения в России. Несмотря 
на то что роды являются физиологическим 
процессом для организма женщины, они могут 
быть сопряжены с рядом психоэмоциональ-
ных сложностей. Отечественные и зарубежные 
исследования показывают, что значительный 
процент женщин воспринимает роды как трав-
мирующее событие. Примерно у 3 % женщин 
после родов развивается посттравматическое 
стрессовое расстройство (ПТСР), при этом дру-
гие сообщают о множественных симптомах, 
не соответствующих всем критериям, необхо-
димым для подтверждения данного диагноза 
[1–6]. Несмотря на то что повышение уровня 
стресса в некоторой степени является нормой в 
послеродовом периоде [7], чрезмерный стресс 
представляет серьезную угрозу благополучию 
матерей и их младенцев [8, 9–12]. Выраженный 
стресс отражается на нервной регуляции эмо-
ций матерей, может иметь негативные послед-
ствия для их адаптации к родительству [13] и 

стать основным фактором дисфункционально-
го материнства [14–16], приводящего к некаче-
ственному уходу за ребенком и пренебрежению 
его нуждами. Наиболее негативные послед-
ствия для диады «мать–дитя» имеет выражен-
ный послеродовой стресс у женщины, который 
наблюдается у нее в течение 4–12 недель после 
родов [14–17]. При этом ряд исследователей 
отмечают, что любая степень выраженности и 
длительности послеродового стресса оказыва-
ют влияние на развитие ребенка и его психи-
ческое здоровье после трехмесячного периода, 
в течение которого произошел стресс [18–20]. 

В 2020 году A. Oyetunji и P. Chandra провели 
систематический обзор 74 зарубежных иссле-
дований, осущественных в период с 1995 по 
2019 годы, который показал, что послеродовой 
стресс матери негативно связан с динамикой 
психофизического развития ребенка: дефици-
том роста, задержкой когнитивного и речевого 
развития, сниженными показателями развития 
крупной и мелкой моторики ребенка в первый 
год жизни [21]. Выраженный стресс матери по-
сле родов оказался связан с плохим сном ребен-
ка в первый год жизни: более длительным про-
цессом засыпания и частотой ночных пробуж-
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дений [22]. Стресс после родов также привносит 
ряд сложностей в грудное вскармливание ребен-
ка. Матери, имеющие тревожно-депрессивную 
симптоматику в послеродовом периоде и подвер-
женные значительному стрессу, чаще всего стал-
кивались с проблемами с грудным вскармлива-
нием в первые 6–8 недель после родов [23]. 
С одной стороны, стресс после родов снижает 
приверженность матерей грудному вскармлива-
нию [24, 25], с другой стороны, под влиянием 
гормонов стресса изменяется сам состав грудно-
го молока [26]. Указанные последствия стресса 
обосновывают необходимость постоянной про-
фессиональной поддержки кормящих матерей в 
стационаре послеродового отделения и в первые 
дни после выписки из роддома [27]. 

Несмотря на пристальное внимание иссле-
дователей к проблеме послеродового стресса у 
женщин, вопрос определения его предикторов 
остается открытым. Общими предикторами 
стресса матерей в послеродовом периоде явля-
ется наличие опыта одних-двух родов, низкий 
уровень образования, конкретные предпочте-
ния по полу будущего ребенка, низкий уровень 
социальной поддержки [28, 29]. Опыт материн-
ства имеет неоднозначные результаты степени 
влияния на стресс после родов [30]. Исследо-
вание S. Nakić Radoš и соавт. показало, что пер-
вородящие матери имеют более высокие показа-
тели послеродового стресса только в вопросах 
ухода за новорожденным, что объективно может 
быть снижено за счет помощи медицинского 
персонала в условиях послеродового отделения 
[31]. Более высокая удовлетворенность беремен-
ных женщин их партнерскими отношениями и 
браком в целом связана с низким уровнем после-
родового стресса [32]. 

Изучение влияния типа родоразрешения на 
стресс после родов также не привело к одно-
значным результатам. В целом тип родоразре-
шения не влияет на уровень стресса и тревоги у 
женщин, но при этом в среднем показатели яв-
ной и скрытой тревожности выше у женщин с 
родами через естественные родовые пути, чем 
у женщин с операцией кесарева сечения [33].

Очевидное предположение о связи стресса у 
женщин после родов с наличием тревожно-де-
прессивной симптоматики дало старт многим 
междисциплинарным исследованиям, но при 
этом не привело к решению вопроса о причин-
но-следственных связях этих феноменов [34]. 
Однако установлено, что перинатальная трево-
га, которая обусловлена переживаниями матери 
о родах и благополучии ребенка, тесным обра-
зом может быть связана с уровнем восприни-
маемого стресса после родов [35, 36]. 

Перспективным направлением исследований 
является выявление связей между послеродовым 
стрессом и неудовлетворенностью женщины каче-
ством взаимодействия с медицинским персоналом 
учреждения родовспоможения [37–39]. Информа-
ционная и психологическая поддержка женщины 
со стороны медицинского персонала родильного 
дома является важной составляющей психоло-
гической готовности женщины к родам, а также 
может стать фактором, снижающим риск выра-
женной стрессовой реакции на роды [40, 41]. Не-
обходимость информационной поддержки бере-
менной женщины также отражена в клинических 
рекомендациях родоразрешения одноплодных ро-
дов при кесаревом сечении и самопроизвольных 
родах [42, 43]. При этом важны своевременность 
и сбалансированность информации об особенно-
стях родоразрешения и возможностях обезболива-
ния родов, о течении послеродового периода и об 
организации ухода и кормления новорожденного 
ребенка. Актуальность и многофакторность при-
чин развития послеродового стресса определяет 
необходимость тщательного исследования объек-
тивных и субъективных показателей, влияющих 
на его возникновение и степень выраженности у 
женщин в послеродовом периоде. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Цель настоящей работы — изучение пре-
дикторов воспринимаемого стресса у женщин 
в послеродовом периоде в условиях стационар-
ного наблюдения в учреждении родовспоможе-
ния. В качестве гипотезы исследования высту-
пило предположение о том, что предикторами 
воспринимаемого стресса у женщин в послеро-
довом периоде (на 3-и сутки после родов) яв-
ляются симптомы послеродовой депрессии и 
перинатальной тревоги, а также субъективная 
оценка информированности об особенностях 
родоразрешения.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Организация исследования. Сбор эмпири-
ческих данных осуществлялся на базе Пери-
натального центра ФГБОУ ВО СПбГПМУ 
Минздрава России. Исследовательский проект 
был одобрен Локальным этическим комите-
том ФГБОУ ВО СПбГПМУ Минздрава России 
(протокол № 3/13 от 23 марта 2020 года). Все 
респондентки являлись пациентами акушерско-
го физиологического отделения, куда они были 
переведены из родильного зала после родораз-
решения. Все женщины добровольно приняли 



OR IGIN A L PA PE R S

MEDICINE AND HEALTH CARE ORGANIZATION VOLUME 9  № 3  2024 ISSN 2658-4212

20

участие в исследовании, и от них было полу-
чено информированное согласие. На 3-и сутки 
после родоразрешения респонденткам было 
предложено ответить на вопросы психолога- 
исследователя и заполнить опросники. Опрос 
проводился однократно. По запросу женщин 
предоставлялись индивидуальные результаты 
участия и консультация психолога.

Выборка. Эмпирическую выборку исследо-
вания составили 57 женщин в возрасте от 24 до 
42 лет (средний возраст 32 ± 4,2 года), родораз-
решение которых осуществилось на сроке от 
37 до 40 гестационных недель. У всех женщин 
беременность была одноплодной. Все респон-
дентки отрицали наличие нарушений психиче-
ского здоровья в анамнезе. Для анализа предик-
торов стресса в послеродовом периоде выборка 
была разделена на две группы сравнения с при-
менением опросника «Шкала воспринимаемого 
стресса —10» (The Perceived Stress Scale — 10 
в адаптации Абабкова В.А. и соавт., 2016), ко-
торый включает в себя две субшкалы «Пере-
напряжение» и «Противодействие стрессу». 
Субшкала «Перенапряжение» измеряет субъ-
ективно воспринимаемый уровень напряжен-
ности ситуации (уровень стресса) и была взята 
в качестве критерия, формирующего группы 
сравнения. В первую группу женщин, имеющих 
высокий уровень воспринимаемого стресса, во-
шли 22 респондентки с показателями по дан-
ной субшкале в диапазоне от 17 до 25 баллов. 
Вторую группу женщин (с низким уровнем вос-
принимаемого стресса) составили 35 участниц 
исследования, набравших от 7 до 16 баллов по 
данной субшкале. Половина респонденток в ка-
ждой группе сравнения были первородящими. 
Для достижения беременности применялись 
вспомогательные репродуктивные технологии 
в 9 % случаев в первой группе и в 11 % случа-
ев — во второй группе. Женщины с высоким 
уровнем стресса после родов в два раза чаще 
имели различные хронические заболевания, 
чем женщины с низким уровнем стресса. При 
этом около трети респонденток в каждой груп-
пе сравнения имели различные отягощения те-
чения беременности, такие как гестационный 
сахарный диабет, преэклампсия средней степе-
ни тяжести и гестационный гипотиреоз.

После родов и на момент участия в исследо-
вании подавляющее большинство респонден-
ток первой и второй групп сравнения находи-
лись в стационаре совместно с ребенком (86 и 
91 % соответственно). В других случаях ребе-
нок временно находился в палате наблюдения 
за новорожденным в связи с необходимостью 
тщательного мониторинга соматического со-

стояния его матери. Средние показатели состо-
яния детей после рождения по шкале Апгар на 
1-й и 5-й минутах составили 7,6±1 и 8,7±1 бал-
ла, соответственно, в первой группе, 7,8±0,4 и 
8,9±0,3 балла во второй группе. В первые дни 
после родов 50% женщин первой группы и 29% 
женщин второй группы столкнулись с различ-
ными сложностями с грудным вскармливанием 
детей (p ≤ 0,05).» 

Методы исследования. Сбор клинико-ана-
мнестических и социально-демографических 
данных участниц исследования осуществлялся 
посредством анализа медицинской докумен-
тации (истории родов), заполнения респон-
дентками авторской анкеты (Коргожа М.А., 
Шульга А.А.) и ответами на уточняющие во-
просы психолога-исследователя. В анкете был 
представлен отдельный блок вопросов, направ-
ленных на изучение ретроспективной оцен-
ки женщин собственной информированности 
перед родами об особенностях предстоящего 
родоразрешения: о ходе родов и особенностях 
послеродового периода, о вероятности и кри-
териях назначения операции кесарева сечения, 
о способах обезболивания в родах, о возмож-
ности и ограничениях его применения. Уточня-
лась также информация о личных ожиданиях от 
родов в период беременности и установок в от-
ношении взаимодействия с врачами в ситуации 
родов. Для удобства обработки данных каждый 
вопрос предполагал количественную оценку по 
10-балльной шкале. Для заполнения респон-
денткам также были предложены стандартизи-
рованные психологические опросники: 

• Шкала воспринимаемого стресса — 10 
(ШВС-10, в адаптации Абабкова В.А. и соавт., 
2016) для измерения субъективно восприни-
маемого уровня напряженности актуальной 
ситуации и уровня усилий, прилагаемых че-
ловеком для преодоления этой ситуации.

• Скрининговая шкала перинатальной тре-
воги (PASS-R, в адаптации Коргожи М.А., 
Евмененко А.О., 2021) для самооценки 
симптомов тревоги у женщин в послеро-
довом периоде.

• Эдинбургская шкала послеродовой де-
прессии (Edinburgh Postnatal Depression 
Scale, EPDS, в адаптации Голубович В.В., 
2003) для выявления и оценки уровня по-
слеродовой депрессивной симптоматики. 

Математическая обработка данных проводи-
лась с использованием программы IBM SPSS 
Statistics 26. Применялись непараметрический 
метод сравнения средних Манна–Уитни, χ2 

Пирсона и линейный регрессионный анализ с 
применением метода ввода.
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Анализ уровня стресса у матерей на 3-и сут-
ки после родов показал, что 38,6% участниц 
исследования испытывают высокий уровень 
напряженности после рождения ребенка. При 
этом по уровню показателя противодействия 
стрессу респондентки обеих групп сравнения 
имеют средне нормативные показатели. Одна-
ко женщины с высоким уровнем воспринима-
емого стресса в среднем хуже справляются со 
стрессом в сравнении с женщинами с мини-
мальным уровнем этого показателя (9,68 ± 2,64 
и 7,8 ± 2,55 балла соответственно, p ≤ 0,05). 
В среднем женщины с высоким уровнем вос-
принимаемого стресса имели значимо более 
высокие показатели тревоги и депрессии в 

послеродовом периоде (табл. 1). В среднем по 
общему баллу по методике PASS-R у женщин 
с высоким уровнем воспринимаемого стресса 
выявлен умеренный уровень тревоги. Данный 
результат указывает на наличие у них устойчи-
вых симптомов тревоги, влияющих на процесс 
адаптации к ситуациям послеродового периода, 
потенциально снижающих качество жизни, а 
также на наличие умеренного риска развития 
тревожного расстройства у женщин этой груп-
пы. Представляется важным обратить внима-
ние на значимые различия в симптомах перина-
тальной тревоги среди женщин первой и второй 
групп (p ≤0,01). Так, в первые несколько суток 
после родов для женщин с высоким уровнем вос-
принимаемого стресса характерно выраженное 
беспокойство о родах и об их влия нии на здоровье 

Таблица 1
Уровень выраженности тревожной и депрессивной симптоматики у женщин в раннем послеродовом периоде 

(в группах сравнения)

Table 1
The level of severity of anxiety and depressive symptoms in women in the early postpartum period 

(in comparison groups)

Показатели шкал и субшкал / 
Indicators of scales and subscales

Женщины с высоким 
уровнем воспринимае-
мого стресса (n = 22) / 
Women with high per-
ceived stress (n = 22)

Женщины с низким 
уровнем воспринимаемо-

го стресса (n = 35) / 
Women with low per-
ceived stress (n = 35)

Показатель 
различий / 
Diff erence 

score

Сред-
нее / 
Mean

Стандартное 
отклонение / 

Standard 
deviation

Среднее 
/ Mean

Стандартное 
отклонение / 

Standard 
deviation

U-критерий 
Манна–Уитни / 
Mann–Whitney 

U test

PASS-R: Общий балл / 
PASS-R: Total score

32,77 12,09 18,00 9,25 645,0***

PASS-R: Острая и навязчивая тревога / 
PASS-R: Acute and obsessive anxiety

11,59 5,23 5,23 5,01 649,5***

PASS-R: Социальная тревога / 
PASS-R: Social anxiety

2,09 2,29 0,91 1,98 525,5*

PASS-R: Навязчивый перфекционизм / 
PASS-R: Obsessive perfectionism

7,86 3,68 4,57 3,40 573,0**

PASS-R: Специфические страхи 
(перинатальная тревога) / 
PASS-R: Specifi c fears (perinatal anxiety)

8,27 3,65 5,63 3,05 547,5**

PASS-R: Проблемы адаптации 
(диссоциация) / 
PASS-R: Adaptation problems (dissociation)

2,32 1,73 1,20 1,28 528,5*

PASS-R: Фобия / PASS-R: Phobia 0,64 0,73 0,46 0,74 452,0

Эдинбургская шкала послеродовой 
депрессии / 
Edinburgh Postnatal Depression Scale 

8,23 5,30 4,26 3,65 579,5***

* Уровень значимости p ≤ 0,05; ** уровень значимости p ≤ 0,01; *** уровень значимости p ≤0,001.
* Signifi cance level p ≤ 0,05; ** signifi cance level p≤0,01; *** signifi cance level p ≤ 0,001.
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и благополучие ребенка. Симптомы послеродо-
вой депрессии также оказались более выражены 
у женщин с высоким уровнем воспринимаемого 
стресса (p ≤ 0,001). Важно отметить, что, несмо-
тря на то что на 3-и сутки после родоразреше-
ния у женщин первой группы в среднем уровень 
симптомов депрессии составил 8,23 ± 5,3 бал-
ла при диагностическом критерии депрессии в 
9–10 баллов, данная категория женщин может 
представлять группу умеренного рис ка разви-
тия послеродовой депрессии и должна получать 
дополнительную помощь со стороны специали-
стов в области психического здоровья. 

Изучение социально-демографических харак-
теристик и клинико-анамнестических данных 
пациенток не выявило значимых различий между 
группами сравнения, что снижает вероятность их 
влияния на уровень воспринимаемого стресса по-
сле родов (p > 0,05). Также между группами срав-
нения значимых различий по шкалам авторской 
анкеты выявлено не было (p > 0,05).

У 59 % женщин первой группы и у 71 % жен-
щин второй группы роды протекали через есте-
ственные родовые пути. Основными причина-
ми родоразрешения посредством кесарева се-
чения являлись слабая родовая деятельность, 
а также несостоятельность рубца на матке в 
случаях повторного родоразрешения. Полови-
на респонденток второй группы ожидали, что 
в ходе родоразрешения может потребоваться 
экстренное кесарево сечение, среди участниц 
первой группы подобной ситуации ожидали 
около трети респонденток (36 % группы). При 
этом на вопрос «Как Вы считаете, Вы были го-
товы к такой ситуации? (независимо от того, 
как осуществилось родоразрешение)» утверди-
тельный ответ встречался чаще в первой груп-
пе, чем во второй (77 и 66 % соответственно). 
В обеих группах сравнения женщины оценили 
собственную предварительную информирован-
ность об операции кесарева сечения на среднем 
уровне (6,7 ± 3,7 и 6,8 ± 3,7 балла соответствен-
но, p > 0,05). Понятность информации о крите-
риях назначения операции кесарева сечения и 
потенциальной вероятности проведения дан-
ного хирургического вмешательства женщины 
оценили более высоко (7,9 ± 3,1 и 7,2 ± 3,6 балла 
соответственно, p > 0,05). 

Эпидуральная аналгезия применялась в родах 
у 36 % женщин из первой группы и у 37 % жен-
щин из второй группы. Спинальная аналгезия 
при операции кесарева сечения применялась у 
32 % женщин из первой группы и у 23 % женщин 
из второй группы. Общая анестезия при опера-
ции кесарева сечения применялась у 5 % жен-
щин из первой группы и у 3 % женщин из вто-

рой группы. Всего для трех женщин из общей 
выборки была применена блокада поперечного 
пространства живота после операции. Средняя 
оценка полноты собственной предварительной 
информированности о методах обез боливания 
в родах составила 6,6 ± 3,8 балла у женщин в 
первой группе и 7,8 ± 2,9 во второй группе. При 
этом средний уровень понятности информации 
о методах обезболивания был умеренно высо-
ким и составил 7,8 ± 3,3 балла у женщин в пер-
вой группе и 7,9 ± 3,1 балла у женщин во второй 
группе. Около половины респонденток в обеих 
группах указали, что им была предоставлена 
возможность выбирать способ обезболивания в 
родах. Респондентки первой и второй групп так-
же высоко оценили уверенность в собственном 
выборе метода обезболивания в родах (8,5 ± 2,0 
и 8,4 ± 2,9 балла соответственно). Женщины 
вне зависимости от уровня воспринимаемого 
стресса в среднем высоко оценили собствен-
ную удовлетворенность обезболиванием в родах 
(8,7 ± 1,9 балла в первой группе и 8,7 ± 2,3 балла 
во второй группе, p > 0,05).

Результаты также показали, что в среднем 
женщины с разным уровнем воспринимаемого 
стресса ожидали тесного контакта во взаимо-
действии с врачами во время родов (9,0 ± 1,7 и 
8,0 ± 2,3 балла в первой и второй группах соот-
ветственно, p >0,05). При этом важно отметить, 
что для женщин обеих групп сравнения личные 
ожидания от тесноты контакта и качества взаи-
модействия с врачами во время родов оправда-
лись (9,3 ± 1,7 и 9,0 ± 2,3 балла в первой и вто-
рой группах соответственно, p > 0,05). Вне за-
висимости от уровня воспринимаемого стресса 
в послеродовом периоде женщины оценивали 
такой тесный контакт с врачом как комфорт-
ный и достаточный. Важно также отметить, 
что средняя степень удовлетворенности жен-
щин профессиональными действиями врачей 
во время родов являлась высокой и составила 
9,7 ± 0,8 балла в первой группе и 9,3 ± 1,6 балла 
во второй группе (p > 0,05). 

Для выявления предикторов восприни-
маемого стресса после родов был выполнен 
 линейный регрессионный анализ с примене-
нием метода ввода, в результате которого было 
составлено уравнение регрессии (табл. 2).

С прогностической точки зрения наиболее 
существенное влияние на уровень воспри-
нимаемого стресса в послеродовом периоде 
оказывает показатель выраженности специфи-
ческих страхов, связанных с ситуацией рожде-
ния ребенка (показатель перинатальной трево-
ги), по методике PASS-R (бета-коэффициент 
0,45, p ≤ 0,001). Предсказательная способность 



ОРИГ ИН А ЛЬНЫЕ С ТАТ ЬИ

МЕДИЦИНА И ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ ТОМ 9   № 3   2024 eISSN 2658-4220

23

Таблица 2
Результаты регрессионного анализа

Table 2
Regression analysis results

Уравнение регрессии / 
Regression equation

Критерий 
значимости (F) / 

Signifi cance test (F)

Коэффициент 
детерминации (R²) / 

Determination 
coeffi  cient (R²)

0,452 Перинатальная тревога* + 0,222 Депрессия – 0,109 Понят-
ность информации об обезболивании – 0,091 Полнота информации 
об обезболивании – 0,039 Понятность информации о кесаревом 
сечении + 1,973 / 0,452 Perinatal Anxiety* + 0,222 Depression – 0,109 
Clarity Information About Pain Management – 0,091 Completeness 
Information About Pain Management – 0,039 Clarity Information About 
Caesarean Section + 1,973

F = 8,572
p < 0,001

45,7 %

* Уровень значимости p ≤ 0,001. / Signifi cance level p ≤ 0,001.

данного показателя увеличивается сочетани-
ем с выраженностью симптомов послеродовой 
депрессии, c субъективной оценкой полноты 
собственной предварительной информирован-
ности о методах обезболивания в родах и по-
нятности этой информации, а также с оценкой 
понятности информации об операции кесарева 
сечения. Сочетание всех данных показателей 
объясняет 45,7 % дисперсии и имеет высокий 
уровень F — критерия Фишера (8,57, р = 0,001).

Таким образом, результаты эмпирического 
исследования показали, что основное влияние 
на уровень воспринимаемого стресса после ро-
дов у женщин оказывают психологические по-
казатели эмоционального состояния женщины 
(симптомы послеродовой депрессии и трево-
га, связанная с ситуацией рождения ребенка). 
Стресс после родов также дополнительно зави-
сит от степени предварительной осведомленно-
сти женщин об особенностях родоразрешения 
и обезболивания в родах, а также от качества 
взаимодействия с медицинским персоналом в 
условиях получения стационарной помощи. По-
лученные данные указывают на необходимость 
организации комплексной медико-психологиче-
ской помощи в учреждениях родовспоможения с 
учетом контроля выявленных факторов, влияю-
щих на послеродовой стресс у пациенток. 

ВЫВОДЫ

В послеродовом периоде женщины с высо-
ким уровнем воспринимаемого стресса имели 
значимо высокие показатели тревоги, умерен-
ные показатели симптомов послеродовой де-
прессии и чаще  женщин с низким уровнем вос-
принимаемого стресса сталкивались с различ-
ными проблемами с грудным вскармливанием 
ребенка в первые дни нахождения в стационаре. 

В целом вне зависимости от степени выра-
женности воспринимаемого стресса после ро-
дов женщины высоко оценивали собственную 
предварительную информированность об осо-
бенностях родоразрешения и обезболивания в 
родах. Они также высоко оценивали качество и 
уровень собственной удовлетворенности взаи-
модействием с врачами в процессе родов. 

Предикторами воспринимаемого стресса у 
женщин в послеродовом периоде в условиях 
стационарного наблюдения в учреждении ро-
довспоможения являются перинатальная тре-
вога, симптомы послеродовой депрессии, а 
также предварительная информированность 
об особенностях родоразрешения (понятность 
информации о критериях назначения операции 
кесарева сечения и потенциальной вероятности 
проведения данного хирургического вмеша-
тельства; понятность и полнота информации о 
методах, возможностях и ограничениях приме-
нения обезболивания в родах).

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ

Вклад авторов. Все авторы внесли суще-
ственный вклад в разработку концепции, про-
ведение исследования и подготовку статьи, 
прочли и одобрили финальную версию перед 
публикацией.

Конфликт интересов. Авторы декларируют 
отсутствие явных и потенциальных конфликтов 
интересов, связанных с публикацией настоя-
щей статьи. 

Источник финансирования. Авторы за-
являют об отсутствии внешнего финансирова-
ния при проведении исследования. 

Информированное согласие на публика-
цию. Авторы получили письменное согласие 
анкетируемых на публикацию данных.



OR IGIN A L PA PE R S

MEDICINE AND HEALTH CARE ORGANIZATION VOLUME 9  № 3  2024 ISSN 2658-4212

24

ADDITIONAL INFORMATION

Author contribution. Thereby, all authors 
made a substantial contribution to the conception 
of the study, acquisition, analysis, interpretation of 
data for the work, drafting and revising the article, 
final approval of the version to be published and 
agree to be accountable for all aspects of the study. 

Competing interests. The authors declare that 
they have no competing interests. 

Funding source. This study was not supported 
by any external sources of funding.

Consent for publication. The authors received 
written consent from the respondents to publish 
the data.

 ЛИТЕРАТУРА

1. Абабков В.А., Бурина Е.А., Пазарацкас Е.А., Капрано-
ва С.В. Дистресс у женщин: до и после родов. Вест-
ник Санкт-Петербургского университета. Психология. 
2019;9(4):401–410. DOI: 10.21638/spbu16.2019.406.

2. Кожадей Е.В., Гречаный С.В. Психотические рас-
стройства послеродового периода как состояния 
потенциальной угрозы жизни и здоровью новорож-
денного (анализ клинического случая). Педиатр. 
2018;9(5):109–114. DOI: 10.17816/PED95109-114.

3. Dennis C.L., Brown H.K., Brennenstuhl S. Develop-
ment, Psychometric Assessment, and Predictive Va-
lidity of the Postpartum Childcare Stress Checklist. 
Nursing Research. 2018;67(6):439–446. DOI: 10.1097/
NNR.0000000000000308.

4. Johansson M., Benderix Y., Svensson I. Mothers’ 
and fathers’ lived experiences of postpartum depres-
sion and parental stress after childbirth: a qualitative 
study. International Journal of Qualitative Studies on 
Health and Well-Being. 2020;15(1):1722564. DOI: 
10.1080/17482631.2020.1722564.

5. Stramrood C., Slade P.A Woman Afraid of Becoming 
Pregnant Again: Posttraumatic Stress Disorder Follo wing 
Childbirth. In: Paarlberg K., van de Wiel H. Bio-Psy-
cho-Social Obstetrics and Gynecology. Springer Cham; 
2017:33–49. DOI: 10.1007/978-3-319-40404-2_2.

6. Yakupova V.A., Anikeeva M.A., Suarez A.D. Postpar-
tum Posttraumatic Stress Disorder: A Review. Clinical 
Psychology and Special Education. Moscow State Uni-
versity of Psychology and Education. 2023;12(2):70–93. 
DOI: 10.17759/cpse.2023120204.

7. Kristensen I.H., Simonsen M., Trillingsgaard T., Pontop-
pidan M., Kronborg H. First-time mothers’ confidence 
mood and stress in the first months postpartum. A cohort 
study. Sexual & Reproductive Healthcare. 2018;17:43–
49. DOI: 10.1016/j.srhc.2018.06.003.

8. Booth A.T., Macdonald J.A., Youssef G.J. Contex-
tual stress and maternal sensitivity: A meta- analytic 
review of stress associations with the Maternal Be-

havior Q-Sort in observational studies. Develop-
mental Review. 2018;48:145–177. DOI:10.1016/j.
dr.2018.02.002.

9. Leppert B., Junge K.M., Röder S. Borte M., Stangl G.I., 
Wright R.J., Hilbert A., Lehmann I., Trump S. Early ma-
ternal perceived stress and children’s BMI: Longitudi-
nal impact and influencing factors. BMC Public Health. 
2018;18(1):1211. DOI: 10.1186/s12889-018-6110-5.

10. Абабков С.Г., Авдюнина И.А., Аверин А.П. и др. Ане-
стезиология-реаниматология. М.: ГЭОТАР-Медиа; 
2016. EDN: XGHJDL.

11. Гладкая В.С., Грицинская В.Л. Медико-социальные 
и этнические характеристики течения беременности 
и родов у женщин сельского населения республики 
Хакасия. Университетский терапевтический вестник. 
2021;3(4):15–20.

12. Хромова М.И., Коновалова М.В., Матевосян И.Э. 
Влияние новой коронавирусной инфекции на бере-
менность и роды. FORCIPE. 2022;5(S3):51–52.

13. Grande L.A., Olsavsky A.K., Erhart A., Dufford A.J., 
Tribble R., Phan K.L., Kim P. Postpartum Stress and Neu-
ral Regulation of Emotion among First-Time Mothers. 
Cognitive, Affective and Behavioral Neuroscience. 
2021;21(5):1066–1082. DOI: 10.3758/s13415-021-00914-9.

14. Ермолова Т.В., Иволина Т.В., Дедова О.В., Литвинов 
А.В. Проблема дисфункционального материнства 
в новейших зарубежных исследования. Современ-
ная зарубежная психология. 2019;8(4):25–37. DOI: 
10.17759/jmfp.2019080403.

15. Добряков И.В. Перинатальная психология. СПб.;2010.
16. Филиппова Г.Г. Психология материнства. Учебное 

пособие для вузов. М.: Юрайт; 2024.
17. Thiel F., Dekel S. Peritraumatic dissociation in child-

birth-evoked posttraumatic stress and postpartum 
mental health. Archives of Women’s Mental Health. 
2020;23(2):189–197. DOI: 10.1007/s00737-019-00978-0.

18. Моисеева К.Е., Глущенко В.А., Алексеева А.В., Хар-
бедия Ш.Д., Березкина Е.Н., Леваднева М.И., Данило-
ва В.В., Хведелидзе М.Г., Симонова О.В. Современ-
ное состояние и основные организационные пробле-
мы медицинской помощи новорожденным. Медицина 
и организация здравоохранения. 2023;8(1):116–128. 
DOI: 10.56871/MHCO.2023.36.58.010.

19. Field T. Postnatal anxiety prevalence, predictors and ef-
fects on development: A narrative review. Infant Beha-
vior and Development. 2018;51:24–32. DOI: 10.1016/j.
infbeh.2018.02.005.

20. Schmeer K.K., Guardino C., Irwin J.L., Ramey S., Sha-
lowitz M., Schetter C.D. Maternal postpartum stress and 
toddler developmental delays: Results from a multisite 
study of racially diverse families. Developmental Psy-
chobiology. 2020;62(1):62–76. DOI: 10.1002/dev.21871.

21. Oyetunji A., Chandra P. Postpartum stress and in-
fant outcome: A review of current literature. Psychia-
try Research. 2020;284:112769. DOI: 10.1016/j.psy-
chres.2020.112769.



ОРИГ ИН А ЛЬНЫЕ С ТАТ ЬИ

МЕДИЦИНА И ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ ТОМ 9   № 3   2024 eISSN 2658-4220

25

22. Sorondo B.M., Reeb-Sutherland B.C. Associations bet-
ween infant temperament, maternal stress, and infants’ 
sleep across the first year of life. Infant Behavior and 
Development. 2015;39:131–135. DOI: 10.1016/j.inf-
beh.2015.02.010.

23. Коргожа М.А. Динамика эмоциональных состояний 
у женщин в послеродовом периоде. Автореф. дис. … 
канд. псих. наук. СПб.; 2019.

24. Chen J., Lai X., Zhou L., Retnakaran R., Wen S.W., 
Krewski D., Huang L., Li M., Xie R.H. Association bet-
ween exclusive breastfeeding and postpartum post-trau-
matic stress disorder. International Breastfeeding Jour-
nal. 2022;17(1):78. DOI: 10.1186/s13006-022-00519-z.

25. Gila-Díaz A., Carrillo G.H., de Pablo Á.L.L., Arri-
bas S.M., Ramiro-Cortijo D. Association between mater-
nal postpartum depression, stress, optimism, and breast-
feeding pattern in the first six months. International 
Journal of Environmental Research and Public Health. 
2020;17(19):1–13. DOI: 10.3390/ijerph17197153.

26. Ryoo C.J., Kang N.M. Maternal Factors Affecting the 
Macronutrient Composition of Transitional Human 
Milk. International Journal of Environmental Research 
and Public Health. 2022;19(6):3308. DOI: 0.3390/
ijerph19063308.

27. Березкина Е.Н., Иванов Д.О., Новикова В.П., Завья-
лова А.Н., Гостимский А.В., Сусанина А.М., Лисов-
ский О.В. Характер вскармливания новорожденных в 
перинатальном центре. Трудности первых дней. Пе-
диатр. 2020;11(4):5–13. DOI: 10.17816/PED1145-13.

28. Hung C.H., Lin C.J., Stocker J., Yu C.Y. Predictors of post-
partum stress. Journal of Clinical Nursing. 2011;20(5–
6):666–674. DOI: 10.1111/j.1365-2702.2010.03555. x.

29. Wang Y., Gu J., Zhang F., Xu X. The effect of perceived 
social support on postpartum stress: the mediating roles 
of marital satisfaction and maternal postnatal attach-
ment. BMC Women’s Health. 2023;23(1). DOI: 10.1186/
s12905-023-02593-9.

30. Прохорова О.В., Обоскалова Т.А., Тихолаз К.Г. Оценка 
эффективности подготовки к родам у первородящих. 
Уральский медицинский журнал. 2018;5(160):17–20.

31. Nakić Radoš S., Brekalo M., Matijaš M. Measuring 
stress after childbirth: development and validation of 
the Maternal Postpartum Stress Scale. Journal of Repro-
ductive and Infant Psychology. 2023;41(1):65–77. DOI: 
10.1080/02646838.2021.1940897.

32. Tissera H., Auger E., Séguin L., Kramer M.S., Lydon J.E. 
Happy prenatal relationships, healthy postpar tum mothers: 
a prospective study of relationship satisfaction, postpar-
tum stress, and health. Psycholo gy and Health. 2021;36(4):
461–477. DOI: 10.1080/08870446.2020.1766040.

33. Rajani F., Vaziri F., Yektatalab S., Sharifi N., Mani A., 
Akbarzadeh M. The correlation between postpartum 
stress disorder and maternal anxiety in different types of 
delivery (vaginal and cesarean section). Central Europe-
an Journal of Nursing and Midwifery. 2022;13(3):707–
713. DOI: 10.15452/CEJNM.2022.13.0014.

34. Bayri Bingol F., Demirgoz Bal M. The risk factors for 
postpartum posttraumatic stress disorder and depression. 
Perspectives in Psychiatric Care. 2020;56(4):851–857. 
DOI: 10.1111/ppc.12501.

35. Коргожа М.А., Евмененко А.О., Сергиенко О.И. Пе-
ринатальная тревога и ее предикторы: эмпирическое 
исследование у женщин с первой беременностью. 
Азимут научных исследований: педагогика и психо-
логия. 2023;12,3(44):128–132. DOI: 10.57145/2712847
4_2023_12_03_30.

36. Paica C.I. The impact of prenatal emotional difficulties 
on maternal postpartum stress. Revista de Psihologie. 
2019;65(3):181–192.

37. Тугай Е.А., Плетнева С.А., Юрченко Т.В., Тимофе-
ева Ю.В, Плетнева Е.А. Оценка факторов, влияющих 
на удовлетворенность родами и исходы родов. Мно-
гопрофильный стационар. 2022;9(2):44–48.

38. Boorman R.J., Devilly G.J., Gamble J., Creedy D.K., Fen-
wick J. Childbirth and criteria for traumatic events. Mid-
wifery. 2014;30:255–61. DOI: 10.1016/j.midw.2013.03.001.

39. Sommerlad S., Schermelleh-Engel K., Raddatz L.M., 
Louwen F., Oddo-Sommerfeld S. The impact of per-
ceived control during delivery in the context of trauma-
tic birth-experience. European Journal of Obstetrics & 
Gynecology and Reproductive Biology. 2019;234:e167. 
DOI: 10.1016/j.ejogrb.2018.08.526.

40. Казанцева А.В., Прохорова О.В., Набойченко Е.С., 
Королева Д.С., Зайнуллина И.Р. Анализ влияния 
уровня информированности беременных на готов-
ность к родам. Системная интеграция в здравоохра-
нении. 2022;4(57):5–11. 

41. Суарэз А.Д.,  Шрайбман Л.А., Якупова В.А. Подготов-
ка к родам и сопровождение: связь с удовлетворенно-
стью родами. Психологическая наука и образование. 
2023;28(2):70–82. DOI: 10.17759/pse.2023280206.

42. Клинические рекомендации «Роды одноплодные, са-
мопроизвольное родоразрешение в затылочном пред-
лежании (нормальные роды)», 2021. Доступен по: 
https://sankir.ru/uploads/userfiles/shared/Klinicheskie-
rekomend/kas-mmc/normal_rodi.pdf (дата обращения: 
25.04.2023).

43. Клинические рекомендации «Роды одноплодные, 
родоразрешение путем кесарева сечения», 2021. 
 Доступен по: http://disuria.ru/_ld/10/1039_kr21O82MZ.
pdf (дата обращения: 25.04.2023).

REFERENCES

1. Ababkov V.A., Burina E.A., Pazaratskas E.A., Kaprano-
va S.V. Distress at women: before and after pregnancy. 
Vestnik of Saint Petersburg University. Psychology. 
2019;9(4):401–410. DOI: 10.21638/spbu16.2019.406. 
(In Russian). 

2. Kozhadey E.V., Grechanyy S.V. Psychotic disorders of 
postpartum period as states of potential threat to new-
born`s life and health (clinical case analysis). Pediatri-



OR IGIN A L PA PE R S

MEDICINE AND HEALTH CARE ORGANIZATION VOLUME 9  № 3  2024 ISSN 2658-4212

26

cian. 2018;9(5):109–114. DOI: 10.17816/PED95109-
114. (In Russian).

3. Dennis C.L., Brown H.K., Brennenstuhl S. Develop-
ment, Psychometric Assessment, and Predictive Va-
lidity of the Postpartum Childcare Stress Checklist. 
Nursing Research. 2018;67(6):439–446. DOI: 10.1097/
NNR.0000000000000308.

4. Johansson M., Benderix Y., Svensson I. Mothers’ 
and fathers’ lived experiences of postpartum depres-
sion and parental stress after childbirth: a qualitative 
study. International Journal of Qualitative Studies on 
Health and Well-Being. 2020;15(1):1722564. DOI: 
10.1080/17482631.2020.1722564.

5. Stramrood C., Slade P. A Woman Afraid of Becoming 
Pregnant Again: Posttraumatic Stress Disorder Following 
Childbirth. In: Paarlberg K., van de Wiel H. Bio- Psycho-
Social Obstetrics and Gynecology. Springer Cham; 
2017:33–49. DOI: 10.1007/978-3-319-40404-2_2.

6. Yakupova V.A., Anikeeva M.A., Suarez A.D. Postpar-
tum Posttraumatic Stress Disorder: A Review. Clinical 
Psychology and Special Education. Moscow State Uni-
versity of Psychology and Education. 2023;12(2):70–93. 
DOI: 10.17759/cpse.2023120204.

7. Kristensen I.H., Simonsen M., Trillingsgaard T., Pontop-
pidan M., Kronborg H. First-time mothers’ confidence 
mood and stress in the first months postpartum. A cohort 
study. Sexual & Reproductive Healthcare. 2018;17:43–
49. DOI: 10.1016/j.srhc.2018.06.003.

8. Booth A.T., Macdonald J.A., Youssef G.J. Contextu-
al stress and maternal sensitivity: A meta-analytic re-
view of stress associations with the Maternal Behavior 
Q-Sort in observational studies. Developmental Review. 
2018;48:145–177. DOI:10.1016/j.dr.2018.02.002.

9. Leppert B., Junge K.M., Röder S., Borte M., Stangl G.I., 
Wright R.J., Hilbert A., Lehmann I., Trump S. Early ma-
ternal perceived stress and children’s BMI: Longitudi-
nal impact and influencing factors. BMC Public Health. 
2018;18(1):1211. DOI: 10.1186/s12889-018-6110-5.

10. Ababkov S.G., Avdyunina I.A., Averin A.P. et al. Anes-
thesiology-intensive care. Moscow: GEOTAR-Media; 
2016. EDN: XGHJDL. (In Russian).

11. Gladkaya V.S., Gricinskaya V.L. Medical, social and eth-
nic characteristics of pregnancy and childbirth in rural 
women of the Republic of Khakassia. Universitetskij 
tera pevticheskij vestnik. 2021;3(4):15–20. (In Russian).

12. Hromova M.I., Konovalova M.V., Matevosyan I.E. The 
effect of a new coronavirus infection on pregnancy and 
childbirth. FORCIPE. 2022;5(S3):51–52. (In Russian).

13. Grande L.A., Olsavsky A.K., Erhart A., Dufford A.J., 
Tribble R., Phan K.L., Kim P. Postpartum Stress and 
Neural Regulation of Emotion among First-Time Moth-
ers. Cognitive, Affective and Behavioral Neuroscien-
ce. 2021;21(5):1066–1082. DOI: 10.3758/s13415-021-
00914-9.

14. Ermolova T.V., Ivolina T.V., Dedova O.V., Litvi-
nov A.V. The problem of dysfunctional motherhood 

in the latest foreign researches. Journal of Modern Fo-
reign Psycho logy. 2019;8(4):25–37. DOI: 10.17759/
jmfp.2019080403. (In Russian).

15. Dobryakov I.V. Perinatal psychology. Saint Petersburg; 
2010. (In Russian).

16. Filippova G.G. Psikhologiya materinstva: uchebnoe 
posobie dlya vuzov. Moscow: Yurait; 2024. (In Russian).

17. Thiel F., Dekel S. Peritraumatic dissociation in 
childbirth-evoked posttraumatic stress and postpartum 
mental health. Archives of Women’s Mental Health. 
2020;23(2):189–197. DOI: 10.1007/s00737-019-00978-0.

18. Moiseeva K.E., Glushchenko V.A., Alekseeva A.V., 
Kharbediya S.D., Berezkina E.N., Levadneva M.I., 
Danilova V.V., Khvedelidze M.G., Simonova O.V. 
Current status and main organizational problems of 
medical care for newborn. Medicine and health care 
organization. 2023;8(1):116–128. DOI: 10.56871/
MHCO.2023.36.58.010. (In Russian).

19. Field T. Postnatal anxiety prevalence, predictors and ef-
fects on development: A narrative review. Infant Beha-
vior and Development. 2018;51:24–32. DOI: 10.1016/j.
infbeh.2018.02.005.

20. Schmeer K.K., Guardino C., Irwin J.L., Ramey S., Sha-
lowitz M., Schetter C.D. Maternal postpartum stress and 
toddler developmental delays: Results from a multisite 
study of racially diverse families. Developmental Psy-
chobiology. 2020;62(1):62–76. DOI: 10.1002/dev.21871.

21. Oyetunji A., Chandra P. Postpartum stress and in-
fant outcome: A review of current literature. Psychia-
try Research. 2020;284:112769. DOI: 10.1016/j.psy-
chres.2020.112769.

22. Sorondo B.M., Reeb-Sutherland B.C. Associations bet-
ween infant temperament, maternal stress, and infants’ 
sleep across the first year of life. Infant Behavior and 
Development. 2015;39:131–135. DOI: 10.1016/j.inf-
beh.2015.02.010.

23. Korgozha M.A. Dynamics of emotional fluctuations 
in women in the postpartum period. PhD thesis. Saint 
Petersburg; 2019. (In Russian).

24. Chen J., Lai X., Zhou L., Retnakaran R., Wen S.W., 
Krewski D., Huang L., Li M., Xie R.H. Association 
between exclusive breastfeeding and postpartum post-
traumatic stress disorder. International Breastfeeding 
Journal. 2022;17(1):78. DOI: 10.1186/s13006-022-
00519-z.

25. Gila-Díaz A., Carrillo G.H., de Pablo Á.L.L., Ar-
ribas S.M., Ramiro-Cortijo D. Association between 
mater nal postpartum depression, stress, optimism, and 
breast feeding pattern in the first six months. International 
Journal of Environmental Research and Public Health. 
2020;17(19):1–13. DOI: 10.3390/ijerph17197153.

26. Ryoo C.J., Kang N.M. Maternal Factors Affecting the 
Macronutrient Composition of Transitional Human 
Milk. International Journal of Environmental Research 
and Public Health. 2022;19(6):3308. DOI: 0.3390/
ijerph19063308.



ОРИГ ИН А ЛЬНЫЕ С ТАТ ЬИ

МЕДИЦИНА И ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ ТОМ 9   № 3   2024 eISSN 2658-4220

27

27. Berezkina E.N., Ivanov D.O., Novikova V.P., 
Zav’yalova A.N., Gostimskiy A.V., Susanina A.M., 
Lisovskiy O.V. Assessment of the risk factors for 
premature birth and the role of nurses in the process 
of premature care. Pediatrician. 2020;11(4):5–13. DOI: 
10.17816/PED1145-13. (In Russian).

28. Hung C.H., Lin C.J., Stocker J., Yu C.Y. Predictors of 
postpartum stress. Journal of Clinical Nursing. 2011;20(5–
6):666–674. DOI: 10.1111/j.1365-2702.2010.03555.x.

29. Wang Y., Gu J., Zhang F., Xu X. The effect of perceived 
social support on postpartum stress: the mediating roles 
of marital satisfaction and maternal postnatal attachment. 
BMC Women’s Health. 2023;23(1). DOI: 10.1186/
s12905-023-02593-9.

30. Prokhorova O.V., Oboskalova T.A., Tikholaz K.G. As-
sessment of the effectiveness of preparation for birth in 
primiparous. Ural Medical Journal. 2018;5(160):17–20. 
DOI: 10.56871/MHCO.2023.36.58.010. (In Russian).

31. Nakić Radoš S., Brekalo M., Matijaš M. Measuring 
stress after childbirth: development and validation 
of the Maternal Postpartum Stress Scale. Journal of 
Reproductive and Infant Psychology. 2023;41(1):65–77. 
DOI: 10.1080/02646838.2021.1940897.

32. Tissera H., Auger E., Séguin L., Kramer M.S., Ly-
don J.E. Happy prenatal relationships, healthy 
post partum mothers: a prospective study of rela-
tionship satisfaction, postpartum stress, and health. 
Psycho logy and Health. 2021;36(4):461–477. DOI: 
10.1080/08870446.2020.1766040.

33. Rajani F., Vaziri F., Yektatalab S., Sharifi N., Mani A., 
Akbarzadeh M. The correlation between postpartum 
stress disorder and maternal anxiety in different types of 
delivery (vaginal and cesarean section). Central European 
Journal of Nursing and Midwifery. 2022;13(3):707–713. 
DOI: 10.15452/CEJNM.2022.13.0014.

34. Bayri Bingol F., Demirgoz Bal M. The risk factors for 
postpartum posttraumatic stress disorder and depression. 
Perspectives in Psychiatric Care. 2020;56(4):851–857. 

35. Korgozha M.A., Evmenenko A.O., Sergienko O.I. The 
perinatal anxiety and its predictors: an empirical atudy in 

women first pregnance. Azimuth of Scientific Research: 
Pedagogy and Psychology. 2023;12,3(44):128–132. DOI: 
10.57145/27128474_2023_12_03_30. (In Russian).

36. Paica C.I. The impact of prenatal emotional difficulties 
on maternal postpartum stress. Revista de Psihologie. 
2019;65(3):181–192.

37. Tugay E.A., Pletneva S.A., Yurchenko T.V., Timofe-
e va Yu.V., Pletneva E.A. Assess factors influencing 
satisfaction with childbirth and birth outcomes. 
Mnogoprofil’nyy statsionar. 2022;9(2):44–48. (In 
Russian).

38. Boorman R.J., Devilly G.J., Gamble J., Creedy D.K., 
Fenwick J. Childbirth and criteria for traumatic 
events. Midwifery. 2014;30:255–61. DOI: 10.1016/j.
midw.2013.03.001.

39. Sommerlad S., Schermelleh-Engel K., Raddatz L.M., 
Louwen F., Oddo-Sommerfeld S. The impact of perceived 
control during delivery in the context of traumatic birth-
experience. European Journal of Obstetrics & Gyne-
cology and Reproductive Biology. 2019;234:e167. DOI: 
10.1016/j.ejogrb.2018.08.526.

40. Kazantseva A.V., Prokhorova O.V., Naboychenko E.S., 
Koroleva D.S., Zaynullina I.R. Analysis of the level of 
awareness of women about readiness for childbirth. System 
integration in healthcare. 2022;4(57):5–11. (In Russian).

41. Suarez A.D., Shribman L.A., Yakupova V.A. Childbirth 
education and support during labour: association with 
birth satisfaction. Psychological Science and Education. 
2023;28(2):70–82. DOI: 10.17759/pse.2023280206. (In 
Russian).

42. Klinicheskie rekomendatsii “Rody odnoplodnye, samo-
proizvol’noe rodorazreshenie v zatylochnom predlezhanii 
(normal’nye rody)”, 2021. Available from: https://sankir.
ru/uploads/userfiles/shared/Klinicheskie-rekomend/kas-
mmc/normal_rodi.pdf (accessed: 25.04.2023) (In Rus-
sian).

43. Klinicheskie rekomendatsii “Rody odnoplodnye, rodo-
razreshenie putem kesareva secheniya”, 2021. Available 
from: http://disuria.ru/_ld/10/1039_kr21O82MZ.pdf (acces-
sed: 25.04.2023) (In Russian).



OR IGIN A L PA PE R S

MEDICINE AND HEALTH CARE ORGANIZATION VOLUME 9  № 3  2024 ISSN 2658-4212

28

 УДК 159.9.075
DOI: 10.56871/MHCO.2024.87.97.003

АНАЛИЗ СЛУЧАЕВ КРИТИЧЕСКИХ АКУШЕРСКИХ 
СОСТОЯНИЙ В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ 
ЗА 2021–2023 ГОДЫ ПО ДАННЫМ РЕГИСТРА 
КРИТИЧЕСКИХ АКУШЕРСКИХ СОСТОЯНИЙ

© Иван Александрович Прялухин
Федеральный медицинский биофизический центр имени А.И. Бурназяна. 123098, г. Москва, ул. Маршала Новикова, д. 23

Контактная информация: Иван Александрович Прялухин — к.м.н., доцент кафедры общественного здоровья 
и здравоохранения с курсом медико-социальной экспертизы. E-mail: i.prialukhin@yandex.ru   
ORCID: https://orcid.org/0000-0001-8867-3020   SPIN: 4724-8470

Для цитирования: Прялухин И.А. Анализ случаев критических акушерских состояний в Российской Федерации 
за 2021–2023 годы по данным Регистра критических акушерских состояний // Медицина и организация 
здравоохранения. 2024. Т. 9. № 3. С. 28–34. DOI: https://doi.org/10.56871/MHCO.2024.87.97.003

Поступила: 09.08.2024 Одобрена: 05.09.2024 Принята к печати: 08.10.2024

РЕЗЮМЕ. Регистр критических акушерских состояний (далее — Регистр КАС) является 
источником персонифицированных и агрегированных данных по случаям КАС в Россий-
ской Федерации с 2021 года. Цель работы — проведение анализа случаев КАС в Российской 
Федерации с 2021 по 2023 годы. Для анализа использовались данные аналитического блока 
регистра КАС по случаям за 2021–2023 годы. Регистр КАС стартовал с 8249 случаев КАС 
в 2021 году. На пике пандемии COVID-19 под наблюдением ежедневно находились до 230 
пациенток. Частота применения искусственной вентиляции легких и особенно экстракорпо-
ральной мембранной оксигенации резко снизилась после смены штамма вируса дельта-вари-
анта SARS-CoV-2 на омикрон (начало 2022 года). Изменения в характеристиках случаев КАС 
связаны с окончанием пандемии: в 2023 году практически не регистрировались случаи КАС, 
вызванные COVID-19. Отмечается двукратный рост телемедицинских консультаций с ФГБУ 
«НМИЦ АГП им. В.И. Кулакова» Минздрава России по вопросам КАС за 2021–2023 годы, 
связанный как с общим увеличением консультаций, так и повышением дисциплины по их 
фиксации в Регистре КАС. Изменения в 2023 году по сравнению с 2021 и 2022 годами в об-
щей статистике и характеристике случаев КАС связаны с окончанием пандемии COVID-19, 
окончанием формирования полноценной системы оповещения о случае КАС, настройкой 
работы акушерских дистанционных консультативных центров и центров телемедицины.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: критические акушерские состояния, материнская смертность, 
цифровая медицина, ВИМИС «АКиНЕО»
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ABSTRACT. The maternal near-miss Register (MNM Register) has been a source of personalized 
and aggregated data on obstetric “near-miss” cases in Russia since 2021. Purposes and tasks: to 
analyze obstetric “near-miss” cases in Russia from 2021 to 2023. For the analysis, data from the 
analytical block of the MNM Register on cases for 2021-2023 were used. The MNM Register 
started with 8,249 cases in 2021. At the peak of the COVID-19 pandemic, up to 230 patients were 
monitored daily. The frequency of mechanical ventilation and especially extracorporeal membrane 
oxygenation decreased sharply after the change of the SARS-CoV-2 Delta to Omicron (early 2022). 
Changes in the characteristics of obstetric “near-miss” cases are associated with the end of the 
pandemic — in 2023, there were practically no obstetric «near-miss» cases caused by COVID-19. 
There has been a twofold increase in telemedicine consultations with the Federal State Budgetary 
Institution “NMIC AGP named after V.I. Kulakov” of the Ministry of Health of Russia on obstetric 
“near-miss” cases issues for 2021–2023, associated with an overall increase in consultations and an 
increase in discipline for their registration in the MNM Register. Changes in 2023 compared to 2021 
and 2022 in the general statistics and characteristics of obstetric “near-miss” cases are associated 
with the end of the COVID-19 pandemic, the end of the formation of obstetric “near-miss” cases 
notification system, the adjustment of the work of regional obstetric remote consultation centers 
and telemedicine centers.

KEYWORDS: maternal near-miss, severe maternal morbidity, maternal mortality, digital medicine, 
VIMIS “AKiNEO”

ВВЕДЕНИЕ

Критические акушерские состояния (КАС) — 
заболевания, синдромы и симптомы, требую-
щие проведения мероприятий по реанимации 
и интенсивной терапии женщин в период бе-
ременности и в течение 42 дней после ее окон-
чания. Пандемия COVID-19 потребовала не-
стандартных решений в сфере мониторинга за 
состоянием пациенток акушерского профиля с 
жизнеугрожающими состояниями. На базе вер-
тикально-интегрированной медицинской инфор-
мационной системы по профилям оказания 
медицинской помощи «акушерство и гинеко-
логия» и «неонатология» (далее — ВИМИС 
«АКиНЕО», Система) в феврале 2021 года был 
создан всероссийский Регистр критических 
акушерских состояний (Регистр КАС). Регистр 
КАС позволяет получать информацию обо всех 
пациентках с КАС от специалистов акушерских 
дистанционных консультативных центров субъ-
ектов Российской Федерации (далее — АДКЦ) 
в круглосуточном режиме [1]. Наблюдение осу-
ществляется ведущими специалистами в сфере 
акушерства и гинекологии, а также анестезио-
логии и реаниматологи (для беременных) ФГБУ 
«НМИЦ АГП им. В.И. Кулакова» Минздрава 
России (далее — НМИЦ АГП). Согласно Регла-
менту мониторинга критических акушерских 

состояний (далее — Регламент), в Российской 
Федерации в Регистр КАС ВИМИС «АКиНЕО» 
сотрудники АДКЦ должны направить информа-
цию о случае КАС в течение 24 часов после по-
лучения информации о нем из медицинской ор-
ганизации, где был зафиксирован случай [2]. Со-
трудники НМИЦ АГП в круглосуточном режиме 
(создана отдельная служба) знакомятся с данны-
ми случая КАС и, при необходимости, корректи-
руют проводимую терапию посредством телеме-
дицинских консультаций (далее — ТМК). 

В Регистре КАС реализована возможность 
внести информацию о 192 атрибутах случая 
(паспортные данные пациентки, диагноз, дан-
ные клинического и лабораторного обследова-
ния и т.д.), из них обязательны к заполнению 
(обязательность заложена в форматологический 
контроль Системы) — 60. Аналитический блок 
Регистра КАС позволяет получать агрегиро-
ванную информацию по пациенткам с жизне-
угрожающими состояниями по профилю «аку-
шерство» в различных разрезах — реализовано 
48 виджетов и аналитических панелей, харак-
теризующих случаи критических акушерских 
состояний в Российской Федерации. Конструк-
тор отчетов аналитического блока Регистра 
КАС позволяет составлять аналитические 
отчеты по случаям с любой комбинацией их 
атрибутов [3].
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ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Провести анализ случаев КАС в Российской 
Федерации с 2021 по 2023 годы по общему коли-
честву случаев, среднему количеству случаев на 
мониторинге в день, характеристиках случаев. 
Выявить изменения на этапах внед рения Систе-
мы (2021) в период пика пандемии COVID-19 
(2021–2022) и после пандемии (2023).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Данные об общем количестве случаев, сред-
нем количестве случаев на мониторинге в день 
получены из соответствующих виджетов ана-
литического блока Регистра КАС. Частота слу-
чаев КАС рассчитывалась по формуле: количе-
ство КАС (данные аналитического блока Реги-
стра КАС) / количество родов (данные формы 
статистической отчетности № 32 «Сведения о 
регионализации акушерской и перинатальной 
помощи в родильных домах (отделениях) и пе-
ринатальных центрах») � 1000.

Данные о характеристике случаев за 2021, 
2022 и 2023 годы были получены путем ком-
бинации следующих атрибутов в конструкто-
ре отчетов Регистра КАС: ведущий критерий 
КАС, основной диагноз по Международной 
классификации болезней 10-го пересмотра (да-
лее — МКБ-10), средняя длительность случая, 
проведение искусственной вентиляции легких 
(далее — ИВЛ), проведение экстракорпораль-
ной мембранной оксигенации крови (далее — 
ЭКМО), акушерский статус в начале и конце 

случая, уровень МО начала и завершения слу-
чая, проведение ТМК.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Всего за 2021–2023 годы в Регистр КАС 
было внесено 24 144 случая критических аку-
шерских состояний. Данные об общем и сред-
нем количестве, а также частоте случаев КАС в 
2021–2023 годах представлены в таблице 1.

За февраль 2021 года (создание Регистра 
КАС) среднее количество случаев, находящихся 
на мониторинге, составило 32 случая в день, 

Рис. 1. Среднее количество случаев критических акушерский состояний, находящихся на мониторинге, в сутки 
в 2021 году

Fig. 1. Average number of obstetric “near-miss” cases monitored per day in 2021

На мониторинге 
Under monitoring

Открытые
Open

Закрытые
Closed

Среднее количество случаев, находящихся на мониторинге, в сутки / Average number of cases under monitoring per day

250

200

150

100

50

0
Январь / 

January 2021 
Март / 

March 2021
Май / 

May 2021
Июль / 

July 2021
Сентябрь / 

September 2021
Ноябрь / 

November 2021

Таблица 1
Случаи критических акушерских состояний 
в Российской Федерации в 2021–2023 годах

Table 1
Obstetric “near-miss” cases in Russia 2021–2023

Показатель / Indicator
Год

2021 2022 2023
Общее количество случаев 
критических акушерских 
состояний (КАС) (абс.) / 
Total number of obstetric 
“near-miss” cases (abs.)

8249 7580 8315

Среднее количество случаев 
КАС, находящихся на монито-
ринге в сутки (абс.) / 
Average number of obstetric 
“near-miss” cases monitored per 
day (abs.)

144 79 96

Частота случаев КАС 
(на 1000 родов) / 
Frequency of obstetric “near-
miss” cases (per 1000 deliveries)

6,1 6,0 6,8
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Таблица 2
Характеристика случаев критических акушерских состояний в 2021–2023 годах*

Table 2
Obstetric “near-miss” characteristic in 2021–2023*

Показатель / 
Indicator

Год
2021 2022 2023

Ведущий кри-
терий критиче-
ских акушер-
ских состояний 
(КАС) /
Leading crite-
ria of obstetric 
“near-miss” case

• Тяжелая преэклампсия/ 
Severe preeclampsia — 
2362 (28,6%).

• Кровопотеря более 1000 мл 
и/или продолжающееся 
кровотечение / 
Blood loss of more than 1000 ml 
and/or ongoing bleeding — 
1893 (23%).

• Одышка более 25 в мин / 
Shortness of breath more than 
25 per minute — 597 (7,2%).

• Декомпенсированная сома-
тическая патология, не клас-
сифицированная в других 
рубриках / 
Decompensated pathology, not 
classified in other categories — 
588 (7,1%).

• Острый респираторный ди-
стресс-синдром / 
Acute respiratory distress 
syndrome — 367 (4,5%).

• Другое / Other — 2442 
(29,6%)

• Тяжелая преэклампсия / 
Severe preeclampsia — 2875 
(37,9%).

• Кровопотеря более 1000 мл 
и/или продолжающееся 
кровотечение / 
Blood loss of more than 1000 ml 
and/or ongoing bleeding — 
2444 (32,2%).

• Декомпенсированная сома-
тическая патология, не клас-
сифицированная в других 
рубриках / 
Decompensated pathology, not 
classified in other categories — 
324 (4,3%).

• Гистерэктомия (любые 
показания) / 
Hysterectomy (any indica-
tion) — 195 (2,6%).

• Госпитализация в отделение 
анестезиологии-реаниматоло-
гии (любые показания) / 
ICU admission (any indica-
tions) — 189 (2,5%).

• Другое / Other — 1553 (20,5%)

• Тяжелая преэклампсия / 
Severe preeclampsia — 3551 
(42,7%).

• Кровопотеря более 1000 мл 
и/или продолжающееся 
кровотечение / 
Blood loss of more than 
1000 ml and/or ongoing bleed-
ing — 2495 (30,1%).

• Декомпенсированная сомати-
ческая патология, не клас-
сифицированная в других 
рубриках / 
Decompensated pathology, not 
classified in other categories — 
342 (4,1%).

• Гистерэктомия (любые 
показания) / 
Hysterectomy (any indica-
tion) — 299 (3,6%).

• Госпитализация в отделение 
анестезиологии-реаниматоло-
гии (любые показания) / 
ICU admission (any indica-
tions) — 169 (2,0%).

• Другое / Other — 1459 (17,5%)

Диагнозы по 
МКБ-10 /
Diagnosis 
(ICD-10)

• O10–O16 — 2914 (28,5%).
• O30–O48 — 2252 (22,1%).
• U00–U049 — 1878 (18,4%).
• O94–O99 — 727 (7,1%).
• O80–O84 — 391 (3,8%).
• Другое / Other — 2050 (20,1%).
• Всего / Total — 10 212

• O10–O16 — 3463 (36,3%).
• O30–O48 — 2726 (28,5%).
• O94–O99 — 705 (7,3%).
• O80–O84 — 459 (4,8%).
• U00–U049 — 302 (3,1%).
• Другое / Other — 1898 (20,0%).
• Всего / Total — 9553

• O10–O16 — 4102 (36,6%).
• O30–O48 — 3272 (29,2%).
• O94–O99 — 1148 (10,2%).
• O60–O75 — 650 (5,8%).
• O20–O29 — 611 (5,5%).
• Другое / Other — 14 235 

(12,7%).
• Всего / Total — 11 208

Средняя 
длительность 
случая (дней) /
Average duration 
of the case (days)

7 4 4

ИВЛ / Artifi cial 
ventilator

1277 (15,5%) 846 (11,2%) 736 (8,8%)

в дальнейшем происходил экспоненциальный 
рост до 230 случаев в день (июль 2021 года), 
что является максимальной величиной за все 
время работы Регистра КАС (рис. 1). 

Такой рост был обусловлен «настройкой» 
региональных акушерских дистанционных 
центров на работу с Регистром КАС и распро-
странением высокопатогенного штамма вируса 
дельта-варианта SARS-CoV-2 в Российской Фе-
дерации. По результатам первого года работы 

Регистра КАС (2021 год) в Российской Федера-
ции частота случаев КАС практически вышла 
на прогнозируемую (7,5 на 1000 родов), полу-
ченную на этапе определения концепции Реги-
стра [4].

Только после смены штамма вируса дельта-ва-
рианта SARS-CoV-2 на омикрон (начало 2022 года) 
отмечается снижение среднего количества случа-
ев, находящихся на мониторинге в сутки, на 45%. 
Количество случаев, зарегистрированных за год, 
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Показатель / 
Indicator

Год
2021 2022 2023

Проведение 
ЭКМО / 
Conducting 
ECMO

82 (1,0%) 17 (0,2%) 4 (0,0%)

Акушерский 
статус в начале 
случая / 
Obstetric status at 
the beginning of 
the case

• Родильница / New mother — 
5821 (70,6%).

• Беременная / Pregnant — 
2064 (25,0%).

• Аборт / Abortion — 
180 (2,2%).

• Внематочная беременность / 
Ectopic pregnancy — 95 (1,2%).

• Роженица / 
Woman in childbirth — 
89 (1,0%)

• Родильница / 
New mother — 5946 (78,4%)

• Беременная / 
Pregnant — 1291 (17%).

• Аборт / 
Abortion — 141 (1,9%).

• Внематочная беременность / 
Ectopic pregnancy — 
126 (1,7%).

• Роженица / Woman in child-
birth — 76 (1,0%)

• Родильница / 
New mother — 6853 (82,4%).

• Беременная / 
Pregnant — 1135 (13,7%).

• Аборт / Abortion — 156 (1,9%).
• Внематочная беременность / 

Ectopic pregnancy — 
101 (1,2%).

• Роженица / 
Woman in childbirth — 
70 (0,8%)

Уровень МО 
начала случая 
КАС / Hospital 
level in the 
beginning of the 
MNM case

• I уровень / I level — 
269 (3,2%).

• II уровень / II level — 
1209 (14,7%).

• III уровень / III level — 
6661 (80,7%).

• Вне МО / Outside the hospi-
tal — 21 (0,3%).

• Иное / Other — 89 (1,1%)

• I уровень / I level — 208 (2,7%).
• II уровень / II level — 

1119 (14,8%).
• III уровень / III level — 

6221 (82,1%).
• Вне МО / Outside the 

hospital — 23 (0,3%).
• Иное / Other — 9 (0,1%).

• I уровень / I level — 
177 (2,1%).

• II уровень / II level — 
1200 (14,4%).

• III уровень / III level — 
6921 (83,3%).

• Вне МО / 
Outside the hospital — 
15 (0,2%).

• Иное / Other –— 2 (0,0%).

Уровень МО 
окончания 
случая КАС / 
Hospital level 
in the end of the 
MNM case

• I уровень / I level — 
206 (2,5%).

• II уровень / II level –— 
1052 (12,7%).

• III уровень / 
III level — 6878 (83,4%).

• Вне МО /
Outside the hospital — 17 (0,2%).

• Иное / Other — 96 (1,2%)

• I уровень / I level — 
155 (2,0%).

• II уровень / II level — 
983 (13,0%).

• III уровень / III level — 
6415 (84,6%).

• Вне МО / 
Outside the hospital — 21 (0,3%)

• Иное / Other — 6 (0,1%)

• I уровень / I level — 
122 (1,5%).

• II уровень / II level — 
1097 (13,1%).

• III уровень / III level — 
7080 (85,1%).

• Вне МО / 
Outside the hospital — 15 (0,2%).

• Иное / Other — 1 (0,0%)

Проведено те-
лемедицинских 
консультаций (в 
случаях КАС) / 
Telemedicine 
consultations (in 
MNM cases)

• Выполнена в срок / 
Comple ted on time — 
375 (4,5%)

• Выполнена с опозданием / 
Completed late –— 332 (4,0%)

• Выполнена в срок / 
Comple ted on time — 
693 (9,1%)

• Выполнена с опозданием / 
Completed late — 158 (2,1%)

• Выполнена в срок / 
Comple ted on time — 
1144 (13,8%)

• Выполнена с опозданием / 
Completed late — 256 (3,1%)

* По данным Регистра КАС. / MNM Register data.

Примечание: ИВЛ — искусственная вентиляция легких; МО — мембранная оксигенация; ЭКМО — экстракорпоральная мембранная 
оксигенация крови.
Note: ALV — artifi cial lung ventilation; MO — membrane oxygenation; ECMO — extracorporeal membrane oxygenation of blood.

соответственно, снизилось на 8%, частота случа-
ев осталась практически неизменной. Такая ди-
намика обуслов лена уменьшением доли «сверх-
тяжелых» случаев (на ИВЛ, с применением 
ЭКМО), и как следствие — снижением средней 
длительности случая (табл. 2).

Основные изменения относятся к окончанию 
пандемии COVID-19 в 2023 году: количество 
ведущих критериев КАС и диагнозов, связан-
ных с COVID-19, резко снизилось, в частности 

U07 в 2023 году вышел из топ-5 диагнозов при 
КАС. Уменьшилось количество случаев КАС, 
связанных с преэклампсией (группа диа гнозов 
O10–O16) и диагнозов, связанных с состоянием 
плода, амниотической полости и трудностями 
при родоразрешении (группа диагнозов O30–
O48), в первую очередь за счет кровотечений 
при врастании и предлежании плаценты. 

Изменения в распределении пациенток по 
акушерскому статусу (рост доли родильниц) 

Окончание табл. 2 / Ending of the table 2
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связаны с изменением причин КАС – уменьше-
нием доли COVID-19 и ростом доли акушер-
ских причин. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Внедрение Регистра КАС явилось триггером 
для улучшения маршрутизации пациенток аку-
шерского профиля: в течение 3 лет наблюдаются 
тенденции по сокращению абсолютного числа и 
доли случаев КАС в медицинских организациях 
I уровня, рост на III уровне, стабильное количе-
ство на II уровне. За счет обеспечения прозрач-
ности маршрутизации на уровне АДКЦ (субъект 
Российской Федерации) и на уровне профильно-
го НМИЦ (Российская Федерация) удалось скор-
ректировать маршрутизацию пациенток с КАС 
согласно Порядку оказания медицинской помо-
щи по профилю «акушерство и гинекология» в 
масштабе всей страны [5]. Значительно снизи-
лось количество медицинских организаций с не-
указанным в федеральном реестре медицинских 
и фармацевтических организаций Единой госу-
дарственной информационной системы в сфе-
ре здравоохранения (далее — ФРМО) уровнем 
оказания медицинской помощи (группа «иное»). 
Данное изменение связано с указанием на отсут-
ствие уровня МО при просмотре случаев КАС в 
ходе эксплуатации Регистра КАС как со сторо-
ны НМИЦ АГП, так и со стороны специалистов 
субъекта Российской Федерации. 

Количество проконсультированных пациен-
ток с КАС специалистами НМИЦ АГП посред-
ством телемедицинских консультаций увеличи-
лось с 8,5% в 2021 году до 16,9% в 2023 году 
(данные Регистра КАС). Такая динамика связана 
не только с общим увеличением количества про-
веденных ТМК, но и улучшением дисциплины 
по регистрации консультаций в Системе. При 
этом резко снизилась частота позднего выхода на 
ТМК с 47,1% в 2021 году до 18,3% в 2023 году. 
До настоящего времени имеется резерв по улуч-
шению исходов КАС в виде своевременного вы-
хода на ТМК со специалистами НМИЦ АГП. 

ВЫВОДЫ

Ввод в широкомасштабную эксплуатацию 
Регистра КАС произошел стремительно — через 
5 месяцев после старта зафиксированы пиковые 
значения среднесуточного количества случаев 
КАС, находящихся на мониторинге. С окон-
чанием волн штамма вируса дельта- варианта 
SARS-CoV-2 количество случаев пошло на спад, 
однако частота случаев за 3 года не снизилась, 
наоборот отмечается незначительный рост. На 

характеристику случаев КАС сильно повлияла 
пандемия COVID-19, с ее окончанием произо-
шло возвращение «классических» акушерских 
причин КАС в топ-3 (преэклампсия, кровоте-
чение, декомпенсированная соматическая па-
тология), значительное снижение доли экстра-
генитальной патологии, снижение количества 
и доли наиболее «тяжелых» и труднокурабель-
ных случаев КАС. Эксплуатация Регистра яви-
лась триггером не только улучшения маршру-
тизации акушерского профиля (значительно 
снизилось количество случаев в МО I уровня), 
но и повышения качества ведения связанного 
с Системой регистра — ФРМО. Регистр КАС 
продолжает оказывать непосредственную по-
мощь специалистам здравоохранения в вопро-
сах сохранения жизни и здоровья беременным 
и матерям. 

Внедрение Регистра КАС привело к муль-
типликативному эффекту по развитию акушер-
ско-гинекологической службы в части курации 
КАС в субъектах Российской Федерации, усиле-
нию контроля за ее оказанием со стороны Минз-
драва России и НМИЦ АГП, развитию АДКЦ и 
телемедицинских технологий, улучшению взаи-
модействия между акушерскими и многопро-
фильными стационарами, совершенствованию 
цифрового контура здравоохранения страны. 
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РЕЗЮМЕ. Состояние здоровья формируется под влиянием многих факторов среды обита-
ния. Первые три года жизни в заболеваемость детей около 20% вносят генетические фак-
торы, а основную долю (80%) составляют факторы окружающей среды. Среди последних 
приоритетное значение имеет загрязнение атмосферного воздуха, особенно в регионах 
расположения предприятий нефтехимической промышленности. В составе промышлен-
ных выбросов таких предприятий присутствуют вещества, обладающие неблагоприятным 
воздействием на нервную, дыхательную, иммунную и другие системы организма. Цель 
исследования — выделить приоритетные заболевания, определяющие состояние здоровья 
детей 0–3 лет в городе с нефтехимической промышленностью, и предложить меры по их 
снижению и профилактике. Выполнен анализ первичных цифровых данных медицинских 
учреждений г. Салавата о числе зарегистрированных заболеваний у детей 0–3 лет, опре-
делена распространенность заболеваний детей в возрасте 1 месяца, 1 года, 2–3 лет и всех 
детей до 3 лет включительно по классам заболеваний, изучена их структура, определены 
ранги и основные заболевания, формирующие состояние здоровья детей в различные пери-
оды раннего детства. Проведен сравнительный анализ заболеваемости детей первого года 
жизни и детей, родившихся с массой тела 500 г и более, за 2011–2020 годы в г. Салавате 
с показателями республиканской популяции детей соответствующего возраста. Главным 
источником загрязнения атмосферного воздуха г. Салавата являются выбросы нефтехими-
ческого комплекса «Газпром нефтехим Салават». На 1000 детей от 0 до 3 лет в 2020 году 
зарегистрировано 2292,0 ± 35,6 заболевания, 82,1 ± 1,2 % которых представлены болезнями 
органов дыхания. Высокие относительно популяции уровни общей заболеваемости детей 
болезнями инфекционными, органов дыхания, вероятно, обусловлены влиянием веществ, 
загрязняющих атмосферный воздух города. В профилактике и снижении заболеваемости 
детей важную роль играет снижение выбросов химических веществ в атмосферный воздух, 
уход и внимание со стороны родителей, качественная высокопрофессиональная медицин-
ская помощь.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: город с нефтехимическим производством, загрязнение атмосферного 
воздуха, здоровье детей 0–3 лет, ведущие формы заболеваний, профилактика
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ABSTRACT. The state of health is formed under the influence of many environmental factors. The 
first three years of life in the incidence of children about 20 % are genetic factors, and the main share 
(80 %) are environmental factors. Among the latter, atmospheric air pollution has a priority, especially 
in the regions where petrochemical enterprises are located. The composition of industrial emissions 
from such enterprises contains substances that have an adverse effect on the nervous, respiratory, 
immune and other systems of the body. Purpose of the study to identify prior diseases that determine 
the health status of children 0–3 years old in a city with a petrochemical industry, and propose measures 
to reduce and prevent them. The analysis of primary digital data of medical institutions in the city of 
Salavat on the number of registered diseases in children 0–3 years old was performed, the prevalence 
of diseases in children aged 1 month, 1 year, 2–3 years old and all children up to 3 years old inclusive, 
by disease classes was determined, their structure is studied, the ranks and main diseases that form 
the state of health of children in different periods of early childhood are determined. A comparative 
analysis of the incidence of children of the 1st year of life and children born 500 and more grams 
was carried out for 2011–2020 in the city of Salavat with indicators of the republican population of 
children of the corresponding age. The main source of atmospheric air pollution in the city of Salavat 
is emissions from the petrochemical complex “Gazprom Neftekhim Salavat”. For 1000 children from 
0 to 3 years old in 2020, 2292.0 ± 35.6 cases of diseases were registered, 82.1 ± 1.2 % of which are 
respiratory diseases. High, relative to the population level, levels of general morbidity of children with 
infectious diseases and respiratory organs are probably due to the influence of substances that pollute 
the atmospheric air of the city. In order to prevent and reduce the incidence of children’ diseases, an 
important role is played by the reduction of emissions of chemicals into the atmospheric air, proper care 
and attention from parents, and high-quality professional medical care.

KEYWORDS: city with petrochemical production, outdoor air pollution, health of children 
0–3 years old, leading forms of the disease, prevention

ВВЕДЕНИЕ

Состояние здоровья детей формируется под 
влиянием многих факторов среды обитания. 
Ряд авторов [1–10] считают, что здоровье детей 
обусловлено на 25–40 % социально-гигиени-
ческими условиями жизни, 25 % — антропо-
генным загрязнением окружающей среды, до 
27 % — внутришкольной средой, 25 % — актив-
ностью и качеством медицинского обслужива-
ния. Первые три года жизни в заболеваемость 
детей около 20 % вносят генетические факто-
ры, а основную долю (80 %) составляют фак-
торы окружающей среды [11]. Среди послед-
них приоритетное значение имеет загрязнение 
атмо сферного воздуха, особенно в регионах 
расположения предприятий нефтехимической 
промышленности [12–14]. Такие предприятия 
являются источником выбросов в атмосфер-
ный воздух, в составе которых присутствуют 
ароматические углеводороды, бенз(а)пирен, 
формальдегид, этилбензол, 1,3-бутадиен, хром 
(VI), свинец, никель, кадмий, диоксиды серы 
и азота, оксиды азота и углерода, сероводород, 
предельные и непредельные углеводороды, 

фенолы и другие вещества, обладающие ал-
лергенным, нейроиммунотоксическим, канце-
рогенным, общетоксическим воздействием на 
организм [7, 12, 14–17]. В городах, где имеются 
предприятия нефтехимии и химии, аэрогенная 
нагрузка на одного жителя колеблется от 83,5 
до 135 кг в год, что приводит к повышенным 
рискам для здоровья населения, особенно дет-
ского возраста. У детей, родившихся и живущих 
вблизи нефтехимических предприятий, наблю-
даются более высокие уровни заболеваемости 
центральной нервной, дыхательной, эндокрин-
ной, пищеварительной систем, онкопатологией 
и врожденных патологий развития [5, 8, 10, 11, 
13, 14, 18, 19]. В таких городах индикатором 
состояния здоровья населения могут служить 
показатели здоровья детей 0–3 лет.

ЦЕЛЬ РАБОТЫ

Выделить приоритетные заболевания, опре-
деляющие состояние здоровья детей 0–3 лет в 
городе с нефтехимической промышленностью, 
и предложить меры по их снижению и профи-
лактике.



ОРИГ ИН А ЛЬНЫЕ С ТАТ ЬИ

МЕДИЦИНА И ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ ТОМ 9   № 3   2024 eISSN 2658-4220

37

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Выполнен анализ первичных цифровых дан-
ных медицинских учреждений г. Салавата о ко-
личестве зарегистрированных заболеваний у 
детей 0–3 лет, определена распространенность 
заболеваний детей в возрасте 1 месяца, 1 года, 
2–3 лет и всех детей до 3 лет включительно 
по классам заболеваний, изучена их структу-
ра, определены ранги и основные заболева-
ния, формирующие состояние здоровья детей 
в различные периоды раннего детства. Выпол-
нен сравнительный анализ заболеваемости де-
тей первого года жизни и детей, родившихся с 
массой тела 500 г и более, за 2011–2020 годы 
в г. Салавате с показателями республиканской 
популяции детей соответствующего возраста. 
Статистический анализ выполнен в програм-
ме Statistiсa 6.0 с определением интенсивных 
и относительных показателей заболеваемости, 
вероятной доверительной границы распростра-
ненности заболеваний. Для выявления связи 
заболеваний детей первого года жизни и содер-
жания токсикантов в атмосферном воздухе был 
рассчитан коэффициент парной корреляции 
Пирсона (χ2).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЯ

Город Салават — крупный промышленный 
город Республики Башкортостан, изначально по-
строенный как социально благоустроенный го-
род, с развитой современной инфраструктурой 
и высоким уровнем медицинской помощи насе-
лению. В городе проживают 23 628 детей от 0 
до 14 лет, в значительной своей части, вероятно, 
родившиеся в семьях работников нефтехимиче-
ского предприятия.

Градообразующим предприятием г. Сала-
вата является ОАО «Газпром нефтехим Сала-
ват», который является основным источником 
загрязнения атмосферного воздуха. По дан-
ным Государственного доклада «О состоянии 
природных ресурсов и окружающей среды в 
Республике Башкортостан» в 2020 году объ-
ем выбросов в городе составил 38,49 тыс. 
тонн, что на 4,19 тыс. тонн больше, чем в 2019 
году. На одного жителя приходится 0,342 тон-
ны выбросов, на 1 га городской площади — 
5,009 тонны выбросов. В составе комплекса 
загрязняющих атмосферный воздух веществ 
превалируют этилбензол, диоксид азота, фор-
мальдегид, бенз(а)пирен, взвешенные частицы. 
Среднегодовые концентрации для сероводоро-
да — 0,002 мг/м3, этилбензола — 0,015 мг/м3, 

ксилолов — 0,045 мг/м3, толуола — 0,084 мг/м3, 

хлорбензола — 0,03 мг/м3, изопропилбензо-
ла — 0,001 мг/м3. В атмосферном воздухе 
присутствуют диоксид серы, оксид углерод, 
оксид азота. Максимальные значения разовых 
концентраций достигали для этилбензола 9,5 
предельно допустимых концентраций (ПДК), 
изопропилбензола — 2,8 ПДК, хлорбензола — 
2 ПДК, сероводорода — 1,0 ПДК.

В городе в возрасте 0–3 лет проживают 
4703 ребенка. Они составили пятую (19,9 %) 
часть всего детского (0–14 лет) населения го-
рода. В 2020 году на 1000 детей этого возраста 
было зарегистрировано 2292,0 ± 35,6 заболева-
ния (табл. 1). Вероятность частоты возникнове-
ния заболеваний (ДИ) с 95 % достоверностью 
находится в пределах от 2222,3 до 2361,7 слу-
чаев на 1000 детей 0–3-летнего возраста. Наи-
более частыми заболеваниями являются болез-
ни органов дыхания — 1883,6 ± 25,0‰, соста-
вившие абсолютное (82,1 ± 1,2 %) большинство 
всех заболеваний. Следующими по частоте 
распространения стали болезни органов пище-
варения — 82,0 ± 5,5‰ с удельным весом 3,5 % 
и инфекционные заболевания — 34,0 ± 0,7‰, 
занявшие 1,5 % среди других болезней. 

Самый высокий уровень заболеваемости 
детей приходится на первый год жизни — 
4546,0 ± 141,4‰, с вероятностью распростране-
ния в доверительном интервале (ДИ) от 4259,5 
до 4692,0‰. В месячном возрасте на 1000 де-
тей регистрируется 3326,3 ± 28,5 заболеваний, 
основную часть (84,7 ± 19,5 %) которых со-
ставляют отдельные состояния, возникающие 
в перинатальном периоде — 2821,0 ± 65,3‰. 
Среди них около половины (47,0 %) приходит-
ся на нарушения церебрального статуса мла-
денца. В этом возрасте каждый пятый ребенок 
(200,0 ± 32,4‰) переносит болезнь органов 
дыхания, у каждого десятого диагностируется 
врожденная патология развития (115,7 ± 21,0‰) 
и болезни нервной системы (94,7 ± 2,4‰). Пер-
вый год жизни оказывается критичным перио-
дом, когда ребенок в течение года заболевает 
4–5 раз, в том числе 3–4 раза заболеваниями 
органов дыхания. Основными заболевания-
ми (85,2 ± 1,0 %) в этот период становятся бо-
лезни органов дыхания, распространенность 
которых достигает 3765,9 ± 40,7‰. Еще про-
должают диагностироваться (5,0 ± 0,3 %) от-
дельные состояния перинатального перио-
да — 222,4 ± 17,5‰. Начинают регистриро-
ваться болезни костно- мышечной системы 
(104,5 ± 9,6‰), пищеварительной (87,1 ± 9,0‰), 
нервной (44,8 ± 7,0‰) систем, уха и сосцевид-
ного отростка (37,3 ± 5,0‰), инфекционные 
(34,5 ± 5,7‰) и другие болезни. 
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Таблица 1
Заболеваемость детей 0–3 лет в г. Салавате в 2023 году (на 1000 детей соответствующего возраста)

Table 1
Morbidity in children aged 0–3 years in Salavat in 2023 (per 1000 children of the corresponding age)

Болезни / Diseases
Все дети 0–3 лет / 

All children 0–3 years old 
n=4703

До 1 месяца / 
Up to 1 month

n=95

До 1 года / 
Up to 1 year

n=1205

От 1 до 3 лет / 
1 to 3 years

n=3403
Всего / Total 2292,0±35,6 3326,3±28,5 4546,0±141,4 1585,0±16,5

Инфекционные / 
Infectious

34,0±0,7 – 34,5±5,7 29,6±2,6

Новообразования / Neoplasms 11,5±1,4 – 19,9±9,1 8,8±1,6

Крови, кроветворных органов, 
нарушение иммунных механизмов / 
Blood, hematopoietic organs, immune 

mechanisms impairments 

8,0±1,3 21,0±9,2 13,2±10,4 5,8±1,2

Эндокринной системы / 
Endocrine system

4,0±0,2 – 4,8±4,8 4,1±1,2

Нервной системы / Nervous system 20,0±6,6 94,7±2,4 44,8±7,0 21,7±2,2

Глаза и его придаточного аппарата / 
The eye and its adnex

20,1±6,6 10,0±12,4 36,8±5,6 15,5±2,0

Уха и сосцевидного отростка / 
Ear and mastoid process

31,2±0,8 – 37,3±5,6 29,9±2,9

Системы кровообращения / 
Circulatory systems

– – – –

Органов дыхания / 
Respiratory organs

1883,6±25,0 200,0±32,4 3765,9±40,7 1268,8±8,8

Органов пищеварения / 
Digestive organs

82,0±5,5 31,5±12,8 87,1±9,0 82,5±4,7

Кожи и подкожной клетчатки / 
Skin and subcutaneous tissue

12,9±4,4 31,8±12,8 34,9±5,7 10,8±1,7

Костно-мышечной системы / 
Musculoskeletal system

70,6±6,6 – 104,5±9,6 60,5±4,0

Мочеполовой системы / 
Genitourinary system

19,5±0,6 – 23,2±4,6 20,3±2,4

Отдельные состояния 
перинатального периода / 

Certain conditions of the perinatal period
57,0±7,0 2821,6±65,3 222,4±17,5 –

Врожденные пороки развития / 
Congenital malformations

9,8±1,5 115,7±21,0 15,8±3,6 7,9±1,6

Травмы, отравления, воздействие 
внешних причин / 

Injuries, poisoning, exposure to external 
causes

21,0±6,6 – 29,0±4,8 18,8±2,0

Кроме того: COVID-19 / 
Also: COVID-19

12,1±1,4 – 16,8±3,5 10,8±1,7

Примечание: – заболевания не выявлены.
Note: – diseases have not been identifi ed.

Среди детей второго и третьего годов жиз-
ни уровень заболеваемости снижается до 
1585,0 ± 16,5‰. Диапазон вероятного распро-
странения болезней в этом возрасте становится 
1552,7–1617,3 случаев на 1000 детей (p < 0,05). 
В этот период жизни болезней органов дыха-
ния достоверно (p < 0,001) в 3 (2,9) раза мень-

ше, чем у годовалых детей, но остаются ос-
новными (1268,8 ± 8,8‰), занимая 80,0 % всей 
заболеваемости. Следующими по частоте 
 являются болезни желудочно-кишечного трак-
та (82,5 ± 4,7‰) с удельным весом 5,2 % и кост-
но-мышечной системы (60,5 ± 4,0‰) с долей 
в 3,8 %. 
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С ростом до полных 3 лет жизни у ребенка 
меняется удельный вес различных заболеваний 
и их значимость в формировании состояния 
здоровья. Наиболее приоритетными заболева-
ниями, оказывающими наибольшее влияние на 
формирование уровней заболеваемости детей 
0–3 лет, являются болезни органов дыхания, 
пищеварения и костно-мышечной системы. 
Они составляют 88,6–90 % всей патологии это-
го возрастного периода (табл. 2). 

Следует заметить, что показатели заболева-
емости имеют тесную функциональную связь с 
фактором роста. Так, сильная обратная (отрица-
тельная) корреляционная (χ2) связь установлена 
для болезней крови (χ2 — 0,97), отдельных со-
стояний перинатального периода, в основном 
нарушения со стороны центральной нервной 
системы (χ2 — 0,89), связь средней степени — 
для болезней инфекционных (χ2 — 0,56), нерв-
ной системы (χ2 — 0,37), органов дыхания (χ2 — 
0,35). Важным показателем здоровья в раннем 
возрасте у детей является частота врожденных 
пороков развития (ВПР). На 1000 детей 0–3 лет 
приходится 9,8 ± 1,5 (95 % ДИ 7,0–11,8) случаев 
ВПР, которые занимают 0,42 % всей заболевае-
мости. Больше всего их выявляют в первом меся-
це жизни — 115,7 ± 21,0‰ (95 % ДИ 74,8–156,6), 
доля которых достигает 3,5 ± 1,0 %, в течение 
1 года уровень их снижается до 15,8 ± 3,0‰ 

(95 % ДИ 10,0–21,6) (p < 0,05), в 3-летнем воз-
расте до 7,9 ± 1,6‰ (95 % ДИ 4,8–11,0) (p < 0,05), 
составляя 0,3 и 0,5 % соответственно. Корреля-
ционная связь ВПР с динамикой возраста тес-
ная и обратная (r –0,79).

Особо следует сказать о травмах и отравле-
ниях, так как их возникновение зависит исклю-
чительно от внимания родителей. На 1000 детей 
0–3 лет отмечено 21,0 ± 6,6 случая, особенно их 
много на первом году жизни (29,0 ± 4,8‰), что 
требует от родителей особого внимания. 

В 2020 году возникла пандемия новой ко-
ронавирусной инфекции COVID-19 (НКИ). 
Она поразила и детей: на 1000 детей 0–3-лет-
него возраста было зарегистрировано 12,0 ± 1,4 
(95 % ДИ 9,3–14,7) заболеваний. В месячном 
возрасте не было диагностировано ни одно-
го случая, но в течение первого года жизни 
уже болел каждый 59-й ребенок — 16,8 ± 3,5‰ 
(95 % ДИ 10,0–13,6) (p < 0,05), а в 2–3 года — 
10,8 ± 1,7‰ (95 % ДИ 7,5–14,1) (p < 0,05). 

Здоровье детей первого года жизни име-
ет особое значение для оценки экологической 
обусловленности здоровья населения. В ста-
тистическом документе «Здоровье населе-
ния и деятельность медицинских организа-
ций в Республике Башкортостан» видно, что 
в 2011 и 2015 годах в г. Салавате заболевае-
мость детей первого года жизни снижалась и 

Таблица 2
Удельный вес наиболее распространенных заболеваний в различные периоды жизни от 0 до 3 лет жизни 

ребенка и их ранговые места ( %)

Table 2
The share of the most common diseases in different periods of life from 0 to 3 years of a child’s life 

and their ranking positions ( %)
Ранги / 
Ranks

Все дети / 
All children

До 1 месяца / 
Up to 1 month

До 1 года / 
Up to 1 year

2–3 года / 
2–3 years

1 Органы дыхания / 
Respiratory system 

82,1 ± 1,2

Перинатальный период / 
Perinatal period 

84,7 ± 19,5

Органы дыхания / 
Respiratory 

system 85,2 ± 1,0

Органы дыхания / 
Respiratory system 

80,0 ± 1,2

2 Органы пищеварения / 
Digestive organs 3,5 ± 0,07

Органы дыхания / 
Respiratory system 

6,0 ± 0,5

Костно-мышечная 
система / 

Musculoske letal system 
2,3 ± 0,08

Органы пищеварения / 
Digestive organs 

5,2 ± 0,8

3 Костно-мышечная система / 
Musculoske letal system  

3,0 ± 0,07

Врожденные пороки 
развития / 

Congenital malformations 
 3,5 ± 0,02

Органы пищеварения / 
Digestive organs 

1,9 ± 0,08

Костно-мышечная система / 
Musculoskeletal system 

3,8 ± 0,6

4 Перинатальный период / 
Perinatal period 

2,4 ± 0,06

Нервной системы / 
Nervous system

2,8 ± 0,04

Перинатальный период / 
Perinatal period 

1,8 ± 0,08

Болезни уха 
и сосцевидного отростка / 

Ear and mastoid process
1,8 ± 0,6

5 Инфекционные 
заболевания / 

Infectious diseases 
1,3 ± 0,08

Органы пищеварения / 
Digestive organs 

0,9 ± 0,02

Нервной системы / 
Nervous system 

4,0 ± 0,03

Инфекционные заболева-
ния / Infectious diseases 

 1,8 ± 0,6
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была меньше республиканских показателей, 
но в 2020 году произошло довольно значитель-
ное ее  увеличение: число заболеваний (4546,5‰) 
относительно предыдущего периода (1934,3‰) 
возросло в 2,3 раза, превысив в 1,5 раза респуб-
ликанский показатель (2897,7‰) (табл. 3). Об-
щую тенденцию к росту заболеваемости можно 
объяснить пандемией COVID-19 в республике, 
однако очень высокий ее уровень в г. Салавате, 
возможно, является следствием более низкого 
иммунологического статуса детей, обусловлен-
ного экологической ситуацией промышленного 
города и низким уровнем профилактической ра-
боты.

О слабой резистентности детей города в 
целом свидетельствуют более высокие уровни 
заболеваемости, чем в популяции за все годы 
сравнения (2011–2020 годы), показатели часто-
ты болезней инфекционной природы. Чаще в 
1,9 раза, чем в популяции, с тенденцией к уве-
личению болеют и дети, родившиеся с массой 
тела 500 г и более (табл. 4). 

Обращает внимание, что в г. Салавате за-
болевания крови и отдельные нарушения, вов-
лекающие иммунный механизм, регистриру-

ются в 10 (9,8–10,8) раз реже, чем в детской 
популяции за все годы сравнения, и являются 
единственным самым крайне низким показате-
лем среди всех городов и районов республики. 
Такое положение, на наш взгляд, можно объяс-
нить лишь недостаточной диагностикой такой 
патологии.

Таким образом, в городе, где имеется круп-
ное предприятие нефтехимического профиля, 
происходит значительное загрязнение атмо-
сферного воздуха сложным комплексом ток-
сических, химических веществ, обладающих 
 нейро-, иммуно- и общетоксическим дей-
ствием. Поскольку ОАО «Газпром нефтехим 
Салават» — градообразующее предприятие, 
на нем работает значительная часть населе-
ния, потенциально являющаяся родителями 
большинства детей. Город имеет комфортную 
современную инфраструктуру, население — 
довольно высокое социально-экономическое и 
медицинское обеспечение. Каждый ребенок от 
0 до 3 лет включительно в течение года заболе-
вает более 2 (2,2) раз. Это столько же, сколько 
и дети 0–14 лет (2,3 раза, 2321,3‰), испытыва-
ющие влияние всех факторов среды  обитания, 

Таблица 3
Заболеваемость детей первого года жизни в г. Салавате (на 1000 детей данного возраста)

Table 3
The incidence of children diseases in the first year of life in the city of Salavat (per 1000 children of this age)

Заболевания / Diseases
г. Салават / Salavat Республика Башкортостан / 

Republic of Bashkortostan
2011год / 
2011 year

2015 год / 
2015 year

2020 год / 
2020 year

2011 год / 
2011 year

2015 год / 
2015 year

2020 год / 
2020 year 

Всего / Total 2121,9 1934,3 4546,5 2316,8 2194,1 2897,7

Инфекционные / Infectious 39,4 45,9 34,5 46,0 38,5 32,4

Крови и нарушения иммунитета / 
Blood and immune disorders

16,1 12,5 13,2 145,2 126,6 141,2

Органов дыхания / 
Respiratory system

1023,6 921,8 2359,8 1190,4 1232,1 1497,5

Перинатального периода / 
Perinatal period

532,5 520,3 222,4 503,1 465,8 539,8

Врожденные пороки развития / 
Congenital malformations  

33,4 21,4 15,8 21,8 21,4 41,7

Таблица 4
Заболеваемость детей, родившихся с массой тела 500 г и более (на 1000 детей данного возраста)

Table 4
Morbidity rate of children born with a body weight of 500 grams or more (per 1000 children of a given age)

Годы / Years г. Салават / Salavat Республика Башкортостан / 
Republic of Bashkortostan

2011 473,0 342,2

2015 458,5 298,8

2020 547,3 285,2
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включая внутришкольные, и больше в 1,2 раза, 
чем взрослое население города (1886,2‰), 
часть которого находится еще и в контакте с 
производственными факторами. Высокий по-
казатель заболеваемости детей раннего воз-
раста относительно других возрастных катего-
рий населения в значительной степени можно 
объяснить низким иммунитетом, на состоя-
ние которого негативно влияет загрязнение 
атмо сферного воздуха выбросами нефтехи-
мического предприятия города и состоянием 
здоровья их родителей, проживающих в этом 
городе, и, возможно, работающих на нефтехи-
мическом комбинате.

Самым критичным является состояние здо-
ровья детей первого года жизни. В этот период 
дети болеют 4–5 раз в год, в том числе 3–4 раза 
болезнями органов дыхания, которые являются 
ведущими во всех возрастах, занимая 80–85,2% 
всей заболеваемости. Определенный вклад в 
формирование уровня заболеваемости вносят 
также болезни пищеварения (3,5–5,2 %), бо-
лезни костно-мышечной (2,3–3,8 %) и нервной 
(0,8–2,8 %) систем. Промышленные выбросы 
нефтехимического предприятия, загрязняющие 
атмосферный воздух города, по своим токси-
ко-биологическим действиям могут способ-
ствовать возникновению этих форм нарушения 
здоровья. Это подтверждается и исследовани-
ями других авторов [20, 21]. Функциональные 
нарушения со стороны органов пищеварения, 
опорно-двигательного аппарата, травмы требу-
ют внимания родителей к качеству питания и 
уходу за детьми.

У детей г. Салавата имелось 12 случаев 
COVID-19 на 1000 детей 0–3 лет, частота кото-
рых в возрасте одного года достигал 16,8‰.

Здоровье детей первого года жизни име-
ет особое значение для оценки экологической 
обусловленности здоровья населения. По по-
казателям, отраженным в официальном отче-
те Минздрава республики, также видно, что в 
г. Салавате заболеваемость этих детей имеет в 
2,3 раза более высокую тенденцию к росту, чем 
в республиканской популяции. Особенно раз-
ница большая по заболеваемости органов дыха-
ния, которая в значительной степени, вероятно, 
обусловлена качеством атмосферного воздуха и 
низким иммунитетом детей. 

На наш взгляд, крайне низкие показатели 
патологии системы крови и отдельных состо-
яний перинатального периода, вовлекающие 
иммунный механизм, у детей города с высоким 
уровнем загрязнения атмосферного воздуха 
требуют целенаправленного внимания врачей 
и ученых.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Основными заболеваниями, формирующи-
ми состояние здоровье детей 0–3 лет г. Са-
лавата, являются болезни органов дыхания. 
Свой вклад вносят еще болезни пищеварения, 
костно-мышечной и нервной систем, особенно 
частые в первый год жизни. Высокие относи-
тельно популяции уровни общей заболеваемо-
сти детей первого года жизни болезнями ин-
фекционными и органов дыхания, вероятно, в 
значительной степени, обусловлены влиянием 
веществ, загрязняющих атмосферный воздух 
города. Для профилактики и снижения забо-
леваемости детей важнейшую роль играют 
снижение выбросов химических веществ в ат-
мосферный воздух города, уход и внимание со 
стороны родителей, а также качественная вы-
сокопрофессиональная медицинская помощь, 
включающая профилактику, диагностику и ле-
чение детей.
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РЕЗЮМЕ. Введение. Увеличение продолжительности жизни граждан и возможность обес-
печения должной поддержки неизлечимых больных являются не только достижением оте-
чественной системы здравоохранения, но и серьезным вызовом, требующим дальнейшего 
развития паллиативной медицинской помощи в Российской Федерации. Цель работы — опре-
делить потребность и перспективы развития паллиативной медицинской помощи в условиях 
стационара на примере г. Санкт-Петербурга. Материалы и методы. Проведен контент-
анализ документов, регламентирующих оказание паллиативной помощи в г. Санкт-Петер-
бурге. Результаты. В Территориальной программе государственных гарантий бесплатного 
оказания гражданам медицинской помощи в Санкт-Петербурге на 2023 год и на плановый 
период 2024 и 2025 годов заложено финансирование паллиативной медицинской помощи в 
условиях стационара в объеме 0,092 койко-дня на 1 жителя в год. Таким образом, в 2023 году 
запланировано финансирование 495 020,72 койко-дней паллиативной медицинской помощи в 
условиях стационара, для чего необходимо не менее 1356 коек. В 2022 году в городе функцио-
нировало 787 коек круглосуточного пребывания для оказания медицинской паллиативной 
помощи. Дефицит коек составил около 569 штук, или 42%, что определяет потенциальный 
резерв бюджета для финансирования соответствующей помощи около 547 428,35 тысяч руб-
лей на 2023 год. Выводы. 1. В Санкт-Петербурге существует неудовлетворенная потребность 
в койках круглосуточного оказания паллиативной медицинской помощи, которая дикту-
ет необходимость организации дополнительных учреждений соответствующего профиля. 
2. Целе сообразна организация коек паллиативной медицинской помощи в городских стацио-
нарах, что позволит сократить дефицит при уменьшении нагрузки на койки другого профи-
ля, оптимизировать преемственность между различными этапами оказания паллиативной 
помощи и актуализировать реальные объемы оказания паллиативной медицинской помощи 
в городских стационарах.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: паллиативная медицинская помощь, финансирование, потребность, 
дефицит коек, паллиативные вмешательства
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ABSTRACT. Background. The increase in citizens’ life expectancy and the ability ensuring proper 
support for incurable patients are not only achievements of the domestic healthcare system, but 
also a serious challenge that requires further development of palliative medical care in the Russian 
Federation. The aim of this study is to determine the need and prospects for the development of 
palliative medical care in a hospital setting, using the example of St. Petersburg. Materials and 
methods. A content analysis of the documents regulating the provision of palliative care in St. 
Petersburg was carried out. Results. The Territorial program of state guarantees of free provision 
of medical care to citizens in St. Petersburg for 2023 and for the planning period of 2024 and 2025 
provides for the financing of palliative medical care in a hospital in the amount of 0.092 bed-days 
per 1 resident per year. Thus, in 2023, it is planned to finance 495020.72 bed-days of palliative 
care in a hospital, for which at least 1,356 beds are needed. In 2022, 787 round-the-clock beds 
were functioning in the city to provide medical palliative care. The shortage of beds amounted to 
about 569 units, or 42 %, which determines the potential amount of the budget reserve for financing 
the corresponding assistance of about 547 428,35 thousand rubles for 2023. Conclusions. 1. In 
St. Petersburg, there exists an unmet demand for round-the-clock provision of palliative medical 
care, necessitating the establishment of additional facilities catering to this specific profile. 2. It is 
expedient to organize palliative medical care beds in urban hospitals, which will reduce the deficit 
while reducing the load on beds of another profile, optimize the continuity between different stages 
of palliative care provision, and actualize the real volumes of palliative medical care provided in 
urban hospitals.

KEYWORDS: palliative care, fi nancing, need, shortage of beds, palliative interventions

ВВЕДЕНИЕ

Увеличение продолжительности жизни граж-
дан и возможность обеспечения должной под-
держки неизлечимых больных являются не толь-
ко достижением отечественной системы здраво-
охранения, но и серьезным вызовом, требующим 
дальнейшего развития паллиативной медицин-
ской помощи в Российской Федерации.

По прогнозу Петростата, к 2026 году доля 
населения старше 65 лет будет составлять до 
18,9 % общего числа населения Санкт-Петер-
бурга, при этом число граждан, утративших 
трудоспособность по возрасту, будет состав-
лять до 28,2 % общего числа населения горо-
да [1].

Невозможность полноценной паллиативной 
помощи на дому, необходимость подбора адек-
ватной симптоматической терапии, обучения 
мероприятиям общего ухода или использова-
ния специальной аппаратуры, профилактика 
психологических нарушений у родственников 
больных диктует целесообразность оказания 
паллиативной медицинской помощи в услови-
ях стационара. И поэтому обеспеченность на-
селения койками для оказания паллиативной 

медицинской помощи является критерием ее 
качества [2, 3].

Отдельно стоит проблема организации вы-
полнения паллиативных вмешательств у неиз-
лечимых больных. Наложение искусственных 
питательных свищей, выполнение дренирую-
щих операций зачастую требуют госпитализа-
ции в стационар, где оказывается специализи-
рованная хирургическая помощь. При этом со-
храняются проблемы маршрутизации больных 
и преемственности различных этапов оказания 
медицинской помощи [4–7].

ЦЕЛЬ РАБОТЫ 

Определить потребность и перспективы раз-
вития паллиативной медицинской помощи в 
условиях стационара на примере Санкт-Петер-
бурга.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведен контент-анализ организацион-
но-распорядительных документов, регламен-
тирующих оказание паллиативной помощи в 
Санкт-Петербурге.
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РЕЗУЛЬТАТЫ

В соответствии с Постановлением Прави-
тельства Российской Федерации «О Програм-
ме государственных гарантий бесплатного 
оказания гражданам медицинской помощи на 
2023 год и на плановый период 2024 и 2025 го-
дов» от 29 декабря 2022 г. № 2497 потреб-
ность в паллиативной медицинской помощи в 
условиях стационара определяется из расчета 
0,092 койко- дня в год на 1 жителя [8].

Cогласно Закону Санкт-Петербурга «О Тер-
риториальной программе государственных 
гарантий бесплатного оказания гражданам 
медицинской помощи в Санкт-Петербурге на 
2023 год и на плановый период 2024 и 2025 го-
дов» от 14 декабря 2022 года № 737-121 паллиа-
тивная медицинская помощь финансируется из 
бюджета Санкт-Петербурга. За счет средств 
бюджетных ассигнований запланировано фи-
нансирование оказания паллиативной помощи 
в условиях стационара в объеме 0,092 койко- 
дня на 1 жителя в год исходя из прогнозной 
численности жителей города 5 380 660 человек 
в 2023 году. В 2023 году стоимость одного кой-
ко-дня составляла 2764,70 рублей и на 2023 год 
было выделено 1 368 570,87 тысяч рублей [9]. 
С учетом расчетного количества жителей горо-
да в 2023 году было запланировано финанси-
рование 495 020,72 койко-дней паллиативной 
медицинской помощи в условиях стационара, 
для чего необходимо 1356 стационарных коек 
для оказания паллиативной помощи без учета 
простоя койки.

Согласно Распоряжению Правительства 
Санкт-Петербурга «Об утверждении програм-
мы Санкт-Петербурга “Развитие системы пал-
лиативной медицинской помощи”» на 2019–
2024 годы от 28 августа 2019 года № 31-рп в 
2019 году развернуто 725 коек для оказания 
паллиативной медицинской помощи в 18 уч-
реждениях здравоохранения, подведомствен-
ных Комитету по здравоохранению и админи-
страциям районов Санкт-Петербурга [10].

По данным отчета о ходе реализации госу-
дарственной программы «Развитие здравоохра-
нения в Санкт-Петербурге», в 2022 году в горо-
де функционировало 787 коек круглосуточного 
пребывания для оказания медицинской паллиа-
тивной помощи [11]. Таким образом, дефицит 
коек для круглосуточного оказания паллиа-
тивной медицинской помощи составил около 
569 штук, или 42 %, что определяет потенци-
альный резерв бюджета для финансирования 
соответствующей помощи около 547 428,35 ты-
сяч рублей на 2023 год.

Потребность в дополнительных 596 койках 
круглосуточной паллиативной помощи диктует 
необходимость организации новых учрежде-
ний для оказания паллиативной медицинской 
помощи. Например, в Красносельском районе 
Санкт- Петербурга нет хосписа с койками кру-
глосуточного пребывания, а население района 
на 1 января 2023 года составило 431 546 че-
ловек [12], что обусловливает необходимость 
104 коек круглосуточного оказания паллиатив-
ной помощи.

Запланированный в бюджете Санкт-Петер-
бурга объем финансирования стационарной 
паллиативной помощи позволяет открыть кой-
ки паллиативной медицинской помощи в го-
родских многопрофильных стационарах, что 
позволит существенно снизить загруженность 
дорогостоящих специализированных стацио-
нарных коек паллиативными пациентами и 
сократит потери финансирования при перевы-
полнении экономического плана по оказанию 
специализированных видов медицинской по-
мощи.

Наличие специализированных хирургиче-
ских и паллиативных коек в одном учрежде-
нии позволит оптимизировать преемственность 
между различными этапами оказания паллиа-
тивной помощи больным, нуждающимся в хи-
рургических вмешательствах.

Кроме того, выделение коек паллиативной 
помощи позволит актуализировать реальные 
объемы оказанной паллиативной помощи. Доля 
онкологических больных в структуре экстрен-
ной госпитализации в хирургические отделе-
ния городского стационара достигает 10,5 %. 
При этом 55–60 % из них нуждается в операции, 
а послеоперационная летальность достигает 
30–40 % [13]. Организация коек паллиативной 
медицинской помощи позволит анализировать 
показатели работы стационаров с учетом ожи-
даемой высокой летальности в данной группе 
больных.

ВЫВОДЫ

В Санкт-Петербурге существует неудовле-
творенная потребность в койках круглосу-
точного оказания паллиативной медицинской 
помощи, которая диктует необходимость орга-
низации дополнительных учреждений для ока-
зания паллиативной медицинской помощи.

Альтернативным решением может стать ор-
ганизация коек паллиативной медицинской по-
мощи в городских стационарах, что позволит 
сократить дефицит при уменьшении нагрузки 
на койки другого профиля, оптимизировать 
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преемственность между различными этапами 
оказания паллиативной помощи и актуализиро-
вать реальные объемы оказания паллиативной 
медицинской помощи в городских стационарах.
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РЕЗЮМЕ. Период вынужденной адаптации, вызванный пандемией COVID-19, свидетель-
ствует о необходимости продолжать следовать достигнутым показателям для реализации 
национальных целей развития Российской Федерации, определенных до 2030 года. Анализ 
проявившихся тенденций, возможно, позволит закрепить успехи и найти инструменты, ко-
торые помогут сделать отрасль здравоохранения доступной, повысят качество предоставля-
емых пациентам медицинских услуг. Адаптация к новым вызовам, с которыми приходится 
сталкиваться в современных условиях, и потребность находить новые, часто нестандартные, 
управленческие решения инициирует необходимость разработок новых инструментов реа-
лизации национальных проектов. При этом следует отметить важную взаимозависимость 
между способностью адаптивности и показателем организационной зрелости управления 
проектами медицинской организации, которые являются ключевыми элементами функцио-
нирования самоорганизующейся системы. Целью исследовательского вопроса стал анализ 
оценок возможных вариантов адаптивности медицинских организаций (активной и пассив-
ной), реализующих федеральные и региональные проекты в сфере здравоохранения, во взаи-
мосвязи с уровнем организационной зрелости и устойчивости развития отрасли. В практи-
ческих целях применение оценок адаптации медицинских организаций позволит определить 
способность системы функционировать стабильно, поддерживать возможные изменения, 
адекватные внешней среде. Соотнося результаты оценок организации проектных процессов 
с описанием модели зрелости, медицинская организация получает представление о своих 
сильных, слабых сторонах, определяет приоритеты для саморазвития, а значит, готовность к 
текущей адаптивности. Изложенное свидетельствует, что достижение целей с соблюдением 
основных принципов стратегического планирования, установленных национальными проек-
тами в отрасли здравоохранения, зависит от способности медицинской организации актив-
но адаптироваться к новым требованиям в текущих условиях внешней и внутренней среды 
проекта, конкуренции. Приспособление и адаптация свидетельствуют о гибкости и быстрой 
реакции, о наличии необходимых резервов в системе здравоохранения, в конечном итоге об 
уровне организационной зрелости управления проектами медицинской организации.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: адаптивность медицинских организаций, показатель организационной 
зрелости управления проектами, активная и пассивная адаптация, взаимозависимость элементов
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ABSTRACT. The period of forced adaptation caused by the COVID-19 pandemic indicates the need 
to accomplish the achieved results in order to realize the national development goals of the Russian 
Federation, defined until 2030. An analysis of emerging trends leads to secure these gains and find 
tools that will help make healthcare system available and improve the quality of medical services 
provided to patients. Adapting to modern challenges as a concept is used in many areas and branches 
of human activity as well as in healthcare to be successful in realization of national projects. At the 
same time, it is necessary to note the important interdependence between the ability to adaptability 
and the indicator of organizational effectiveness of project management of a medical organization, 
which are key elements of the functioning of a self-organizing system. The purpose of the research 
study was to analyze assessments of possible options for the adaptability of medical organizations 
(active and passive) implementing federal and regional projects in the field healthcare, in relation 
to the level of organizational maturity and sustainable development of the industry. For practical 
purposes, the use of adaptation assessments of medical organizations make it possible to determine 
the ability of the system to function stably and support possible changes in the outer environment. 
By correlating the results of assessments of the organization of project processes with the description 
of the effective experience model, a medical organization gets an idea of its pro and cons, determines 
major trends of  its self-development, and therefore of  its vital activity and on-going adaptability. 
Mentioned above indicates that achieving goals in compliance with the basic principles of strategic 
planning established by national projects in the healthcare industry depends on the ability of a 
medical organization to actively adapt to modern challenges  in the internal and external framework 
of both — the project and competition. Accommodation and adaptation indicates flexibility and 
quick response, the presence of the necessary reserves in the healthcare system, and ultimately the 
adequate level of organizational maturity of project management of a medical organization.

KEYWORDS: adaptability of medical organizations, indicator of organizational maturity of 
project management, active and passive adaptation, interdependence of elements

ВВЕДЕНИЕ

Основным требованием для медицинских 
организаций, реализующих проекты в сфере 
здравоохранения, является сохранение векто-
ра, ориентированного на стратегические цели 

и способность к трансформации системы при 
изменениях внешних и внутренних условий, 
требующих адекватного реагирования.

Адаптивность медицинской организации — 
своего рода признак, характеризующий проект-
ное творчество в здравоохранении. «…Следует 
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подчеркнуть, что региональный и муниципаль-
ный компонент приоритетного Национального 
проекта “Здравоохранение” — это не только 
четкое исполнение федеральных директив в ре-
гионах и муниципалитетах, но и активная твор-
ческая работа по их дополнению и расширению 
на местах» [1]. 

Данный признак неразрывно связан с орга-
низационной зрелостью управления проектами 
медицинского учреждения. Он дает характери-
стики системным элементам во взаимосвязи с 
переменными, объединенными в петли нели-
нейных обратных связей с эффектом отсрочен-
ной реакции. Оценка степени адаптационной 
активности медицинских организаций является 
показателем высокой управленческой зрелости 
проектами в сфере здравоохранения [2–5].

Оценить «цифровую зрелость региона» воз-
можно по уровню интеграции процессов циф-
ровой трансформации региональной хозяй-
ственной системы в целом и отрасли здраво-
охранения в частности. Примерами цифровой 
зрелости медицинских организаций [6] могут 
служить процессы внедрения с использованием 
омниканальной записи к врачу поликлиники. 
Одновременно оценка полноты процессов циф-
ровой зрелости на уровне субъектов в разрезе 
органов управления здравоохранения регионов 
[7, 8] коррелирует с уровнем адаптации специ-
ализированного программного обеспечения ме-
дицинской информационной системы отрасли.

Анализ применения цифровых технологий 
на региональном уровне в системе управления 
здравоохранением представлен в работах [7, 9], 
где авторами описаны эффекты в виде оптими-
зации механизмов планирования затрат и опе-
ративности принятия лечебно-профилактиче-
ских решений, получаемых при использовании 
цифровых технологий.

В рамках исследовательского вопроса, с од-
ной стороны, предпринята попытка оценить 
и интерпретировать проявление уникальных 
свойств медицинской организации как самоор-
ганизующейся системы, подверженной текуще-
му влиянию факторов внешней среды. С другой 
стороны, констатировано наличие коллектив-
ной памяти по результатам полученного опыта 
управления проектами в медицинских органи-
зациях, свидетельствующее об организацион-
ной незрелости субъекта управления.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Провести анализ оценок возможных ва-
риантов адаптивности медицинских органи-
заций (активной и пассивной), реализующих 

федеральные и региональные проекты в сфере 
здраво охранения, во взаимосвязи с уровнем ор-
ганизационной зрелости и устойчивого разви-
тия отрасли.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Научной базой исследования стали публи-
кации отечественных и зарубежных ученых по 
вопросам изучения адаптационной способно-
сти медицинских организаций к меняющимся 
условиям среды проекта. Анализ и оценка про-
водились в сопоставлении с уровнями органи-
зационной зрелости управления проектами. Ко-
личество использованных литературных источ-
ников — 43, за период с 2007 года по настоящее 
время. Информационной базой исследования 
выступили федеральные и региональные нор-
мативные правовые акты, опубликованные в 
справочно-правовых системах по законода-
тельству Российской Федерации «Гарант». Ис-
пользованы базы данных Российского индекса 
научного цитирования (РИНЦ), поисковой си-
стемы по полным текстам научных публикаций 
Google Scholar. 

Методы исследования: системно-аналитиче-
ский, абстрактно-логический, контент-анализ.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

В последние годы отмечается интерес к ис-
пользованию моделей зрелости управления 
проектами для оценки фактического положе-
ния медицинской организации по сравнению с 
ее потенциальными возможностями [10, 11] и 
достижениями других субъектов в конкретных 
аспектах управления [12, 13].

Организации, управляя проектами, могут 
адаптироваться к изменениям, но не всегда спо-
собны к самоанализу и обучению, поскольку 
не имеют возможности выбора, который огра-
ничен нормами отраслевого федерального и 
регио нального законодательства [14, 15].

Да нное обстоятельство препятствует само-
совершенствованию организации, накоплению 
полученного опыта, тем самым затрудняются 
процессы повышения уровня организационной 
зрелости управления проектами [16, 17]. От-
сутствие механизмов «самонастройки» систе-
мы, готовности отвечать на различные события 
в меняющейся среде не дают возможности реа-
лизовывать поставленные цели [18].

При этом средства, инструменты реализа-
ции могут быть определены и выбраны, но 
так как медицинской организации не под-
властно самостоятельное определение целей, 
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результаты реализации проектов скорее ответ, 
нежели адекватная реакция. Отсутствие ана-
литической работы, выводов, с формировани-
ем коллективной памяти по результатам по-
лученного опыта управления проектами сви-
детельствует об организационной незрелости 
и негативных прогнозах исполнения индика-
тивных показателей, определенных соглаше-
ниями и другими отраслевыми директивами 
проекта [19–21]. 

В свою очередь адаптация — желаемое 
свойство, которое позволяет удовлетворить на 
первый взгляд противоречивые потребности 
субъектов, реализующих проекты в изменяю-
щихся условиях его внешней и внутренней сре-
ды. Вместе с тем по отношению к социальным 
системам, к которым относится сфера здраво-
охранения, способность к постепенной адапта-
ции, к изменениям окружающей среды может 
привести к провалам в реализации проектов 
медицинскими организациями, если условия 
этой среды ухудшаются [14]. 

Для нахождения путей адаптации использо-
вание Предложений (практических рекоменда-
ций) Росздравнадзора, направленных на созда-
ние системы внутреннего контроля и обес-
печения качества и безопасности медицинской 
деятельности по критерию организации адап-
тации работников к процессам ухода и оказа-
ния медицинской помощи пациентам, является 
важным инструментом оценки деятельности. 
Предложения касались системы управления ра-
ботниками в медицинской организации, а имен-
но соблюдения требований, предназначенных 
для информирования медицинских организа-
ций об основных показателях, которые позволя-
ют выстроить систему управления персоналом, 
учитывающую профессиональный потенциал 
каждого работника, наиболее эффективные 
подходы к подбору и адаптации работников. 
Организация адаптации работников и введения 
в должность предполагает создание руковод-
ством медицинской организации условий, при 
которых наиболее эффективно используется су-
ществующий потенциал работников для обес-
печения населения качественной и безопасной 
медицинской помощью [22]. 

При этом ключевыми принципами оценки 
адаптации, в том числе операционного ядра ме-
дицинской организации, являются ориентация 
на пациента, процессный подход, риск-менедж-
мент, непрерывное повышение качества и др. 
[23–25, 43]. 

Принимая во внимание, что регион, муници-
пальное образование, медицинская организация 
соподчинены одной цели, миссии, стратегии, 

задачам, управленческим и организационным 
процессам реализуемого проекта, то единство 
структурных элементов, целостность, неизбеж-
но подчинены принципам фрактальности и ока-
зывают взаимозависимое влияние [26].

При этом необходимо отметить, что орга-
ны исполнительной власти, управления здра-
воохранения, создают условия для пассивной 
адаптации, что в конечном итоге ведет к потере 
и недостаточной оптимизации ресурсов меди-
цинскими организациями (времени, кадровых 
и материальных мощностей). Медицинские 
организации, являясь конечными исполнителя-
ми достижения целевых показателей проектов, 
вынуждены адаптироваться к организационной 
среде управления, определенной нормами дей-
ствующего законодательства [27, 28]. 

Пасс ивно адаптирующаяся система функцио-
нирует так, чтобы выполнять свои функции в 
данной среде наилучшим образом [29], т. е. 
максимизирует свой критерий эффективности 
функционирования в данном окружении. Вме-
сте с тем не учитывается постоянная потреб-
ность в изменениях всех субъектов проектной 
деятельности, вовлеченных в данный процесс. 
Неудивительно, что в подобных условиях осо-
бенно остро встает вопрос обеспечения страте-
гической устойчивости через адаптацию госу-
дарственного и корпоративного управления к 
изменившимся условиям [2, 16, 30, 31], тогда 
как системный процесс реализации проектов, 
вне зависимости от уровня, требует сознатель-
ной и активной адаптации, а не пассивного 
восприятия. Это в конечном счете приводит к 
обогащению коллективного понимания и по-
знания, которые влекут за собой изменения в 
мотивациях, знаниях и суждениях медицинских 
работников в масштабе всей системы здравоох-
ранения [32], несмотря на ее высокую степень 
инерции и сопротивляемости переменам.

Активная адаптация — это итеративный 
процесс, который имеет достаточный запас ма-
невренности, чтобы обучаться и адаптировать-
ся к возможным изменениям среды. В услови-
ях быстро меняющихся технологий большую 
ценность приобретает способность обучаться 
и адаптироваться к нововведениям, а адаптация 
к изменениям на индивидуальном уровне еще 
сильнее способствует организационной и стра-
тегической гибкости [2, 33, 34].

Нео бходимо отметить, что отправным 
пунктом оценки адаптивности медицинской 
организации к реализуемой проектной дея-
тельности может служить процесс обратного 
планирования, который позволяет эффектив-
но концентрироваться на выполнении дей-
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ствий, ориентированных на достижение цели, 
и уменьшать риски неопределенности [35, 36].

Будучи в некоторой степени парадоксаль-
ным и контринтуитивным процессом, «началом 
с конца», технология обратного планирования, 
тем не менее, дает понимание структуры, кото-
рой необходимо следовать как при определении 
целей проекта, так и при планировании инстру-
ментов его реализации, мероприятий и единич-
ных процессов. Такие стратегии, как обрат-
ный дизайн [37], тесно связаны с концепцией 
проектной деятельности, поскольку они могут 
способствовать формулировке единых страте-
гических задач, в том числе в отрасли здраво-
охранения [38, 39]. 

Оценка активности адаптационной способ-
ности медицинской организации, приспосаб-
ливающейся к среде проекта путем совершен-
ствования способов взаимодействия по мере 
своего развития, позволит охарактеризовать 
уровень организационной зрелости управления 
проектами (табл. 1).

Не заметить столь неразрывную взаимоза-
висимость между степенью адаптивности ме-
дицинской организации и уровнем организаци-
онной зрелости управления проектами невоз-
можно [20, 39]. Корреляционная зависимость 
адаптивности и организационной зрелости 
управления проектами медицинской организа-
ции позволяет судить не только об уровне реак-
тивного поведения медицинской организации, 
когда при появлении негативной ситуации мо-
гут быть устранены последствия несоответ-
ствия, но и запуска управленческих механиз-
мов активного поиска причин возникшего кри-
зиса. Появившиеся «…операционные риски, 
подразумевают изменения в первую очередь в 
рабочих процессах организации или коллекти-
ва вследствие перемен кадрового состава, пе-
рестановок в руководстве, к которым придется 
также адаптироваться…» [40].

Трансформация моделей зрелостей управ-
ления проектами в медицинской организации 
и внедрение оценочных стратегий адаптации 
к условиям высокой волатильности мира для 
формирования нового образа мышления явля-
ется необходимым средством достижения це-
лей проекта.

Адаптация новых моделей может быть доро-
гостоящей и интенсивной, но в стратегическом 
плане результаты такой адаптации приводят к 
возможности выживания медицинских орга-
низаций и стабилизации ситуации в отрасли 
здраво охранения. 

Значительная часть инициированных проек-
тов завершается с превышением ограничений 

по срокам и бюджету, не достигая полностью 
заявленных целей, или вообще не доводится 
до конца. Это является наглядным свидетель-
ством того, что, с одной стороны, существует 
разрыв между развитием теории проектного 
менеджмента и практикой его применения, а с 
другой — новые области применения проект-
ного менеджмента требуют дальнейшего раз-
вития и совершенствования методов адаптации 
с оценкой организационной зрелости управле-
ния проектами медицинскими организациями 
[41, 42].

В рамках развития организационной и стра-
тегической гибкости медицинским организаци-
ям потребуется время, чтобы адаптироваться к 
тому, чтобы стать организациями, возглавля-
емыми передовыми лидерами, умеющими из-
влекать выгоду из внедрения новых подходов и 
технологий. Медицинская организация должна 
быть достаточно гибкой, чтобы адаптировать-
ся к изменениям, стимулировать непрерывное 
увеличение объемов и повышение качества ме-
дицинских услуг, а также уметь быстро и эф-
фективно обучаться. 

Функционировать в текущих условиях ме-
няющегося внешнего окружения и внутренней 
среды проекта медицинской организации воз-
можно при обладании способностями посто-
янного обучения и адаптации к изменениям в 
сторону упорядоченной сложности. 

Характеристика адаптированности модели 
и уровней организационной зрелости позволят 
определить готовность к внедрению и развитию 
системы управления проектами с намеченными 
целями, ограничениями по срокам и ресурсам. 

Определение адаптивности в сопоставле-
нии с организационной зрелостью управления 
проектами в медицинской организации предо-
ставляет продуманный и методичный механизм 
внутреннего аудита. Это своего рода детали-
зированная, объективная и структурированная 
картина суммарной компетентности организа-
ции, которая должна проводиться на регуляр-
ной основе. 

Оценку адаптивности следует рассматри-
вать как тенденцию медицинской организации 
к технологической осуществимости процессов 
проекта, эксплуатационной жизнеспособности 
системы, обучению, которые являются необхо-
димыми элементами для поддержания стабиль-
ной структуры, свидетельствующими об уров-
не организационной зрелости. 

В ряде случаев показатели адаптирован-
ности оказывают прямое влияние на данные 
тенденции либо опосредованное, а все вместе 
они образуют единое целое и сообща реализуют 
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ет от медицинских организаций сознательной 
и активной адаптации, а не пассивного воспри-
ятия. Это длительная работа по созданию кол-
лективной оценки проекта всеми заинтересо-
ванными сторонами проекта, которая, возмож-
но, повлечет изменения в мотивациях, знаниях 
и суждениях в масштабе всей системы отрасли 
здравоохранения.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Адаптивность медицинской организации, 
реализующей проекты в сфере здравоохране-
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адаптироваться к изменяющимся требованиям 
внешних и внутренних факторов влияния на 
проект. Это, в первую очередь, обеспечивается 
гибкостью и возможностью реактивного по-
ведения, путем осознания своего потенциала 
(резерва). В случае недостижения индикатив-
ных показателей, определенных соглашениями 
и другими отраслевыми директивами проекта, 
придется пересмотреть, возможно, систему 
элементов организационной структуры проекта 
и трансформировать процесс.

В результате постоянного контроля фактиче-
ских результатов процессных работ проекта в 
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наилучшие результаты работы, что удостоверя-
ет уровень организационной зрелости.

Таким образом, реактивность поведения 
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каются управленческие механизмы активного 
поиска причин возникшего кризиса, способна 
превращать противопоставление во взаимное 
дополнение, противоречивые потребности в 
упорядоченность. Подобный процесс потребу-
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РЕЗЮМЕ. Цель работы — проанализировать основные изменения в системе социально-
го страхования и нормативной базы экспертизы временной нетрудоспособности в период с 
30-х гг. XX в. — первых десятилетий XXI в. (до момента создания Социального фонда Рос-
сии), дать описание используемых показателей, характеризующих временную нетрудоспособ-
ность (ВН) и изучить их основные изменения. Использован контент-анализ 42 нормативных 
документов, методических материалов по экспертизе ВН, учетно-отчетной документации, 
сборников статистической информации регионального и федерального уровней. Рассмотре-
ны основные изменения в управлении системой социального страхования на случай ВН, фи-
нансирования страховых выплат, функций листка нетрудоспособности, некоторых аспектов 
экспертизы ВН. На основании нормативных документов показана причина перехода от ком-
плекса показателей заболеваемости с временной утратой трудоспособности, рассчитываемых 
в советский период, к показателям, характеризующим состояние ВН в настоящее время.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: социальное страхование, временная нетрудоспособность, 
показатели
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ABSTRACT. The purpose of the work is to analyze the main changes in the social insurance system 
and the regulatory framework for examination of temporary disability in the period from the 30s 
of the 20th century to the first decades of the 21st century (until the creation of the Social Fund of 
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Russia), give a description of the indicators used for characteristic of the term temporary disability 
(TD) and study their main changes. The content analysis of 42 regulatory documents, methodological 
materials for the examination of TD, accounting and reporting documentation, digests of statistical 
information of the regional and federal levels was used. The main changes in the management of 
the social insurance system concerning the event of TD, the financing of insurance payments, the 
functions of the sick leave, and some aspects of the examination of TD cases are considered. Based 
on normative documents, the reason for the transition from a set of indicators of morbidity with 
temporary disability, calculated in the Soviet period, to indicators characterizing the state of TD 
nowadays , is shown.

KEYWORDS: social insurance, temporary disability, indicators

ВВЕДЕНИЕ 

В статистике здоровья населения показате-
ли состояния временной нетрудоспособности 
(ВН), изначально именуемые как показатели 
заболеваемости с временной утратой трудо-
способности (ЗВУТ), занимают особое место. 
В течение длительного времени они позволяют 
изучать среди работающих контингентов забо-
леваемость, приводящую к ВН. Возможность 
изучения показателей ЗВУТ в нашей стране по-
явилась благодаря созданию и взаимо действию 
государственной системы здравоохранения и 
системы социального страхования.

Становление системы социального страхо-
вания в России стало осуществляться в начале 
XX в,, и от возникновения (1903–1917 гг.) про-
шло в своем развитии четыре этапа. 23 июня 
1912 г. Государственная дума утвердила закон 
об обеспечении рабочих двумя видами стра-
хования: от болезни и несчастных случаев [1]. 
Одним из первых законодательных документов 
советского периода стали декреты о введении 
государственного социального обеспечения и 
страхования, в том числе 22 декабря 1917 г. был 
принят Декрет «Положение о страховании на 
случай болезни» [1]. В дальнейшем совместны-
ми усилиями организаторов здравоохранения, 
советских ученых, профсоюзов в нашей стра-
не была выстроена система государственного 
социального страхования, в том числе при ВН. 
Последовавшие в 90-х гг. XX в. глобальные пе-
ремены практически во всех сферах жизни Рос-
сии, обусловленные изменением государствен-
ного статуса страны, привели к существенному 
изменению системы социального страхования 
(ССС), законодательства при осуществлении 
данного вида экспертизы, сложившихся в со-
ветский период. А широкое распространение 
в XXI в. электронных способов передачи раз-
личной информации привело к изменению ряда 
управленческих структур. Новый этап в функ-
ционировании ССС начался с 1 января 2023 г., 

когда с целью оптимизации структуры, цент-
рализации установления социальных выплат, 
а также сокращения существующих издержек, 
в соответствии с Федеральным законом от 
14.07.2022 г. № 236-ФЗ образован Социальный 
фонд России (СФР) [2]. 

Одной из перемен в XXI в. становится от-
сутствие полноты и единообразия информации, 
характеризующей ВН, на федеральном и регио-
нальном уровнях. С 2001 г. с периодичностью 
один раз в два года издается сборник «Здра-
воохранение в России», при этом с 2015 г. — 
только в электронном виде [3]. В сборнике 
«Здравоохранение в России — 2015 г.» (пред-
ставлена информация за 2012–2014 гг.) впер-
вые появилась таблица «Причины временной 
нетрудоспособности», в которой данные ука-
заны только в абсолютных величинах. В Еди-
ной межведомственной информационно-ста-
тистической системе (ЕМИСС) представлены 
официальные статистические показатели числа 
случаев и числа дней ВН на 100 работающих 
и средняя продолжительность 1 случая ВН 
(в днях) в РФ и отдельных федеральных окру-
гах и регионах за период с 2005 по 2016 гг., 
при этом данные о причинах ВН отсутствуют 
[4]. На региональном уровне электронные ва-
рианты статистических сборников «Состояние 
здравоохранения и здоровья населения Смо-
ленской области» публикуются с 2001 г., в них, 
в том числе, публикуются показатели состоя-
ния ВН [5]. При этом, начиная с 2007 г., вместо 
показателей числа случаев и дней ВН на 100 
работающих информация о ЗВУТ дана в абсо-
лютных числах. Однако абсолютные величины 
случаев и дней ВН несут важную информацию 
для анализа социальных выплат, но не позво-
ляют в полной мере анализировать ЗВУТ среди 
работающих контингентов населения. Нали-
чие же комплекса показателей ЗВУТ на протя-
жении многих десятилетий не утратило своей 
актуальности. С учетом реорганизационных 
преобразований во многих сферах деятельно-
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сти, социально-политической и экономической 
ситуации, цифровизации, возникает вопрос о 
возможности возврата к относительным вели-
чинам (интенсивным показателям) для анализа 
ЗВУТ. Вышеизложенная проблема может быть 
предметом обсуждения в образовательном про-
цессе у обучающихся в ординатуре и на циклах 
повышения квалификации.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Изучение основных изменений в системе со-
циального страхования и нормативно-законода-
тельной базы ЭВН в период с 30-х гг. XX в. — 
первых десятилетий XXI в. (до момента со-
здания СФР). Дать описание используемых 
показателей, характеризующих ВН.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

В исследовании применен метод контент- 
анализа нормативных актов и методических 
материалов по ЭВН, учетно-отчетной докумен-
тации на различных этапах деятельности ССС. 
Были проанализированы 47 нормативных до-
кументов за период 1931–2022 гг., как утратив-
шие силу [6–28], так и действующие [2, 29–41]. 
Источники статистической информации: дан-
ные Росстата [3], ЕМИСС [4], СОМИАЦ [5]. 
Были изучены сборники «Здравоохранение в 
России» за период от начала их издания в 2001 г. 
до 2023 г. включительно [3], а также статисти-
ческие сборники «Состояние здравоохранения 
и здоровья населения Смоленской области» в 
печатном формате за периоды 1985–1988 гг. и 
1991–2008 гг. и в электронном формате за пе-
риод 2000–2022 гг. [5, 42].

РЕЗУЛЬТАТЫ 

Руководство государственным социальным 
страхованием в течение длительного времени 
осуществляли профессиональные союзы, ко-
торые в 30-е гг. XX в. внесли существенный 
вклад в формирование единой государственной 
ССС в стране. В соответствии с постановле-
нием советского правительства от 23 июня 
1931 г. «О социальном страховании» Всесоюз-
ному центральному совету профессиональных 
союзов (ВЦСПС) совместно с Наркоматом тру-
да СССР было поручено в трехмесячный срок 
разработать проект сводного закона о социаль-
ном страховании (система органов социаль-
ного страхования, фонды и бюджет социаль-
ного страхования, тарифы страховых взносов, 
обес печение пенсиями) [10]. Высшим органом 

управления в этой системе стал ВЦСПС, кото-
рый представлял на утверждение Правитель-
ством страны бюджет социального страхова-
ния. На уровне каждой отдельной организации 
активную роль в социальной поддержке тру-
дящихся играли профсоюзные комитеты, име-
нуемые в тот период как фабрично-заводские 
(ФЗМК) или местные комитеты. В частности, в 
30-е гг. ударникам производства со стажем ра-
боты не менее года назначалось максимальное 
пособие по ВН (в размере полного заработка) 
с первого дня нетрудоспособности. Факт удар-
ничества при этом устанавливался ФЗМК сов-
местно с администрацией [10].

Финансирование социального страхования 
(СС) обеспечивалось преимущественно за счет 
уплаты работодателями и гражданами страхо-
вых взносов. Размер взносов на СС устанав-
ливался отдельно для каждого профсоюза и в 
зависимости от отрасли варьировал от 4,4 до 
9 % к фонду заработной платы [1]. Размер опла-
чиваемых пособий при ВН зависел от членства 
в профсоюзе и профсоюзного стажа, а также 
длительности ВН.

Особое место в системе социальной под-
держки работающего населения в случае ВН 
принадлежит «больничному листку» (б/л), до-
кументу, с 90-х гг. XX в. именуемому в норма-
тивных актах только как «листок нетрудоспо-
собности» (л/н) [27]. В августе 1937 г. ВЦСПС 
и Наркомздрав СССР утвердили инструкцию 
№ 1382 «О порядке выдачи застрахованным 
больничных листков» [7]. Появление этого до-
кумента стало точкой отсчета для появления в 
стране первых б/л. На несколько десятилетий 
листок нетрудоспособности становится много-
функциональным документом: выполняя юри-
дическую функцию, удостоверяя освобождение 
от работы на период ВН и определяя установ-
ленный режим; медицинскую функцию, указы-
вая причину ВН; страховую. Также б/л является 
финансовым документом, по которому начис-
ляется пособие по ВН. Но, кроме того, изна-
чально и длительное время л/н имел значение 
как основной учетный документ статистики по-
казателей заболеваемости с ВУТ.

Порядок выдачи и оформления б/л, проводи-
мый в медицинских учреждениях, осуществлялся 
в соответствии с основными законодатель ными 
и инструктивно-методическими документами 
по ЭВН: инструкции ВЦСПС и Наркомздрава 
СССР от 14.07.1937 г. № 1382 [7], Положению 
об ЭВН в лечебно-профилактических учрежде-
ниях от 20.08.1957 г. [8], Постановлению Сов-
мина СССР от 26.07.1973 г. № 530 [11], инструк-
тивно-методическому письму Минздрава СССР 
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от 11.02.1974 г. [6], приказам Минздрава СССР 
от 14.07.1975 г. № 06-14/6 [9] и от 10.11.1981 г. 
№ 1157 [16]. Так, действие инструкции 1937 г. 
на территории РФ было отменено только в 
1994 г. приказом Минздравтехпрома РФ и ФСС 
№ 206/21 от 19.10.1994 г. [17].

В период с 1937  по 1994 гг. врачи имели 
право единолично выдавать б/л каждый раз не 
более чем на 3 дня, а в общей сложности по дан-
ному случаю заболевания или увечья не более 
чем на 6 дней. При этом в первом же норматив-
ном документе был заложен принцип коллеги-
альности при продлении б/л сверх установлен-
ных для лечащего врача сроков единоличного 
проведения ЭВН. Так, в инструкции 1937 г. 
указано: «Продление больничного листка сверх 
6 дней после наступления нетрудоспособности 
и всякое последующее продление производится 
лечащим врачом только с утверждения главно-
го врача или врачебно-консультационной ко-
миссией (ВКК), организованной в данном ле-
чебном учреждении» [7]. Принцип коллегиаль-
ности сохранился и в последующих комиссиях 
по ЭВН — клинико-экспертных (КЭК), функ-
ционирующих с 1995 по 2008 гг. [18], а также 
действующих с 2009 г. врачебных комиссиях 
(ВК) [23, 33].

В бланках б/л, согласно нормативной базе 
советского периода, указывались возраст, пол, 
диагноз, место работы пациента, вид и сроки 
ВН. На предприятиях сведения из б/л вноси-
лись в учетную форму «Персональная карта 
работающего». 

Каждая профсоюзная организация ежеме-
сячно представляла отчеты в областные, цент-
ральные комитеты профессиональных союзов 
и ВЦСПС, вплоть до принятия в 1990 г. поста-
новления о создании с 1 января 1991 г. Фонда 
социального страхования (ФСС) РСФСР [12, 
13, 26]. Копии отчетов предоставлялись в ор-
ганы управления здравоохранением. Единая 
система учета и отчетности о нетрудоспособ-
ности охватывала все отрасли и коллективы ор-
ганизаций.

На основании информации, содержащейся 
в л/н на любом уровне управления системой 
здравоохранения, в каждой отрасли народного 
хозяйства страны в целом и в отдельной орга-
низации имелись исчерпывающие данные по 
всем общепринятым показателям, характеризу-
ющим состояние ВН: «Показатель числа ЗВУТ 
на 100 работающих», «Показатель числа дней 
ЗВУТ на 100 работающих», «Показатель сред-
ней длительности 1 случая ЗВУТ», «Показатели 
структуры ЗВУТ». А на предприятиях эти по-
казатели дополнялись показателями кратности 

случаев ВН за год на 1 работающего, показа-
телями числа болевших и неболевших лиц (ин-
декса здоровья). Однако следует обратить вни-
мание на корректность сопоставления данных 
ЗВУТ советского и российского периодов. В от-
четы о ВН (ф. № З-1, утверждена ЦСУ СССР 
от 26.03.1955 г. № 17-36) включались только 
рабочие дни. В самой форме отчета выделены 
болезни, имеющие массовое распростране-
ние, остальные же заболевания, составляющие 
около трети общего числа, отнесены в группу 
«прочих» [43].

Процесс, названный перестройкой, привел к 
образованию в 1991 г. Российской Федерации, 
к формированию новых управленческих струк-
тур в стране. При этом смена руководящих ор-
ганов в системе социального страхования про-
изошла еще в СССР с принятия Постановления 
Совмина РСФСР и Федерации независимых 
профсоюзов РСФСР от 25.12.1990 г. № 600 
«О совершенствовании управления и поряд-
ка финансирования расходов на социальное 
страхование Трудящихся РСФСР» и создания с 
1 января 1991 г. ФСС РСФСР [12]. Далее, уже 
в российский период, для реализации государ-
ственной политики в вопросах социального 
страхования создаются принципиально новые 
органы управления — федеральные и регио-
нальные отделения ФСС, высшим органом 
управления становится Федеральный фонд со-
циального страхования Российской Федерации 
(ФФСС РФ) [13, 14, 26]. С 1994 г. ФСС России 
и его территориальные органы составляют еди-
ную централизованную систему органов управ-
ления средствами социального страхования на 
случай ВН и в связи с материнством (ВНМ). Со-
гласно Постановлению Правительства России 
от 12.02.1994 г. № 101 «Положение о Фонде 
социального страхования РФ» ФФСС стано-
вится специализированным финансово-кредит-
ным учреждением при правительстве страны, 
управляющим средствами государственного 
СС [14].

Дальнейшее изменение приходится на нача-
ло XXI в., оно связано с принятием Налогового 
кодекса России и касается средств социального 
страхования, которые формируются за счет обя-
зательных для работодателей страховых взно-
сов в ФСС. В соответствии с действующим НК 
РФ (часть 2 НК РФ от 05.08.2000 г. № 117-ФЗ), 
величина тарифа страховых взносов на обя-
зательное социальное страхование на случай 
ВНМ первоначально составляла 5,4% к фонду 
оплаты труда [29]. В последующих редакциях 
федерального закона размер страхового взно-
са был снижен до 4,0% в 2001 г., а в 2006 г. — 
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еще на 1,1%. И до настоящего времени налог 
на социальное страхование на ВНМ составляет 
2,9 % [41].

Действующий Федеральный закон от 
01.07.2011 г. № 169-ФЗ «Об обязательном со-
циальном страховании на случай временной 
нетрудоспособности и в связи с материнством» 
требует со стороны страхователя (работода-
теля) вести учет и отчетность о расходовании 
средств на выплату страхового обеспечения, в 
том числе при ВН [39]. На основании л/н, по 
которым были осуществлены страховые выпла-
ты, в территориальные фонды ежеквартально 
представляются отчеты (расчеты) по форме, 
утвержденной федеральным органом исполни-
тельной власти, а ФСС представляет отчет Пра-
вительству РФ. 

Принятие в 2006 г. закона от 29.12.2006 г. 
№ 255-ФЗ внесло отличительную особенность 
в развитие системы СС — финансирование 
выплат пособий по некоторым видам ВН за 
первые 2 дня за счет работодателя, а за счет 
средств бюджета ФСС — за остальной период, 
начиная с третьего дня [38]. А с 2011 г. за счет 
средств страхователя пособия выплачиваются 
за первые три дня ВН, за счет средств бюджета 
ФСС — за остальной период, начиная с 4-го дня 
ВН (в редакции от 08.12.2010 г. № 343-ФЗ).

Возрастает контролирующая роль со сто-
роны органов управления СС по отношению к 
работодателям в вопросах расходования финан-
совых средств, по отношению к медицинским 
организациям — в вопросах ЭВН.

В изменившихся в 1990-х гг. социально- 
экономических условиях меняется порядок 
осуществления контроля за организацией 
ЭВН. Этот порядок утверждается совместным 
приказом Минздрава и ФСС от 06.10.1998 г. 
№ 291/167 [19]. С 1995 г. в медицинских учреж-
дениях вводится должность заместителя глав-
ного врача по клинико-экспертной работе (КЭР) 
или должность заместителя главного врача по 
ЭВН, в функциональные обязанности которого 
входит осуществление внутреннего контроля за 
организацией и проведением ЭВН [18, 20]. Ре-
зультаты регулярного контроля фиксируются в 
учетном документе — «Журнале учета клини-
ко-экспертной работы лечебно-профилактиче-
ского учреждения» (ф. 035/у-02) [32]. Данный 
документ, утвержденный в 2002 г., заменил 
учетную форму 035/у «Журнал для записи за-
ключений врачебно-консультативной комис-
сии», используемую с 1980 г. [15].

В обязанности заместителя главного вра-
ча по КЭР также входит контроль за ведением 
медицинской документации, статистического 

учета и отчетности, анализа показателей ЗВУТ 
(состояния ВН).

В период с 1995 по 2011 гг. были значительно 
увеличены сроки единовременной и единолич-
ной выдачи л/н: лечащим врачом единовремен-
но до 30 календарных дней, а для КЭК — еди-
новременно до 30 календарных дней и общим 
сроком 10–12 месяцев [17]. С 2012 г. единолич-
ные сроки выдачи л/н лечащим врачом и едино-
временной выдачи врачебной комиссией умень-
шились до 15 календарных дней [40]. При этом 
в решении вопроса о сроках выдачи л/н руко-
водствуются ориентировочными сроками ВН 
при наиболее распространенных заболеваниях 
и травмах, утвержденными Минздравом и ФСС 
в 2000 г. [36]. Данные сроки носят рекоменда-
тельный характер. Врачебная комиссия, прини-
мая решение о выдаче л/н на сроки, превыша-
ющие ориентировочные, учитывает не только 
медицинские критерии трудоспособности, но и 
социальные.

Ключевым нормативным документом, при-
ведшим к кардинальному изменению показате-
лей, характеризующих состояние ВН, становит-
ся Федеральный закон от 22.07.1993 г. № 5487-1 
«Основы законодательства РФ об охране здоро-
вья граждан», в котором одним из прав пациен-
та является соблюдение врачебной тайны [28]. 
С 1995 г. л/н утратил свою функцию статисти-
ческого документа, на основании которого вел-
ся учет ЗВУТ и составлялись отчеты. Следует 
отметить, что за период существования боль-
ничного листка (листа нетрудоспособности) 
было создано 3 вида печатных бланков и один 
электронный вариант. Первый (1937–1994 гг.) и 
второй (1995–2006 гг.) бланки содержали графы 
«Диагноз» и «Заключительный диагноз». В «пе-
рестроечные годы» при использовании бланков 
л/н старого образца эти графы перестали за-
полнять. А с 2007 г. и в последующих формах 
бланка 2011 г. и электронного варианта 2020 г., 
в целях соблюдения врачебной тайны и защи-
ты персональных данных пациента графы для 
записи диагноза не предусмотрены [21, 24, 25, 
35, 37]. Следовательно, на уровне организаций, 
в бухгалтерию которых сдаются л/н на оплату, 
для расчета общепринятых статистических по-
казателей состояния ВН имеется информация о 
количестве работающих, количестве случаев и 
дней ВН, но отсутствуют данные о диагнозе за-
болеваний. Доступным остается расчет только 
показателей по видам ВН.

В медицинских организациях основным стати-
стическим документом учета состояния ВН стано-
вится «Талон на законченный случай временной 
нетрудоспособности» (форма № 025-9/у-96), 
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внедренный в практику здравоохранения с 
1997 г. [31]. На основании информации, со-
держащейся в данных талонах, формируется 
государственный статистический отчет лечеб-
но-профилактического учреждения (ЛПУ) фор-
мы № 16-ВН «Сведения о причинах временной 
нетрудоспособности». Медицинская информа-
ция позволяет вести учет видов ВН, заболева-
ний по нозологическим формам и полу паци-
ента. И на региональный уровень управления 
системы здравоохранения из всех медицинских 
учреждений подаются сведения об абсолютных 
величинах случаев и дней нетрудоспособно-
сти по нозологическим формам заболеваний в 
целом и с разбивкой по полу. В связи с уско-
ряющимся переходом в РФ к юридически зна-
чимому электронному документообороту, в том 
числе активному внедрению в повседневную 
работу медицинских организаций электронной 
медицинской карты и медицинских информаци-
онных систем, становится возможным форми-
рование различных статистических отчетов, в 
том числе формы 16-ВН, в форме электронных 
документов [30, 34]. При этом содержательная 
часть данной статистической формы остается 
неизменной.

В то же время, с одной стороны, дополнени-
ем к статистике показателей ВН с 1997 г. ста-
новится информация о количестве работающих 
мужчин и женщин, что обеспечивает расчет 
общепринятых показателей с распределени-
ем по полу [42]. С другой стороны, на уровне 
конкретного медицинского учреждения из-за 
отсутствия информации о количестве работа-
ющего населения из показателей можно прове-
сти расчет только средней длительности одного 
случая ВН структуры заболеваемости с ВУТ.

Нововведением с 2007 г. стала оплата посо-
бий не только по основному месту работы, что 
потребовало внесения изменений в статистику 
учета и отчетности состояния ВН [22]. Орга-
ны управления здравоохранением региональ-
ного уровня представляют статистику состоя-
ния ВН вместо прежних интенсивных величин 
абсолютными величинами числа случаев и 
дней нетрудоспособности в регионе за год. На 
регио нальном уровне, как и на уровне отдель-
ного ЛПУ, не меняется только расчет сред-
ней длительности одного случая ВН и расчет 
структуры ВН. В целом на федеральном уровне 
страны в  связи с расширением частного секто-
ра экономики возникает проблема получения 
информации о количестве работающих. Таким 
образом, к 2007 г. прежняя практика ведения и 
изучения статистики состояния ВН на основа-
нии единой государственной документации, в 

том числе в самой отрасли здравоохранения, 
была утрачена.

Возможно, внедрение электронного доку-
ментооборота, в том числе электронного листка 
нетрудоспособности и электронной медицин-
ской карты, позволит осуществлять расчеты по-
казателей ВН «число случаев» и «число дней» 
на 100 работающих в отдельных отраслях хо-
зяйственной деятельности. В частности, рас-
чет данных показателей в статистике здоровья 
медицинских работников возможен благодаря 
созданию федерального регистра медицинских 
работников (ФРМР) и организаций (ФРМО).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Несмотря на кардинальное изменение в 
управлении ССС при ВН — создание федераль-
ного и региональных отделений ФСС, сохраня-
ются основные направления поддержки работа-
ющих при возникновении ВН, сложившиеся в 
советский период. Развитие деятельности ФСС 
России, в соответствии с законодательством, 
направлено на совершенствование видов и объ-
емов социальных выплат, контроль качества 
ЭВН. Изначально заложенный принцип колле-
гиальности при проведении ЭВН сохраняется и 
совершенствуется на протяжении всего време-
ни функционирования системы СС. Реализация 
одного из принципов охраны здоровья граждан 
в РФ — сохранение врачебной тайны — потре-
бовало законодательного изменения бланка л/н, 
учетной и отчетной документации по ЭВН. Как 
следствие, изменилась статистическая информа-
ция, которая в советское время позволяла рас-
считывать в полном объеме показатели, характе-
ризующие состояние ВН. Цифровизация различ-
ных сфер хозяйственной деятельности, а также 
методологическое решение вопроса учета л/н по 
месту работы пациента (как по основному, так 
и по совместительству) при расчете показателей 
ВН позволят расширять отраслевую статистику.
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РЕЗЮМЕ. Оценка качества медицинской помощи во многих странах включает оценку па-
циентских показателей исхода  — PROMs (patient-reported outcome measures). В статье дается 
определение и дифференциация понятия PROMs, классификация опросников, рекомендации 
по применению в рутинной клинической практике и в исследовательских целях. Оценка па-
циентских исходов имеет ряд преимуществ как для пациентов, так и для системы здравоох-
ранения. Рутинное использование PROMs является важным элементом персонализированной 
терапии, улучшает приверженность пациентов и их удовлетворенность проводимым лечени-
ем. Внедрение PROMs на национальном уровне позволяет использовать оценку для эксперти-
зы качества медицинской помощи, отслеживать эффективность клинических бригад. Данные 
PROMs можно использовать при распределении бюджета, при планировании программ фи-
нансирования, для изучения того, как уровни расходов соотносятся с результатами здоровья 
пациентов в каждом регионе и медицинской организации. При выборе PROMs следует обра-
щать внимание на следующее: опросник должен быть релевантным нозологии; необходимо 
использовать только валидизированные опросники последних версий; отдавать предпочте-
ние наиболее простым и удобным для пациента; использовать только то гда, когда это дей-
ствительно необходимо. К основным проблемам внедрения PROMs можно отнести такие, как 
отсутствие понимания роли PROMs в улучшении качества медицинской помощи и как одного 
из механизмов повышения эффективности системы здравоохранении; недостаток опросни-
ков, имеющих валидизированный перевод; отсутствие реально работающих механизмов при-
вязки результатов PROMs к оплате медицинской помощи; низкая осведомленность врачей и 
пациентов; отсутствие времени у врача для внедрения PROMs; недостаток онлайн-сервисов 
и платформ.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ценностно-ориентированное здравоохранение, пациентоориенти-
рованность, приверженность пациента, качество жизни, совместное принятие решения о 
лечении, исходы, сообщаемые пациентами, персонализированная медицина
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ABSTRACT. The assessment of the quality of medical care in many countries includes the assess-
ment of patient-reported outcome measures (PROMs). The article defines and differentiates the 
concept, provides classification of PROM-questionnaires and guidelines for use in routine clinical 
practice and for research purposes. Measuring patient-reported outcomes bears a number of advan-
tages for patients and the healthcare system. Routine use of PROMs is an important element of per-
sonalized therapy, improves patients’ adherence and satisfaction. The implementation of PROMs 
at the national level is a base of the examination of the quality of medical care and monitors the 
effectiveness of clinical teams. PROMs data can be used as a base of budget allocation, planning 
funding programs, for the study of how spending levels relate to the health outcomes of patients by 
exact region and healthcare provider. The choice of PROMs should be focused on rele vant disease; 
be the latest version of a validated questionary; be convenient for the patient. The main problems 
of PROMs implementation include: lack of understanding of the role of PROMs in improving the 
quality of medical care and as one of the mechanisms for improving the efficiency of the healthcare 
system; lack of questionnaires with validated translation; lack of working mechanisms for linking 
PROMs results to medical care payments; low awareness of clinicians and patients; lack of time at 
routine clinical processes to PROMs implementation; lack of online services and platforms.

KEYWORDS: value-based healthcare, patient-oriented approach, patient adherence, quality 
of life, shared decision making, patient-reported outcomes, personalized medicine

ВВЕДЕНИЕ

Качество медицинской помощи — много-
гранное понятие, включающее совокупность 
характеристик, отражающих «своевременность 
оказания медицинской помощи, правильность 
выбора методов лечения, степень достижения 
запланированного результата». Определение 
качества медицинской помощи со временем 
пересматривается, уточняется и дополняется 
[1]. При этом врачи и пациенты могут по-раз-
ному оценивать качество медицинской помощи, 
в том числе влияние ее на качество жизни паци-
ентов [2]. 

Оценка качества медицинской помощи за ру-
бежом включает, наряду с прочими показателями, 
оценку перспективы пациента — оценку «паци-
ентских показателей исхода», или «исходов, со-
общаемых пациентами» [3]. Во многих странах 
измерение «сообщаемых пациентами исходов» 
по ряду нозологий является обязательным [3]. 
Исследований, посвященных применению па-
циентских показателей исхода, в отечественной 
литературе мало. Ряд публикаций посвящены об-
зору наиболее распространенных показателей по 
определенному профилю (онкология) [4], или со-
стоянию (например, у пациентов со стомой) [5]. 
Еще одно исследование описывает роль пациент-
ских показателей исхода как элемента внедрения 
доказательств реальной клинической практики 
(англ. real-world evidence, RWE) [2]. 

ЦЕЛИ И ЗАДАЧИ

Описать существующую практику примене-
ния пациентских показателей исхода (PROMs, 
patient-reported outcome measures) и возможно-
сти их внедрения в российскую практику.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Был проведен анализ российской и зарубеж-
ной литературы, посвященной вопросам орга-
низации внедрения пациентских показателей 
исхода. В обзор не включались публикации, 
посвященные непосредственному измерению 
PROMs при различных заболеваниях и состо-
яниях. На основе синтеза информации были 
сформулированы основные параметры и поло-
жения.

Определение и дифференциация понятий

Результаты, сообщаемые пациентами (англ. 
patient-reported outcome, PRO), — это «ре-
зультат состояния здоровья, о котором непо-
средственно сообщил пациент, и который он 
испытал» [3]. Пациентские показатели исхо-
да PROMs (англ. patient-reported outcome mea-
sures) — это субъективная оценка пациентом 
своего состояния, формализованная с помощью 
стандартизированных опросных листов [6], что 
позволяет врачам обоснованно корректировать 
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терапию, опираясь на ощущения пациента. Ан-
кеты PROMs позволяют врачам оценить влия-
ние заболевания и проводимого лечения на ка-
чество жизни пациента и его психологическое 
состояние. PROMs применяются в исследова-
ниях сравнения разных методов лечения и по-
могают выбирать тот метод лечения, который 
в наибольшей степени соответствует индиви-
дуальным потребностям конкретного пациента 
с учетом его восприятия качества жизни. Ин-
струментами измерения PROMs могут быть 
различные шкалы — Лайкерта, порядковая 
(ранговая), Креспи, Стэпела, семантический 
дифференциал.

PROMs не стоит путать с такими показате-
лями, как:

• PCOMs (patient-centered outcomes) — ис-
пользование опросника, охватывающего 
вопросы и проблемы, характерные для 
конкретного пациента (опросник отноше-
ния к определенному виду терапии);

• PREMs (patient-reported experience mea-
sures) — опыт пациента о процессе лече-
ния и нахождения его в медицинской ор-
ганизации, удовлетворенность качеством 
оказания услуг.

Для оценки PROMs используются професси-
ональные валидизированные опросники. PROMs 
применяется в клинических испытаниях, чтобы 
лучше понять эффективность или результатив-
ность лечения, однако в рутинной клинической 
практике в России такие опросники пока не по-
лучили широкого распространения.

История вопроса

Необходимость оценки качества жизни в кли-
нической практике впервые была закреплена на 
национальном уровне в Швеции в 1975 г. Идея 
оценивать результаты лечения путем опроса 
пациентов была впервые предложена группой 
специалистов из Оксфорда, которые использова-
ли данную концепцию для оценки успешности 
проведения хирургической операции [7]. С тех 
пор интерес к этой теме неуклонно рос. 

В настоящее время опросники PROMs ши-
роко применяются в клинической практике 
многих стран. Так, в Великобритании с 2009 г. 
результаты PROMs используются повсеместно 
при принятии глобальных решений в здраво-
охранении страны [8], опубликованы стандар-
ты оценки исходов [9], ведется регистрация 
результатов PROMs по ряду наиболее значи-
мых заболеваний. Первоначально требование 
об обязательном сборе данных PROMs распро-
странялось только на четыре хирургические 

про цедуры — удаление грыжи, эндопротези-
рование тазобедренного и коленного суставов 
и варикозное расширение вен. Позднее была 
доказана обоснованность рутинных измерений 
PROMs при целом ряде хронических заболева-
ний, включая диабет, астму, инсульт, хрониче-
скую обструктивную болезнь легких (ХОБЛ) 
и др. 

Опросники PROMs постоянно совершен-
ствуются для того, чтобы быть удобными для 
пациентов и информативными для клиници-
стов. Недавно было предложено новое поко-
ление коротких и простых в использовании 
инструментов для регулярного мониторинга 
результатов лечения пациентов. Так, опрос-
ник SF-36 был модифицирован и сокращен до 
12 пунктов [10]. Эти инструменты быстры, эф-
фективны и просты для понимания, поскольку 
они позволяют пациентам оценивать свое состо-
яние здоровья и опыт полуструктурированным 
способом и, соответственно, агрегировать вход-
ные данные, автоматически отслеживая физи-
ко-эмоциональную чувствительность. Большой 
вклад в развитие оценки пациентских исходов 
внес ICHOM (International Consortium for Health 
Outcomes) — Международный консорциум кли-
нических исходов.

С развитием информационных техноло-
гий оценка «сообщаемых пациентами исхо-
дов» стала реализовываться с помощью циф-
ровых средств, появилось понятие электрон-
ной PROM-анкеты — ePROMs. Так, в рамках 
инициативы Национального института здра-
воохранения США (NIH, National Institute of 
Healthcare) разработана «Дорожная карта ин-
формационной системы измерения результа-
тов, о которых сообщают пациенты» (англ. pa-
tient-reported outcomes measurement information 
system, PROMIS). С запуском PROMIS стало 
возможным компьютеризированное тестиро-
вание широких масс населения. PROMIS ис-
пользует современные достижения в области 
психометрии, такие как теория реагирования 
на предмет (item response theory, IRT) и ком-
пьютеризированное адаптивное тестирование 
(computerized adaptive testing, CAT) для созда-
ния высоконадежных и проверенных инстру-
ментов измерения [11].

Виды опросников PROMs

Опросники PROMs делятся на универсаль-
ные, оценивающие общие показатели физиче-
ского и психологического состояния пациента, 
и специфичные, разработанные под конкретные 
нозологии и состояния.
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Наиболее широко известными универсаль-
ными опросниками являются SF-36 и EQ-5D. 
SF-36 и его сокращенная версия SF-12 позво-
ляют оценить физическое и психологическое 
состояние здоровья по 8 шкалам.

Опросник EQ-5D оценивает пять основ-
ных показателей: подвижность, возможность 
самообслуживания, возможность сохранять 
привычную повседневную активность, боль, 
тревожность. Опросник используется для из-
мерения состояния здоровья пациентов, предо-
ставления доказательств эффективности затрат 
и опросов популяции с целью изучения здо-
ровья населения. Основными преимущества-
ми использования EQ-5D, в отличие от других 
общих опросников качества жизни, является 
то, что итоговые данные представляют собой 
единую балльную оценку здоровья респонден-
та, и опросник универсально используется как 
для расширенных опросов населения, так и для 
специфических групп больных.

Использование EQ-5D и SF-36 как универ-
сальных оправдало себя при широком спектре 
проблем со здоровьем, т.к. они валидны при 
самых разных заболеваниях, обладают высокой 
надежностью и хорошей чувствительностью.

Однако при некоторых заболеваниях (на-
пример, онкологических) использование уни-
версальных опросников может упустить важ-
ные элементы оценки состояния пациента. 
Для таких сложных случаев разрабатывают-
ся специфичные для конкретного состояния 
опросники. Специфичные опросники PROMs 
разработаны для пациентов с хроническими 
заболеваниями, для онкологических пациен-
тов, а также для ряда других редких и тяжелых 
заболеваний.

Использование PROMs в рутинной 
клинической практике

Методики PROMs варьируют в зависимости 
от целей. Измерения симптомов могут быть 
сосредоточены на ряде состояний (универ-
сальные PROMs) или на конкретной патологии 
(специфичные PROMs), такой как депрессия 
или боль. Показатели функционирования оце-
нивают такие виды деятельности, как уход за 
собой, повседневная деятельность и двигатель-
ная активность. 

Анкетирование может проводиться очно в 
клинике или дистанционно — с помощью он-
лайн-платформ, по электронной почте, по теле-
фону.

Как правило, оценка PROMs проводится до, 
в процессе и в конце лечения. Каждый конкрет-

ный опросник содержит рекомендации по его 
применению в зависимости от особенностей 
заболевания или состояния пациента. На ос-
нове результатов оценки в начале терапии врач 
может принимать решение о выборе метода 
лечения, а результаты оценки, измеренные в 
процессе лечения, позволяют при необходимо-
сти скорректировать терапию. Оценка PROMs, 
проводимая в конце лечения, является дополни-
тельным показателем успешности лечения. 

Инструменты оценки качества жизни 
(Quality of Life, QoL), связанные со здоровьем, 
как правило, представляют собой многомерные 
опросники, оценивающие сочетание аспектов 
нарушений и/или инвалидности и отражающие 
состояние здоровья пациента. Напротив, QoL 
выходит за рамки нарушений и инвалидно-
сти, включая вопросы о способности пациента 
удовлетворять свои потребности, а также об их 
эмоциональной реакции на свои ограничения.

При выборе того или иного PROMs следует 
обращать внимание на следующее:

• опросник должен быть релевантным нозо-
логии (клинической проблеме);

• необходимо использовать только валиди-
зированные опросники и их валидизиро-
ванные переводы;

• при выборе опросника важно убедиться, 
что это последняя версия (опросники мо-
гут совершенствоваться);

• при наличии нескольких актуальных вер-
сий опросника, релевантных клинической 
проблеме, следует отдавать предпочтение 
тому, который наиболее простой, короткий 
и удобный для пациента; 

• уместность использования — рекоменду-
ется использовать опросники только тогда, 
когда это действительно необходимо (при 
наличии сложной клинической ситуации 
и когда существует объективная необходи-
мость включения пациента в оценку свое-
го состояния);

• помнить о том, что у каждого исследова-
ния есть границы применения.

В последнее время все чаще используются 
электронные версии опросников — ePROMs. 
При использовании цифровых PROMs преиму-
щество должно отдаваться облачным сервисам 
и возможности интеграции с электронными ме-
дицинскими картами и медицинскими инфор-
мационными системами (МИС), а также защите 
персональных данных пациента [12].

При внедрении PROMs в рутинную клини-
ческую практику необходим пересмотр опера-
ционных процессов в клинике, т.к. заполнение 
и анализ опросников требует затрат времени 
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медицинского персонала. Кроме того, необхо-
димо обучать клиническую команду и пациен-
тов, объясняя им важность заполнения опро-
сников и их роль в персонализированном под-
ходе к терапии [13].

Использование PROMs в исследованиях

Исследования с участием PROMs необхо-
димо планировать заранее, выбирая клиниче-
ские конечные точки и исходы. Хорошо разра-
ботанный дизайн исследования с включением 
PROMs позволяет врачам отслеживать нежела-
тельные явления в режиме реального времени, 
корректировать схемы лечения, проводить мо-
ниторинг состояния пациентов.

Исследования с включением PROMs необ-
ходимо проводить по строгому плану (табл. 1) 
с обязательным обучением всех вовлеченных 
специалистов, а также инструктажем для паци-
ентов.

Использование PROMs на национальном 
уровне для оценки эффективности системы 
здравоохранения

Результаты измерения PROMs могут исполь-
зоваться для оценки эффективности системы 
здравоохранения в целом, отдельных регио-
нов или конкретных медицинских организа-
ций [14]. На основании публикуемой информа-
ции о результатах измерения PROMs пациенты 
могут оценить, какая клиника демонстрирует 
лучшие результаты лечения конкретного забо-
левания и выбрать ту, где показатели успешных 
операций выше. 

Однако представление данных PROMs ши-
рокой общественности и пациентам в недву-

смысленной и понятной форме — сложная 
задача. PROMs по отдельным нозологиям, ме-
дицинскому вмешательству (операции) или 
в целом по больнице могут быть использованы 
в составе ключевых показателей эффективно-
сти и рейтингов медицинских организаций. 
Часто результаты PROMs отображаются в виде 
графика воронки — точечной диаграммы сум-
марного показателя результатов PROMs для 
каждой больницы, построенной на основе об-
щего количества проведенных операций. Од-
нако средние значения PROMs варьируют в 
более широких пределах в тех больницах, где 
проводится меньше операций, чем в тех, где их 
проводится больше. График воронки показы-
вает эффективность работы поставщика услуг, 
измеряемую с точки зрения оценки послеопе-
рационного опросника EQ-5D (рис. 1).

Данные PROMs должны служить ориенти-
ром и отправной точкой для поставщиков ме-
дицинских услуг: для выявления причин их 
эффективности и для определения того, что не-
обходимо для улучшения качества. Показатели 
PROMs позволяют выявлять различия у паци-
ентов в качестве жизни, связанном со здоро-
вьем, а также различия в эффективности рабо-
ты медицинских бригад. 

Преимущества использования PROMs 

Использование оценок исходов, сообщае-
мых пациентами, несет целый ряд важных пре-
имуществ.

1. Персонализированное лечение. Исполь-
зование опросников PROMs на разных этапах 
лечения позволяет подбирать терапию с учетом 
 состояния пациента, его личных особенно-
стей и образа жизни. Рутинное использование 

Таблица 1 
План проведения исследования с включением PROMs

Table 1 
The research plan using PROMs study

Этап / Stage Описание / Description
Определение целей исследования / 

Research objectives
Что оцениваем? Какие опросники используем? /

Research objectives? Questionary choice?

Формирование плана / 
Forming a plan

Кто координатор исследования? Какой дизайн исследования? Размер выборки? 
Статистическая мощность? Критерии включения и исключения? / 

Research coordinator? Research design? Sampling? Statistical power? Inclusion 
and exclusion criteria?

Критический анализ / 
Critical analysis

Трудоемкость и затраты? Практическая применимость в клинической ситуации? / 
Labor intensity and costs? Practical applicability in a clinical situation?

План внедрения /
Implementation plan

Какой план внедрения? График внедрения? / 
Implementation plan? Implementation schedule?

Оценка / Evaluation Достигнутые результаты и выводы? / Results and conclusion?
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PROMs является важным элементом персонали-
зированной терапии и позволяет достигать луч-
ших клинических результатов [16]. Пациенты 
являются не только источником данных PROMs, 
но и ключевыми потенциальными пользовате-
лями генерируемой ими информации. Пациен-
ты, планирующие выбор клиники и врача, могут 
обратиться к данным PROMs, предоставленным 
другими пациентами. Это позволит им сделать 
выбор в пользу того или иного специалиста, 
клиники, а также оценить и спрогнозировать 
возможные результаты лечения.

2. Развитие приверженности пациентов. 
Оценка качества жизни пациента перед лечени-
ем является отправной точкой вовлечения паци-
ента в процесс принятия решения о выборе тера-
пии. Вовлечение пациента в процесс лечения и 
выбора терапии улучшает его приверженность, 
а следовательно, снижает в перспективе расходы 
на здравоохранение за счет более ответственно-
го отношения пациента к своему здоровью. 

3. Удовлетворенность пациентов. Акцен-
тирование внимания пациента на симптомах и 
первых результатах лечения не только позво-
ляет скорректировать терапию при необходи-
мости, но также и улучшает понимание паци-
ентом его заболевания и состояния, осознание 
причин корректировки терапии, а следователь-
но, его удовлетворенность процессом лечения и 
достигнутым результатом.

4. Экспертиза качества медицинской помо-
щи. Внедрение PROM на национальном уровне 

или в рамках регистра по определенному забо-
леванию позволяет отслеживать эффективность 
клинических бригад. Регулярное использова-
ние PROM может также улучшить понимание 
того, как тот или иной метод работает у кон-
кретного пациента.

5. Снижение затрат и эффективность ис-
пользования бюджета здравоохранения. Учет 
результатов PROM — один из элементов цен-
ностно-ориентированного здравоохранения. 
В странах, где мониторинг PROM внедрен на 
национальном уровне, оплата медицинской 
помощи привязана к результату — подход 
“pay-for-performance”. Пациенты, чье здоро-
вье улучшилось, по данным опросника EQ-5D, 
имеют наибольший прирост QALY и, соответ-
ственно, клиника получает большее возмеще-
ние. Данны е PROMs можно использовать при 
распределении бюджета, при планировании 
программ финансирования, для изучения того, 
как уровни расходов соотносятся с результата-
ми здоровья пациентов в каждом регионе и ме-
дицинской организации.

Ограничения использования PROMs

Несмотря на ряд преимуществ использова-
ния PROMs в рутинной клинической практике, 
существует ряд проблем, связанных с оценкой 
качества и экономической эффективности.

• Невозможно быть до конца уверенным в 
том, что именно определенное медицин-
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Рис. 1. Пример графика воронки для отображения результатов операции c помощью шкалы опросника EQ-5D (по дан-
ным Browne et al.) [15]

Fig. 1. Example of a funnel plot for the post-operative EQ-5D score Browne et al. [15]



ОРИГ ИН А ЛЬНЫЕ С ТАТ ЬИ

МЕДИЦИНА И ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ ТОМ 9   № 3   2024 eISSN 2658-4220

77

ское вмешательство повлияло на качество 
жизни пациента [14]. Улучшение и ухуд-
шение качества жизни могли быть вызва-
ны другими факторами.

• Оценка качества жизни на основании ре-
зультатов PROMs после медицинского вме-
шательства должна проводиться в строго 
определенные временные рамки — для 
того, чтобы изменение качества жизни мож-
но было связать именно с медицинским 
вмешательством. Например, сбор данных 
PROMs через шесть месяцев после опера-
ции на тазобедренном суставе может не дать 
релевантных результатов об успешности 
операции, т.к. упущен момент, когда паци-
ент впервые вернулся к нормальной жизни.

• Учет показателей PROMs при оценке эко-
номической эффективности лечения часто 
учитывает только стоимость основного 
вмешательства (операции), но может не 
учитывать затраты на вспомогательную 
терапию — средства реабилитации, обез-
боливающие препараты и т.д.

• Проблема объективной оценки PROMs 
связана еще и с тем, что мы не знаем, с 
чем сравнивают пациенты свое состояние. 
Уровень боли при одном и том же состо-
янии может восприниматься разными па-
циентами по-разному в зависимости от их 
опыта болевого синдрома.

Проблемы внедрения PROMs в России

В связи с отсутствием единой норматив-
но-правовой базы для рутинной оценки паци-
ентских показателей исхода их применение в 
России пока затруднено. Необходимы инициа-
тивы как на национальном уровне для форми-
рования единых стандартов работы и процес-
сов оценки качества, так и пилотные проекты 
на уровне отдельных медицинских организа-
ций или клинических бригад.

К основным проблемам внедрения PROMs 
можно отнести следующие:

• отсутствие четкого понимания роли 
PROMs в улучшении качества медицин-
ской помощи и как одного из механизмов 
повышения эффективности лечения (и си-
стемы здравоохранения);

• отсутствие валидизированных опросников 
по ряду нозологий (особенно редких) и/или 
отсутствие валидизированного перевода;

• отсутствие реально работающих механиз-
мов привязки результатов PROMs к оплате;

• низкая осведомленность врачей и паци-
ентов;

• отсутствие времени у врача для внедрения 
PROMs;

• недостаток онлайн-сервисов и платформ, 
которые бы содержали необходимые опро-
сники и которые бы интегрировались с 
медицинскими информационными систе-
мами.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

C развитием пациентоориентированного под-
хода и персонифицированной медицины потреб-
ность в разработке новых специфичных PROMs 
будет расти, что потребует создания междисци-
плинарных рабочих групп, многоцент ровых и 
межстрановых исследований и валидации пере-
вода. 

Для внедрения оценки пациентских показа-
телей исхода в рутинную клиническую прак-
тику необходимы изменения операционных 
процессов в клинике и закрепление нормы об 
обязательной оценке качества жизни по опре-
деленным нозологиям. Обучение врачей и па-
циентов является важным фактором для успеш-
ного создания банка данных PROMs.
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РЕЗЮМЕ. В статье представлены результаты экологического исследования по определению 
ведущих факторов риска социально значимых инфекционных заболеваний на примере ту-
беркулеза среди населения трудоспособного возраста (ТВ) и старшего трудоспособного воз-
раста (СТВ), что особо актуально в период пенсионной реформы в России. Проведен опрос 
1497 взрослых от 18 лет и старше в Республике Северная Осетия-Алания. Различия перемен-
ных оценивались по точному критерию Фишера. По итогам исследования установлено: груп-
па СТВ по отношению к группе ТВ менее здорова (в 1,7 раза), чаще имеет хронические забо-
левания, чаще болеет туберкулезом (в 2 раза) (p < 0,0001). Также люди СТВ более уязвимы в 
социально- экономическом отношении: чаще одиноки, особенно женщины (в 1,4 раза), чаще 
имеют инвалидность (в 1,6 раза), меньше зарабатывают (в 1,4 раза), медицинская помощь им 
менее доступна (в 1,3 раза) (p < 0,001). В то же время группа СТВ более консервативна: при 
осознании негативного влияния тесных родственных связей при социально значимых инфек-
ционных заболеваниях (СЗИЗ), среди них меньше избегающих контакта с больными туберку-
лезом родственниками, особенно среди женщин (p < 0,001), меньше одобряющих применение 
телемедицины (p <0,002), меньше имеющих смартфоны (p < 0,0001). Группа ТВ, больше зара-
батывая и будучи более прогрессивными, по сравнению с группой СТВ, чаще употребляет 
алкоголь (в 1,4 раза) (p < 0,048), чаще связывает плохое здоровье с плохим питанием (в 1,2 раза) 
и проб лемами экологии (в 1,5 раза) (p < 0,001). Полученные результаты позволяют заключить, 
что при разработке национальных программ по противодействию распространению СЗИЗ, 
снижающих качество общественного здоровья, в период реализации пенсионной реформы в 
России, наряду с проблемами здоровья у населения СТВ, необходимо учитывать вопросы их 
социально-экономической адаптации, консервативность и историко-культурные особенности 
жителей регионов. Следует также снижать поведенческие, нутритивные и экологические фак-
торы риска распространения СЗИЗ (туберкулеза) среди населения, особенно среди ТВ.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: социально значимые инфекции, туберкулез, факторы риска, 
трудоспособный возраст, старше трудоспособного возраста, пенсионная реформа
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ABSTRACT. The article presents the results of an ecologic study where leading risk factors for 
socially significant infections (SSI), on the tuberculosis (TB) example, among working-age (WA) 
and older working-age (OWA) population, which is especially actual at the period of implementation 
of the pension reform in Russia were determined. In the study face-to-face survey in 1,497 adults 
aged 18 y.o. and older in Republic of North Ossetia-Alania (RNO-Alania) was conducted; differences 
between variables assessed by Fisher’s exact test. Based on the study results it was established that 
OWA group, compared to WA, is less healthy (1.7 times), more often has chronic diseases, including 
TB (2 times), (p < 0.0001). Also, OWA people are more vulnerable in socio-economic terms: they 
prove to be more often single, especially women (1.4 times), more often disabled (1.6 times), earn less 
(1.4 times), medical care is less accessible to them (1. 3 times) (p < 0.001). At the same time, OWA 
group is more conservative: being aware of the negative impact of close family ties in SSI, among 
them those who avoid contact with TB relatives are definitely fewer, especially women (p < 0.001), 
less who approve use of telemedicine (p < 0.002), and fewer who have smartphones (p < 0.0001). 
WA group, earning more and being more progressive, compared to OWA, more often consumes 
alcohol (1.4 times) (p < 0.048), more often associates poor health with poor nutrition (1.2 times) 
and environmental problems (1.5 times) (p < 0.001). The obtained data allow us to conclude that in 
national programs of non-prolifiration of SSI, which reduce the quality of public health, at the period 
of realization of  the pension reform in Russia, along with health problems in OWA population, it is 
necessary to take into account their socio-economic adaptation, conservatism and historical-cultural 
features. Behavioral, nutritional and environmental risk factors for SSI (TB), especially among WA, 
should also be reduced. 

KEYWORDS: socially signifi cant infections, tuberculosis, risk factors, working- and older-
working-age groups, pension reform

ВВЕДЕНИЕ

Снижение бремени и влияния на качество 
общественного здоровья (ОЗ) социально значи-
мых инфекционных заболеваний (СЗИЗ), к ко-
торым отнесены туберкулез (ТБ), ВИЧ-инфек-
ция, парентеральные вирусные гепатиты и дру-

гие заболевания, представляющие опасность 
для окружающих, является одной из глобаль-
ных проблем общества как в России, так и во 
всем мире [1–3]. В России, несмотря на наблю-
даемую тенденцию к снижению показателей по 
ТБ как одного из наиболее распространенных 
СЗИЗ, эта инфекция все еще остается актуаль-
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ной и значимой медико-социальной пробле-
мой [4, 5]. Особняком стоит проблема СЗИЗ, 
 включая ТБ у лиц трудоспособного возраста 
(ТВ) и старшего трудоспособного возраста 
(СТВ).

С точки зрения медицины старость наступа-
ет тогда, когда в организме человека начинают-
ся необратимые физиологические изменения, 
а с экономической точки зрения — «старость» 
начинается с пенсионного возраста. Всемир-
ная организация здравоохранения относит к 
пожилому возрасту людей от 65 лет и выше 
[6]. В Российской Федерации до пенсионной 
реформы, начавшейся с 2019 г., к населению 
СТВ относили мужчин с 60 лет, женщин — 
с 55 лет [7]. Пенсионная реформа предусмат-
ривает поэтапное увеличение пенсионного 
возраста среди мужчин и женщин; согласно по-
следней редакции Федерального Закона Россий-
ской Федерации от 28.12.2013 г. № 400-ФЗ (ред. 
от 25.12.2023 г., не вступила в силу) «О страхо-
вых пенсиях», пенсионный возраст для мужчин 
увеличен до 65 лет, для женщин — до 60 лет, 
а трудоспособный возраст начинается с 15 лет 
[8]. В настоящее время в России, как и во всем 
мире, наблюдается старение населения: за 
60 лет, с 1961 по 2021 гг., количество населе-
ния ТВ в стране увеличилось на 19%, а коли-
чество лиц СТВ на 167% [9]. Калининская А.А. 
и соавт. отмечают, что к 2050 г. на 100 человек 
ТВ будет приходиться около 74 человек СТВ; 
в то же время люди СТВ, несмотря на высокую 
смертность и заболеваемость среди них, стали 
дольше сохранять свою социальную и физиче-
скую активность, которую необходимо исполь-
зовать в качестве экономического потенциала 
страны [10].

Возвращаясь к СЗИЗ, в частности к ТБ, 
надо отметить, что в большинстве отечествен-
ных научных публикаций, ассоциированных 
с биологическими возрастными изменениями 
организма, где к пожилому возрасту отнесены 
лица 60 лет и старше как среди мужчин, так и 
среди женщин, преимущественно изучаются 
особенности клинических проявлений ТБ [11–
16]. В зарубежных исследованиях, связанных с 
ТБ и возрастом, к гериатрической группе так-
же отнесены лица в возрасте 60 лет и старше, 
где авторы, как и отечественные исследовате-
ли, чаще описывают клинические особенности 
ТБ, нежели медико-социальные стороны забо-
левания [17–21]. Известно, что в России ТБ и 
ВИЧ-инфекция преимущественно поражают 
трудоспособное население от 20 до 45 лет [22–
24]. В зарубежных исследованиях широко до-
ступна оценка экономического ущерба, нано-

симого СЗИЗ обществу, где косвенно затраги-
ваются гендерно-возрастные различия среди 
пораженных тем или иным СЗИЗ: средний воз-
раст заболевших ТБ и ВИЧ-инфекцией в Эфио-
пии и Иране составляет от 30 до 40 лет [25–27]. 

В предыдущем исследовании мы указывали, 
что факторы риска распространения ТБ среди 
всего населения хорошо изучены как в России, 
так и за рубежом [28]. Между тем исследова-
ния, посвященные комплексной оценке факто-
ров риска распространения СЗИЗ среди населе-
ния, с разделением их на группы ТВ и СТВ, что 
важно с точки зрения ОЗ, в научной литературе 
практически не встречаются. 

Имеются публикации с оценкой общей за-
болеваемости и смертности трудоспособного 
населения России, где отмечена высокая смерт-
ность среди них от внешних причин [29, 30]. 
Определено значительное превышение смерт-
ности в России среди мужчин и женщин ТВ 
над аналогичными показателями в странах Ев-
ропы [31]. Также среди трудоспособного насе-
ления хорошо изучены факторы риска развития 
неинфекционных заболеваний, особенно сер-
дечно-сосудистых и онкологических патоло-
гий  [32–34].

ЦЕЛЬ И ЗАДАЧИ 

На основании сравнительного анализа уста-
новить ведущие факторы риска распростра-
нения СЗИЗ (на примере ТБ) среди населения 
ТВ и СТВ с последующей разработкой научно- 
практических мер по снижению социального 
груза ТБ среди выделенных групп.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ  

В экологическом исследовании, проведен-
ном методом очного анкетирования взрослого 
населения от 18 лет и старше Республики Се-
верная Осетия-Алания (РСО-Алания), с кла-
стерно-гнездным отбором территорий, были 
опрошены 1497 респондентов. Размер выборки 
устанавливался исходя из количества населе-
ния ~700 000 человек в регионе, при погреш-
ности ± 3,0% и 95% доверительном интервале, 
с сохранением квотных соотношений респон-
дентов по полу, возрасту и месту проживания 
к генеральной совокупности. В исследование 
были включены все 9 административных об-
разований РСО-Алания, в т.ч. г. Владикавказ. 
Опрос участников был организован путем вы-
борки, формируемой респондентами, без иден-
тификационных данных. Анкета состояла из 
41 вопроса, сгруппированных в 8 блоков, куда 
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входили сведения: гендерно-возрастные, пове-
денческие, социально-экономические, медико-
социальные, медико-организационные, эпиде-
миологические, культурно-этнические и эколо-
гические. Группу ТВ составили респонденты 
среди мужчин от 18 до 59 лет, старше СТВ — 
от 60 лет и выше; среди женщин — от 18 до 
54 лет и от 55 лет и выше соответственно. Ис-
следование проводилось с января по октябрь 
2023 г., одобрено Этическим комитетом  ФГБНУ 
«Национальный НИИ общественного здоровья 
имени Н.А. Семашко». Статистическая об-
работка материала выполнена на платформе 
SPSS.26; различия переменных устанавлива-
лись по точному критерию Фишера с определе-
нием значения вероятности p между группами 
ТВ и СТВ в целом, а также между мужчинами 
и женщинами в указанных группах. В статье, 
кроме общих характеристик (пол, возраст, ме-
сто жительства, этническая принадлежность), 
приведены только факторы риска, имеющие до-
стоверные различия в сравниваемых группах. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Общая площадь территории РСО-Алания со-
ставляет 8000 км2, населения на начало 2023 г. 
было 683 071 человек. Основной особенностью 
региона является высокая плотность населе-
ния — 85,23 чел./км2, по данному критерию ре-
спублика занимает 5-е место среди всех субъ-
ектов Российской Федерации. По гендерному 
составу женщины преобладают над мужчина-
ми (55,2 % против 44,8 %), городские жители 
превалируют над сельскими (63,2 % против 
36,8 %), по валовому региональному продукту 
на душу населения (293,4 тыс. руб.) республи-
ка относится к регионам со средним экономи-
ческим уровнем. Заболеваемость ТБ в 2022 г. 
была несколько выше среднего показателя по 
России в целом, составив 31,5 на 100 тыс. насе-
ления против 31,1.

По результатам самого экологического ис-
следования средний возраст всех респонден-
тов составил 47,26 ± 14,3 года: в группе ТВ — 
41,75 ± 10,7, СТВ — 66,59 ± 6,2. В соответствии 
с квотными характеристиками среди всех ре-
спондентов преобладали женщины (56,6 %), 
большинство проживало в городе (68,7 %), по 
этническому составу 77,0 % анкетируемых 
были осетинами (рис. 1). Среди сравниваемых 
групп приведенные переменные не имели до-
стоверных различий (p > 0,05), что позволило 
нам показать общие сведения.

В таблице 1 приведены факторы риска 
распространения ТБ, имеющие достоверные 

различия между сравниваемыми группами. 
По семейному положению более 40 % респон-
дентов были одинокими (разведенные, холо-
стые, вдовы, вдовцы), с преобладанием среди 
них женщин СТВ в 1,4 раза, чем женщин ТВ 
(p < 0,0001); среди всех респондентов это раз-
личие между группами СТВ и ТВ составило 
1,2 раза (p < 0,0001). Также среди женщин СТВ 
инвалидность встречалась в 1,6 раза чаще, чем 
среди женщин ТВ (p < 0,044), а ежемесячную 
зарплату выше 30 000 руб. чаще имели муж-
чины ТВ, чем мужчины СТВ (20,4% против 
10,7 %, p < 0,025). Этот показатель в целом в 
1,4 раза преобладал среди всей группы ТВ по 
отношению к группе СТВ (p < 0,006). 

Более 1/3 части респондентов указали на 
употребление алкоголя, которого больше при-
нимали в группе ТВ, нежели в группе СТВ: 
среди мужчин в 1,3 раза чаще (p <0,021), среди 
женщин — в 1,7 раза (p <0,001), а в целом — 
в 1,4 раза чаще (p < 0,001). Тяжелыми куриль-
щиками (1 пачка сигарет в день и более) чаще 
были мужчины СТВ (в 1,6 раза), чем мужчины 
ТВ (p < 0,046), среди всех респондентов по дан-
ному критерию также преобладали респонден-
ты СТВ, чем лица ТВ (p < 0,052).

Среди этнокультурных особенностей разли-
чия между сравниваемыми группами имелись 
только по приверженности к национальным 
видам спорта, где группа ТВ чаще занималась 
ими, чем группа СТВ: мужчины в 7 раз чаще 
(p < 0,0001), женщины — в 3,2 раза (p < 0,008), 
в целом — в 4,5 раза чаще (p < 0,001). По эколо-
гическим факторам около 1/4 части анкетиру-
емых отметили проблемы вывоза мусора: сре-
ди них женщины, и в целом лица ТВ в 1,5 раза 
чаще были озабочены этой проблемой, чем 
женщины и вся группа СТВ (p < 0,004, p < 0,001 
соответственно).  

Рис. 1. Характеристика респондентов по полу (а), месту 
жи тельства (б) и этнической принадлежности (в) (%)

Fig. 1. Gender (a), residential (b) and ethnic (c) characteris-
tics of respondents (%)

Мужчины / Male
Женщины / 
Female

Город / City
Село / Rural

Русские / Russians
Осетины / Osetians
Другие / Others

56,6 43,4
29,9

68,7

9,8 13,2

77,0

а/a б/b в/c
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Таблица 1
Сравнительный анализ факторов риска распространения туберкулеза среди групп трудоспособного 

и старшего трудоспособного возраста (%)
Table 1

Comparative analysis of tuberculosis risk factors among working- and older working-age groups (%)

Факторы / Factors
Пол / Gender

Всего / 
Total

Всего / Total
N=1497: 

M/M=673
Ж/F=824 (%)

Трудоспособный 
возраст / 

Working-age group 
N=1165: 

М/M =520; 
Ж/F=645 (%)

Старшего тру-
доспособного 

возраста / Older 
working-age group 

N=332:  
М/M= 153; 

Ж/F=179 (%)

P

Социально-экономические факторы / Socio-economic factors

Одинокий (ая) / Single

М/M 45,7 46,2 44,3 <0,0001

Ж/F 42,1 39,0 53,4 <0,0001

Всего/Total 43,8 42,2 49,3 <0,0001

Инвалидность / Disable

М/M 8,0 7,1 11,1 >0,08

Ж/F 2,4 2,2 3,4 >0,254

Всего/Total 4,9 4,4 6,9 <0,044

Зарплата в месяц больше 
30 000 руб. / 
Monthly salary more than 
30,000 rub

М/M 18,4 20,4 10,7 <0,025

Ж/F 9,6 9,7 9,4 >0,060

Всего/Total 13,4 14,3 10,0 <0,006

Поведенческие факторы / Behavioral factors

Употребление алкоголя / 
Alcohol consumption

М/M 40,7 42,9 33,3 <0,021

Ж/F 26,9 29,6 17,3 <0,001

Всего/Total 33,1 35,5 24,7 <0,001

Тяжелый курильщик /
Heavy smoker

М/M 11,0 9,6 15,7 <0,046

Ж/F 1,2 1,6 0,00 –

Всего/Total 5,6 5,2 7,2 <0,052

Этнокультурные факторы / Ethnic-cultural factors

Национальный вид спорта / 
National type of sport

М/M 7,4 9,2 1,3 <0,0001

Ж/F 6,1 7,1 2,2 <0,008

Всего 6,7 8,1 1,8 <0,0001

Экологические факторы / Ecologic factors

Проблемы вывоза мусора / 
Garbage removal problems

М/M 19,3 20,6 15,0 >0,077

Ж/F 26,8 29,0 19,0 <0,004

Всего/Total 23,4 25,2 17,2 <0,001

Медико-социальные факторы / Medico-social factors

Здоров / Healthy

М/M 62,9 68,3 43,4 <0,0001

Ж/F 59,2 65,3 34,0 <0,0001

Всего/Total 60,9 66,6 38,5 <0,0001

Имеет хронические 
заболевания / 
Have chronic diseases

М/M 29,8 25,5 45,6 <0,0001

Ж/F 32,2 26,7 55,3 <0,0001

Всего/Total 31,1 26,1 50,7 <0,0001

Плохое здоровье 
из-за плохого питания / 
Poor health due to poor nutrition

М/M 19,0 19,0 19,0 >0,543

Ж/F 23,5 25,3 17,3 <0,015

Всего/Total 21,5 22,5 18,1 <0,048

Из-за проблем экологии / 
Due to ecologic issues 

М/M 21,2 24,0 11,1 <0,0001

Ж/F 23,5 24,5 20,1 >0,130

Всего/Total 22,4 24,3 16,0 <0,001
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Факторы / Factors
Пол / Gender

Всего / 
Total

Всего / Total
N=1497: 

M/M=673
Ж/F=824 (%)

Трудоспособный 
возраст / 

Working-age group 
N=1165: 

М/M =520; 
Ж/F=645 (%)

Старшего тру-
доспособного 

возраста / Older 
working-age group 

N=332:  
М/M= 153; 

Ж/F=179 (%)

P

Медико-организационные факторы / Medical and health care management factors

Врачебные амбулатории / 
Medical ambulatories

М/M 20,2 20,8 18,3 >0,293

Ж/F 16,1 17,7 10,6 <0,013

Всего/Total 18,0 19,1 14,2 <0,023

Старое медоборудование / 
Old medical equipment

М/M 14,7 15,0 13,7 >0,403

Ж/F 19,4 21,2 12,8 <0,007

Всего/Total 17,3 18,5 13,3 <0,015

Есть смартфон / 
Have a smartphone

М/M 78,5 83,7 60,8 <0,0001

Ж/F 80,2 84,8 63,7 <0,0001

Всего/Total 79,4 84,3 62,3 <0,0001

Одобрение телемедицины / 
Approval of telemedicine 

М/M 36,8 40,6 24, 2 <0,001

Ж/F 31,9 32,9 28,5 >0,173

Всего/Total 34,1 36,3 26,5 <0,002

Эпидемиологический фактор / Epidemiological factor

Болел/болею ТБ / 
Had/have the TB

М/M 20,4 19,8 22,2 >0,292

Ж/F 7,2 5,9 11,7 <0,008

Всего/Total 13,1 12,1 16,6 <0,023

Избегает контакта с ТБ /
 Avoid TB contact

М/M 64,8 64,8 64,7 >0,527

Ж/F 65,0 67,8 55,3 <0,001

Всего/Total 64,9 66,4 59,6 <0,013

Тесные родственные 
отношения / 
Close relative relations

М/M 34,2 34,2 34,0 >0,519

Ж/F 31,1 29,5 36,9 <0,037

Всего/Total 32,5 31,6 35,5 <0,099

Влияние традиций на ТБ / 
Infl uence of traditions on TB 

М/M 57,4 54,0 68,6 <0,001

Ж/F 51,1 49,1 58,1 <0,021

Всего/Total 53,9 51,3 63,0 <0,0001

По медико-социальным факторам более 
60% респондентов считают себя здоровыми, 
особенно группа ТВ: с достоверным различи-
ем данных по отношению к группе СТВ среди 
мужчин в 1,6 раза, среди женщин — в 2 раза, 
в целом — в 1,7 раза (p < 0,0001). Около 1/3 ча-
сти анкетируемых указали на наличие хрони-
ческих заболеваний с преобладанием их среди 
группы СТВ в 2 раза по отношению к группе 
ТВ, как в целом, так и среди мужчин и женщин 
в отдельности (p < 0,0001). Около 1/4 части ре-
спондентов связывают плохое здоровье с пло-
хим питанием, особенно группа ТВ в целом и 
женщины в этом же возрасте, с разницей по 
отношению к группе СТВ в 1,2 и 1,5 раза соот-
ветственно (p < 0,048 и p < 0,015). Связь плохо-
го здоровья с нарушением экологии отмечают 

преимущественно мужчины ТВ (p < 0,0001) и в 
целом респонденты ТВ (p < 0,001). 

Медицинская помощь по наличию врачеб-
ных амбулаторий менее доступна группе СТВ, 
чем группе ТВ с разницей данных в 1,3 раза 
(p < 0,023) в целом и среди женщин этого же 
возраста — в 1,7 раза (p < 0,013). На изношен-
ность используемого медицинского оборудо-
вания в 1,4 раза чаще указала группа ТВ, чем 
группа СТВ (p < 0,015), особенно женщины 
(p < 0,007). Телефонная связь при наличии 
смартфона менее доступна группе СТВ, чем 
группе ТВ, с разницей в 1,4 раза, как в целом, 
так и среди мужчин и женщин (p < 0,0001). Ис-
пользование телемедицины в здравоохранении 
достоверно чаще одобрила группа ТВ, осо-
бенно мужчины, чем группа СТВ, с разницей 

Окончание табл. 2 / Ending of the table 2
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в показателях в 1,4 и 1,8 раза соответственно 
(p < 0,002 и p < 0,0001).

При оценке эпидемиологических факторов на 
заболевание ТБ в прошлом и настоящем указа-
ли более 10% респондентов, преимущественно 
из группы СТВ, особенно женщины, с разли-
чием данных по отношению к группе ТВ сре-
ди женщин в 2 раза (p < 0,008), в целом среди 
участников — в 1,3 раза (p < 0,002). Тем не ме-
нее женщины СТВ и группа СТВ в целом менее 
склонны к тому, чтобы избегать больного ТБ 
родственника, коллегу, соседа, знакомого, что-
бы «не обидеть» их (p < 0,001 и p < 0,013). Они 
же с достоверным различием по отношению к 
группе ТВ указывают на влияние тесных род-
ственных связей на распространение ТБ среди 
населения (p < 0,037 и p < 0,099). Эта группа 
также осознает влияние традиций (свадьбы, по-
хороны и пр.) на быстрое и массовое распро-
странение инфекций, предающихся воздуш-
но-капельным путем, особенно в период эпиде-
мий (p < 0,0001).

ОБСУЖДЕНИЕ

Наше исследование, корректно отражающее 
основные характеристики генеральной сово-
купности по методу проведения, является пер-
вой работой по изучению ведущих факторов 
риска СЗИЗ на примере ТБ среди населения ТВ 
и СТВ в регионе с высокой плотностью насе-
ления и историко-культурными особенностями. 
Полученные данные подтверждают высокую 
уязвимость по здоровью населения СТВ (мень-
ше здоровых, больше имеющих хронические 
заболевания, ТБ) [10]. Также люди СТВ явля-
ются более уязвимыми, особенно женщины, 
в социально-экономическом отношении (чаще 
одиноки, чаще имеют инвалидность, меньше 
зарабатывают), медицинская помощь им ме-
нее доступна, в том числе меры, связанные с 
цифровыми технологиями (меньше имеющих 
смартфоны, с помощью которых можно обес-
печить дистанционный контроль при оказании 
медицинской помощи). В то же время населе-
ние СТВ более консервативно с меньшим одоб-
рением применения цифровых технологий в 
медицине, в частности телемедицины; сильнее 
привержено национальным традициям с сохра-
нением близких родственных связей, осознавая 
при этом их негативную роль в распростра-
нении СЗИЗ. Нео жиданным для нас является 
большая частота тяжелых курильщиков сре-
ди мужчин СТВ, чем среди таковых ТВ, что 
усугуб ляет влияние медико-социального фак-
тора на распространение СЗИЗ среди них.

Ведущими факторами риска распростране-
ния ТБ среди населения ТВ являются поведен-
ческие (употребление алкоголя), нутритивные 
(плохое питание) и экологические. Позитивной 
стороной для населения ТВ являются более вы-
сокие заработки, особенно у мужчин, они чаще 
занимаются спортом (национальные виды) и 
более прогрессивны (больше имеющих совре-
менные цифровые гаджеты, одобряющих теле-
медицину и отмечающих изношенность и ста-
рость медицинских оборудований).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В период реализации пенсионной реформы 
в России для снижения влияния социально зна-
чимых инфекционных заболеваний на качество 
общественного здоровья необходимо учиты-
вать не только проблемы здоровья у населения 
старшего трудового возраста, но и вопросы их 
социально-экономической адаптации, консер-
вативность и историко-культурные особенно-
сти жителей регионов. Следует также обратить 
внимание на поведенческие, нутритивные и 
экологические факторы риска распростране-
ния социально значимых инфекций (туберку-
леза) среди населения, особенно среди группы 
трудо способного возраста.
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РЕЗЮМЕ. Анализ медико-социальных и экономических последствий при различной пато-
логии складывается из ряда аспектов, включающих изучение заболеваемости, временной и 
стойкой утраты трудоспособности, экономических потерь, что позволяет выделить основные 
направления лечебно-профилактических мероприятий. Цель исследования — оценка эконо-
мического ущерба и медико-социальных последствий болезней уха и сосцевидного отростка 
в Российской Федерации. Использованы материалы официальной статистики, опубликован-
ные Росстатом и Минтруда, на основе которых рассчитаны показатели временной нетрудо-
способности, инвалидизации, экономические потери. Сделан прогноз инвалидизации насе-
ления. Показано, что доля случаев временной нетрудоспособности по поводу болезней уха 
и сосцевидного отростка составляет от 0,6 до 0,9 % от всех причин. В период 2015−2020 гг. 
на 100 работающих приходилось от 0,19 до 0,23 случаев и от 1,98 до 2,60 дней временной 
нетрудоспособности. Средняя длительность временной нетрудоспособности колебалась от 
10,2 до 11,4 дней. Экономические потери от первичного выхода на инвалидность у взрослых 
составляют 3/4 от общей суммы ущерба. При прогнозировании возникновения первичной 
инвалидизации у детей установлена слабо выраженная тенденция к ее снижению, а у взрос-
лых — к росту данного показателя. Экономические потери при заболеваниях уха и сосце-
видного отростка достигают более 27,87 млрд рублей в год, что составляет 0,03 % валового 
внутреннего продукта страны. Таким образом, доля случаев временной нетрудоспособности 
в связи с болезнями уха и сосцевидного отростка невелика, однако экономические потери от 
этой патологии достаточно существенны, что требует совершенствования подходов к обеспе-
чению лечебно-профилактических мероприятий. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: болезни уха и сосцевидного отростка, медико-социальные 
и экономические последствия, временная нетрудоспособность, первичная инвалидизация, 
экономические потери
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ABSTRACT. The analysis of medical, social and economic consequences for various pathologies 
considers  a number of aspects, including the study of morbidity, temporary and permanent disability, 
economic losses, allowing us to highlight the main directions of treatment and preventive measures. 
The purpose of the study is to assess the economic damage and medical and social consequences of 
ear and mastoid diseases in the Russian Federation. Indicators of temporary disability, disability, and 
economic losses were calculated on the basis of  the analyzed Materials of official statistics published 
by Rosstat and the Ministry of Labor. A forecast of population disability has been made. It has been 
shown that the proportion of cases of temporary disability due to diseases of the ear and mastoid 
process ranges from 0.6 to 0.9 % of all causes. During the period 2015−2020 from 0.19 to 0.23 cases 
and from 1.98 to 2.60 days of temporary disability per 100 workers was fixed. The average duration 
of temporary disability ranged from 10.2 to 11.4 days. Economic losses from initial disability in 
adults account for 3/4 of the total amount of damage. When predicting the occurrence of primary 
disability in children, an insignificant tendency towards its decrease was established, while in 
adults — towards an increase in this indicator. Economic losses due to diseases of the ear and 
mastoid process reach more than 27.87 billion rubles per year, which is 0.03 % of the country’s gross 
domestic product. Thus, the proportion of cases of temporary disability due to diseases of the ear 
and mastoid process is comparatively small, but the economic losses from this pathology are quite 
significant, which requires improved approaches to providing treatment and preventive measures.

KEYWORDS: diseases of the ear and mastoid process, medical, social and economic consequences, 
temporary disability, primary disability, economic losses

ВВЕДЕНИЕ

Проблема анализа медико-социальных и 
экономических последствий при различной па-
тологии является одной из ключевых в науке 
общественного здравоохранения, представляя 
собой отражение различных сторон понятия 
здоровья и благополучия населения. Она скла-
дывается из ряда аспектов, включающих в том 
числе изучение заболеваемости, временной и 
стойкой утраты трудоспособности, а также эко-
номических потерь в результате заболеваний, 
позволяя выделить основные направления ле-
чебно-профилактических и реабилитационных 
мероприятий [1–7].

Известно, что медико-социальная значи-
мость конкретной патологии определяется эко-
номическим ущербом, наносимым обществу, 
выраженным показателями заболеваемости, 
смертности, а также временной и стойкой утра-
ты трудоспособности. В то же время эти пока-
затели позволяют оценить состояние системы 

здравоохранения, проанализировать ее слабые 
места и наметить пути дальнейшего совершен-
ствования [8–10].

Показатели временной и стойкой утраты 
трудо способности дают возможность более 
полно оценить состояние населения, занятого 
в экономической деятельности, что особенно 
важно в условиях, когда вследствие увеличе-
ния продолжительности жизни и пенсионной 
реформы возраст занятых в трудовой деятель-
ности будет увеличиваться. В последние годы 
исследователи отмечают тенденцию к улучше-
нию здоровья работающего населения, что вы-
ражается в положительной динамике показате-
лей по временной утрате трудоспособности и 
снижении уровня первичной инвалидизации 
взрослого населения за счет лиц молодого и 
среднего возраста как в целом, так и по от-
дельным нозологическим формам, что позво-
ляет уменьшить экономические потери. При 
этом следует учиты вать, что на показатели вре-
менной нетрудоспособности могут оказывать 
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влияние условия труда раз личных производств, 
наличие вредных производств на конкретной 
территории, особенности климатических усло-
вий [11–21].

Болезни уха и сосцевидного отростка пред-
ставляют собой актуальную медико-социаль-
ную проблему, оказывая существенное влияние 
на здоровье человека, что связано в том числе с 
важной ролью органов слуха и речи в социализа-
ции и общении человека. Слух, наряду с речью, 
представляют собой не только средство комму-
никации, они являются тем инструментом, кото-
рый позволяет индивидууму гармонично разви-
ваться и взаимодействовать в социуме. Болезни 
уха и сосцевидного отростка могут привести к 
инвалидизации пациента за счет нарушения ком-
муникативного компонента, а гнойные ослож-
нения этой патологии — менингиты, абсцессы 
мозга, сепсис — стать причиной смерти [22–25]. 

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Целью исследования стала оценка экономи-
ческого ущерба и медико-социальных послед-
ствий болезней уха и сосцевидного отростка в 
Российской Федерации.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В исследовании использованы материа-
лы официальной статистики, опубликованные 
Росстатом и Минтруда. Рассчитаны показате-
ли временной нетрудоспособности в связи с 
болезнями уха и сосцевидного отростка (доля 
этой патологии среди всех случаев заболеваний 
с временной утратой трудоспособности, число 
случаев и дней нетрудоспособности на 100 ра-
ботающих, средняя длительность случая нетру-
доспособности). Изучены показатели первич-
ного выхода на инвалидность у лиц детского 
возраста (до 18 лет) и у взрослых, рассчитаны 
относительные показатели. Для прогнозирова-
ния динамики показателей инвалидизации дет-
ского и взрослого населения Российской Феде-
рации от болезней уха и сосцевидного отростка 
проводился регрессионный анализ с расчетом 
коэффициента детерминации R2. Выполнен 
расчет экономических потерь от заболеваемо-
сти и инвалидизации населения при болезнях 
уха и сосцевидного отростка на основании 
методологии, утвержденной приказами Мини-
стерства экономического развития Российской 
Федерации, Министерства здравоохранения и 
социального развития Российской Федерации, 
Федеральной службы государственной стати-
стики от 10.04.2012 г.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Данные исследования свидетельствуют о 
том, что в течение последних лет доля случа-
ев временной нетрудоспособности по поводу 
болезней уха и сосцевидного отростка держит-
ся на стабильном уровне, а их удельный вес в 
структуре всех случаев временной нетрудоспо-
собности составляет 0,6−0,9 % (табл. 1).

При расчете числа случаев на население, за-
нятое в экономической деятельности, установ-
лено, что показатель числа случаев временной 
нетрудоспособности на 100 работающих имел 
тенденцию к снижению. Так, в 2015–2016 гг. 
на 100 работающих приходилось 0,23 случая 
временной нетрудоспособности в связи с бо-
лезнями уха и сосцевидного отростка, в 2017–
2019 гг. — 0,22 случая, а в 2020 г. этот показа-
тель снизился до 0,19 случаев. 

Данные расчета числа дней временной не-
трудоспособности при болезнях уха и сосце-
видного отростка на 100 работающих указыва-
ют на то, что он также имел тенденцию к сниже-
нию с небольшим пиком в 2016 г. В частности, 
в 2015 г. число дней временной нетрудоспособ-
ности по поводу болезней уха и сосцевидно-
го отростка составило 2,39; в 2016 г. — 2,60; 
в 2017 г. — 2,27; в 2018 г. — 2,29; в 2019 г. — 
2,14, а в 2020 г. — 1,98.

Рассчитана средняя длительность времен-
ной нетрудоспособности, которая в течение 
анализируемого периода колебалась от 10,2 

Таблица 1
Доля случаев временной нетрудоспособности 

в связи с болезнями уха и сосцевидного отростка 
в структуре всех причин в 2015–2020 гг. 

(в абс. цифрах и % к итогу)

Table 1
The share of cases of temporary disability due 

to diseases of the ear and mastoid process 
in the structure of all causes in 2015–2020 

(in absolute figures and % of total)

Год / 
Year

Болезни уха и сосцевидно-
го отростка / 

Diseases of the ear 
and mastoid process

Все заболевания / 
All diseases

Абс. % Абс. %
2015 170 430 0,9 19 648 688 100,0

2016 163 887 0,8 19 531 542 100,0

2017 159 365 0,8 19 443 172 100,0

2018 159 378 0,8 19 577 934 100,0

2019 147 329 0,8 19 005 988 100,0

2020 129 770 0,6 23 205 130 100,0
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Таблица 2
Динамика первичной инвалидизации при патологии 

уха и сосцевидного отростка в Российской 
Федерации в 2005–2022 гг. среди лиц до 18 лет 

(на 10 000 детского населения)

Table 2
Dynamics of primary disability due to pathology of the 

ear and mastoid process in the Russian Federation 
in 2005–2022 among persons under 18 years of age 

(per 10,000 child population)

Год / 
Yеar

Показатель первичной 
инвалидизации 
(на 10 000 чел.) / 

Primary disability rate 
(per 10,000 people)

Показатель 
наглядности (%) / 

Visibility Score 
(%)

2005 526,3 100,0

2006 1078,7 205,0

2007 980,8 186,4

2008 906,9 172,3

2009 894,5 170,0

2010 993,0 188,7

2011 937,7 178,2

2012 929,4 176,6

2013 873,2 165,9

2014 949,8 180,5

2015 946,1 179,8

2016 944,9 179,5

2017 927,9 176,3

2018 905,0 172,0

2019 805,8 153,1

2020 682,4 129,7

2021 748,4 142,2

2022 871,4 165,6
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Рис. 1. Прогноз динамики первичной инвалидизации среди детского населения от болезней уха и сосцевидного отростка

Fig. 1. Prognosis  of the dynamics of primary disability among the child population from diseases of the ear and mastoid process

до 11,4 дней. Показатель был минимальным в 
2015 и 2016 гг. (10,2 дней), несколько выше в 
2018–2019 гг. (10,3 дня) и в 2020 г. (10,6 дня), 
а его максимальное значение отмечено в 2016 г. 
(11,4 дня).

Исследование показало, что на протяжении 
2005–2022 гг. наблюдались волнообразные ко-
лебания показателя первичной инвалидности 
детского населения в связи с болезнями уха и 
сосцевидного отростка (табл. 2). 

Отмечен существенный рост показателя 
первичной инвалидизации детей в 2006 г. — 
на 105,0 %, что составило 1078,7 случаев на 
10 000 человек детского населения (исход-
ный уровень 2005 г. — 526,3 случая). В 2007–
2009 гг. прослеживается стойкая тенденция к 
снижению данного показателя, а увеличение по 
сравнению с исходным в этот период составило 
70,0–86,4 % (894,5–980,8 случая на 10 000 чело-
век). В 2010 г. вновь отмечен рост показателя 
первичной инвалидности на 88,7 % от изначаль-
ного уровня. В последующий период с 2011 по 
2022 гг. имело место прогрессивное снижение 
до 179,5–682,4 случаев с незначительными 
подъемами в 2014 и 2022 гг. (соответственно 
949,8 и 871,4 случая на 10 000 человек).

Данная тенденция подтверждается при про-
гнозировании возникновения первичной инва-
лидизации у лиц детского возраста: коэффици-
ент детерминации R2 = 0,27, то есть имеет ме-
сто слабо выраженная тенденция к снижению 
уровня данного показателя (рис. 1).

Данные исследования свидетельствуют о том, 
что, в отличие от лиц детского возраста, у взрос-
лых по данным за 2000–2022 гг. наблюдается 
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сравнению с 2000 г. прирост показателя  составил 
80 %. Далее в 2015–2022 гг. вновь наблюдался 
рост первичной инвалидизации взрослого насе-
ления от болезней уха и сосцевидного отростка, 
а прирост составлял 100–180 % от исходного.

Полученные данные подтверждаются ре-
зультатами регрессионного анализа (рис. 2). 
Согласно сделанному прогнозу, в ближайшее 
время возможен дальнейший рост первичной 
инвалидности среди взрослого населения (ко-
эффициент детерминации R2 соответствует 
среднему уровню — 0,74).

Расчет экономических потерь производил-
ся на основе данных официальной статистики, 
предоставляемых Росстатом и Минтруда в соот-
ветствии с методологией расчета, определенной 
приказом Министерства экономического разви-
тия, Министерства здравоохранения и Росстата 
от 10.04.2012 г. «Об утверждении методологии 
расчета экономических потерь от смертности, за-
болеваемости и инвалидизации населения» [25].

Экономических потерь от смертности непо-
средственно при заболеваниях уха и сосцевид-
ного отростка на протяжении 2000–2021 гг. за-
фиксировано не было, поскольку эти пациенты 
умирают от осложнений, которые и фиксиру-
ются официальной статистикой в качестве ос-
новного диагноза. Для расчета экономических 
потерь взяты данные по 2019 году, как послед-
нему доковидному.

Экономические потери от первичного вы-
хода на инвалидность представляют собой 
сумму упущенной выгоды в производстве ва-
лового внутреннего продукта вследствие вы-
бытия пациента из производственной сферы в 
связи с возникновением стойкой нетрудоспо-
собности и оформлением инвалидности. Это 
разность между валовым внутренним продук-
том, который мог бы быть произведен лицами, 
ставшими инвалидами, и валовым внутренним 
продуктом, произведенным работающими ин-
валидами (при расчетах не учитывали положен-
ное им сокращение рабочего дня и увеличение 
отпуска этой группе инвалидов). Данные о чис-
ле лиц, первично стойко утративших трудоспо-
собность, валовом внутреннем продукте Рос-
сийской Федерации, численности работающего 
населения получали из материалов, опублико-
ванных Росстатом и Минтруда.

Таким образом, упущенная выгода равна:

УВ
пи

 = (ВВП : ЧЗ · ЧИ) – (ВВП : ЧЗ · ЧРИ),

где УВ
пи

 — упущенная выгода от первично-
го выхода на инвалидность при заболеваниях 
уха и сосцевидного отростка; ВВП — валовой 

Таблица 3
Динамика первичной инвалидизации взрослого 

населения от болезней уха и сосцевидного отростка 
в Российской Федерации в 2000–2022 гг. 

(на 10 000 человек)

Table 3
Dynamics of primary disability of the adult population 

from ear and mastoid diseases in the Russian Federation 
in 2000–2022 (per 10,000 people)

Год / 
Yеar

Показатель первичной 
инвалидизации 
(на 10 000 чел.) / 

Primary disability rate 
(per 10,000 people)

Показатель нагляд-
ности ( %) / 

Visibility Score ( %)

2000 0,5 100,0

2001 0,6 120,0

2002 0,6 120,0

2003 0,5 100,0

2004 0,6 120,0

2005 1,0 200,0

2006 1,2 240,0

2007 0,9 180,0

2008 0,9 180,0

2009 0,9 180,0

2010 0,9 180,0

2011 0,9 180,0

2012 0,9 180,0

2013 0,9 180,0

2014 0,9 180,0

2015 1,0 200,0

2016 1,1 220,0

2017 1,3 260,0

2018 1,4 280,0

2019 1,5 300,0

2020 1,2 240,0

2021 1,3 260,0

2022 1,4 280,0

более низкий уровень первичной инвалидиза-
ции от болезней уха и сосцевидного отростка, 
но преобладает тенденция к ее росту (табл. 3). 
При этом волнообразность динамики значи-
тельно менее выражена. Так, в 2001–2002 гг. 
по сравнению с 2000 г. произошел рост пер-
вичной инвалидизации взрослого населения от 
болезней уха и сосцевидного отростка на 20 %. 
К 2005−2006 гг. уровень первичной инвалидиза-
ции взрослого населения от болезней уха и со-
сцевидного отростка вырос более существенно, а 
прирост составил 100–140 % (до 1,0–1,2  случаев 
на 10 000 че ловек). Незначительное  снижение 
уровня первичной инвалидизации взрослого 
населения от болезней уха и сосцевидного от-
ростка наблюдалось в 2007–2014 гг., однако по 
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Рис. 2. Прогноз динамики первичной инвалидизации среди взрослого населения от болезней уха и сосцевидного отростка 

Fig. 2. Prognosis of the dynamics of primary disability among the adult population from diseases of the ear and mastoid process

внутренний продукт; ЧЗ — число занятых в 
экономике; ЧИ — число первично вышедших 
на инвалидность в связи с заболеваниями уха и 
сосцевидного отростка; ЧРИ — число работаю-
щих инвалидов в связи с заболеваниями уха и 
сосцевидного отростка (принято за 18,6 %) [21].

В 2019 г. валовой внутренний продукт Рос-
сийской Федерации составил 110,046 триллио-
нов рублей, общее число лиц, работающих в эко-
номике, — 71 064,5 тыс. человек, число впервые 
вышедших на инвалидность в связи с болезнями 
уха и сосцевидного отростка — 17 000 человек. 

Таким образом, упущенная выгода в связи с 
первичным выходом на инвалидность по болезням 
уха и сосцевидного отростка в 2019 г. составила:

УВ
пи

 = (110 046 000 000 000 : 71 064 500 × 
× 17 000) – (110 046 000 000 000 : 71 064 500 × 

× 3162) = 21 428 653 519 руб.

Экономические потери от заболеваемости 
болезнями уха и сосцевидного отростка пред-
ставляют собой упущенную выгоду вследствие 
недопроизведенного валового внутреннего про-
дукта из-за временного выбытия работающего 
из производственного процесса вследствие 
наступления временной нетрудоспособности. 
Экономические потери вследствие заболевае-
мости болезнями уха и сосцевидного отрост-
ка рассчитывали как произведение числа дней 
временной нетрудоспособности на валовой 
внутренний продукт, производимый одним ра-
ботающим за рабочий день. Данные о времен-
ной нетрудоспособности, валовом внутреннем 
продукте Российской Федерации, численности 

работающего населения получали из материа-
лов, опубликованных Росстатом.

Таким образом, упущенная выгода в связи с 
заболеваемостью с временной утратой трудо-
способности при болезнях уха и сосцевидного 
отростка равна:

УВ
звут

 = ЧДВН · (ВВП : ЧЗ : ЧДГ), 

где УВ
звут

 — упущенная выгода при заболева-
ниях уха и сосцевидного отростка с временной 
утратой трудоспособности; ЧДВН — число 
дней временной нетрудоспособности в связи с 
заболеваниями уха и сосцевидного отростка; 
ВВП — валовой внутренний продукт; ЧЗ — чис-
ло занятых в экономике; ЧДГ — число дней в 
году (принято за 365 дней).

Таким образом, упущенная выгода в связи с 
заболеваемостью болезнями уха и сосцевидно-
го отростка в 2019 г. составила:

УВ
звут

 = 1 519 168 · (110 046 000 000 000 / 
/ 71 064 500 : 365) = 6 445 172 024 руб.

В целом экономические потери при заболе-
ваниях уха и сосцевидного отростка равны сум-
ме упущенной выгоды от первичного выхода на 
инвалидность и упущенной выгоды при заболе-
ваниях с временной утратой трудоспособности.

ЭП = УВ
пи

 + УВ
звут

 = 21 428 653 519 + 
+ 6 445 172 024 = 27 873 825 543 руб.

Таким образом, экономические потери при забо-
леваниях уха и сосцевидного отростка составляют 
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более 27,87 млрд руб., что равно почти 0,03 % 
валового внутреннего продукта (ВВП) страны.

ВЫВОДЫ

1. Анализ первичной инвалидизации от бо-
лезней уха и сосцевидного отростка среди дет-
ского населения Российской Федерации сви-
детельствует о разнонаправленной динамике 
данного показателя в период с 2005 по 2022 гг., 
однако не исключена возможность ее роста в 
ближайшей перспективе. 

2. В Российской Федерации сложилась тенден-
ция роста первичной инвалидизации взрослого на-
селения от болезней уха и сосцевидного отростка, 
при этом не исключена вероятность продолжения 
неблагоприятной динамики. Полученные данные 
свидетельствуют о целесо образности углублен-
ного анализа причин роста первичной инвалиди-
зации от болезней уха и сосцевидного отростка 
взрослого населения Российской Федерации. 

3. Экономические потери от заболеваемости 
взрослого населения Российской Федерации 
болезнями уха и сосцевидного отростка дости-
гают 27,87 млрд рублей в год, что составляет 
около 0,03 % валового внутреннего продукта 
страны. При этом 3/4 этой суммы приходится 
на первичный выход трудоспособного населе-
ния на инвалидность. 

4. В структуре всех причин временной не-
трудоспособности удельная доля болезней уха и 
сосцевидного отростка относительно невелика. 
Однако экономические потери от этой патоло-
гии достаточно существенны, что требует совер-
шенствования организационных мероприятий по 
обеспечению своевременной реализации лечеб-
но-профилактических мероприятий среди тру-
доспособного населения Российской Федерации. 
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РЕЗЮМЕ. Государственная политика России в сфере здравоохранения направлена на про-
филактику заболеваний. Выявление мочекаменной болезни не является предметом ежегод-
ной диспансеризации взрослого населения, при этом для этого заболевания не установлены 
четкие требования к профилактическим мероприятиям разных уровней, в том числе к дис-
пансерному наблюдению. В целях оценки полноты реализации профилактики мочекаменной 
болезни проанализированы отчетные формы № 12 за 2018–2022 годы и данные первичных 
учетных документов медицинских организаций Санкт-Петербурга об объемах медицинской 
помощи, предоставленной в рамках Программы государственных гарантий бесплатного ока-
зания гражданам медицинской помощи в 2022 году. Рассчитаны экстенсивные и интенсив-
ные показатели, показатели динамического ряда, проведена оценка достоверности разно-
сти показателей по Стьюденту. В 2022 году в Санкт-Петербурге зарегистрировано 34 972 
взрослых больных мочекаменной болезнью, у 15,3% из них заболевание выявлено впервые. 
Первичная заболеваемость взрослых мочекаменной болезнью стабильна (в 2018 году — 1,22 
на 1000 взрослого населения, в 2019 году — 1,15, в 2022 году — 1,21). Вклад диспансери-
зации в выявление мочекаменной болезни существенно меньше в 2018–2019 годах, чем в 
2022 — 1,6, 3,1 и 8,3 % соответственно. В 2022 году под диспансерным наблюдением состо-
яло 32,6 % общего числа больных мочекаменной болезнью, в 2018 году — 28,1 %. Охват дис-
пансерным наблюдением лиц трудоспособного возраста выше, чем в старших возрастных 
группах, — 36,9 % в 2022 году, 34,4 % — в 2018 году. Косвенными признаками неудовлетво-
рительной профилактики мочекаменной болезни можно считать высокий уровень (55,4 %) 
госпитализации, низкую ее долю (9,8 %) в объеме оказания первичной медико-санитарной 
помощи и высокую (62,5 %) в объеме оказания скорой медицинской помощи при заболе-
ваниях мочевой системы. Нивелирование рисков развития ургентных ситуаций на основе 
полноты реализации профилактических мероприятий, в том числе информирования боль-
ных, является важнейшим звеном формирования пациентоцентричной системы контроля 
мочекаменной болезни.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: мочекаменная болезнь, диспансеризация взрослого населения, 
диспансерное наблюдение, активное выявление хронических заболеваний
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ABSTRACT. The state policy of Russia in the field of healthcare is aimed at the prevention of 
different diseases. The detection of urolithiasis is not the subject of annual medical examination 
of the adult population, while there are no clear requirements for preventive measures at different 
levels, including dispensary supervision. In order to assess the completeness of the implementation 
of urolithiasis prevention, reporting forms No. 12 for 2018–2022 and data from primary accounting 
documents of medical organizations in St. Petersburg on the volume of medical care provided under 
the Program of state guarantees of free medical care to citizens in 2022 were analyzed. Extensive 
and intensive indicators, dynamic series indicators were calculated, and the reliability of the 
difference in Student’ indicators was assessed. In 2022, 34,972 adult patients with urolithiasis were 
registered in St. Petersburg, 15.3 % of them were detected for the first time. The primary incidence 
of urolithiasis in adults is stable (in 2018 — 1.22 per 1000 adults, in 2019 — 1.15, in 2022 — 
1.21). The contribution of medical examination to the detection of urolithiasis is significantly less in 
2018–2019 than in 2022 — 1.6 %, 3.1 % and 8.3 %, respectively. In 2022, 32.6 % of the total number 
of patients with urolithiasis were under medical supervision, in 2018 — 28.1 %. The coverage of 
dispensary supervision of people of working age is higher than in older age groups — 36.9 % in 
2022, 34.4 % in 2018. Indirect signs of unsatisfactory prevention of urolithiasis can be considered 
a high level (55.4 %) of hospitalization, its low share (9.8 %) in the volume of primary health care 
and high (62.5 %) in the volume of emergency medical care for diseases of the urinary system. 
Levelling the risks of developing urgent situations based on the completeness of the implementation 
of preventive measures, including informing patients, is the most important link in the formation of 
a patient-centered urolithiasis control system. 

KEYWORDS: urolithiasis, medical examination of the adult population, medical supervision, 
active detection of chronic diseases

ВВЕДЕНИЕ

В последние годы государственная политика 
Российской Федерации в сфере здравоохране-
ния направлена на профилактику заболеваний. 
Профилактические программы всемерно под-
держиваются и развиваются, расширяется охват 
граждан диспансеризацией, иными профилакти-
ческими осмотрами, основная задача которых — 
раннее выявление хронических неинфекционных 
заболеваний [1, 2]. Мочекаменная болезнь — ши-
роко распространенное хроническое неинфекци-

онное заболевание, которое должно диагности-
роваться в преимущественном числе случаев до 
развития осложнений и ургентных ситуаций. Не-
смотря на то что выявление мочекаменной болез-
ни не составляет цель диспансеризации, в рам-
ках профилактического медицинского осмотра и 
диспансеризации определенных групп  взрослого 
населения имеется возможность заподозрить за-
болевание, диагноз  которого  будет уточнен при 
последующем обследовании пациента.

При проведении указанных профилактиче-
ских мероприятий выполняются: лабораторное 
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обследование пациента, включающее общий 
анализ мочи, клинический анализ крови, а так-
же врачебный осмотр со сбором анамнеза [3]. 
Это позволяет выявить факторы риска разви-
тия мочекаменной болезни, а в ряде случаев 
и ее проявление. Заподозрить мочекаменную 
болезнь у пациентов фертильного возрас-
та, наряду с этим, возможно также в рамках 
двух этапного обследования, проводимого при 
оценке репродуктивного здоровья женщин и 
мужчин, что также с недавнего времени вклю-
чено предусмотренных Программой государ-
ственных гарантий бесплатного оказания граж-
данам медицинской помощи на 2024 год и на 
плановый период 2025 и 2026 годов [4]. Соот-
ветствующие методические рекомендации, раз-
работанные Министерством здравоохранения 
Российской Федерации [5], предусматривают 
для выявления признаков и факторов риска раз-
вития заболеваний, оказывающих негативное 
влияние на беременность, роды и послеродо-
вый пе риод, проводить: осмотр и консульта-
цию врачом акушером-гинекологом, осмотр и 
консультацию мужчин врачом-урологом, лабо-
раторное обследование в целях выявления воз-
будителей инфекционных заболеваний органов 
малого таза, ультра звуковое исследование орга-
нов малого таза, ультразвуковое исследование 
предстательной железы и органов мошонки. 
Диспансеризация по оценке репродуктивного 
здоровья должна проводиться единовременно 
с профилактическим осмотром и диспансери-
зацией определенных групп взрослого населе-
ния. Выполнение всего комплекса указанных 
обследований позволяет повысить частоту слу-
чаев подозрения мочекаменной болезни, запла-
нировать необходимые конкретным пациентам 
дальнейшие лечебно-диагностические меро-
приятия.

При выявлении мочекаменной болезни па-
циенты должны быть взяты под динамическое 
диспансерное наблюдение. Реализация этой 
задачи, так же как и проведение профилакти-
ческого осмотра и диспансеризации, находит-
ся на уровне организации первичной медико- 
санитарной помощи [6–8]. 

Действующими нормативными правовыми 
документами в сфере здравоохранения в насто-
ящее время единые требования к проведению 
диспансерного наблюдения при мочекаменной 
болезни не установлены [9–11]. В стандарте 
оказания медицинской помощи взрослым при 
мочекаменной болезни термин «диспансерное 
наблюдение» не употребляется [12], прове-
дение индивидуального или группового про-
филактического консультирования в качестве 

метода профилактической направленности не 
предусмотрено. Вместе с тем указанным нор-
мативным документом обозначены основные 
компоненты ежегодного контроля течения за-
болевания. Наряду с этим раздел, в котором 
содержались бы рекомендации по проведе-
нию диспансерного наблюдения, отсутствует 
в клинических рекомендациях «Мочекаменная 
болезнь» [11], что не соответствует установ-
ленной типовой форме таких документов [13]. 
Оценку качества медицинской помощи при мо-
чекаменной болезни рекомендуется проводить 
без учета критерия, отражающего информиро-
ванность больного о наиболее эффективных 
для него методах профилактики. 

Следует отметить, что отсутствие установ-
ленных нормативных требований по проведе-
нию профилактических мероприятий при мо-
чекаменной болезни не снижает их значимо-
сти. Своевременный превентивный контроль 
клинико-диагностических показателей, а так-
же повышение информированности пациентов 
о неблагоприятных факторах риска развития 
заболевания и его осложнений являются важ-
нейшим звеном пациентоцентричной системы 
оказания медицинской помощи, позволяющей в 
том числе снизить риски необходимости ее ока-
зания в экстренной и неотложной формах [14–
17]. В этой связи анализ организации профи-
лактических мероприятий различных уровней 
у пациентов с мочекаменной болезнью видится 
весьма актуальным для дальнейшей подготовки 
управленческих решений, позволяющих сни-
зить медико-социальные риски для пациентов 
указанной группы.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Цель исследования — оценка полноты реа-
лизации профилактических мероприятий при 
мочекаменной болезни.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Проведен анализ данных формы статисти-
ческого наблюдения № 12 «Сведения о числе 
заболеваний, зарегистрированных у пациентов, 
проживающих в районе обслуживания меди-
цинской организации» медицинских организа-
ций Санкт-Петербурга за период 2018–2022 гг. 
Изучена численность взрослых больных моче-
каменной болезнью, в том числе выявленных 
впервые, выявленных в ходе профилактиче-
ских мероприятий, состоящих под диспансер-
ным наблюдением. Рассчитаны экстенсивные 
и интенсивные показатели, показатели дина-
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мического ряда, проведена оценка достоверно-
сти разности показателей по Стьюденту. Кроме 
того, по данным первичных учетных докумен-
тов медицинских организаций, участвующих 
в реализации Программы государственных 
гарантий бесплатного оказания медицинской 
помощи в Санкт-Петербурге за 2022 год, изу-
чены объемы медицинской помощи, оказанной 
взрослому населению при заболеваниях моче-
вой системы, в том числе мочекаменной болез-
ни, по ее видам: первичная медико-санитарная 
помощь в амбулаторных условиях и в условиях 
дневного стационара, специализированная ме-
дицинская помощь в условиях круглосуточного 
стационара, скорая медицинская помощь. Рас-
считаны экстенсивные показатели.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В 2022 году в Санкт-Петербурге было заре-
гистрировано 34 972 больных мочекаменной 
болезнью в возрасте 18 лет и старше, из кото-
рых 5339 (15,3%) выявлены впервые. Более по-
ловины (64,9%) впервые выявленных больных 
мочекаменной болезнью составили лица трудо-
способного возраста. 

Из числа впервые выявленных больных 
мочекаменной болезнью только 441 пациенту 
диагноз установлен в ходе профилактических 
мероприятий, показатель «вклад профилакти-
ческих медицинских осмотров и диспансериза-
ции определенных групп взрослого населения 
в выявление мочекаменной болезни» составил 
8,3%. Из всех выявленных больных мочекамен-
ной болезнью лица трудоспособного возраста 
составили только 7,9%. 

Тенденции по первичному выявлению мо-
чекаменной болезни среди взрослого населе-
ния оставались относительно стабильными в 
Санкт-Петербурге в течение последнего пяти-
летнего периода: в 2018 году диагноз установ-
лен 5464 пациентам, а в 2022 году — 5159 па-
циентам, что соответствует значению показа-
теля первичной заболеваемости мочекаменной 
болезнью взрослых 1,22 и 1,15 на 1000 взрос-
лого населения соответственно (t <2). Однако 
указанная активность выявления мочекаменной 
болезни при профилактических мероприятиях 
позволила достичь более высокого показателя 
«вклад диспансеризации в выявление моче-
каменной болезни» в последние годы изучен-
ного периода. Значение показателя составило 
в 2018 году 1,6 %, в 2019 году — 3,1 %, тогда 
как в 2022 году уже 8,3 %. При этом аналогич-
ный показатель по заболеваниям мочеполовой 
системы в целом существенных изменений 

не претерпел и составил в 2018 году 3,9 %, в 
2022 году — 3,1 %.

В течение последних лет охват пациентов, 
страдающих мочекаменной болезнью, дис-
пансерным наблюдением в полном объеме не 
обес печивается. В 2022 году под диспансер-
ным наблюдением состояло 12 755 человек, что 
составило 32,6 % общего количества больных 
мочекаменной болезнью. Пятью годами ранее, 
в 2018 году, под диспансерным наблюдением 
состояло 11 528 человек, аналогичный показа-
тель охвата был несколько меньше — 28,1 %.

В группе пациентов старше трудоспособно-
го возраста в целом также наблюдается поло-
жительная динамика охвата больных мочека-
менной болезнью диспансерным наблюдением. 
Следует обратить внимание, что в 2022 году 
показатель в группе лиц старше трудоспособ-
ного возраста составил 32,9 % и статистически 
не отличался от такового по взрослому населе-
нию в целом (t < 2). В предыдущие же периоды 
он был существенно ниже — 24,1 % в 2018 году 
(t = 2,8; p < 0,05).  

В группе пациентов трудоспособного возрас-
та охват диспансерным наблюдением больных 
мочекаменной болезнью несколько выше, чем в 
группе больных старших возрастных групп, — 
36,9 % в 2022 году, 34,4 % — в 2018 году, од-
нако данное значение показателя также нельзя 
назвать удовлетворительным.

Следует отметить, что значение показателя 
охвата диспансерным наблюдением в настоя-
щее время выше среди больных с впервые выяв-
ленным заболеванием мочекаменной болезнью. 
Так, в 2022 году среди впервые выявленных 
больных мочекаменной болезнью под диспан-
серное наблюдение в Санкт-Петербурге было 
взято 42,9 %, что статистически существен-
но выше, чем в целом среди пациентов, кото-
рые имели такой диагноз на конец 2022 года 
(32,6 %, t = 3,6, p < 0,05). В динамике по этому 
показателю также отмечается стабильный при-
рост, который в 2022 году составил 26,9 % по 
отношению к 2018 году. 

Вместе с тем, несмотря на положительную 
динамику охвата диспансерным наблюдением 
пациентов с мочекаменной болезнью, профи-
лактическая направленность организации ме-
дицинской помощи при данном заболевании 
является явно недостаточной. Косвенным при-
знаком, подтверждающим это, можно считать 
высокий уровень госпитализации пациентов 
при данном заболевании, который составил 
в Санкт-Петербурге 55,4 % в 2022 году. При 
этом в большинстве случаев такие госпитали-
зации происходят в экстренном порядке: доля 
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госпитализаций по экстренным показаниям в 
изученной группе больных в 2019 году соста-
вила 75,6 %, а в период пандемии COVID-19, 
при ограничениях по оказанию первичной ме-
дико-санитарной помощи в плановой форме, 
доля экстренных госпитализаций возросла и 
достигла в 2022 году 83,5 %.

Оценка объемов предоставления медицин-
ской помощи при заболеваниях мочевой систе-
мы в Санкт-Петербурге в 2022 году показала, 
что в общей их структуре мочекаменная бо-
лезнь занимала 16,9 % (рис. 1).

На этапе первичной медико-санитарной по-
мощи среди всех случаев заболеваний мочевой 
системы на мочекаменную болезнь приходилось 
только 9,8%. В рамках скорой медицинской по-
мощи на пациентов с мочекаменной болезнью 
приходилось уже более половины (62,5%) слу-
чаев, что подтверждает необходимость оказания 
медицинской помощи при этом заболевании в 
значительной части экстренных ситуаций, когда 
плановые, в том числе профилактические меро-
приятия, не были реализованы. 

В дальнейшем такие ситуации приводят и 
к необходимости оказания значительных объ-
емов специализированной медицинской помо-
щи: на пациентов с мочекаменной болезнью 
приходится 65,2 % случаев профильных госпи-
тализаций в условиях круглосуточного стацио-
нара и 30,1 % случаев — в дневном стационаре.

ОБСУЖДЕНИЕ

В современных условиях организации пер-
вичной медико-санитарной помощи, несмотря 
на активное продвижение на уровне федераль-

ных органов управления здравоохранением 
профилактической направленности работы ме-
дицинских организаций, в рамках реализуемых 
массовых профилактических осмотров, пред-
назначенных для раннего выявления хрониче-
ских неинфекционных заболеваний, выявить 
мочекаменную болезнь достаточно сложно, 
особенно на стадии бессимптомного течения. 
Это подтверждается низким уровнем показа-
теля «вклад диспансеризации в выявление мо-
чекаменной болезни», который, несмотря на 
определенный рост за последние годы, остает-
ся незначительным (8,3 % в 2022 году). Недо-
статочный объем диагностических исследова-
ний, не позволяющий в рамках первого этапа 
диспансеризации установить пациенту диагноз 
мочекаменной болезни даже при выраженной 
клинической картине заболевания, может быть 
компенсирован дополнительными обследова-
ниями, которые проводятся пациенту в соответ-
ствии с установленными показаниями на после-
дующих этапах оказания медицинской помощи. 
При раннем выявлении мочекаменной болезни 
пациенты своевременно могут быть в плановом 
порядке направлены для оказания специали-
зированной медицинской помощи в плановой 
форме, что позволит избежать ургентных ситу-
аций, сопровождающихся рисками для их здо-
ровья. Соблюдение этих принципов обеспечит 
в дальнейшем возможность перераспределения 
объемов оказываемой пациентам медицинской 
помощи в пользу менее ресурсоемкой первич-
ной медико-санитарной помощи.  

В последние годы в целом произошла ак-
тивизация деятельности медицинских орга-
низаций по проведению профилактических 

83,7 16,9

37,5 62,5

69,9

34,8 65,2

90,2 9,8

30,1

Иные заболевания мочевой системы / Other diseases of the urinary system
Мочекаменная болезнь / Urolithiasis

Всего / In total

Скорая / Ambulance

Стационарозамещающая / Day care

Стационарная / Inpatient care

Амбулаторная / Outpatient care

Рис. 1. Распределение случаев оказания медицинской помощи по поводу мочекаменной болезни и прочих заболеваний 
мочевой системы взрослого населения Санкт-Петербурга, 2022 год (%)

Fig. 1. Distribution of cases of medical care for urolithiasis and other diseases of the urinary system of the adult population of 
St. Petersburg, 2022 (%)
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осмотров на фоне готовности населения к их 
прохождению после длительных ограничений, 
действующих в период распространения но-
вой коронавирусной инфекции COVID-19. Это 
сопровождалось мощными стимулирующими 
действиями со стороны органов управления 
здравоохранением: установление повышенных 
планов по охвату взрослого населения профи-
лактическими медицинскими осмотрами и дис-
пансеризацией, проведение активной информа-
ционно-разъяснительной работы с населением 
по этим вопросам. Однако наращивание объ-
емов медицинской помощи в рамках профилак-
тических осмотров и диспансеризации должно 
проводиться без ущерба качеству медицинской 
помощи. С точки зрения мочекаменной болез-
ни в этих условиях особую значимость имеет 
полноценное обследование пациента в соответ-
ствии с показаниями на втором этапе диспан-
серизации либо последующих этапах оказания 
специализированной медицинской помощи.

В процессе профилактических медицинских 
осмотров и диспансеризации взрослого населе-
ния могут быть выявлены характерные для мо-
чекаменной болезни жалобы пациента, а также 
клинические проявления заболевания. Вклю-
чение в данную профилактическую программу 
осмотра мужчин врачом-урологом и всех жен-
щин репродуктивного возраста врачом-гине-
кологом с соответствующим дополнительным 
обследованием позволит ожидать увеличения 
уровня выявления больных мочекаменной бо-
лезнью.  

Порядок проведения диспансерного наблю-
дения за взрослыми [8] определяет, что диспан-
серному наблюдению подлежат лица, страдаю-
щие отдельными хроническими неинфекцион-
ными заболеваниями или имеющие высокий 
риск их развития. Эффективность организа-
ции медицинской помощи должна быть под-
тверждена охватом пациентов диспансерным 
наблюдением в объеме не менее 70 % (не менее 
90 % для пациентов старше трудоспособного 
возраста). Следует указать, что среди нозоло-
гических форм, выявляемых у взрослого на-
селения и подлежащих диспансерному наблю-
дению, в соответствии с указанным порядком, 
мочекаменная болезнь не обозначена.

Однако, согласно «Стандарту медицинской 
помощи взрослым при мочекаменной болезни 
(диагностика, лечение и диспансерное наблю-
дение)» [14], вне зависимости от фазы заболе-
вания, в рамках контроля за лечением пациен-
ты с кратностью 3 раза в год должны получать 
консультацию врача-уролога, а по показани-
ям — консультацию иных врачей-специалистов 

(врач-нефролог, врач-кардиолог, врач-ревмато-
лог и иные врачи-специалисты). Таким обра-
зом, пациенты с мочекаменной болезнью долж-
ны быть взяты под динамическое диспансерное 
наблюдение.

Совершенствование в последние годы орга-
низации работы медицинских учреждений, пре-
доставляющих первичную медико-санитарную 
помощь взрослому населению, по проведению 
профилактических мероприятий положительно 
отразилось на привлечении пациентов с моче-
каменной болезнью к диспансерному наблю-
дению. Однако, несмотря на реализованные 
меры, существующий уровень охвата больных 
мочекаменной болезнью диспансерным наб-
людением нельзя считать удовлетворитель-
ным, поскольку целевое значение данного 
показателя, составляющее минимум 70 %, не 
достигнуто.

Следует обратить внимание на значитель-
ный «провал» значения показателя охвата дис-
пансерным наблюдением среди лиц старше 
трудоспособного возраста, который зафикси-
рован в 2020 году (только 12,5 % были взяты 
под диспансерное наблюдение из числа подле-
жащих). Это свидетельствует о недостаточном 
внимании к пациентам старшего возраста при 
проведении профилактических мероприятий 
в период пандемии новой коронавирусной ин-
фекции COVID-19, прежде всего со стороны 
первичного звена здравоохранения, не обеспе-
чившего достижение целевого значения показа-
теля в 90 %. Выявленные очевидные недостатки 
в организации профилактических мероприятий 
пациентам с мочекаменной болезнью при ока-
зании им первичной медико-санитарной помо-
щи должны быть учтены в работе медицинских 
учреждений. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Организация предоставления первичной ме-
дико-санитарной помощи в части проведения 
профилактических мероприятий при мочека-
менной болезни требует планомерного совер-
шенствования. 

Возможность первичного выявления мо-
чекаменной болезни при профилактических 
 осмотрах и диспансеризации является даль-
нейшим основанием для расширения охвата 
населения указанными профилактическими 
мероприятиями, соблюдения частоты их про-
ведения у каждого конкретного пациента. При 
этом особое внимание следует уделять качеству 
предоставляемой в рамках профилактических 
мероприятий медицинской помощи. Ввиду 
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ограниченного перечня диагностических ис-
следований, выполняемых на первом этапе 
диспансеризации, позволяющих диагностиро-
вать мочекаменную болезнь, в соответствии 
с показаниями пациент должен быть свое-
временно направлен на второй этап диспан-
серизации и на последующие этапы оказания 
медицинской помощи. Пристальное внимание 
должно быть уделено пациентам, находящимся 
в группах риска, имеющим отягощенный се-
мейный анамнез, а также лицам трудоспособ-
ного возраста, сохранение здоровья которых 
является одной из первоочередных медико-со-
циальных задач системы здравоохранения при 
реализации национального проекта «Продол-
жительная и активная жизнь», стартующего с 
2025 года.

Важно также подчеркнуть, что медицинским 
организациям, предоставляющим первичную 
медико-санитарную помощь и ответственным 
за проведение профилактических мероприя-
тий, следует обратить внимание не только на 
активное выявление мочекаменной болезни 
среди населения, но и на неукоснительное со-
блюдение требований к проведению профилак-
тических мероприятий среди больных, диагноз 
которым установлен в предыдущие годы. Орга-
низация диспансерного наблюдения пациентов, 
основанная на нормах, предусмотренных Стан-
дартом медицинской помощи взрослым при 
мочекаменной болезни (диагностика, лечение и 
диспансерное наблюдение) [12], позволит свое-
временно предотвратить развитие осложнений 
заболевания, неотложных состояний, в том чис-
ле требующих хирургического вмешательства, 
сохранить жизнь и здоровье пациентов на дол-
гие годы. 

Наряду с этим, отдельным направлением 
совершенствования организации диспансерно-
го наблюдения пациентов с мочекаменной бо-
лезнью должно стать установление Министер-
ством здравоохранения Российской Федерации 
как органом федеральной исполнительной 
власти, осуществляющим функции выработки 
государственной политики и нормативно-пра-
вового регулирования в сфере здравоохране-
ния, соответствующих требований в норматив-
но-правовых документах, регламентирующих 
оказание медицинской помощи при указанном 
заболевании.

Видится, что применение указанных подхо-
дов позволит создать благоприятные условия 
для реализации пациентоцентричных мер при 
оказании медицинской помощи пациентам с 
мочекаменной болезнью, минимизировать слу-
чаи возникновения экстренных ситуаций, пере-

распределить ресурсы системы здравоохране-
ния, направленные на лечение мочекаменной 
болезни, в пользу менее ресурсоемкой первич-
ной медико-санитарной помощи. 
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РЕЗЮМЕ. Обучение в высших учебных заведениях представляет собой процесс получения 
специальных знаний, умений и навыков на основе имеющегося среднего образования. В на-
стоящее время актуальной становится проблема отсутствия мотивации обучающихся полу-
чать образование. Большое количество работ направлено на поиск системы оценки мотивации 
и инструментов адаптации обучающегося к качественно иному методу получения знаний, ко-
торым отличается обучение в вузе. Доказанной является связь мотивации не только с интел-
лектом, но и с личностной зрелостью абитуриентов. Цель исследования — анализ структуры 
мотивации студентов, поступивших на первый курс медицинского университета, с помощью 
анкеты шкалы академической мотивации Валлеранда, адаптированной Т.О. Гордеевой. В ана-
лиз включены результаты 254 студентов, средний возраст которых составил 18,3 года. В об-
щей популяции выявлены средние показатели внутренней мотивации обучающихся с более 
высокими показателями у девушек. Анализ внешней и внутренней мотивации, а также амоти-
вации показал отсутствие интереса у обучающихся к процессу обучения при сохранении мо-
тивации к получению знаний и формированию профессиональных компетенций. Таким обра-
зом, доминирование параметров внутренней мотивации позволяет оценить самостоя тельный 
и осознанный выбор студентов при определении места обуче ния. Недостаточная социальная 
зрелость студентов 1-го курса определяет необходимость проведения программ адаптации.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: академическая мотивация, мотивация к обучению, медицинское 
образование
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ABSTRACT. Learning in higher education institutions is a process of obtaining specialized 
knowledge, skills and abilities on the basis of a secondary education. Nowadays the problem of lack 
of motivation of learners to receive a definite education becomes actual. A large number of works are 
aimed at finding a system for assessing motivation and tools for adapting the learner to a qualitatively 
different method of acquiring knowledge, which is characteristic for  higher education. It is proved that 
motivation is connected not only with intelligence, but also with the personal maturity of university 
entrants. The aim of the study was to analyze the structure of motivation of medical students who are 
the freshes using a standardized questionnaire of the Wallerand academic motivation scale, adapted 
by T.O. Gordeeva. The results of the answers of 254 students with an average age of 18.3 years were 
included in the analysis. Among general population, the average indicators of intrinsic motivation 
of students were revealed with higher indicators in girls. The analysis of extrinsic and intrinsic 
motivation, as well as amotivation, fixed  lack of interest in the students to the learning process 
while maintaining motivation to obtain knowledge and form professional competencies. Thus, the 
dominance of intrinsic motivation parameters allows to make the independent and conscious choice 
of students in determining the place of study. Insufficient social maturity of 1st year students causes 
the need for adaptation programs.

KEYWORDS: academic motivation, motivation to learn, medical education

ВВЕДЕНИЕ

Мотивация любой деятельности, в том числе 
получения специального образования, являет-
ся сложной, многомерной структурой, которая 
определяется не только целью и желаниями, 
но и поиском стратегий к осуществлению, реа-
гированием на неудачи, а также когнитивным 
компонентом [1, 2]. Продуктивная познаватель-
ная деятельность и активное освоение учебной 
программы являются насущной проблемой сре-
ди обучающихся различных образовательных 
учреждений [3]. Изучению процессов, методов 
и средств побуждения учащихся к образователь-
ной деятельности в последние годы отводится 
важное значение для понимания современных 
проблем процесса обучения и их коррекции. 
Многие исследователи, обсуждая стремление 
получить специальное образование, уделяют 
внимание не столько умственным способно-
стям, сколько характеристикам мотивационных 
переменных [4]. При этом логичной является 
прямая связь показателей интеллекта и мотивов 
получения образования [4, 5–8]. На мотивацию 
оказывает влияние большое количество факто-
ров, включая социальную зрелость и коморбид-
ность [9–13]. Для скринингового определения 
ведущих мотивов используются валидизиро-
ванные шкалы и опросники [14, 15]. Принци-
пиально важным является установление мо-
тивов обучения у студентов, обучающихся по 

специальностям категории «человек — чело-
век», включая медицинские [1, 10]. Учитывая 
трансформацию общества с увеличением по-
требительского отношения, в том числе к про-
цессу образования, увеличивается количество 
случаев академической «нечестности» [16, 17]. 
Для студентов медицинских вузов адаптирова-
на шкала академической мотивации [18, 19].

ЦЕЛЬ

Проанализировать структуру мотивации сту-
дентов, поступивших на первый курс медицин-
ского университета в 2023 году, с помощью ан-
кеты шкалы академической мотивации.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено одноцентровое проспективное 
обсервационное исследование с помощью фор-
матизованного опросника. Анкетирование про-
водилось анонимно и добровольно среди сту-
дентов 1-го курса, поступивших в Санкт-Петер-
бургский государственный педиатрический 
медицинский университет в 2023 году, с помо-
щью опросника «Шкала академической мотива-
ции Валлеранда», адаптированного Т.О. Гордее-
вой. Все участники исследования проинформи-
рованы о необходимости отвечать на вопросы 
правдиво, исходя из истинных чувств и ощу-
щений. Полученные данные экспортированы 
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в таблицу Microsoft Office Excel и обработаны 
с помощью статистического пакета StatTech 
4.1.5. Количественные показатели оценивались 
на предмет соответствия нормальному распре-
делению с помощью критерия Колмогорова–
Смирнова, сравнение независимых выборок 
проводилось при помощи U-критерия Манна–
Уитни. Направление и теснота корреляционных 
связей между количественными показателями 
оценивались с помощью коэффициента ранго-
вой корреляции Спирмена, прогностические 
модели разрабатывались методом линейной ре-
грессии. Статистически значимыми считались 
различия при p < 0,05.

Шкала академической мотивации (ШАМ; 
Academic Motivation Scale — AMS) основана на 
теории самодетерминации Э. Деси и Р. Райана 
[20, 21]. Опросник разработан Р. Валлерандом 
(R. Vallerand) и соавт. в 1989 г. и в настоящее 
время используется не только для старшекласс-
ников, но и для студентов младших курсов 
средних специальных и высших учебных за-
ведений различных профилей. В исследовании 
использовали анкету, состоящую из 28 вопро-
сов с возможностью ответа по 7-балльной шка-
ле Лайкера [20, 22]. Средние значения ответов 
рассчитывали по субшкалам по отдельности и 
в общей сумме баллов. Профиль доминирую-
щих типов академической мотивации студентов 
определялся при анализе результатов субшкал 
и их совокупностей.

В соответствии со структурой ШАМ, мотива-
ция студентов представляется как совокупность 
внутренней (автономной) мотивации, направ-
ленной на получение удовольствия, и внешней. 
Внутренняя мотивация представляет собой ряд 
связанных параметров: мотивация познания, 
мотивация достижений и мотивация самораз-
вития. Мотивация познания (МП; Cognitive 
motivation — CM) определяет стремление сту-
дента к поиску новых знаний, пониманию изу-
чаемого материала, сопровождается пережива-
нием интереса и удовольствия в процессе обуче-
ния. Мотивация достижений (МД; Achievement 
motivation — AM) определяет стремление чело-
века добиваться высоких результатов в учебной 
деятельности. Мотивация саморазвития (МСР; 
Self-development motivation — SDM) определя-
ет стремление человека к развитию заложен-
ных способностей и реализации потенциала в 
рамках образования, формированию профес-
сиональных компетенций [21, 23]. В связи с 
этим автономная мотивация определяется как 
важнейший компонент залога качественного 
обучения, способствующий при наличии соот-
ветствующих когнитивных свойств личности 

снижению академической неуспеваемости и по-
вышению психологической адаптации к обуче-
нию [24, 25]. При этом доказанной является 
динамичность и зависимость внутренней мо-
тивации от различных социо культурных, в том 
числе образовательных параметров [26].

Внешняя мотивация объясняет деятельность 
человека в соответствии с конкретными при-
чинами, объединенными в две группы, состоя-
щих из двух подгрупп каждая. В первую группу 
(контролируемая мотивация) включают внеш-
нюю и интроецированную регуляцию, которые 
помогают осуществлять контроль за внешни-
ми, выходящими за пределы действия челове-
ка, событиями. Во вторую группу (чувственная 
мотивация) включают идентифицированное и 
интегрированное регулирование, при которых 
человек чувствует контроль над своими дей-
ствиями [23]. При анкетировании по методике 
ШАМ внешняя мотивация представлена тре-
мя субшкалами: мотивация самоуважения, ин-
троецированная и экстернальная мотивация. 
Мотивация самоуважения (МСУ; Self-esteem 
motivation — SEM) оценивает желание обуче-
ния с целью увеличения собственной значимо-
сти и повышения самооценки за счет успехов в 
обучении. Интроецированная мотивация (ИМ; 
Introjected motivation — IM) определяет жела-
ние учиться под влиянием чувства долга и сты-
да за неоправданные ожидания общественных 
институтов. Экстернальная мотивация (ЭМ; 
Externalized motivation — EM) противополож-
на идее автономии личности и связана с жела-
нием обучения под влиянием требований со-
циума. Отдельно выделяется амотивация (Ам; 
amotivation — Am), являющаяся параметром 
отсутствия внутренней и внешней мотивации 
и определяющаяся как снижение стремлений к 
целенаправленному поведению [20].

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В исследование включено 254 анкеты от 
студентов, из которых 53 — юноши (20,87 %). 
Средний возраст респондентов составил 
18,3 года. Критерием включения стало полное 
заполнение всех полей анкеты при соблюдении 
анонимности. Описательная статистика компо-
нентов мотивации, оцениваемых в рамках Шка-
лы академической мотивации, в зависимости от 
пола студентов представлена в таблице 1. 

Значимых половых различий по показа-
телям внутренней мотивации при сравнении 
полученных результатов не обнаружено, что 
может свидетельствовать о высокой  внутренней 
мотивации студентов первого курса к обучению 
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Таблица 1
Описательная статистика количественных переменных в зависимости от пола

Table 1
Descriptive statistics of quantitative variables according to gender

                       Показатели / I  ndicators
Me [IQR]

Пол / Sex
P

женский / female мужской / male

Возраст (лет) / Age (years) 18,00 [18,00; 18,00] 18,00 [18,00; 18,00] 0,858

Сумма баллов по субшкалам внутренней мотивации / 
Sum of scores on the subscale of intrinsic motivation

50,00 [43,00; 56,00] 47,00 [43,00; 53,00] 0,120

МП / CM 17,00 [15,00; 19,00] 16,00 [15,00; 19,00] 0,253

МД / AM 15,00 [12,00; 18,00] 15,00 [13,00; 17,00] 0,563

МСР / SDM 18,00 [16,00; 20,00] 16,00 [15,00; 18,00] 0,011

Сумма баллов по субшкалам внешней мотивации / 
Sum of scores on the subscale of extrinsic motivation

39,00 [34,00; 42,00] 36,00 [30,00; 40,00] 0,003

МСУ / SEM 18,00 [15,00; 20,00] 15,00 [12,00; 17,00] <0,001

ИМ / IM 15,00 [12,00; 17,00] 14,00 [11,00; 16,00] 0,166

ЭМ / EM 5,00 [4,00; 9,00] 5,00 [4,00; 9,00] 0,510

Ам / Am 13,00 [11,00; 15,00] 12,00 [10,00; 14,00] 0,437

Примечание: Ам — амотивация; ИМ — интроецированная мотивация; МД — мотивация достижений; МП — мотивация познания; 
МСР — мотивация саморазвития; МСУ — мотивация самоуважения; ЭМ — экстернальная мотивация.
Note: Am — amotivation; IM — introjected motivation; AM — achievement motivation; CM — cognitive motivation; SDM — self-develop-
ment motivation; SEM — self-esteem motivation; EM — externalized motivation.

в медицинском вузе. При этом средние пока-
затели сумм баллов блока внутренней мотива-
ции превосходят аналогичные показатели блока 
внешней мотивации у обоих полов, однако без 
статистической разницы, что может свидетель-
ствовать о незрелости личности обучающихся 
и отсутствии самостоятельности в выборе про-
фессии. Статистически значимое отличие в мо-
тивации саморазвития у девушек (р = 0,011) мо-
жет свидетельствовать о бо́льшей осознанности 
в выборе профессии и места обучения. Похожие 
данные с доминированием показателей вну-
тренней мотивации получили М.Д. Шамилов и 
М.В. Носкова в исследованиях, проведенных в 
других медицинских вузах России [19, 27]. 

С помощью U-критерия Манна–Уитни выяв-
лены статистически значимые различия суммы 
баллов субшкал внешней мотивации в зависи-
мости от пола (р = 0,003). Значимые отличия 
выявлены также в группе мотивации само-
уважения с достоверным увеличением сред-
них значений показателя у девушек (р < 0,001). 
Полученные результаты свидетельствуют о же-
лании девушек при обучении подчеркнуть соб-
ственную значимость и повысить самооценку.

Учитывая высокую роль именно внутренней 
мотивации в формировании желания получения 
знаний и приобретения профессиональных ком-
петенций, проведена оценка средних значений 
по субшкалам. Сравнительная характеристика 
субшкал, относящихся к внутренней мотивации 

обучающихся в зависимости от пола, представ-
лена в таблице 2.

Несмотря на повышение средних показате-
лей у девушек, статистически значимых отличий 

Таблица 2
Анализ внутренней мотивации в зависимости от пола

Table 2
Analysis of intrinsic motivation depending on gender

Показатели / 
Indicators 

Категории / 
Categories

Пол / Sex
P

Me Q₁–Q₃ N

МП / CM

Женский / 
Female

17,00
15,00–
19,00

201
0,253

Мужской / 
Male

16,00
15,00–
19,00

53

МД / AM

Женский / 
Female

15,00
12,00–
18,00

201
0,563

Мужской / 
Male

15,00
13,00–
17,00

53

МСР / SDM

Женский / 
Female

18,00
16,00–
20,00

201
0,011*

Мужской / 
Male

16,00
15,00–
18,00

53

Сумма / Sum

Женский / 
Female

50,00
43,00–
56,00

201
0,120

Мужской / 
Male

47,00
43,00–
53,00

53

Примечание: МД — мотивация достижений; МП — мотивация 
познания; МСР — мотивация саморазвития.
Note: AM — achievement motivation; CM — cognitive motivation; 
SDM — self-development motivation.
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Таблица 3
Сводные значения корреляционного анализа взаимосвязей субшкал ШАМ

Table 3
Summary values of the correlation analysis of the relationships between the subscales of the AMS

Параметр / Parameter Возраст / Age ПМ / CM МД / AM МСР / SDM МСУ / SEM ИМ / IM ЭМ / EM

МП / CM 0,101

МД / AM 0,135 0,810***

МСР / SDM 0,079 0,783*** 0,761***

МСУ / SEM –0,025 0,454*** 0,477*** 0,629***

ИМ / IM –0,038 0,152* 0,071 0,166** 0,453***

ЭМ / EM –0,139 –0,493*** –0,397*** –0,409*** –0,136* 0,139*

Ам / Am 0,082 0,983*** 0,797*** 0,724*** 0,441*** 0,155* 0,155*

* p < 0,05.
** р < 0,01. 
*** p < 0,001.
Примечание: Ам — амотивация; ИМ — интроецированная мотивация; МД — мотивация достижений; МП — мотивация познания; 
МСР — мотивация саморазвития; МСУ — мотивация самоуважения; ЭМ — экстернальная мотивация. 
Note: Am — amotivation; IM — introjected motivation; AM — achievement motivation; CM — cognitive motivation; SDM — self-develop-
ment motivation; SEM — self-esteem motivation; EM — externalized motivation.

при оценке сумм баллов субшкал внутренней 
мотивации не выявлено. Продемонстрирован-
ные средние показатели каждой из субшкал, 
ведущее значение из которых у респондентов 
обоих полов занимает шкала мотивации само-
развития, свидетельствуют о желании у обу-
чающихся развить свои способности в рам-
ках формирования профессиональных компе-
тенций. 

Для оценки взаимосвязей субшкал мотива-
ции проведен корреляционный анализ (коэффи-
циент Спирмена), сводные значения представ-
лены в таблице 3.

При попарной оценке суммы субшкал вну-
тренней мотивации с МСУ получена значи-
мая прямая связь умеренной силы (ρ = 0,558, 
р < 0,001). При сравнении показателей суммы 
баллов внутренней мотивации и ЭМ установ-
лена значимая обратная связь умеренной силы 
(ρ = 0,461, р < 0,001), свидетельствующая о пре-
имущественном желании получать знания во 
избежание проблем, связанных с академиче-
ской неуспеваемостью.

Средние показатели субшкалы амотивации 
продемонстрировали довольно низкие значения 
(13,0 у девушек и 12,0 у юношей) и не коррели-
ровали между собой. Вместе с тем при попарном 
сравнении субшкалы амотивации с субшкалами 
внутренней мотивации получены коррелирую-
щие значения: с МП (ρ = 0,983, р < 0,001), МД 
(ρ = 0,797, р < 0,001), МСР (ρ=0,724, р < 0,001), 
а также с общей суммой баллов (ρ = 0,899, 
р < 0,001). Это, наряду с достаточно низкими 
средними значениями показателей внутрен-
ней мотивации, свидетельствует об отсутствии 
 интереса у обучающихся к процессу обучения 

при сохранении мотивации к получению зна-
ний и формированию профессиональных ком-
петенций.

Установленная прямая связь умеренной 
силы между МП и МСУ свидетельствует о 
желании самореализации, повышении само-
оценки при получении новых компетенций. 
При этом установленная умеренная обратная 
связь между всеми субшкалами внутренней 
мотивации и ЭМ может свидетельствовать о 
повышении интереса приобретения знаний 
вне зависимости от потенциальной выгоды. 
Таким образом, полученные данные свиде-
тельствуют о желании студентов получать 
знания при отсутствии интереса к процессу 
образования.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В настоящее время актуальным остается 
определение ведущей модели мотивации при 
поступлении обучающихся в образовательные 
организации, в том числе медицинского про-
филя. Выявленное доминирование параметров 
внутренней мотивации позволяет определять 
самостоятельный и осознанный выбор студен-
тов при определении пути профессионально-
го развития. Невысокие средние показатели 
субшкал внутренней мотивации определяют 
недостаточную социальную зрелость студен-
тов 1-го курса, что требует проведения про-
грамм адаптации. Социологические исследо-
вания, позволяющие оценить мотивирован-
ность студентов, могут быть использованы 
для оптимизации программы адаптации пер-
вокурсников.
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РЕ ЗЮМЕ: Статья продолжает исследовательский проект о больничной архитектуре Санкт- 
Петербурга в историческом ракурсе: от барокко к хай-теку. Пятая часть цикла посвящена эпохе 
модерна — направления, которое сформировалось на рубеже XIX‒XX вв. в противовес эклек-
тике. В этот период происходило переосмысление старых художественных форм и приемов, 
сближение и слияние различных видов и жанров искусства. Архитектурно-художественный 
образ здания стиля модерн обязательно учитывал функциональное назначение строения — 
первостепенное внимание стало уделяться планировке внутренних помещений, что, в свою 
очередь, влияло на внешние формы. Архитектурные сооружения этого периода отличают 
асимметрия, обилие причудливо изогнутых линий и форм, лианообразные извивы и перепле-
тения. Художественные и архитектурно-композиционные особенности стиля рассмотрены на 
примере Детской городской больницы «В память Священного коронования Их Императорских 
Величеств», Ортопедического института, Ольгиного приюта для больных в память Григория, 
Общины сестер милосердия Святого Георгия и Кронштадтской Морской Общины сестер мило-
сердия Российского общества Красного Креста, Петербургской городской больницы для душев-
нобольных во имя святого великомученика и целителя Пантелеймона, лечебницы А.Э. Бари, 
родильного дома № 1, центральной больницы Почтово-телеграфного ведомства. Архитектура 
модерна, пришедшая на смену эклектике, стала творческим переосмыслением всей истории 
европейского искусства и ознаменовала собой начало искусства нового. При использовании 
всех архитектурных новшеств этого стиля больничные здания Петербурга сохраняли класси-
ческую строгость, но главное — были максимально функциональными. Эпоха модерна нашла 
отражение не только в декоративном оформлении зданий, но, прежде всего, в оснащении, гра-
мотной планировке, создании более комфортной среды лечебных учреждений.

КЛЮЧЕ ВЫЕ СЛОВА: Санкт-Петербург, больничная архитектура, модерн, Детская 
городская больница «В пам ять Священного коронования Их Императорских Величеств», 
Ортопедический институт, Ольгин приют для больных в память Григория
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ABSTRACT. This article continues the research project on hospital architecture in St. Petersburg from 
a historical perspective: from Baroque on to High-Tech. The fifth part of the cycle is devoted to the 
Art Nouveau era, a trend that emerged at the turn of the 19th and 20th centuries as a counterweight to 
eclecticism. During this period, old artistic forms and techniques were rethought, and various types 
and genres of art were brought together and merged. The architectural and artistic image of an Art 
Nouveau building necessarily took into account the functional purpose of the structure — primary 
attention was paid to the layout of the interior spaces, which in turn influenced the external forms. 
Architectural structures of this period are distinguished by asymmetry, abundance of fancifully curved 
lines and shapes, liana-like twists and interweavings. The artistic and architectural-compositional fea-
tures of the style are considered using the example of the Children’s City Hospital “In Memory of the 
Sacred Coronation of Their Imperial Majesties”, the Orthopedic Institute, Olga’s Shelter for the Sick 
in Memory of Gregory, the Community of Sisters of Mercy of St. George and the Kronstadt Naval 
Community of Sisters of Mercy of the Russian Red Cross Socie ty, the St. Petersburg City Hospital for 
the Mentally Ill in the Name of the Holy Great Martyr and Healer Panteleimon, the A.E. Bari Hospital, 
Maternity Hospital No. 1, and the Central Hospital of the Post and Telegraph Department. Art Nouveau 
architecture, which replaced eclecticism, marked the beginning of a new art, creatively transforming 
the entire history of European art. While using all the architectural innovations of this style, the hos-
pital buildings of St. Petersburg retained classical austerity, but what was most important, they were  
entirely functional. The Art Nouveau era was reflected not only in the decorative design of buildings, 
but above all in the functional equipment of hospitals, the competent planning of buildings, and the 
creation of a more comfortable environment for medical institutions.

KEYWORDS: Saint Petersburg, hospital architecture, modern, Children’s City Hospital in 
memory of the Holy Coronation of Their Imperial Majesties, Orthopedic Institute, Olgas’ shelter 
for the sick in memory of Gregory

Стиль модерн (франц. moderne от лат. mo-
dernus — новый, современный) возник на ру-
беже XIX‒XX вв., заметно потеснив ретро-
спективное стилизаторство [1‒4]1. Главным 
содержанием этого периода было стремление 
художников и архитекторов противопоставить 
свое творчество эклектизму и историзму вто-

1 Данная статья является продолжением серии статей об 
архитектуре больниц Санкт-Петербурга, опубликован-
ных в предыдущих номерах журнала «Медицина и ор-
ганизация здравоохранения» [1–4].

рой половины XIX в. Для модерна характерна 
свободная планировка, отвечающая функциям 
зданий, использование новых строительных и 
отделочных материалов, таких как металл, же-
лезобетон, стекло, облицовочный кирпич. В этот 
период происходило переосмысление старых ху-
дожественных форм и приемов. Архитектурные 
сооружения этого времени отличают асимме-
тричные объемы, для создания которых исполь-
зовались эркеры, башни, балконы, обилие при-
чудливо изогнутых линий и форм, текучие си-
луэты, лианообразные извивы и переплетения, 
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подчеркнутая декоративность, использование в 
качестве украшений мозаики, майолики, витра-
жей, преобладание в цветовой гамме пастель ных 
приглушенных оттенков [5‒7].

Примером лечебного учреждения, постро-
енного в стиле модерн, является Санкт-Петер-
бургская городская детская больница «В память 
Священного коронования Их Императорских 
Величеств» (ул. Литовская, д. 2). К концу XIX в. 
высокая заболеваемость инфекционными болез-
нями среди детей и ограниченность мест для 
госпитализации сделали недостаточным нали-
чие трех детских больниц в Санкт- Петербурге1. 
В 1896 г. Городская Дума приняла решение от-
крыть новую детскую больницу, приурочив ее 
учреждение к предстоящему дню Священного 
коронования Их Императорских Величеств. На-
чало строительства предваряла необходимость 
разработки проекта и выбора места размещения 
больницы. Для решения этих вопросов была 
создана Подготовительная комиссия в составе 
членов городской управы, известных ученых и 
специалистов-практиков по детским бо лезням2.

На момент разработки проекта самым со-
вершенным считался павильонный тип больни-
цы, который и был положен в основу проекта. 
Известный архитектор модерна П.Ю. Сюзор 
(1844–1919) представил эскизы различных ти-
пов детских больниц; выдающийся педиатр, ав-
тор проекта детских больниц принца П.Г. Оль-
денбургского в Петербурге и Св. Владимира 
в Москве (павильонного типа) К.А. Раухфус 
(1835‒1915) изложил требования к устройству 
зданий в соответствии с их задачами. Про-
ект больницы был составлен архитектором 
М.И. Китнером (1868‒1942), который в дальней-
шем осуществлял наблюдение за постройкой.

1 В 1834 г. в Санкт-Петербурге была открыта Николаев-
ская детская больница, в 1844 г. — Елизаветинская кли-
ническая больница для малолетних детей, в 1869 г. — 
детская больница принца П.Г. Ольденбургского.

2 В начале 1900-х годов комиссию преобразовали в Строи-
тельную. В состав добавили новых лиц: в качестве 
председателя — Городского голову (главу городского 
самоуправления) П.И. Лелянова, членов Управы: 
В.А. Тройницкого, М.А. Аничкова, В.С. Петрова, пред-
седателя Больничной комиссии М.П. Боткина, предсе-
дателя Санитарной комиссии А.Н. Оппенгейма, попе-
чителя больницы В.А. Александрова, гласного Город-
ской Думы, лейб-педиатров: К.А. Раухфуса и И.П. Ко-
ровина; главных врачей городских больниц — С.В. По-
садского, Н.И. Черняева, В.Н. Рейтца, Л.И. Томашев-
ского и, в последний год постройки, главного врача 
строящейся больницы профессора Д.А. Соколова. Были 
приглашены другие специалисты и академики архитек-
туры: П.Ю. Сюзор и Н.Ф. Беккер.

23 августа 1901 г. начались работы, а 22 сен-
тября состоялась закладка больницы. Под 
строительство был отведен участок размером 
15 497 квадратных саженей. В 1903 г. здания 
закончены в черновом виде. Весь 1904 г. прово-
дилась чистовая отделка помещений, завозилось 
оборудование и инвентарь: разнообразные меди-
цинские приспособления, мебель, белье, посуда. 
Открытие больницы состоялось 25 мая 1905 г.

В соответствии с павильонной системой 
построения больница состояла из 18 отдель-
ных зданий (рис. 1). Для фундаментов была 
использована путиловская бутовая плита, сте-
ны кирпичные, потолки бетонные на железных 
балках [9]. Облик больничного комплекса от-
личался лаконичностью (рис. 2). Фасад зданий 
покрыт гладкой штукатуркой, декоративные 
детали выложены красным лицевым кирпи-
чом: горизонтальные и вертикальные пояса, с 
зубчиками в угловых частях зданий; круглые 
медальоны в щипце3, архивольт4 с зубчиками, 
лучковые перемычки окон, перемычки оконных 
проемов, выделенные кирпичом, в том числе и 
со стилизованным замковым камнем. Заверша-
ются здания железной скатной крышей с ши-
рокими свесами с деревянной обрешеткой на 
деревянных кобылках5 (рис. 3).

В палатах сделали полы из дуба, в осталь-
ных помещениях покрыли метлахскими плит-
ками. Главный врач больницы Д.А. Соколов 
(1861–1915) решил для украшения больницы 
поместить в ней картины выдающихся худож-
ников, понятные и интересные для детей, по-
стоянных обитателей больницы, и говорящие 
что-либо сердцу родителей. Для удобства мытья 
и дезинфекции некоторые были выполнены на 
линолеуме или фарфоровых плитках. Бо́льшая 
часть картин была заказана обществу поощре-
ния художников. В амбулатории были размеще-
ны репродукции картин Г. Гофмана «Иcцеление 
больных» при входе и «Благословение детей» 
в зале; в заразных павильонах — «Божья ма-
терь» В.А. Бугро и «Христос в Гефсиманском 
саду» Г. Гофмана, в коридоре дифтеритного 
 отделения — «Христос с овечками» Г.П. Парке-
ра, в зале для игр детей — «Рождество Христо-
во» Й.К. Штилера. Сам Д.А. Соколов сделал на-
бросок для часовни — «Христос, рассыпающий 

3 Щипец — двухскатный верх стены, переходящий без 
выступов в ее основную плоскость.

4 Архивольт — рельефная окантовка арочного изгиба 
вдоль его края.

5 Кобылка — это элемент каркаса крыши, который служит 
для удлинения стропил и образования карнизного свеса.
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Рис. 2. Вид детской городской больницы «В память Священного коронования Их Императорских Величеств»1 

Fig. 2. View of the Children’s City Hospital “In Memory of the Sacred Coronation of Their Imperial Majesties” 

1 Фото из фонда музея Санкт-Петербургского государственного педиатрического медицинского университета.

Рис. 1. Генеральный план детской городской больницы «В память Священного коронования Их Императорских Вели-
честв» [8]

Fig. 1. General plan of the Children’s City Hospital “In Memory of the Sacred Coronation of Their Imperial Majesties”
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Рис. 3. Декоративные элементы на фасаде главного зда-
ния детской городской больницы «В память Свя-
щенного коронования Их Императорских Вели-
честв». Фото: В.И. Макеева

Fig. 3. Decorative elements on the façade of the main buil-
ding of the Children’s City Hospital “In Memory of 
the Sacred Coronation of Their Imperial Majesties”. 
Photo V.I. Makeeva

Рис. 4. Копия картины В.А. Бугро «Богородица и анге-
лы» в предоперационной хирургического отделе-
ния [10]

Fig. 4. Copy of V.A. Bouguereau’s painting “Our Lady of 
Angels” in the pre-operative room of the surgical 
department [10] 

Рис. 5. Детская городская больница «В память Священ-
ного коронования Их Императорских Величеств». 
Вход в здание амбулатории с аптекой, приемным 
покоем и конторой больницы1

Fig. 5. Children’s City Hospital “In Memory of the Sacred 
Coronation of Their Imperial Majesties”. Entrance 
to the outpatient clinic building with a pharmacy, 
emergency room and hospital office

1 Фото из фонда музея Санкт-Петербургского государствен-
ного педиатрического медицинского университета.
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Рис. 6. Здание амбулатории с аптекой, приемным покоем и конторой больницы. План первого этажа [8]

Fig. 6. Outpatient clinic building with a pharmacy, emergency room and hospital office. Plan of the first floor [8]

цветы навстречу душам детей,  покинувшим 
землю». Единственной сохранившейся до на-
ших дней картиной является копия работы 
В.А. Бугро «Богородица и ангелы», найденная 
в нише стены предоперационной хирургиче-
ского отделения во время ремонта середины 
1980-х гг. (рис. 4) [10].

Строения подразделялись на три группы: не-
заразного и заразного отделений, хозяйственных 
построек. В незаразную группу вошли: амбула-
тория, аптека, приемное отделение, главное зда-
ние для незаразных форм на 120 мест, жилой дом 
для врачей. В амбулатории (рис. 5) существовала 
особая сортировочная комната, в которой врач 
проводил предварительный осмотр. Для избега-
ния заражения во время ожидания приема неза-
разных посетителей направляли в общий зал, а 
вызывающие опасения следовали в особую при-
емную с отдельным входом (рис. 6). При общем 
зале работало семь кабинетов, где принимали 
врачи-специалисты, а также операционная, ор-
топедическая и водолечебница. На втором этаже 
находилась аптека.

Главное здание незаразных форм, двухэтаж-
ное, включало хирургическое и терапевтиче-
ское отделения (рис. 7). Для увеличения вре-
мени пребывания детей на воздухе на первом 
этаже здания расположили открытые веранды, 
а на втором — крытые балконы, обращенные 
на юг и защищенные от ветра с севера (рис. 8). 
С открытой веранды можно было выйти пря-
мо в сад. К центральной части здания была 
сделана одноэтажная пристройка, в которой 
разместились операционная с перевязочной, 
инструментальная комната, стерилизационная 
комната. Врачебный персонал размещался в 
собственном трехэтажном доме. На первом эта-
же — смотритель, аптекарь, два ассистента; на 
втором — главный врач и лаборант; на треть-
ем — два врача и фельдшер. Для низшего слу-
жебного персонала незаразных отделений было 
устроено четырехэтажное1 здание казармы.

Десять зданий на 280 кроватей составили 
группу заразного отделения. Строения были 

1 Надстройка двух этажей было проведена в 1908‒1909 годах.
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Рис. 7. Детская городская больница «В память Священного коронования Их Императорских Величеств». Павильон на 
120 кроватей для незаразных больных. План первого этажа [8]

Fig. 7. Children’s City Hospital “In Memory of the Sacred Coronation of Their Imperial Majesties”. Pavilion for 120 beds for 
non-infectious patients. Plan of the first floor [8]

Рис. 8. Детская городская больница «В память Священного коронования Их Императорских Величеств». Открытая 
веранда павильона для незаразных больных1

Fig. 8. Children’s City Hospital “In Memory of the Sacred Coronation of Their Imperial Majesties”. Open veranda of the 
pavilion for non-infectious patients

1 Фото из фонда музея Санкт-Петербургского государст венного педиатрического медицинского университета.
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Рис. 9. Детская городская больница «В память Священного коронования Их Императорских Величеств». План павиль-
она на 22 кровати [11]

Fig. 9. Children’s City Hospital “In Memory of the Sacred Coronation of Their Imperial Majesties”. Plan of the pavilion for 
22 beds [11]

Рис. 11. Детская городская больница «В память Священного коронования Их Императорских Величеств». Изоляцион-
ное отделение1

Fig. 11. Children’s City Hospital “In Memory of the Sacred Coronation of Their Imperial Majesties”. Isolation department

1 Фото из фонда музея Санкт-Петербургского государственного педиатрического медицинского университета.

Рис. 10. Детская городская больница «В память Священного коронования Их Императорских Величеств». План обсер-
вационного павильона на 18 кроватей [11]

Fig. 10. Children’s City Hospital “In Memory of the Sacred Coronation of Their Imperial Majesties”. Plan of the observation 
pavilion for 18 beds [11]
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возведены на расстоянии 10 саженей друг от 
друга, от остальных зданий их отделял забор. 
Палаты в павильонах были обращены на юг. Че-
тыре павильона имели два этажа и предназна-
чались для главнейших заразных форм: кори, 
оспы, скарлатины, дифтерита. Для смешанных 
форм отводилось четыре павильона по 22 кро-
вати в каждом (рис. 9). Интересно, что павиль-
оны имели два входа и в случае необходимо-
сти изолирования комбинированных инфекций 
могли быть разделены имеющимися перегород-
ками на две самостоятельные половины.

Хорошо было продумано поступление в 
больницу заведомо заразных больных. Сани-
тарные кареты должны были подвозить их к 
отдельному зданию при заразном отделении. 
На втором этаже этого здания размещались вра-
чи-ассистенты с целью предупреждения пере-
носа инфекции из одного здания в другое. Про-
живание нянь и фельдшериц, осуществляющих 
непосредственный уход за больными, также 
было предусмотрено в павильонах, где они не-
посредственно работали. В 1908‒1909 годах на 
части участка больницы за полотном Финлянд-
ской железной дороги для служащих заразного 
отделения было построено каменное трехэтаж-
ное здание казармы. Численность постоянно 
проживающего при больнице персонала со-
ставляла 250 человек.

Для расположения покойницкой с секцион-
ной и часовней было выбрано самое отдален-
ное место больничного участка. Рядом разме-
стили лабораторию и комнату служителей.

По соседству с амбулаторией расположилось 
одноэтажное здание с двумя входами — обсер-
вационный павильон. Помещение было разде-
лено на восемнадцать палат, в каждой по одной 
кровати (рис. 10). Для удобства контроля со сто-
роны врачебного персонала палаты от коридора 
были отделены стеклянными перегородками. 
Такие же перегородки между палатами давали 
больным возможность наблюдать за жизнью па-
вильона (рис. 11). Назначение павильона — вре-
менное размещение детей, у которых в ходе при-
ема не определен характер заболевания.

Больница включала в себя целую группу 
помещений хозяйственного назначения: кух-
ню, прачечную с дезинфекционной камерой, 
котельную, электрическую станцию, стерили-
зационную сточных вод, казарму низшего слу-
жебного персонала, конюшни, сараи, ледник.

В здании кухонного флигеля по центру пер-
вого этажа была размещена больничная кухня. 
Для мытья посуды и чистки овощей отводилась 
отдельная комната, имелись также  хлебопекарня 
и отделение для пастеризации молока. На пер-

вом этаже также находились кухня и столовая 
для персонала. Второй этаж был отведен для 
проживания служащих. Здесь квартировались 
кастелянши, экономки, помощницы экономок, 
прачки и весь кухонный персонал.

Интересно была организована работа пра-
чечной, которая за сутки была способна пере-
стирать 1600 килограмм белья. Заразное белье 
замачивалось, обеззараживалось и поступало 
в общую постирочную, оборудованную тремя 
стиральными машинами и тремя центрифуга-
ми для выжимания белья. Помещение прачеч-
ной было оборудовано лифтом, поднимающим 
 белье на второй этаж в гладильню и опускаю-
щим в бельевой склад.

Все павильоны обогревались пароводяным 
отоплением низкого давления. Паропровод, 
уложенный в отдельный тоннель, был подве-
ден ко всем зданиям. Автоматические насосы 
перекачивали конденсационную воду обрат-
но в котлы. Две цистерны, размещенные под 
землей, хранили нефтяные остатки в качестве 
топлива. Помещения больницы были снабже-
ны механической вентиляцией. Электрические 
вентиляторы нагнетали в помещения подогре-
тый и увлажненный воздух и высасывали ис-
порченный. Вместо стандартных для того вре-
мени 3 кубических саженей воздуха на одно-
го больного в новой больнице по плану было 
рассчитано 5,13 кубических саженей на одну 
кровать.

При планировке комплекса зданий больницы 
было определено место и для постройки боль-
ничной церкви, чтобы дать возможность много-
численному служебному персоналу исполнять 
христианские обязанности, не отлучаясь надол-
го от своей службы. Весной 1905 г. по поруче-
нию Санкт-Петербургской Городской Управы 
Императорским Санкт-Петербургским Обще-
ством Архитекторов был объявлен конкурс на 
составление проекта каменной одно придельной 
церкви в византийском  стиле вместимостью 
300 человек [12]. Из девяти проектов, представ-
ленных на конкурс, первой премии в размере 
500 рублей был удостоен проект профессора 
архитектуры А.Н. Померанцева (1849‒1918) 
под девизом «Треугольник в круге», выполнен-
ный в духе афинских церквей [13, 14]. Однако 
этот проект не был реализован, поскольку денег 
для его строительства оказалось недостаточно. 
К открытию больницы была построена и освя-
щена лишь временная часовня на пересечении 
ул. Батениной (ныне ул. Александра Матросо-
ва) и Финляндской железной дороги (рис. 12). 
Строительство больничной церкви началось 
лишь в 1908‒1909 годах под руководством 
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Рис. 13. Санкт-Петербургский ортопедический клинический институт. План первого этажа [19]

Fig. 13. Saint Petersburg Orthopedic Clinical Institute. Plan of the first floor

Рис. 12. Часовня при городской детской больнице «В память Священного коронования Их Императорских Величеств»1

Fig. 12. Chapel at the city children’s hospital “In Memory of the Sacred Coronation of Their Imperial Majesties”

1 Фото из фонда музея Санкт-Петербургского государ-
ственного педиатрического медицинского университета.

архитектора А.К. Павловского (1861–1923). 
Храм расположился на втором этаже суще-
ствующей часовни, он разделялся на два изо-
лированных помещения — для заразных и 

незаразных больных. К нижнему этажу было 
пристроено особое здание для ожидающих род-
ственников. В 1910 г. храм был освящен в честь 
небесных  покровителей царской четы — Святи-
теля и чудотворца Николая и священномученицы 
царицы Александры. В 1922 г. храм был закрыт, 
церковные ценности изъяты. Здание некоторое 
время использовалось в качестве лаборатории, 
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затем было снесено, а в 1933 г. на месте храма 
началось строительство анатомического корпуса. 
Современный храм, носящий имя святых страс-
тотерпцев царя Николая и царицы Александры, 
является его преемником и размещается в поме-
щениях бывшей амбулатории и прием ного покоя.

В 1925 г. на базе больницы был открыт 
Научно- практический институт охраны ма-
теринства и младенчества, на базе которого 
в 1932 г. возникло учебное заведение «Боль-
ница — Медвуз», с 1935 г. — Ленинградский 
педиатрический медицинский институт, в на-
стоящее время — Санкт-Петербургский госу-
дарственный педиатрический медицинский 
университет [8, 11, 15, 16].

Образцом рационалистического варианта 
модерна является здание ортопедического кли-
нического института (Александровский парк, 
д. 5). Строительство ортопедической лечеб-
ницы было начато по распоряжению импера-
трицы Александры Федоровны (1872‒1918)1. 
Программу постройки здания разработал врач- 
ортопед К.Х. Хорн (1851‒1905), проект соста-
вил архитектор Р.-Ф. Мельцер (1860‒1943). 
Для строительства Городской Думой был по-
жертвован обширный участок земли в Алек-
сандровском парке. В 1902 г. журнал «Зодчий» 
сообщил об успешном ходе работ — ожида-
лось, что строение будет подведено под кры-
шу и окончено осенью, в течение зимы завер-
шится внутренняя отделка здания, чтобы было 
возможно окончить сооружение лечебницы за 
лето 1903 г. [18]. Начавшаяся русско-японская 
война помешала завершить проект в эти сроки. 
Освящение здания Ортопедического института 
состоялось 8 августа 1906 г.

Здание трехэтажное, Ш-образное в плане 
(рис. 13). Отделка цоколя произведена серым 
сердобольским гранитом, фасад полностью 
облицован светлым глазурованным кирпичом, 

1 Александра Федоровна с молодых лет страдала крест-
цово-поясничными болями. Ее лечащим врачом с 
1896 г. стал хирург-ортопед К.Х. Хорн, возглавлявший 
с 1894 г. ортопедическое отделение Максимилианов-
ской лечебницы и имевший также собственную ортопе-
дическую лечебницу (набережная реки Фонтанки, 
д. 83). Доктора рекомендовали императрице ее герман-
ские врачи. Во время лечебных процедур Александра 
Федоровна и Карл Христианович обсуждали «ортопе-
дические темы». К.Х. Хорн ознакомил императрицу 
со статистикой различных заболеваний, упомянув, что 
ортопедическими заболеваниями страдают и дети. По-
скольку Александре Федоровне всегда были близки 
детские проблемы, она согласилась с предложением 
своего лечащего врача открыть государственную орто-
педическую лечебницу [17].

Рис. 14. Богоматерь с младенцем. Керамическое панно 
К.С. Петрова-Водкина на здании Ортопедического 
института 

Fig. 14. The Virgin Mary with Child. Ceramic panel by 
K.S. Petrov-Vodkin on the building of the Orthopedic 
Institute

привезенным из Германии. Проемы высоких 
окон подчеркнуты более светлым цветом кам-
ня и украшены лучковыми перемычками с ис-
пользованием желтого и зеленого кирпича. Фа-
сад центральной части здания, где был устро-
ен храм, украшает майоликовый образ Божьей 
Матери с младенцем, созданный по оригина-
лу художника К.С. Петрова-Водкина (рис. 14). 
Первоначально с одобрения Р.-Ф. Мельцера 
предполагалось установить панно с образом 
св. царицы Александры в честь императрицы. 
Но император и императрица признали это 
излишним, рекомендовав заменить проект на 
образ Божьей матери. Пятиметровое панно, 
выполненное на керамической фабрике Royal 
Doulton в Лондоне летом 1904 г., стало первой 
грандиозной работой художника [20]. 

В здании установлены дубовые тамбуры, 
металлические балконы и переплеты, железные 
зонтики и решетки балкона; полы и нижние 
части стен в некоторых помещениях  отделаны 
метлахской плиткой. Большое внимание было 
уделено вопросу освещения, имеющему не-
маловажное значение для зданий сумрачного 
северного Петербурга. Основные помещения 
лечебницы были ориентированы на солнечную 
сторону, коридоры, где освещение не имеет 
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Рис. 16. Гимнастический зал Ортопедического института [22]

Fig. 16. Gymnasium of the Orthopedic Institute [22]

Рис. 15. Санкт-Петербургский ортопедический клинический институт [21]

Fig. 15. Saint Petersburg Orthopedic Clinical Institute [21]

решающей роли, — на теневую. Объемное 
остек ление получила операционная левого 
крыла. Для лестничных клеток боковых кры-
льев здания было использовано сплошное 
остекление. Десятиметровые прямоугольные 
проемы-витражи, перекрытые металлически-
ми балками, выглядели в глазах окружающих 
поистине гигантскими. 

Здание института было расположено посреди 
большого двора, обнесенного высоким забором, и 
представляло собой три соединенных между собой 
корпуса, в середине устроена небольшая церковь 
Христа Целителя (рис. 15). По плану К.Х. Хорна 
вся свободная территория была превращена в сад. 
По настоянию императрицы на территории сада 
был устроен огород с грядками для овощей.
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На первом этаже размещалась библиотека, 
предназначенные для изготовления протезов 
механическая, кузнечная, швейные мастерские 
с электрическими машинами; дортуар для сиде-
лок, столовая для прислуги, шкафы для хране-
ния одежды больных, кухня с особой комнатой 
для стерилизации посуды. На втором этаже рас-
полагались приемная для больных, из которых 
они переходили в амбулаторные и перевязочные 
комнаты, комната для изготовления гипсовых 
слепков, рентгенкабинет, квартиры директора 
института и ассистентов, гимнастический зал с 
приспособлениями для физического лечения раз-
ного рода больных: искривления спины, шейных 
позвонков, сведения ног и рук и т.п. (рис. 16). 
На третьем этаже размещалось стационарное 
отделение, рассчитанное на 40 кроватей (коли-
чество могло быть увеличено). В одной стороне 
коридора размещались платные больные, в дру-
гой — бесплатные. Комнаты их ничем не разли-
чались и имели абсолютно одинаковую обста-
новку. На этаже также располагались операцион-
ная, рентгенкабинет, служебные комнаты, ванны, 
общая столовая, зала для отдыха и чтения. Летом 
больные могли пользоваться большим хорошо 
меблированным бал коном.

Внимания заслуживает организация питания. 
Еда подавалась в общую столовую, расположен-
ную на третьем этаже, с помощью подъемной 
машины. Чтобы пища не остывала, в коридорах 
второго и третьего этажа были установлены же-
лезные шкафы, нагреваемые паром, где и держа-
ли еду. Для больных, которые не могли вставать, 
были сделаны подвижные столики к кроватям.

Механическая прачечная, электростанция и 
жилая комната для служащих, дезинфекцион-
ная камера и секционная разместились в зда-
ниях из неоштукатуренного кирпича. Главное 
здание и эти два служебных флигеля связывал 
между собой подземный ход.

Ортопедический институт принимал боль-
ных, нуждающихся в ортопедическом лечении: 
с врожденными ненормальностями костно-мы-
шечной системы, туберкулезом костей, пара-
личами и повреждениями разных частей тела. 
Больные принимались бесплатно и за плату: 30–
50 рублей в месяц за пребывание в общей палате 
на 3–6 человек и 80–120 рублей — в отдельной 
комнате. Оговаривалось, что плата взималась 
главным образом не на содержание института, а 
на изготовление дорогих аппаратов для бедных 
[23, 24]. На содержание же института ежегодно 
отпускалось 112 тыс. руб. из средств Министер-
ства внутренних дел, в ведомство которого он 
был причислен [25]. Постройка осуществлялась 
на щедрые пожертвования императрицы Алек-

сандры Федоровны, субсидии Министерства 
внутренних дел, и вместе с полным оборудова-
нием обошлась в 1 млн рублей. В прессе подчер-
кивалось, что планировка и техническое осна-
щение института соответствуют последним до-
стижениям науки того времени [26]. Директором 
вместо скончавшегося в 1905 г. К.Х. Хорна был 
назначен доктор хирургии, профессор Р.Р. Вре-
ден (1867‒1934).

В настоящее время в здании размещается 
Северо-Западный филиал Российского государ-
ственного университета Правосудия1.

Образцом северного модерна является зда-
ние Общины сестер милосердия Святого Геор-
гия (пос. Можайский, пр. 2 5-го Октября, д. 105). 
Башенка с высоким шатром в центре каменного 
двухэтажного строения придает ему вид сказоч-
ного замка (рис. 17). Цоколь облицован камнем, 
стены покрыты фактурной штукатуркой и облицо-
ваны кирпичом, деревянные украшения фронтона 
и башни отсылают к образам фахверковой архи-
тектуры2. Углы здания, вход и оконные проемы 
декорированы рустом3. О принадлежности  здания 
обществу Красного  Креста говорит знак, выделя-
ющийся в полукруглой нише фронтона. Кресты 
также можно заметить на дымовых трубах. 

В 1899 г. Община сестер милосердия Святого 
Георгия начала сбор пожертвований для построй-
ки онкологической больницы для бедных людей 
на окраине Дудергофа4. Барак для больных раком 

1 В 1918 г. Ортопедический институт был передан в ведение 
Народного комиссариата просвещения в качестве учеб-
но-лечебного заведения, в январе 1924 г. был объединен с 
открытым в 1917 г. Физио-хирургическим институтом в 
Государственный травматологический институт, в 1952 г. 
получил новое название — Научно- исследовательский ин-
ститут травматологии и ортопедии, в 1967 г. институту 
присвоили имя первого директора Р.Р. Вредена. В 1988 г. 
институт переехал в новое здание на ул. Академика Байко-
ва, а в историческом здании с 1995 г. разместилась 
Санкт-Петербургская медицинская академия последип-
ломного образования и медико-социального управления. 
С 2003 г. здесь располагалась Налоговая академия, 
с 2009 г. — Северо- Западный филиал Российской академии 
правосудия, колледж Российской академии правосудия.

2 Фахверк — каркас стен, состоящий из вертикальных, 
горизонтальных и наклонных брусьев, просветы между 
которыми заполняются глиной, камнем, кирпичом.

3 Руст — повторяющийся элемент рустовки — декора-
тивной обработки стенной поверхности, напоминаю-
щей кладку из крупных камней или имеющей вид гори-
зонтальных полос равной ширины, рельефно выступа-
ющих над фоном.

4 Дудергоф — исторический район Красного Села в 
Красносельском районе Санкт-Петербурга, располо-
женный на восточном побережье Дудергофского озера.
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Рис. 17. Здание больницы Общины сестер милосердия Святого Георгия в Дудергофе. 1902 г. Фото: А. Оцуп [22]

Fig. 17. Building of the hospital of the Community of Sisters of Mercy of St. George in Duderhof. 1902. Photo: A. Otsup

Рис. 18. Здание больницы Общины сестер милосердия Святого Георгия в Дудергофе. Современный вид [22]

Fig. 18. Building of the hospital of the Community of Sisters of Mercy of St. George in Duderhof. Modern view [22]
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в память настоятельницы Общины Е.П. Карце-
вой (1823–1898)1 был построен в 1900‒1902 г. 
по проекту архитектора Г.И. Люцедарского 
(1870‒1946). В центре первого этажа разме-
стился приемный зал с окнами с двух сторон. 
Правая сторона первого этажа была отведе-
на под женское отделение, левая — под муж-
ское. Здание было рассчитано на 30 кроватей. 
Палаты разной наполняемости — на одну-две 
и несколько кроватей — отличались высоки-
ми потолками, большим количеством света и 
воздуха. Стены и вся больничная мебель были 
белого цвета. В конце коридора размещалась 
перевязочная комната, верхний этаж предназна-
чен для общежития сестер. 

Торжественное освящение в память покой-
ной сестры-настоятельницы Е.П. Карцевой 
барака для больных, сооруженного попечи-
тельством Общины сестер милосердия Святого 
Георгия, состоялось 2 августа 1902 г. в присут-
ствии императрицы Марии Федоровны (1847–
1928) [27, 28]. Больница работала до 1914 г. 
После в здании размещались детский приют, 
финская, советская школы, детский санаторий 
для больных костным туберкулезом. С 1979 г. 

1 Елизавета Петровна Карцева — одна из первых рус-
ских сестер милосердия и организаторов сестринского 
дела в России. Участница Крымской (1853‒1856), 
Сербско-турецкой (1875‒1877) и Русско-турецкой 
(1877‒1878) войн. В 1860–1867 гг. возглавляла Кресто-
воздвиженскую Общину сестер милосердия, с 1870 г. 
до своей смерти в 1898 г. — Общину сестер милосер-
дия Святого Георгия Российского общества Красного 
Креста.

здание занимает лыжная база детско-юноше-
ской спортивной школы Красносельского рай-
она (рис. 18).

Мастером северного модерна архитектором 
Г.И. Люцерадским также построены корпуса 
для Петербургской городской больницы для 
душевнобольных во имя святого великомуче-
ника целителя Пантелеймона (Фермское шос-
се, д. 36)2.

В 1900 г. был возведен пансионный3 кор-
пус для женщин (рис. 19). На первом этаже 
размещались 22 беспокойные пациентки, на 
втором — 28 спокойных, на третьем — надзи-
рательницы и прислуга. Поэтажное членение 
подчеркивается разным оформлением оконных 
проемов и сочетанием текстур отделочных ма-
териалов и цвета: красный кирпич, серый ка-
мень, светлая штукатурка, имитирующая руст. 
Окна первого этажа полностью обрамлены че-
редующейся кирпичной кладкой и штукатур-
кой, окна второго этажа декорирует кирпичная 
лучковая перемычка с оштукатуренной имита-
цией замкового камня, на уровне третьего эта-
жа контрасты цвета исчезают — украшением 

2 Петербургская городская больница для душевноболь-
ных во имя святого великомученика и целителя Панте-
леймона открылась в 1885 г. рядом с домом призрения 
душевнобольных императора Александра III. В 1919 г. 
они были объединены в Удельнинскую психиатриче-
скую больницу, с 1931 г. — это Городская психиатриче-
ская больница № 3 им. И.И. Скворцова-Степанова.

3 Пансионными называли больных, за которых родствен-
ники платили от 5 до 500 рублей в месяц.

Рис. 19. Женский пансионный корпус Петербургской городской больницы для душевнобольных во имя святого велико-
мученика и целителя Пантелеймона [22]

Fig. 19. Women’s boarding house of the Saint Petersburg City Hospital for the Mentally Ill in the name of the Holy Great Martyr 
and Healer Panteleimon [22]
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Рис. 21. Мужской («офицерский») корпус Петербургской городской больницы для душевнобольных во имя святого 
великомученика и целителя Пантелеймона [22]

Fig. 21. The male (“officers”) building of the Saint Petersburg City Hospital for the Mentally Ill in the name of the Holy Great 
Martyr and Healer Panteleimon [22]

окон служат фигурные выступы под подокон-
никами.

В 1904 г. по заданию, составленному глав-
ным врачом больницы А.В. Тимофеевым 
(1861‒1925), были построены два каменных 
двухэтажных корпуса: мужской и женский, 
также называемые «офицерским» и «фрейлин-
ским» (рис. 20, 21). Они предназначались для 
беспокойных больных и были рассчитаны на 
50 коек каждый. В подвалах размещались ам-
мосовские печи для воздушного отопления, 
первые этажи занимали помещения для боль-
ных, вторые предназначались для персонала. 
Палаты основного помещения для больных 
были отделены широким коридором от четырех 
изолированных комнат, в которых можно было 
разместить по одному особенно беспокойному 
больному. Такие «изоляторы» имели крепкие 
двери с глазком для наблюдения, вместо крова-
тей в них на пол стелился матрац. Оконные рамы 
в корпусах были стальными, с корабельными 
стеклами, которые невозможно разбить кулаком, 
двери были крепкими дубовыми, в основных же 
палатах были только дверные проемы [29, 30].

Рис. 20. Женский («фрейлинский») корпус Петербургской го-
родской больницы для душевнобольных во имя свя-
того великомученика и целителя Пантелеймона [22]

Fig. 20. Women’s (“maid of honor”) building of the Saint Pe-
tersburg City Hospital for the Mentally Ill in the name 
of the Holy Great Martyr and Healer Panteleimon [22]
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Рис. 23. Фрамуга с фацетным и цветным стеклом над две-
рью парадного входа клиники А.Э. Бари [31]

Fig. 23. The transom with faceted and colored glass above the 
door of the main entrance of the A.E. Bari clinic [31]

Рис. 22. Здание лечебницы А.Э. Бари [22]

Fig. 22. The building of the A.E. Bari hospital [22]

Интересное сочетание модерна и кирпич-
ного стиля представляет здание лечебницы 
А.Э. Бари (рис. 22). В 1884 г. доктор А.Я. Фрей 
(1847–1899) купил участок дома № 60 на 
5-й линии Васильевского острова, где разме-
стил новые отделения лечебницы для душев-
нобольных, расположенной рядом. После его 
смерти в 1899 г. лечебница перешла в соб-
ственность психоневролога, доктора медицины 
А.Э. Бари (1870–1937), по заказу которого ин-
женер К.И. Ниман (1854‒?) в 1910 г. построил 
каменный трехэтажный корпус.  Особый инте-
рес представляет сохранившийся над дверью 
парадного входа фацетный витраж1 с геомет-

1 Фацет — прозрачная полоса по краю толстого полированно-
го стекла, образующая тупой угол с основной поверхностью.

Рис. 24. Здание родильного дома № 1 [22]

Fig. 24. The building of the maternity hospital No. 1 [22]

рическим рисунком (рис. 23), в интерьерах 
сохранилась печь, облицованная зелеными 
изразцами с растительным орнаментом [31]. 
После 1917 г. лечебница была реорганизована 
в городскую психиатрическую больницу № 5. 
В настоящее время в здании размещается го-
родская наркологическая больница.
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Рис. 25. Здание больницы В.Б. Перовской для бедных. План первого этажа [32]

Fig. 25. The building of the V.B. Perovskaya hospital for the poor. First floor plan [32]

ный двухэтажный эркер с крыльцом, на уров-
не второго этажа его большие окна разделены 
дорическими полуколоннами. Прямоугольные 
наличники остальных окон здания окрашены в 
цвет штукатурки. 

Основала приют фрейлина императорского 
двора графиня В.Б. Перовская (1856‒1931) по-
сле смерти сестры Ольги, заразившейся дифте-
рией при посещении приюта в Царском селе2, 
и назвала в ее честь. Изначально  заведение 
размещалось в старом деревянном здании на 
Спасской улице, где помещалось 26 пациентов. 
Лечили и содержали их бесплатно, обратиться 
сюда можно было с любыми болезнями, кроме 
заразных. Получив наследство после смерти 

2 Приют 1877 г. имени Ее Императорского Высочества 
Великой Княгини Марии Александровны (Царское 
село, Леонтьевская ул., д. 29а) был основан в Царском 
Селе по инициативе Великой Княгини Марии Алексан-
дровны, герцогини Саксен-Кобург-Готской (1853‒1920), 
и изначально предназначался для опеки тринадцати 
 сирот — детей солдат, погибших в Русско-турецкой во-
йне, затем — для 20 девочек, сирот и полусирот бедных 
родителей. Графиня Ольга Борисовна Перовская (1853–
1898) по назначению Великой Княгини стала попечи-
тельницей приюта с момента его основания.

Родильный дом № 1 (14-я линия Васильев-
ского острова, д. 19) в конце 1970-х годов разме-
стился в здании доходного дома, построенного в 
стиле модерн Д.Н. Зверевым в 1909 г. Шести-
этажное здание с эркером1 облицовано свет-
ло-желтым кирпичом, декорировано фигурными 
нишами, кладкой из цветного кирпича, пояс ками 
из цветной керамической плитки (рис. 24).

Памятником архитектуры модерна являет-
ся здание больницы В.Б. Перовской для бед-
ных, или «Ольгин приют для больных в память 
Григория» (2-й Муринский пр., д. 12, к. 3). Цо-
коль Ш-образного двухэтажного в плане зда-
ния (рис. 25) облицован красно-серым грани-
том, первый этаж выложен красным кирпичом, 
второй покрыт штукатуркой, покрашенной в 
светлый цвет. Цент ральный и боковые фасады 
завершаются треугольными щипцами, входы 
украшены колоннами, поддерживающими бал-
кон с балюстрадой и трехгранный эркер второго 
этажа. Привлекает внимание угловой пятигран-

1 Эркер — выступающий из фасадной плоскости призма-
тический или цилиндрический вертикальный объем с 
окнами, увеличивающий площадь внутреннего поме-
щения и улучшающий его освещенность.
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Рис. 26. Здание больницы В.Б. Перовской для бедных [32]

Fig. 26. The building of the V.B. Perovskaya hospital for the poor [32]

племянника Г.М. Петрово-Соловово в 1911 г., 
В.Б. Перовская решила построить новое камен-
ное здание для приюта. Имя племянника было 
добавлено к названию. Основательница прию-
та заказала проект известному петербургскому 
архитектору В.И. Ван-дер-Гюхту (1876‒1943), 
который, в свою очередь, пригласил к сотрудни-
честву архитектора Г.Е. Гинца (1879‒?). Бывшие 
соратники по Академии художеств дополнили 
проект приюта деревянным двухэтажным домом 
для медицинского и обслуживающего персона-
ла. В проекте также появился парк с естествен-
ным прудом и летние павильоны для больных.

В 1913 г. в построенном здании открылся 
«Ольгин приют для больных в память Григория» 
(рис. 26). Приют предназначался для лечения де-
тей и женщин с болезнями опорно-двигательно-
го аппарата. Внутри удалось создать атмосфе-
ру домашнего уюта — палаты были украшены 
 шторами с кистями, картинами, пуфами, в по-
мещении разместили мраморные камины, изыс-
канную мебель, ковры, разложили игрушки.

С начала Первой мировой войны до весны 
1918 г. в здании работал рассчитанный на 75 коек 
лазарет Красного Креста № 64 для раненых 
нижних чинов, содержавшийся также на лич-
ные средства В.Б. Перовской. После революции 
1917 г. встал вопрос о закрытии учреждения из-
за нехватки средств на содержание. Вера Бори-
совна предложила передать здание со всем обо-
рудованием Женскому медицинскому институту 

Петрограда под хирургическую ортопедическую 
клинику, преимущественно для костно-туберку-
лезных больных. В марте 1919 г. здание со всем 
оборудованием и земельным участком переда-
ли в ведение Губздравотдела. Созданное в нем 
медицинское учреждение для больных кост-
но-суставным туберкулезом получило название 
Санитарно-хирургической клинической боль-
ницы1. С 1921 г. больница становится Клиникой 
Петроградского медицинского института и базой 
для обучения студентов, а с 1922 г. — базой для 
усовершенствования врачей по хирургическому 
туберкулезу. В 1924 г. здесь разместилось детское 
отделение научно-исследовательского института 
хирургического туберкулеза [33, 34]. После пе-
реезда в 2012 г. Детской хирургической клиники 
костно-суставного туберкулеза в новое современ-
ное здание на Политехнической ул. была про-
ведена реконструкция, после которой в здании 
разместили Детский пульмонологический центр 
Санкт-Петербургского научно-исследовательско-
го института Фтизиопульмонологии (рис. 27).

1 По особому распоряжению коллегии Губздравотдела 
В.Б. Перовскую оставили в больнице, где она работала 
сестрой-воспитательницей до 1923 г., когда вынуждена 
была оставить службу по состоянию здоровья. Послед-
ние годы бывшая графиня провела в деревянном доме 
для персонала (ее квартиру в здании приюта занял но-
вый главврач П.Г. Корнев), доживая свои дни в нищете, 
без пенсии, распродавая картины и другие фамильные 
ценности и реликвии.
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Рис. 27. Детский пульмонологический центр. Современный вид [22]

Fig. 27. The Children’s Pulmonology Center. Current view [22]

Рис. 28. Центральная больница Почтово-телеграфного ведомства [22]

Fig. 28. The Central Hospital of the Post and Telegraph Department [22]



ИЗ ИС Т ОРИИ МЕ Д ИЦ ИНЫ

МЕДИЦИНА И ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ ТОМ 9   № 3   2024 eISSN 2658-4220

137

Рис. 29. Отель-особняк «Усадьба адмирала Лазарева» [22]

Fig. 29. The Admiral Lazarev Estate hotel-mansion [22]

В духе национального романтизма, харак-
терного для модерна, выполнено здание цент-
ральной больницы Почтово-телеграфного 
ведомства (Тюшина ул., д. 1 / Лиговский пр., 
д. 143), построенное в 1913‒1914 гг. стар-
шим архитектором главного управления почт 
и телеграфов М.В. Кобелевым (1870‒1934). 
Декоративные обрамления арочных окон пер-
вого и второго этажей напоминают кокошники1, 
третьего, четвертого и пятого — бровки2, бал-
коны украшены растительным орнаментом 
(рис. 28).

Еще одним примером архитектуры модер-
на является здание Кронштадтской Морской 
Общины сестер милосердия Российского об-
щества Красного Креста (Кронштадт, Проле-
тарская ул., д. 30 / Лазаревский пер., д. 1х). 
Морская островная Община сестер милосердия 
была создана на территории Кронштадтской 
военно-морской крепости в 1877 г. Это была 
единственная Община, которая готовила сестер 

1 Кокошник — полукруглый или килевидный наружный 
декоративный элемент в виде ложной закомары.

2 Бровка — декоративная рельефная арочка над проемом 
или нишей.

для оказания медицинской помощи военным 
на море. Община долгое время не имела соб-
ственного помещения. Часть сестер жила пря-
мо в палатах Морского госпиталя, который об-
служивала Община. Попечительница Общины 
К.Н. Макарова (1859–1946) обратилась в глав-
ное управление Российского общества Красного 
Креста с просьбой об устройстве собственного 
здания для общежития сестер и больницы [35]. 
После удовлетворения  ходатайства в 1915 г. 
 архитектором В.М. Лопатиным (1869‒?) был 
построен вместительный каменный дом на 
участке, где раньше располагалась усадьба ад-
мирала М.П. Лазарева. Двухэтажное Г-образ ное 
в плане здание выглядело эффектно. Централь-
ный вход, расположенный на углу, выделялся 
высоким крыльцом с балконом и башенкой. 
Боковые фасады, завершавшиеся щипцовы-
ми фронтонами, украшали богатые наличники 
окон и фигурные узоры.

В 1917 г. Кронштадтская Община прекрати-
ла свою деятельность, в 1922 г. в здании был 
открыт противотуберкулезный диспансер. По-
сле его переезда в 1990-х годах в новый корпус 
на ул. Зосимова строение пришло в запустение. 
В 2018‒2023 гг. был проведен капитальный 
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ремонт с реставрацией, восстановлен также 
приуса дебный парк. Сейчас в здании распола-
гается отель-особняк «Усадьба адмирала Лаза-
рева» (рис. 29).

Архитектура модерна, пришедшая на смену 
эклектике, стала творческим переосмыслением 
всей истории европейского искусства и озна-
меновала собой начало искусства нового. При 
использовании всех архитектурных новшеств 
этого стиля больничные здания Петербурга со-
храняли классическую строгость, но главное — 
были максимально функциональными. Эпоха 
модерна нашла отражение не только в декора-
тивном оформлении зданий, но прежде всего 
в оснащении больниц, грамотной планировке 
строений, создании более комфортной среды 
лечебных учреждений.
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РЕЗЮМЕ. Важным инструментом совершенствования качества и безопасности медицин-
ской деятельности является анализ всех неблагоприятных ситуаций, случающихся в орга-
низации. С этой целью в зарубежных странах используются национальные системы сбора 
инцидентов, в функционирование которых вовлечены как руководители и организаторы 
здравоохранения, так и персонал всех медицинских организаций. Национальные системы 
аккумулируют информацию, анализируют ее, на основании чего в дальнейшем принима-
ются управленческие решения, направленные на коррекцию и профилактику повторения 
ошибок или организационных проблем, встречающихся в учреждениях здравоохранения. 
Подобная единая национальная система отсутствует в Российской Федерации, поэтому це-
лью данного исследования стало изучение зарубежного опыта функционирования нацио-
нальных систем сбора инцидентов, произошедших в медицинских организациях, и форми-
рование на его основании рекомендаций по построению аналогичной системы в Российской 
Федерации. В ходе исследования был описан практический опыт Дании, Великобритании, 
Китайской Народной Республики, Республики Казахстан, и были выделены позитивные и 
негативные аспекты организационных решений, используемых данными странами, а также 
приведены результаты их деятельности. На основании изученных данных были предложе-
ны рекомендации по созданию системы сбора инцидентов в Российской Федерации, вклю-
чающие в себя совершенствование законодательства, использование цифровых решений 
при проектировании системы, которая будет регулярно совершенствоваться на основании 
обратной связи и анализа результатов ее работы, а также обеспечение ее простоты, про-
зрачности, справедливости.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: инциденты, качество медицинской помощи, нежелательные 
события, зарубежный опыт
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ABSTRACT. Analysis of adverse events that happen in medical organizations has proved to be 
a crucial instrument of improvement of quality and safety of healthcare. Foreign countries make 
ample use of national incident reporting systems for this aim. The work of national incident 
reporting systems involves not only leaders and managers of healthcare but the personnel of medical 
organizations as well. National systems accumulate information, analyze it and later based on this 
analysis the organizational decisions are being made, which are aimed at correction and prevention 
of future faults or associated problems in the medical organizations. Unified national system like 
this does not exist in the Russian Federation that is why the aim of this research was to analyze the 
foreign practice of using national incident reporting systems in order to form recommendations 
for the creation of similar system in the Russian Federation. In this study practical experience of 
Denmark, United Kingdom, China and Kazakhstan was described, the negative and positive aspects 
of the organizational decisions of these countries were highlighted, as   well as the  results of their 
performance were presented. Based on the given information the recommendations on the creation 
of a similar system in the Russian Federation were proposed including improvement of legislation 
norms, the use of digital solutions while designing and implementing the system, which will be 
improved regularly based on feedback and the results of performance check. It is also necessary to 
ensure that this system will be easy to use, transparent and fair. 

KEYWORDS: incidents, quality of healthcare, adverse events, foreign practice

ВВЕДЕНИЕ

Деятельность медицинских организаций 
неизбежно связана с рисками для пациентов 
и сотрудников. Применение лекарственных 
средств, медицинской техники, инвазивных ме-
тодов лечения и диагностики делает ошибки в 
оказании медицинской помощи опасными для 
здоровья участников процесса, поскольку лю-
бое нарушение технологии и стандартов может 
привести к неблагоприятным последствиям.

В связи с этим очень важно, чтобы инфор-
мация о неблагоприятных событиях, которые 
случились или же могли случиться, поступала 
к заведующим отделениями и руководителям 
более высокого звена для изучения и принятия 
мер по предотвращению их повторения. Ак-

кумулирование подобной информации может 
осуществляться через систему сбора и анализа 
инцидентов.

В системе здравоохранения Великобритании 
«инцидент, связанный с безопасностью пациен-
та» определяется как «событие в процессе ока-
зания медицинской помощи, которое могло по-
влечь или повлекло за собой причинение вреда 
здоровью пациента» [1]. Схожее определение 
термину «инцидент» дает и Всемирная органи-
зация здравоохранения [2].

Сбор и анализ инцидентов, произошедших 
на территории медицинского учреждения, яв-
ляется ценным инструментом для ее руководи-
телей, поскольку расширяет диапазон доступ-
ной им информации, позволяя своевременно 
принимать организационные меры, направ-
ленные на коррекцию реальных проблем. 
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В Российской Федерации на законодатель-
ном уровне отсутствует определение понятия 
«инцидент», применимое к медицинской орга-
низации, а также нет широко распространен-
ных систем подачи инцидентов. Отдельные 
организации внедрили самостоятельно дан-
ную систему, но по собственной инициативе. 
Преимущественно ее внедрение было связа-
но с подготовкой медицинских организаций 
к дальнейшему прохождению аккредитации / 
сертификации в соответствии со стандартами 
качества и безопасности медицинской помощи 
(например, международными стандартами Joint 
Commission International или национальными 
стандартами Росздравнадзора).

Иная ситуация наблюдается во многих за-
рубежных странах. Так, в Дании и Великобри-
тании уже более 20 лет существуют нацио-
нальные системы сбора инцидентов, в ходе 
функционирования которых информация на 
государственном уровне собирается со всех ме-
дицинских организаций для принятия на осно-
вании ее анализа решений не только на уровне 
медицинской организации, но и на уровне си-
стемы здравоохранения в целом. 

В Швеции системы подачи медицинских ин-
цидентов были реализованы с использованием 
сети Интернет во всех ленах страны в середи-
не 2000-х годов [3] и активно применяются в 
здравоохранении по сей день. Согласно опросу 
руководителей здравоохранения, проведенно-
му в 2011 году, подача инцидентов и анализ их 
корневых причин стали одними из важнейших 
инструментов для достижения высокого уровня 
безопасности пациентов [4]. 

Законодательство Швеции обязывает руко-
водство каждого административного региона 
страны публиковать ежегодные отчеты о безо-
пасности пациентов. С 2011 года данные отче-
ты применяются с целью мониторинга трендов 
обеспечения безопасности пациентов и коррек-
ции выявляемых пробелов [5]. Из 21 региона 
19 включают в отчет информацию о наличии у 
них электронной системы подачи инцидентов, 
а 18 из них — также о результатах работы с ин-
цидентами [6]. 

Не только в странах Европы, но и в странах 
Азии описан опыт системной работы с меди-
цинскими инцидентами. Китайская Народная 
Республика также внедрила систему сбора ин-
цидентов, не достигшую на текущий момент 
столь же положительных результатов, как у 
аналогочных инструментов европейских стран.

Близкая Российской Федерации как террито-
риально, так и культурно Республика Казахстан 
также активно занимается совершенствованием 

организации медицинской помощи, безопасной 
для пациентов, в том числе на законодательном 
уровне. Об этом свидетельствует разработка, 
утверждение и обновление нормативных до-
кументов, дающих официальное определение 
понятию «медицинский инцидент» и описыва-
ющих порядок работы с ними.

Стоит отметить, что работа над совершен-
ствованием качества и безопасности меди-
цинской помощи не ограничивается лишь со-
зданием подобной системы, но требует ее по-
стоянного улучшения и развития с опорой на 
полученные результаты и обратную связь от 
работников здравоохранения.

Принимая во внимание интерес руководите-
лей здравоохранения зарубежных стран к при-
менению инцидентов в качестве инструмента 
обеспечения безопасности пациентов, целесо-
образно рассмотреть их опыт для выделения 
наиболее ценных практик, которые можно 
применить при реализации подобной системы 
в Российской Федерации.

 ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Изучить зарубежный опыт функционирова-
ния национальных систем сбора инцидентов, 
произошедших в медицинских организациях, 
дать на основании него рекомендации по по-
строению аналогичной системы в Российской 
Федерации. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

В ходе исследования проведен анализ от-
крытых источников информации из баз данных 
PubMed, Cyberleninka, eLIBRARY с целью изу-
чения зарубежного опыта в части внедрения 
системы инцидентов в национальных системах 
здравоохранения. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

В ряде стран функционируют национальные 
системы, направленные на сбор информации об 
инцидентах, связанных с безопасностью паци-
ентов. 

Первой подобной системой стала Датская 
база данных безопасности пациентов (Danish 
Patient Safety Database, DPSD), которая была 
создана и внедрена в январе 2004 года [7]. Из-
начально система была направлена на сбор ин-
цидентов, произошедших в стационаре, но в 
2010 году в нее были также включены органи-
зации, оказывающие первичную медицинскую 
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помощь [8]. В 2011 году в рамках ее расшире-
ния была реализована возможность сбора ин-
цидентов не только от медицинских работни-
ков, для которых участие обязательно, но и от 
пациентов и их близких [9], которые могут при 
желании оформить подачу инцидента. 

Форма для регистрации инцидентов запол-
няется онлайн, в нее включается следующая ин-
формация: описание инцидента, время и место, 
пол пациента, предполагаемые причины про-
исшествия, предлагаемые профилактические 
меры. Если информация подается персоналом, 
то он самостоятельно указывает тип инцидента 
и степень его тяжести, если же инцидент посту-
пает от пациента или его близкого, то он клас-
сифицируется риск-менеджером [10]. 

Инциденты рассматриваются на трех уров-
нях: на уровне медицинской организации для 
анализа корневых причин и осуществления ме-
роприятий по профилактике, на региональном 
уровне для применения с целью обучения со-
трудников медицинских организаций региона, 
на национальном уровне для мониторинга ста-
тистики и изучения общей совокупности посту-
пающих инцидентов для использования в каче-
стве базы при создании общих рекомендаций.

Инцидент не влечет за собой наложение дис-
циплинарного взыскания на медицинского ра-
ботника, от которого поступила информация, 
поскольку данная система строго отделена от 
систем, занимающихся контролем или рассмо-
трением жалоб. Они существуют параллельно 
друг другу и не обмениваются информацией. 
Однако если на данное событие извне поступят 
жалобы или замечания от контрольных орга-
нов, то к сотруднику все же могут быть приме-
нены меры воздействия [11].

За время своего существования система про-
демонстрировала заметный рост и увеличение 
вовлеченности в нее персонала медицинских 
организаций. Так, если за 2006 год было за-
фиксировано 12 370 инцидентов, то в 2012 году 
их было уже 155 791 [12]. В последующем 
рост продолжился. Так, в ходе исследования 
2021 года [10] были изучены инциденты, полу-
ченные от медицинских сестер, врачей, паци-
ентов и их родственников за период с 2014 по 
2015 годы. Их общее число составило 241 606, 
при этом в исследование не были включены 
инциденты, полученные от прочих работников 
медицинских организаций (их было 131 314). 
Статистика изученных данных продемонстри-
ровала, что чаще всего инциденты подавались 
медицинскими сестрами (81,3%) и врачами 
(16,1%), доля инцидентов, полученных от па-
циентов (1,2%) и их родственников (1,4%), ока-

залась небольшой. Наиболее часто фиксиро-
вались инциденты следующих категорий: «ле-
карственные препараты» (53,8%), «несчастные 
случаи с пациентом» (17,2%), «лечение и уход» 
(7,0%).

Несмотря на положительные количествен-
ные показатели функционирования системы, 
ее внедрение и расширение подверглось зна-
чительной критике со стороны персонала. Ос-
новная доля замечаний касалась высокой бюро-
кратизации системы, в результате которой реги-
страция инцидента занимала 20–30 минут, а его 
рассмотрение — в среднем 1 час. Эта проблема 
усугублялась поступлением большого коли-
чества инцидентов, описывающих малозначи-
тельные ситуации, не способные повлечь за со-
бой значительный вред пациенту. В результате 
рост количественных показателей функциони-
рования системы не сопровождался качествен-
ными результатами, поскольку оказалось слож-
ным обрабатывать и выявлять полезные законо-
мерности среди сотен тысяч инцидентов [13].

В ответ на данные замечания рабочей груп-
пой, состоящей из представителей пациентских 
организаций, профсоюзов, профессиональных 
сообществ, регионального и муниципального ру-
ководства, были сформированы рекомендации по 
оптимизации Датской системы сбора инциден-
тов. Были предложены следующие изменения:

• ограничение диапазона собираемых ин-
цидентов (сбор лишь тех из них, которые 
привели к вреду здоровья средней степени 
тяжести и выше; открыли новые пробле-
мы; были полезны для обучения персонала 
или имели актуальность для клиники);

• облегчение процесса их регистрации 
(упрощение формы, создание шаблонов 
подачи);

• приоритет работы с инцидентами на уров-
не медицинской организации;

• организация обмена опыта между меди-
цинскими учреждениями;

• включение системы в программы качества 
медицинских организаций;

• повышение прозрачности системы здраво-
охранения (публикация информации об от-
дельных инцидентах на сайтах медицинских 
организаций по примеру Норвегии) [14].

 Сведения, публикуемые учеными Дании, 
свидетельствуют о том, что система сбора ин-
цидентов не может существовать статично, ее 
требуется постоянно совершенствовать, ори-
ентируясь на обратную связь от работающих с 
ней сотрудников.

 Примером активной работы над улучшени-
ем подобной системы стала Великобритания. 
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В этой стране национальная система отчетно-
сти и обучения (National reporting and learning 
system, NRLS) была запущена лишь на месяц 
позже Дании, в феврале 2004 года [15], и про-
должала функционировать до июля 2024 года. 

Разработка и внедрение данной системы 
осуществлялись в Великобритании в 2001–
2004 годах и основывались на опыте примене-
ния инцидентов в Австралии и Соединенных 
Штатах Америки. В 2001–2002 годах в ходе 
пилотного проекта было собрано более 28 ты-
сяч инцидентов и сделаны выводы о наличии 
недостатков проекта, связанных с низким каче-
ством поступающей информации и с пробле-
мами цифровизации процесса. Проведенная по 
итогам пилотного проекта работа по интегра-
ции процесса сбора инцидентов с медицински-
ми информационными системами учреждений 
позволила добиться значительных результа-
тов: в период с ноября 2003 года по сентябрь 
2005 года было получено 303 447 инцидентов, 
из которых 68,3% описывали ситуации, не 
приведшие к вреду для пациента, а 0,7 и 0,4% 
информировали о проблемах, закончившихся 
тяжким вредом здоровья или смертью пациента 
соответственно [16]. 

Национальная служба здравоохранения Ве-
ликобритании на своем официальном сайте до 
2023 года публиковала отчеты по поступившим 
в базу данных инцидентам, а также размещала 
отдельные случаи использования полученной 
информации для совершенствования оказания 
медицинской помощи в рамках системы нацио-
нального здравоохранения. Доступные широкой 
публике данные демонстрируют значительный 
рост использования системы медицинскими 
организациями: если в апреле–июне 2005 года 
было подано около 100 тысяч инцидентов, то за 
тот же период 2022 года их было зафиксировано 
более 600 тысяч [17]. В 2023 году публикация 
отчетной документации была приостановлена в 
рамках перехода на новую систему.

30 июля 2024 года NRLS перестала исполь-
зоваться, вместо нее была внедрена система 
обуче ния на основании событий, связанных с 
безопасностью пациента (The Learn from Patient 
Safety Events, LFPSE). Ее преимуществом пе-
ред предшественницей является расширение 
возможностей за счет использования элементов 
машинного обучения, а также оптимизации ее 
применения организациями, оказывающими 
первичную медицинскую помощь.

В новой системе при заполнении формы со-
трудники или пациенты выбирают вид инци-
дента, с чем он был связан (лекарства, оборудо-
вание, IT, кровь и ее компоненты и т.д.), описы-

вают событие, отмечают актуальные проблемы 
безопасности (пролежни, падения, проблемы 
лучевой терапии, внутрибольничные инфекции 
и т.д.), указывают дату и место происшествия, 
данные пациентов, если они пострадали (воз-
раст, тяжесть нанесенного вреда, исход). 

Инциденты могут регистрироваться с лич-
ного аккаунта или анонимно. Во втором слу-
чае инициатору предлагается указать причину 
выбора анонимности. Перечисленные выше 
пункты являются обязательной частью реги-
страции инцидента. После их заполнения и со-
хранения инициатор может по своему желанию 
заполнить дополнительные разделы, указав до-
полнительные подробности (сведения о лекар-
ственном препарате, оборудовании и т.д.) [18].

В настоящее время в Великобритании обяза-
тельными к регистрации являются инциденты, 
приведшие к тяжкому вреду здоровья и смерти, 
и события, которые не должны были произойти 
(серьезные, предотвратимые ситуации, связан-
ные с безопасностью пациента, которые не про-
изошли бы, если бы медицинские работники 
использовали методы их профилактики) [19]. 
К данным инцидентам с 2018 года относятся, 
например, проведение операции не на пора-
женной части тела, оставление в зоне операции 
посторонних предметов, выбор неправильного 
пути введения препарата и т.п. [20]. В настоя-
щий момент предотвратимость многих из них 
поставлена под сомнение [21], в результате 
чего на государственном уровне планируется 
внести изменения в данный список.

Поданные инциденты подлежат разбору, по 
результатам которого принимается решение о 
корректирующих мероприятиях. В отличие от 
Дании Великобритания не гарантирует персо-
налу отсутствие наказания за событие, послу-
жившее причиной инцидента. Однако Нацио-
нальная система здравоохранения поощряет 
построение «Справедливой культуры», которая 
строится на рациональном подходе к изучению 
инцидента и причин его возникновения [22]. 
Руководству предлагается перед принятием ре-
шения о наказании оценить ситуацию по ряду 
пунктов, что поможет определить степень лич-
ного вклада работника в произошедшее. Дан-
ный подход призван, с одной стороны, защи-
тить персонал от незаслуженных обвинений и 
наказаний, одновременно снижая их страх пе-
ред подачей инцидентов, а с другой стороны — 
оставить руководству возможность примене-
ния дисциплинарных взысканий к персоналу, 
умышленно причинившему вред или отступив-
шему от алгоритмов и инструкций [23]. Описы-
ваемая культура была внедрена в медицинских 
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организациях Великобритании, однако опросы 
демонстрируют необходимость дальнейшей ра-
боты по данному вопросу, в том числе в части 
просвещения медицинских работников [24].

Еще более строгую позицию по отношению 
к подаче и разбору инцидентов занимает Ки-
тайская Народная Республика (далее — КНР), 
где функционирует Национальная система по-
дачи инцидентов , связанных с безопасностью 
пациентов (NPSIRS), запущенная в начале 
2012 года, и в которую за период с 2012 по 2017 
годы поступило 36 498 инцидентов [25]. Пода-
ча информации об инцидентах в КНР является 
обязательной для персонала и не предусматри-
вает возможности передать сведения о них 
анонимно. Сотрудники обязаны проинформи-
ровать руководство о любых происшествиях, 
в которых участвовали или которым были сви-
детелями, посредством внутрибольничной си-
стемы сбора инцидентов. Накопленная инфор-
мация подается в национальную базу данных 
менеджером медицинской организации.

Каждый поданный в NPSIRS отчет включа-
ет административные детали (время/локация, 
участники), сведения о пациенте, предпринятые 
действия, оценку нанесенного вреда, а также 
поле с описанием события своими словами [2].

NPSIRS была не первой попыткой внедре-
ния на государственном уровне системы сбора 
информации о медицинских происшествиях. 
Подобные начинания предпринимались также 
в 2004 году государством и в 2008 году Китай-
ской ассоциацией врачей, но не нашли широко-
го применения [26]. 

Результативность текущей национальной си-
стемы отчетности об инцидентах, связанных с 
безопасностью пациентов, также ставится под 
сомнение в публикациях китайских авторов. 
Особенности ее дизайна, предполагающие сбор 
инцидентов в национальной базе данных для 
последующего принятия решения, позволили 
говорить о недостаточной ее результативности 
и малом влиянии на оказываемую помощь, «по-
скольку только своевременная идентификация 
ошибок делает возможным выполнение опере-
жающих действий, направленных на клиниче-
ские изменения и совершенствование» [27]. 

Количество инцидентов, поступающих в 
систему КНР, значительно меньше, чем в Да-
нии и Великобритании, несмотря на то что их 
регистрация обязательна для медицинского 
персонала. Исследования китайских ученых 
позволяют предположить, что одной из при-
чин является страх сотрудников оказаться об-
виненным или наказанным. Статьи, посвящен-
ные изучению культуры безопасности в Китае, 

выделяют страх наказания в качестве одного 
из важнейших препятствий для развития дан-
ной системы. Опрос сотрудников медицинских 
организаций КНР продемонстрировал положи-
тельную оценку ими безопасности пациентов, 
но свидетельствует также о распространенно-
сти среди персонала страха обвинений и нака-
заний (65%), страха позора (20%) [28]. Опрос 
сотрудников медицинских организаций город-
ского округа Чанша тоже выделил отсутствие 
наказаний за ошибки в качестве параметра 
культуры безопасности, требующего совершен-
ствования. В основном персонал «беспокоится, 
что совершенные им ошибки будут отражены в 
их личном деле и окажут влияние на карьерные 
возможности в будущем» [29].

Другой страной, внедрившей национальную 
систему инцидентов, стала Республика Казах-
стан, где понятие медицинского инцидента как 
«событие, связанное с оказанием медицинской 
помощи в соответствии со стандартами орга-
низации оказания медицинской помощи и с 
использованием технологий, оборудования и 
инструментов, обусловленное отклонением от 
нормального функционирования организма, 
которое может нанести вред жизни и здоровью 
пациента, а также привести к смерти пациен-
та, за исключением случаев, предусмотренных 
административным и уголовным законодатель-
ством Республики Казахстан» было утвержде-
но приказом Министра здравоохранения Ре-
спублики Казахстан от 22 октября 2020 года 
№ ҚР ДСМ-147/2020 «Об утверждении правил 
определения случаев (событий) медицинского 
инцидента, их учета и анализа».

К медицинским инцидентам в Республике 
Казахстан относятся, например, аллергические 
реакции на лекарственные препараты, ослож-
нения в результате медицинских вмешательств, 
а также неблагоприятные реакции на медицин-
ские изделия. 

Согласно приказу Министра здравоохра-
нения Республики Казахстан от 22 октября 
2020 года № ҚР ДСМ-147/2020, информация 
об инцидентах поступает от медицинских ра-
ботников в службу поддержки пациента и вну-
тренней экспертизы медицинской организации, 
при этом медицинские работники получают 
дополнительное материальное стимулирование 
за подачу информации об инцидентах. На базе 
собранной информации формируется справка, 
которая после получения одобрения от руково-
дителя медицинской организации направляется 
в организацию, подведомственную уполномо-
ченному органу в области здравоохранения, для 
учета случаев медицинского инцидента, при 
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этом указываются произошедшие события, их 
причины, краткое описание пролеченных слу-
чаев. Наименование медицинской организации 
не указывается.

Уполномоченный орган осуществляет учет 
медицинских инцидентов на основе информа-
ции, полученной от медицинских организаций, 
а также от государственных органов в сферах 
оказания медицинских услуг (помощи), сани-
тарно-эпидемиологического благополучия на-
селения, обращения лекарственных средств и 
медицинских изделий либо их территориаль-
ных подразделений.

26 июня 2024 года в Казахстане был утвер-
жден приказ исполняющего обязанности ми-
нистра здравоохранения Республики Казахстан 
№ 32, вступающий в действие с 23 октября 
2024 года и содержащий Правила формирова-
ния и ведения единого реестра учета фактов 
наступ ления медицинского инцидента и страхо-
вых случаев. Согласно документу, медицинские 
организации ежеквартально должны направ-
лять информацию о наступлении медицинского 
инцидента или страхового случая в подведом-
ственную организацию, определенную уполно-
моченным органом в области здравоохранения. 
Единый реестр ведется в электронном формате 
и включает следующую информацию об инциден-

тах: дата, время, категория, последствия, обстоя-
тельства, приведшие к нему, профиль, анамнез 
жизни / заболевания пациента, его возраст / пол / 
диагноз, была ли оказана помощь, приняты ли 
меры по устранению и профилактике повторения, 
составлен ли план корректирующих мероприятий. 

Таким образом, в описанных странах отме-
чается разный подход к работе и организации 
системы сбора инцидентов и дальнейшей ра-
боты с ними. Различаются сведения, которые 
собираются в ходе функционирования системы 
(табл. 1), а также подход к взаимодействию с 
персоналом, подающим информацию. 

В отчеты всех изученных стран входили све-
дения о времени и месте инцидента, поле па-
циента. Три из четырех включали в обязатель-
ном порядке также описание события, тяжесть 
нанесенного вреда и тип / вид / категорию ин-
цидента. Реже всего спрашивали об участниках 
(Китай) и о проблемах безопасности, с которы-
ми связан инцидент (Великобритания).

ОБСУЖДЕНИЕ

Международный опыт применения и развития 
систем сбора инцидентов демонстрирует заинте-
ресованность руководителей здравоохранения 
в данном способе совершенствования качества 

Таблица 1
Данные, заполняемые в ходе формирования отчетов об инцидентах

Table 1
Data filled in during the creation of incident reports

Заполняемые сведения об инци-
денте / Incident details to be fi lled in

Дания / 
Denmark

Великобритания / 
United Kingdom Китай / China Казахстан / 

Kazakhstan
Описание / Description Да / Yes Да / Yes Да / Yes Нет / No

Время и место / Time and place Да / Yes Да / Yes Да / Yes Да / Yes

Участники / Paricipants Нет / No Нет / No Да / Yes Нет / No

Профиль / анамнез / диагноз 
пациента / Profi le / anamnesis/ 

diagnosis of patient
Нет / No Нет / No Нет / No Да / Yes

Пол пациента / Patient’s gender Да / Yes Да / Yes Да / Yes Да / Yes

Тяжесть нанесенного вреда / 
Severity of harm

Да / Yes Да / Yes Да / Yes Нет / No

Исход / Outcome Нет / No Да / Yes Нет / No Да / Yes

Предпринятые действия / 
Actions taken

Нет / No Нет / No Да / Yes Да / Yes

Причины / Cause Да / Yes Нет / No Нет / No Да / Yes

Проблемы безопасности / Safety 
problems

Нет / No Да / Yes Нет / No Нет / No

Профилактические меры / 
Preventive measures

Да / Yes Нет / No Нет / No Да / Yes

Тип / категория / Type / category Да / Yes Да / Yes Нет / No Да / Yes
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и безопасности деятельности медицинских ор-
ганизаций.

Тем не менее нельзя говорить о наличии ее 
мирового эталона, поскольку страны исполь-
зуют различные программы для работы с ин-
цидентами, собирают отличную друг от друга 
информацию и организуют работу с получен-
ными данными в соответствии с собственными 
потребностями и проектами.

Работа над системой подачи инцидентов не 
заканчивается созданием и воплощением изна-
чального проекта, а требует зачастую значитель-
ных изменений в ее функционировании вплоть до 
изменения основной архитектуры. Данный факт 
можно отметить в описании опыта зарубежных 
стран: сбор и анализ инцидентов в каждой из них 
претерпевал значительные изменения в процессе 
своего существования, вплоть до полной смены 
используемых инструментов. Причиной этому 
могла быть широкая критика практического во-
площения (Дания), малая результативность (Ки-
тайская Народная Республика) или же появление 
возможности для ее усовершенствования за счет 
развития технологий, в том числе искусственно-
го интеллекта (Великобритания).

Среди описанных зарубежных систем луч-
шие результаты получили Дания и Великобри-
тания, продемонстрировавшие активный рост 
количества поступающих в базу данных ин-
цидентов. Одной из причин этому может быть 
специфика организации их разбора, которая на-
правлена не на наказание виновного, а на вы-
явление корневых причин. Подобный подход 
к работе позволяет снизить испытываемый со-
трудниками страх наказания, способствуя тем 
самым вовлечению их в процесс.

Изучая опыт зарубежных стран, можно от-
метить следующие принципы, которые стоит 
учесть при построении аналогичной системы.

1. Закрепление на законодательном уров-
не определения термина «инцидент», а также 
списка инцидентов, обязательных к подаче, и 
порядка их сбора. Данные мероприятия необ-
ходимы для исключения различий в толковании 
как самой сути инцидентов, так и необходимо-
сти их сбора.

2. Создание простого и удобного алгоритма 
регистрации инцидентов, не требующего от ме-
дицинского и управленческого персонала боль-
ших временных затрат и не ведущего к излиш-
ней бюрократизации процесса.

3. Ориентирование на разбор и применение 
инцидентов в первую очередь на уровне меди-
цинских организаций. Как показывает опыт Да-
нии и Китая, сбор инцидентов на государствен-
ном уровне к их дальнейшему использованию 

для принятия решений на государственном и 
региональном уровнях является зачастую мало-
эффективным по причине длительной продол-
жительности процесса. И поэтому собранные 
инциденты в первую очередь должны разби-
раться на уровне организации для своевремен-
ного осуществления корректирующих и профи-
лактирующих мероприятий.

4. Определение четкого списка инцидентов, 
которые должны передаваться медицинской 
организацией на более высокие уровни (регио-
нальный, государственный), для облегчения 
процесса их обработки и принятия на их осно-
вании решений.

5. Создание благоприятных условий для ре-
гистрации сотрудниками медицинских органи-
заций инцидентов. Например, адаптация опыта 
Великобритании по построению «справедли-
вой культуры», обеспечивающей четкие крите-
рии принятия решений по результатам разбора 
ситуации и защищающей добросовестных со-
трудников от потенциальных последствий фик-
сации инцидентов.

6. Регулярное совершенствование системы 
на основании обратной связи от сотрудников, а 
также статистики получаемых сведений, задей-
ствование цифровых решений, их модерниза-
ция по мере развития технологий.

Данные рекомендации основываются на опыте 
зарубежных стран, внедривших с разным успе-
хом систему сбора инцидентов на государствен-
ном уровне. Тем не менее статья имеет ряд огра-
ничений: в ней описывается пример лишь пяти 
стран, тогда как есть и другие страны, имеющие 
подобный опыт, но не рассматриваемые в рамках 
исследования. Более того, особенности законода-
тельства и модели национального здравоохране-
ния могут оказать влияние на результативность 
воплощения подобной практики в других странах.

Важнейшим вопросом, например, является 
правовой статус медицинских инцидентов, воз-
можность их использования в качестве инстру-
ментов наказания сотрудников. Как показывает 
изученный опыт, даже возможность наказания 
в рамках медицинской организации является 
достаточным демотиватором, препятствующим 
успешному функционированию системы, а по-
тенциальное применение инцидентов правоох-
ранительными органами с целью уголовного 
или административного преследования меди-
цинских работников или организаций, вероят-
но, полностью уничтожит шанс привлечь пер-
сонал к добровольному участию в ее работе.

Данные моменты необходимо заранее про-
думать и учесть при разработке проекта внед-
рения подобной системы.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Сбор и анализ инцидентов может стать цен-
ным инструментом для руководителей меди-
цинских организаций и вышестоящих органов, 
но для его эффективного воплощения требуется 
построить качественную систему, которая по-
зволит обеспечить простое и прозрачное взаи-
модействие с ней.

Руководители здравоохранения многих стран 
мира активно применяют данный инструмент для 
совершенствования качества медицинской помо-
щи. Успешность данной инициативы разнится в 
зависимости от подхода к работе с инцидентами и 
к взаимодействию с персоналом, что делает дан-
ные особенности значимыми для изучения и уче-
та при составлении рекомендаций по созданию и 
внедрению системы сбора и анализа инцидентов 
на территории Российской Федерации.

В настоящее время в России не закреплено 
на законодательном уровне определение терми-
на «медицинский инцидент», а сбор инцидентов 
осуществляется исключительно отдельными ор-
ганизациями в качестве компонента деятельности 
служб по контролю качества медицинской помо-
щи. В результате этого большая доля информа-
ции, которую можно было бы использовать для 
совершенствования деятельности отдельных ме-
дицинских организаций или регионального или 
межрегионального управления здравоохранени-
ем, не достигает руководителей высшего звена. 

По этой причине построение в Российской 
Федерации четкой, юридически закрепленной 
системы сбора инцидентов, основанной на изу-
чении зарубежного опыта, является актуальным 
инструментом совершенствования качества и 
безопасности медицинской помощи. Создание 
цифрового контура, обеспечивающего сбор дан-
ной информации, сделает ее использование про-
стым, удобным и защищенным в части кибербезо-
пасности. Переход к «справедливой культуре» в 
медицинских организациях позволит повысить 
готовность персонала к информированию руко-
водства о произошедших неблагоприятных собы-
тиях или о потенциальных ошибках и проблемах.

Построенная на данных принципах система с 
большой вероятностью будет принята сотрудни-
ками медицинских организаций, добровольное и 
активное участие которых в данной инициативе 
является обязательной составляющей ее успеха.
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торы несут ответственность за раскрытие 
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перевод на английский язык, нужно привести 
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вежском языке):
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ФИО авторов, редакторов. Фамилии и 
инициалы всех авторов на латинице следует 
приводить в ссылке так, как они даны в ори-
гинальной публикации. Если в оригинальной 
публикации уже были приведены на латинице 
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пользованной системы транслитерации в пер-
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для списка References в ссылке на статью из 
русскоязычного журнала следует указать либо 
транслитерированное название журнала, либо 
переводное. Переводное название журнала 
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ОТВЕТСТВЕННОСТЬ ЗА ПРАВИЛЬ-
НОСТЬ БИБЛИОГРАФИЧЕСКИХ ДАН-
НЫХ НЕСЕТ АВТОР.

Остальные материалы предоставляются 
либо на русском, либо на английском языке, 
либо на обоих языках по желанию.

Структура основного текста статьи.
Введение, изложение основного материала, 

заключение, литература. Для оригинальных ис-
следований — введение, методика, результаты 
исследования, обсуждение результатов, выводы, 
литература.

В разделе «Методика» обязательно указывают-
ся сведения о статистической обработке экспери-
ментального или клинического материала. Еди-
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дународной системой единиц — СИ. Фамилии 
иностранных авторов, цитируемые в тексте руко-
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В конце каждой статьи обязательно указыва-
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рекомендуется не более 5. В подписях под ри-
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ных обозначений. Все графы в таблицах должны 
иметь заголовки. Повторять одни и те же данные 
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ставлены в расчете на печать в черно-белом виде 
или уровнями серого в точечных форматах tif, 
bmp (300–600 dpi), или в векторных форматах 
pdf, ai, eps, cdr. При оформлении графических 
материалов учитывайте размеры печатного поля 
Журнала (ширина иллюстрации в одну колон-
ку — 90 мм, в 2 — 180 мм). Масштаб 1:1. 
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