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Резюме
Актуальность проблемы обусловлена негативными демографическими тенденциями, которые сложились на Дальнем 

Востоке за последние более чем 30 лет, и необходимостью решать проблему восстановления и развития населенческого по-
тенциала в макрорегионе. 

Целью настоящего исследования явилась оценка ряда демографических показателей (рождаемость, смертность, 
миграция населения) в связи с проводимой социально-экономической политикой государства на Дальнем Востоке России 
на рубеже XX–XXI веков.

Материал и методы исследования. Для подготовки публикации использован аналитический метод, а также метод 
контент-анализа. Научной базой исследования послужили монографии и публикации в отечественных научных журналах по 
заявленной теме, данные, полученные с официальных сайтов Управления Федеральной службы государственной статистики 
Российской Федерации, а также по Хабаровскому краю, Магаданской области, Еврейской автономной области и Чукотскому 
автономному округу.

Всего проанализировано 97 источников литературы.
Результаты и обсуждение. Выявлено, что в начале XX века, в до- и послевоенный периоды, проводимая государствен-

ная политика позволяла формировать и наращивать населенческий потенциал в макрорегионе. С начала 1990-х годов регион 
утратил сравнительные преимущества перед западными территориями по уровню жизни. Принимаемые за последние десяти-
летия меры по формированию постоянного населения на Дальнем Востоке требуют корректировки, так как они недостаточно 
эффективны – сохраняется естественная и миграционная убыль населения. 

Принимаемые меры за последние десятилетия по формированию постоянного населения на Дальнем Востоке недоста-
точно эффективны – сохраняется и нарастает естественная и миграционная убыль населения. 

Выводы. История народонаселения на Дальнем Востоке России демонстрирует в разные временные периоды различ-
ные тенденции медико-демографических показателей, при этом прослеживается целенаправленная политика государства на 
формирование преимуществ для стимулирования роста численности населения. Для реализации успешной государственной 
политики в области демографии на современном этапе необходимы новые решения, направленные на стимулирование со-
циально-экономических процессов, что в перспективе будет способствовать сохранению и приумножению населения, укре-
плению здоровья и повышению благополучия людей. 

Для реализации успешной государственной политики в области демографии необходимы дополнительные преферен-
ции для населения, направленные на повышение качества жизни, создание сравнительных преимуществ перед западными 
территориями страны, в первую очередь реальный рост реальной заработной платы. 

Ключевые слова: Дальний Восток, заселение, демография, миграция

ИНФОРМАЦИЯ ОБ АВТОРАХ:
В. Н. Кораблев – ORCID: 0000-0002-4150-3558; e-mail: korablev@ipksz.khv.ru
В. С. Ступак – ORCID: 0000-0002-8722-1142; e-mail: stupak@mednet.ru

Для цитирования: Кораблев В. Н., Ступак В. С. Демографические и социально-экономические процессы на Дальнем Вос-
токе России на рубеже XX–XXI веков по формированию населенческого потенциала. Аналитический обзор. Здравоохранение 
Дальнего Востока. 2025, 2: 4–19. DOI: 10.33454/1728-1261-2025-2-4-19

Demographic and socio-economic processes 
in the Russian Far East at the turn of the 20th–21st 
centuries in terms of population potential formation. 
Analytical review
V. N. Korablеv1, V. S. Stupak2

1 Postgraduate Institute for Public Health Workers of the Ministry of Health of Khabarovsk Krai, Khabarovsk, Russia
2 Central Research Institute for Healthcare Organization and Informatization of the Ministry of Health of the Russian Federation, Moscow, Russia



5ПЕРЕДОВАЯ СТАТЬЯ

Abstract. The relevance of the problem is due to the negative demographic trends that have developed in the Far East over the 
past 30 years and the need to solve the problem of restoring and developing population potential in the macroregion.

The purpose of this study was to assess a number of demographic indicators (birth rate, mortality, population migration) 
in connection with the socio-economic policy of the state in the Russian Far East at the turn of the 20th–21st centuries.

Material and methods of the research. The analytical method and the method of content analysis were used to prepare the 
publication. The scientifi c basis of the study were monographs and publications in domestic scientifi c journals on the stated topic, 
data obtained from the offi  cial websites of the Offi  ce of the Federal State Statistics Service of the Russian Federation, as well as on the 
Khabarovsk Krai, Magadan Region, Jewish Autonomous Region and Chukotka Autonomous Okrug. A total of 97 sources of literature 
were analyzed.

Results and discussion. It was revealed that at the beginning of the 20th century, in the pre- and post-war periods, the state 
policy pursued made it possible to form and increase the population potential in the macroregion. Since the early 1990s, the region 
has lost its comparative advantages over western territories in terms of living standards. The measures taken in recent decades to 
form a permanent population in the Far East require adjustment, as they are not eff ective enough - natural and migration population 
decline persists.

The measures taken in recent decades to form a permanent population in the Far East are not eff ective enough – natural and 
migration population decline persists and increases.

Conclusions. The history of the population in the Russian Far East demonstrates various trends in medical and demographic 
indicators in diff erent time periods, while a targeted state policy is traced to the formation of advantages for stimulating population growth. 
To implement a successful state policy in the fi eld of demography at the present stage, new solutions are needed to stimulate socio-
economic processes, which in the long term will contribute to the preservation and increase of the population, strengthening health 
and improving the well-being of people.

To implement a successful state policy in the fi eld of demography, additional preferences are needed for the population, aimed 
at improving the quality of life, creating comparative advantages over the western territories of the country, primarily real growth 
in real wages. 
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Актуальность проблемы
Выступая 31 марта 1908 года в Государ-

ственной думе о сооружении Амурской же-
лезной дороги, премьер-министр Российской 
империи Петр Аркадьевич Столыпин сказал: 
«Отдаленная наша суровая окраина вместе 
с тем богата, богата золотом, богата лесом, 
богата пушниной, богата громадными про-
странствами земли, годными для культуры. 
И при таких обстоятельствах, господа, при на-
личии государства, густонаселенного, соседне-
го нам, эта окраина не останется пустынной. 
В нее прососется чужестранец, если раньше 
не придет туда русский, и это просачивание, 
господа, оно уже началось. Если мы будем 
спать летаргическим сном, то край этот будет 
пропитан чужими соками и, когда мы проснем-
ся, может быть, он окажется русским только 
по названию» [1].

В настоящее время демографические фак-
торы оказывают тормозящее влияние на раз-
витие экономики в масштабах всей страны [2]. 
После периода увеличения численности россиян 
за счет миграционного притока рост населения 
прекратился, продолжает сокращаться трудо-

способное население, возрастная структура 
деформируется в сторону увеличения удельного 
веса старшей возрастной группы, растет на-
грузка на трудоспособное население [3].

Дальний Восток длительное время держит 
первенство среди регионов-аутсайдеров по 
показателям естественного и миграционно-
го движения [4]. Смертность с 1995 года, за 
исключением 2012–2017 годов, превышает 
рождаемость, количество покидающих регион 
стабильно превышает численность приезжаю-
щих. В результате макрорегион ежегодно те-
ряет население, значительную часть которого 
составляют молодежь и высококвалифици-
рованные лица трудоспособного возраста [5].

Для улучшения демографической ситуации 
в макрорегионе за счет снижения смертности, 
сокращения миграционного оттока, увеличения 
рождаемости и привлечения в регион молодых 
специалистов в 2017 году принята Концепция 
демографической политики Дальнего Востока 
на период до 2025 года1. Планировалось, что 
к 2025 году численность населения Дальнего 
Востока и Хабаровского края по сравнению 
с 2017 годом увеличится и составит соответ-

1 Указ Президента Российской Федерации от 09.10.2007 г. № 1351 «Об утверждении Концепции демографической политики Россий-
ской Федерации на период до 2025 года».
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ственно 6499,0 и 1464,0 тысячи человек (рост 
на 5,1 и 9,7 %), а суммарный коэффициент 
рождаемости2 – 2,073 и 2,050 (рост на 8,2 и 
13,9 %). Смертность от всех причин долж-
на была снизиться до 10,5 и 10,2 случая на 
1 тысячу человек (снижение на 13,2 и 19,7 %). 
Однако к 2025 году указанные показатели не 
были достигнуты. 

По мнению А. В. Белоусова и соавт., госу-
дарственные расходы на развитие социальной 
сферы не в состоянии преодолеть в рассматри-
ваемом периоде (2017–2025) отрицательную 
динамику численности населения, которая фор-
мируется под воздействием значительно более 
широкого круга факторов и показателей [6].

Цель исследования
Аналитический обзор публикаций по оценке 

демографических показателей (рождаемость, 
смертность, миграция населения) при про-
ведении социально-экономической политики 
государства на Дальнем Востоке России на 
рубеже XX–XXI веков.

Материал и методы исследования 
Для подготовки публикации использован 

аналитический метод, а также метод контент-
анализа. Научной базой исследования послужи-
ли монографии и публикации в отечественных 
научных журналах по заявленной теме, данные, 
полученные с официальных сайтов Управле-
ния Федеральной службы государственной 
статистики Российской Федерации, а также 
по Хабаровскому краю, Магаданской области, 
Еврейской автономной области и Чукотскому 
автономному округу. Всего проанализировано 
97 источников литературы, включающих обзо-
ры, мнения экспертов и политиков, из которых 
отобрано 44 источника, по ключевым словам, 
отражающих наиболее актуальные проблемы и 
динамику народонаселения Дальнего Востока.

Результаты и обсуждение 
Современный Дальневосточный федераль-

ный округ (ДФО) является одним из самых 
специфичных макрорегионов России. Площадь 
округа составляет 40,6 % площади страны, на 
которой проживает лишь 5,38 % всей числен-
ности населения нашей страны [7].

В своей работе, посвященной тенденци-
ям воспроизводственных процессов в регио-
нах Дальневосточного федерального округа, 
И. А. Данилова выделяет специфические черты, 
присущие как региону, так и районам Севера. 
К ним она относит неблагоприятные природ-
но-климатические условия, территориальную 
удаленность, значительные транспортные из-
держки и др. Автор также отмечает, что люди 
на Дальний Восток исторически переселялись 

в поисках заработка, их привлекали северные 
коэффициенты, льготы, надбавки. Для насе-
ления в процессе его формирования был при-
сущ высокий миграционный оборот, большой 
отток ранее прибывших мигрантов, низкие 
коэффициенты приживаемости [8].

Основные виды колонизации Востока Рос-
сии стали оформляться с XVII века. Однако 
только после решения пограничных вопросов 
во второй половине XIX века (Айгунский до-
говор – 1858 год, Пекинский договор – 1860 
год) началось интенсивное освоение восточ-
ных территорий [9]. Для России Дальний Вос-
ток в те годы являлся прежде всего военным 
форпостом на берегах Тихого океана. Поэтому 
скорейшее заселение пустующих земель стало 
стратегической целью царского правительства 
[10]. По данным Г. А. Ткачевой, на момент за-
ключения Айгунского договора численность 
населения Дальнего Востока составляла 20–
25 тысяч человек. При этом механический 
прирост населения в 1,5–2 раза превосходил 
естественный. В начале XX века эта тенденция 
сохранялась, на долю мигрантов приходилось 
до 70 % прироста населения [9].

В. А. Зверев в своем труде «Население 
Дальнего Востока в 1895–1914 гг.: Динамика 
естественного воспроизводства» отмечает, что 
историческая демография региона различными 
авторами начинается с 1897 года. В это время 
и вплоть до 1914 года численность жителей 
Дальнего Востока быстро росла – соответствен-
но с 641,7 до 1266,5 тысячи человек – почти в 
2 раза; в т. ч. в городах – в 3,3 раза (с 92,8 до 
301,9 тысячи человек), в деревне – в 1,8 раза 
(с 548,9 до 964,6 тысячи человек) [11]. Столь 
существенный прирост численности населения 
в значительной степени обусловлен периодом 
преобразований П. А. Столыпина с 1907-го по 
1913 год, когда государство, опираясь на ранее 
накопленный потенциал, организует большой 
проект освоения востока страны. В 1909 году 
П. А. Столыпин формирует Комитет по пере-
селению на Дальний Восток и разрабатывает 
широкомасштабную программу освоения Даль-
него Востока. Н. П. Простакишина в работе, 
посвященной переселенческой политике на 
Дальнем Востоке во второй половине XIX – 
начале XX века, отмечает, что для создания 
экономической заинтересованности крестьян 
в переселении на Дальний Восток государство 
разработало систему льгот: право переезда за 
казенный счет, безвозвратная домообзаводная 
ссуда от 100 до 200 рублей, предварительные 
землеустроительные работы и наделение пере-
селенцев крупными земельными участками, 

2 Количество детей, рожденных женщиной репродуктивного возраста (15–49 лет).
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освобождением на 5 лет от любых налогов. 
В местах переселения создавались школы и 
фельдшерские пункты, строились дороги. Для 
самих крестьян основными причинами пере-
селения явились: малоземелье (главная), широ-
кие льготы, предоставлявшиеся переселенцам 
правительством, легенды о богатстве дальнево-
сточного края, а также жажда обогащения и 
наживы. В результате Столыпинской реформы 
возникло единоличное землепользование, был 
упрощен порядок получения земли [10]. 

Таким образом, на рубеже ХХ века коло-
низация Дальнего Востока по преимуществу 
являлась переселенческой за счет крестьян-
ских хозяйств.

Катализаторами переселения стали от-
крытие морского пути (с 1882 года), а также 
развитие железнодорожного строительства – 
строительство Транссиба с открытием дви-
жения по средней части Амурской железной 
дороги (1913) [10]. 

Источниками изменения численности на-
селения в регионе являлись как естественный 
прирост, так и механическое движение за счет 
притока переселенцев на Дальний Восток из-
за пределов региона (добровольных переселен-
цев и ссыльных из западных районов России, 
иммигрантов из зарубежья) и переезда части 
сельских жителей в города внутри региона. По 
данным В. А. Зверева, в период с 1897-го по 
1913 год доля естественного прироста в общем 
увеличении численности населения составила 
в масштабах всего Дальнего Востока 26,7 %, 
в т.ч. в городском населении – 8,6 %, а в сель-
ском – 35,8 % [11]. Далее автор отмечает, что в 
указанный период самая высокая рождаемость 
отмечалась в Амурской области, где общий 
коэффициент рождаемости превышал 50 ‰, 
а в казачьих поселениях показатель достигал 
60 ‰. Существенно ниже показатель отмечался 
в Якутской области, где средний показатель 
рождаемости составлял 33,6 ‰, в Приморской 
области – 29,3 ‰ и на острове Сахалин – 29 ‰. 
Снижение репродуктивных показателей объ-
ясняется диспропорциями в составе населе-
ния за счет преобладания мужчин над жен-
щинами. Для сравнения: в период с 1897-го 
по 1913 год общие показатели рождаемости в 
Европейской части России колебались от 40,8 
до 46,8 ‰. Другой стороной естественного 
движения населения является смертность. 
В Амурской области на рубеже ХХ века ко-
эффициент смертности колебался в пределах 
30–32 ‰. В казачьих поселениях Амурской 
области смертность была выше – до 43,1 ‰, 
что объясняется более высокой рождаемостью 
и высокой младенческой смертностью. В целом 
по Якутии смертность составляла 21,2 ‰, в 

Приморской области – 17,6 ‰ и на острове 
Сахалин – 22 ‰. Для сравнения: в период с 
1897-го по 1913 год общие показатели смерт-
ности в Европейской части России колебались 
от 25,7 до 30,1 ‰ [11].

Таким образом, Дальневосточный регион 
в целом, как и входящие в него субрегионы, 
на рубеже ХХ века характеризовался высокой 
смертностью, которая компенсировалась еще 
более высокой рождаемостью. 

Последующее развитие Дальнего Востока 
требовало дальнейшего привлечения населе-
ния. Первые планы колонизации Дальнего Вос-
тока были разработаны краевыми органами 
(план Дальэкосо – Дальневосточное краевое 
экономическое совещание и Крайзема – Даль-
невосточное краевое земельное управление) 
в середине 1925 года. В 1926 году было соз-
дано Дальневосточное переселенческое управ-
ление. На 3-м краевом совещании земельных 
работников Дальневосточного края от 21–
30 ноября 2026 года было отмечено, что сель-
ское хозяйство по своей продукции (полевод-
ство, животноводство) занимает 53 % эко-
номики региона, а включая рыбное и лесное 
хозяйство – 78 % [12]. 

В этот период выделялись различные виды 
колонизации: сельскохозяйственная для укре-
пления собственной продовольственной базы, 
и промышленная, прежде всего в топливной, 
горной, лесной отраслях и пр., содействуя 
укреплению сельского хозяйства, обеспечи-
вая рынок сбыта, снабжая его дешевой про-
мышленной продукцией и понижая стоимость 
жизни в крае. Колонизация осуществлялась 
двумя путями: переселением и иммиграци-
ей в добровольной (организованные наборы, 
общественные призывы, командирование, по 
личной инициативе и пр.) и принудительной (в 
основном осужденные) формах. Направленные 
на работу в районы Дальнего Востока пользо-
вались определенными льготами. Постановле-
ние ЦИК и СНК СССР от 24 июня 2027 года 
позволяло рабочим получить единовременное 
пособие в размере месячной заработной пла-
ты, членам семей – не ниже 25 %, ежегодное 
пособие в течение трех лет с момента посту-
пления на работу и частичное освобождение 
от уплаты подоходного и других налогов. 
За время проезда выплачивались суточные, 
компенсировались транспортные расходы, 
бесплатно выдавались строительные матери-
алы для возведения жилья и пр. [9].

Г. А. Ткачева отмечает и неординарные 
методы привлечения: романтические, патри-
отические порывы молодежи. По ориенти-
ровочным сведениям, с 1928-го по 1940 год 
на Дальнем Востоке осталось около 39 тысяч 
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бывших военнослужащих. По общественно-по-
литическим призывам за годы предвоенных 
пятилеток в регион прибыло 60 тысяч молодых 
энтузиастов, в т.ч. 6 тысяч – на строительство 
Комсомольска-на-Амуре и 27 тысяч – по хе-
тагуровскому3 движению. В этот период реа-
лизовывались меры, направленные на повы-
шение жизненного уровня дальневосточников: 
высокие темпы жилищного строительства и 
инфраструктуры, поддержание повышенного 
уровня реальной заработной платы по срав-
нению с общесоюзным путем формирования 
соответствующей номинальной заработной 
платы и бюджетной индексации [9].

Проводимые мероприятия по переселе-
нию принесли свои плоды. Так, по переписи 
1926 года, по данным Е. Л. Мотрич, общая 
численность населения Дальнего Востока со-
ставляла 1572,0 тысячи человек [4], по дан-
ным Г. А. Ткачева – 1790,6 тысячи человек 
[9], по данным И. Д. Пензина – 1300,0 тысячи 
человек [13]. На тот период среднегодовой 
прирост населения составлял 13,8 %, а доля 
Дальнего Востока в численности населения 
России – 1,7 % [14].

Такое разночтение результатов переписи, 
возможно, обусловлено территориальным де-
лением Дальнего Востока. В докторской дис-
сертации О. А. Васильченко, посвященной 
государственной политике по переселению 
семей и организации их жизнедеятельности 
на Дальнем Востоке в 1860–1941 годы, автор 
отмечает, что во второй половине XIX века 
в состав Дальнего Востока входили области, 
расположенные восточнее озера Байкал: За-
байкальская, Амурская, Приморская. В 1906 
году Забайкальская область отошла к Сибири, в 
1909 году отдельными территориями в рамках 
региона стали Сахалин и Камчатка. Военно-по-
литическая обстановка, сложившаяся в стране 
и регионе в результате Гражданской войны 
и интервенции, стала причиной создания на 
восточной окраине Дальневосточной респу-
блики (ДВР), которая существовала в период 
с 1920-го по 1922 год. После объединения ДВР 
с РСФСР в 1922 году Дальний Восток вновь 
стал российским. Его территория именовалась 
Дальневосточной областью, в состав которой 
входили Амурская, Приморская, Забайкальская 
и Камчатская губернии. К Приморской обла-
сти относилась северная часть о. Сахалин, его 
южная часть была оккупирована японцами. 
Стремление советского правительства к упо-

рядочению управления регионами стало при-
чиной образования на его территории в 1926 
году Дальневосточного края. В него входили 
Читинский, Сретенский, Зейский, Амурский, 
Владивостокский, Хабаровский, Николаев-
ский, Сахалинский и Камчатский округа. 
В 1932 году в составе Дальневосточного края 
были образованы Камчатская и Сахалинская 
области. В 1938 году Дальневосточный край 
был разделен на Приморский и Хабаровский 
края [15]. 

В целом между переписями 1897-го и 
1926 годов численность населения Дальне-
восточного края увеличилась более чем в 
2,6 раза (по РСФСР – в 1,4), опережая дру-
гие районы России: в Уральской области – 
36,5 %, в Сибири – 134,8. При этом Дальневосточ-
ный край имел всего 1,2 % населения Союза и 
1,9 % – России. Прирост населения в Хаба-
ровском округе составил 342,8 %, Владиво-
стокском – 341 %, Амурском – 281,4 %. При 
этом прирост по РСФСР составил всего 40,4 %. 
Наиболее привлекательными для населения 
являлись южные районы. Владивостокский 
округ составил свыше 30 % населения Даль-
невосточного края с плотностью населения 
6,9 чел./км2 [9].

Однако, несмотря на высокие темпы при-
роста населения, Дальневосточный край оста-
вался малонаселенным регионом, что негативно 
отражалось на его ресурсных возможностях.

Промышленная колонизация восточных 
районов усилила миграцию населения из 
сельской местности. В этой связи Г. А. Тка-
чева отмечает, что в 1926 году удельный вес 
городского населения составлял 26,1 % насе-
ления края. Для сравнения: общероссийский 
показатель составлял 17,3 %. В Хабаровском 
крае в период с 1926-го по 1941 год числен-
ность городских жителей увеличилась в 4,2 
раза, их удельный вес в 1939 году составил 
47,5 %, а уже в 1941 году – 49,3 %. Автор 
также отмечает и структурные диспропорции 
в половозрастной структуре населения. Так, 
в 1897 году в среднем по Дальнему Востоку 
на 1000 лиц мужского пола приходилось 713 
женщин, в том числе в Забайкалье – 934, Ха-
баровском крае – 382. В 1939 году в структуре 
населения по-прежнему преобладали мужчины. 
В Хабаровском крае они составляли 56,7 %, в 
Приморье – 52,9 %, что явно сказывалось на 
семейно-брачных отношениях и воспроизвод-
стве населения [9]. 

3 Хетагуровское движение на Дальнем Востоке возникло в феврале 1937 года, когда в газете «Комсомольская правда» было опублико-
вано письмо советского общественного деятеля Валентины Семеновны Хетагуровой с призывом к девушкам приезжать работать на Дальний 
Восток, где в то время женщин было очень мало. 8 апреля 1937 года из Москвы в Хабаровск отправился первый поезд с «хетагуровками». 
Всего к осени 1937 года по призыву Хетагуровой на Дальний Восток прибыло 11 500 комсомолок. Девушки направлялись в самые отда-
ленные уголки восточной части СССР, работали в школах, больницах, на корчевке тайги и валке леса, а также на рыболовецких промыслах.
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С началом восстановления, а в дальней-
шем с индустриализацией края, численность 
населения стала быстро расти. Исследование 
А. С. Шейнгауз и соавт. показало, что населе-
ние России за время между переписями насе-
ления 1926–1939 годов увеличилось на 16,9 %, 
а Дальнего Востока – на 89,3 % [16]. При этом 
городское население увеличилось в 2,9 раза, 
сельское – только в 1,2 раза [9]. Численность 
населения по переписи 1939 года в новых ад-
министративных границах составила 2366,5 
тысячи человек. Среднегодовой темп прироста 
был уже ниже, чем в 1926 году, и составил 6,7 %. 
При этом Е. Л. Мотрич отмечает, что доля Даль-
него Востока в общей численности населения 
России увеличилась и составила 2,8 % [14]. Пер-
венство по приросту населения принадлежало 
Хабаровскому краю, где за период с 1926-го 
по 1941 год число жителей увеличилось на 
189 % – с 605,2 тысячи человек до 1749,0 тыся-
чи человек, в том числе в городах – на 424,7 % 
(со 164,5 до 863,2 тысячи человек). В период 
с 1935-го по 1941 год естественный прирост 
населения в крае составил 237 тысяч человек. 
В то же время механический прирост только 
в поселениях городского типа составил 485,5 
тысячи человек. В границах Хабаровского края 
самые высокие темпы прироста населения 
отмечались в районах Колымы (в 32 раза – 
в основном за счет спецконтингента), Саха-
линской области – в 9,3 раза, Камчатской – 
в 4,3 раза, Нижне-Амурской – в 3,6 раза. 
В 1937 году лица самого трудоспособного воз-
раста 20–34 года составляли 41 % жителей, 
в то время как в среднем по СССР – 26,1 %. 
По состоянию на 1939 год коэффициент рож-
даемости в крае составил 47 ‰, показатель 
смертности – 18,6 ‰. Для сравнения: в СССР – 
соответственно 40 ‰ и 20 ‰ [9].

Г. А. Ткачева в своих исследованиях, по-
священных демографической ситуации на 
Дальнем Востоке России в 20–30-е годы XX 
века, отмечает, что проводимая экономическая 
политика существенным образом изменила 
социальную структуру населения. Так, если 
в 1926 году в Хабаровском крае крестьяне-
единоличники составляли 70 % населения, то 
уже 1939 году край превратился в регион на-
емных работников промышленно-сырьевой на-
правленности, где рабочие составляли 53,3 %, 
служащие – 30,3 % и колхозники – 12,6 %. 
Темпы роста рабочих и служащих в десятки 
раз опережали общесоюзные показатели. От 
среднегодовой численности рабочих и служащих 
в промышленности было занято около 30 %, 
на транспорте – 17,6 % [9]. 

Таким образом, в период до 1939 года 
численность населения Дальнего Востока, его 

социальная структура формировались преиму-
щественно за счет миграционных процессов, 
использования воинских контингентов (стро-
ительные и железнодорожные контингенты), 
а также заключенных трудовых колоний и лаге-
рей. Вместе с тем Дальний Восток по-прежнему 
оставался трудодефицитным регионом.

Следует добавить, что в 1932 году, когда 
началась ускоренная индустриализация Даль-
него Востока и потребовалось много рабочих 
рук, появилось «Положение о льготах для лиц, 
работающих на Крайнем Севере РСФСР». Этим 
документом государство гарантировало над-
бавки к зарплатам. Также для работающих в 
отдаленных районах вводился увеличенный 
отпуск – после трех лет работы на «северах» 
полагалось три месяца отдыха ежегодно. 
В целом с 1932-го по 1940 год было опубли-
ковано 28 постановлений ЦИК и СНК СССР, 
в которых оговаривался порядок предостав-
ления различных льгот для районов Дальнего 
Востока [17]. 

В отношении переселенцев было принято 
Постановление ЦИК и СНК СССР от 17 ноября 
1937 года № 115/2043 «О льготах по сельско-
хозяйственному переселению». С. А. Кравчук 
и Е. Л. Мотрич, изучая демографический по-
тенциал как фактор социально-экономического 
развития и пограничной безопасности СССР 
на Дальнем Востоке, отметили, что каждому 
переселенцу, заключившему договор на срок 
не менее 2 лет, выплачивалось единовременное 
безвозвратное пособие в размере 500 рублей 
на самого работника и 200 рублей на каждого 
переезжающего с ним члена семьи, выплачи-
вались суточные за время нахождения в пути. 
Все переселенцы обеспечивались переселен-
ческими билетами, по которым они имели 
право на получение кредита для строительства 
или ремонта жилья в сумме 15 тысяч рублей 
при равном по 50 % погашении государством 
и переселенцем в течение 10 лет. Кроме того, 
дополнительно выдавался кредит в сумме 
3 тысяч рублей на приобретение коровы с 
погашением его в течение трех лет и другие 
льготы [18].

Динамике численности и состава населения 
Дальнего Востока в 1941–1945 годах была по-
священа работа Г. А. Ткачевой. Автор отмечает, 
что Великая Отечественная война кардинально 
трансформировала пространственную струк-
туру расселения по Дальневосточному региону, 
что было связано с массовой мобилизацией 
и миграцией. Общая численность населения 
Дальнего Востока за время войны изменилась 
в пределах 11–15 % и составила к июлю 1945 
года 2 474,0 тысячи человек, в т.ч. Хабаров-
ского края – 1 376,2 тысячи человек (без рай-
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онов Колымы), из них городское население – 
751,6 тысячи человек и сельское – 624,6 ты-
сячи человек. Хабаровский край лишился 11–
17 % жителей, и наиболее ощутимые потери 
наблюдались в Еврейской автономной области – 
29 % населения, в районах Хабаровского 
краевого подчинения – 21 %, в Амурской и 
Сахалинской областях – 18–19 %. Население 
региона концентрировалось в наиболее бла-
гоприятной для проживания зоне, создавая 
демографический дисбаланс: численность 
городских поселений фактически осталась на 
довоенном уровне, а сельские местности ли-
шились 29–34 % жителей. Наиболее интенсив-
ный отток к 1946 году от уровня января 1941 
года наблюдался в Приморском и в Хабаров-
ском краях – соответственно 44,7 % и 16,5 %. 
Индустриальную направленность региона 
характеризовало повышение удельного веса 
городского населения. Если в начале 1941 
года в сельских местностях проживало 48,7 % 
общей численности населения региона, то в 
начале 1946 года – 41 %. 

Миграционные процессы были связаны 
с массовым выездом бывших переселенцев, 
отзывом прикомандированных специалистов 
и рабочих, оседанием демобилизованных во-
еннослужащих в центральных районах стра-
ны. Кроме того, предоставляемые льготы в 
предвоенный период не компенсировали ма-
териальные и трудовые затраты при обустрой-
стве в регионе. Их отмена в годы войны при 
низком уровне культурно-бытовых условий 
и тяжелых условиях труда в совокупности 
с сохраняющимися родственными связями 
повлияла на мотивацию к переезду на новое 
место жительства [19].

Военный период неизбежно отразился и 
на основных демографических показателях. 
По данным Г. А. Ткачевой, в Хабаровском 
крае в 1940 году показатель рождаемости 
составлял 51,8 ‰, в 1941 году – 46,4, в 
1942 году – 38,2, в 1943 году – 20,5 ‰. На 
воспроизводство населения оказали влия-
ние декреты о запрещении абортов (1936), 
о помощи многодетным матерям (1944) и 
присутствие значительного контингента 
военнослужащих. В конце войны фиксиро-
валось большое количество родов у женщин 
20–30 лет, особенно 22–26 лет. Показатель 
смертности в Хабаровском крае в 1940 году 
определялся в размере 20,9 ‰, в 1941 году – 
20,4, в 1942 году – 23,8, в 1943 году – 
17,3 ‰. Следовательно, во все указанные 
годы в крае отмечался естественный прирост 
населения. Смертность на Дальнем Востоке, 
оставаясь высокой, не превысила средних 
показателей других регионов и была ниже, 

чем по тыловым районам, а по рождаемости 
регион сохранил ведущие позиции [19]. 

В целом в военный период экстремальность 
жизненных условий, низкий уровень разви-
тия инфраструктуры, удаленность от центра 
страны определили повышенную мобильность 
населения, сузили базу его воспроизводства. 
Слабый приток населения не смог компен-
сировать крупномасштабные мобилизации, 
и к концу войны численность трудоспособ-
ного населения в регионе сократилась в 1,2–
1,5 раза. По мнению Г. А. Ткачевой, несовер-
шенство механизма использования и разме-
щения трудовых ресурсов, отсутствие реально 
обоснованных стимулов сохраняли дефицит 
рабочей силы [19]. 

В послевоенный период Дальний Восток 
развивался в контексте основных политиче-
ских и социально-экономических изменений, 
которые происходили в стране. Прирост на-
селения обеспечивался как за счет естествен-
ного прироста, так и за счет положительного 
сальдо миграции. Лидирующая роль принад-
лежала естественному приросту, но и роль 
миграции также была весьма существенна. 
В 1940–1959 годах за счет миграции обеспе-
чивалось более 50 % прироста численности 
населения. Как отмечали А. С. Шейнгауз и 
соавт., в данный период население Россий-
ской Федерации увеличилось только на 8,4 %, 
а Дальнего Востока – на 62,4 % [16]. Одна-
ко, по данным Е. Л. Мотрич, среднегодовой 
прирост населения продолжал снижаться и 
составил к 1959 году 3,0 %, а удельный вес 
населения Дальнего Востока от численности 
населения России – 4,1 % [14].

Для более широкого привлечения граждан 
к переселению на Дальний Восток различные 
министерства и ведомства проводили свою 
льготную политику. Так, Совет Министров 
СССР 8 августа 1947 года разрешил пред-
приятиям лесного комплекса предоставлять 
переселенцам в собственность жилые дома. 
Центробанку и Сельхозбанку вменялось в обя-
занность выдавать ссуды на покупку жилых 
домов со сроком погашения от 10 до 12 лет. 
С. А. Кравчук и Е. Л. Мотрич отмечают, что 
для закрепления населения переселенцам от-
водились приусадебные земельные участки 
для постройки индивидуальных домов, под 
сады, огороды и сенокосы. Министерством 
рыбной промышленности СССР для привле-
чения в рыбодобывающий сектор экономики, 
кроме установленных льгот, дополнительно 
выплачивалось единовременное пособие в раз-
мере 2 тысяч рублей на каждого работника и 
300 рублей на каждого члена семьи при пере-
селении на Курильские острова, Камчатку и 
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Охотское побережье и др. [18]. Краевым вла-
стям в лице райисполкомов, председателям 
колхозов, сельхозов и пр. вменялось обеспечи-
вать прибывающих граждан отдельным домом 
с хозяйственными постройками, предостав-
лять возможность приобретения домашнего 
скота. Сразу после войны в 1945 году для на-
селения, проживающего в северных районах, 
были установлены льготы, объем которых для 
всего послевоенного времени был самым зна-
чительным, а в южных районах с 1946 года 
вводились надбавки к заработной плате и 
др. Такая политика по переселению привела 
к тому, что в 1953 году население во всех рай-
онах Дальнего Востока превысило довоенный 
уровень. Уже в первой половине 1950-х годов 
общий прирост населения составил почти 
1 миллион человек.

В феврале 1960 года, после неоднократного 
посещения Дальнего Востока первым секре-
тарем ЦК КПСС Н. С. Хрущевым в 1954-й и 
1959 годы, льготы для большинства районов 
были отменены и сохранились в прежнем виде 
только для Чукотки, Магадана, Камчатки и 
других районов Крайнего Севера4, что вызва-
ло отток населения. И только после отставки 
Н. С. Хрущева новый лидер СССР вернул даль-
невосточникам деньги, а с 1967 года работни-
ки Крайнего Севера и приравненных к нему 
местностей получили возможность выходить 
на пенсию на пять лет раньше общего срока. 
Государственные льготы для дальневосточ-
ников действовали до распада Советского 
Союза [17].

В период 1965–1985 годов численность на-
селения региона также росла за счет притока 
мигрантов, приезжавших из разных районов 
страны на индустриальные и транспортные 
новостройки, и благодаря формированию госу-
дарством образа финансового благополучия в 
регионе (северные надбавки, высокие зарплаты 
и т.д.). Выявлено, что за исследуемый период 
миграционный прирост населения составил 
примерно 622,3 тысячи человек. Наиболее 
притягательной для мигрантов была южная 
зона региона с наиболее развитой промыш-
ленно-транспортной инфраструктурой. В свою 
очередь миграция, несущая в регион потоки 
молодых и трудоспособных людей, влияла на 
увеличение естественного воспроизводства. 
Для индустриального комплекса региона по-
полнение трудовых ресурсов осуществлялось, 
как правило, из центральных районов РСФСР 
через оргнабор, но в 1970–1985 годах его раз-
меры сократились с 8–10 до 3,5–5,5 тысячи 

человек, т.е. как способ решения трудодефи-
цита он потерял свою значимость. 

В указанный период устойчиво сохраня-
лась текучесть рабочих кадров на промышлен-
ных предприятиях региона (27–29 % против 
18 % по РСФСР). Общее количество уходивших 
по разным причинам ежегодно достигало 45 % 
списочного состава (это в 1,5 раза выше, чем 
в среднем по РСФСР, и в 2 раза выше, чем 
в центральных районах СССР). Постоянным 
фактором трудодефицита в промышленности 
являлся отток населения из-за неудовлет-
воренности качеством социально-бытовой 
сферы, недовольства зарплатой, размеры 
которой нивелировались стоимостью жизни, 
а транспортные расходы дальневосточников 
превышали затраты жителей центра в 2,5–
2,8 раза и др. В результате, как отмечала 
Н. М. Платонова, достичь опережающего роста 
уровня жизни населения Дальнего Востока 
не удалось [20].

С началом перестройки значение миграции 
как фактора прироста населения начало сни-
жаться. В результате в 1986–1990 годах средне-
годовые темпы прироста населения на Дальнем 
Востоке снизились до 1,2 % (в России сохра-
нились на уровне 0,7 %) и составили 16,2 % 
от уровня 1926–1939 годов [21], а доля Даль-
него Востока в численности населения СССР 
составляла 5,4 % [14]. В этот период, по дан-
ным Е. Н. Чернолуцкой, в Хабаровском крае 
при общем приросте в 113,2 тысячи человек 
естественный прирост составил 82,8 тысячи 
человек, а миграционный прирост – 30,4 ты-
сячи человек. 

В последующий период с 1990-го по 1993 
год ситуация полностью поменялась. В 1993 
году убыль населения составила 18,04 тысячи 
человек, естественный прирост – 4,7 тысячи 
человек, миграционная убыль – 13,6 тысячи 
человек [22]. В целом в 1970–1990 годах почти 
7/8 от общего прироста населения ДФО фор-
мировалось за счет его естественного прироста 
и лишь 1/8 –  за счет миграционного прироста 
из других регионов России и республик СССР. 
На начало 1991 года на территории Дальнего 
Востока было зарегистрировано максимальное 
значение численности населения – 8 056,6 
тысячи человек [14, 23], (рис. 1).

Из рисунка следует, что в указанные 
годы произошел рост численности населения 
Дальнего Востока России более чем в 5 раз, и 
увеличилась доля дальневосточников в общей 
численности населения России более чем в 3 
раза. Однако, начиная с 60-х годов прошлого 

4 Указ Верховного Совета СССР от 10 февраля 1960 г. «Об упорядочении льгот для лиц, работающих в районах Крайнего Севера 
и в местностях, приравненных к районам Крайнего Севера».

ПЕРЕДОВАЯ СТАТЬЯ
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столетия, произошло резкое снижение средне-
годового прироста населения.

В последующие годы, как отмечают 
С. В. Рязанцев и соавт., число жителей стало 
стабильно уменьшаться из-за миграционного 
оттока, впервые зарегистрированного в 1989 
году, и появившейся с 1993 года естественной 
убыли населения [24]. Е. Л. Мотрич констати-
рует, что Дальний Восток в этот период пере-
стал быть районом благополучного демографи-
ческого развития [25]. Происходило оголение 
геополитически важных окраин страны, вы-
званное развалом планового социалистического 
хозяйства [26]. И это была «точка невозврата»: 
регион вошел в полосу длительной демографи-
ческой деградации, которая продолжается по 
настоящий день. По мнению Е. Н. Чернолуц-
кой, общие потери населения таковы, что в 
видимой перспективе компенсировать их не 
представляется возможным [22].

После 2000 года процессы сокращения 
численности населения в Дальневосточном фе-
деральном округе продолжались и оставались 
более интенсивными, чем в целом по России. 
Наряду с естественной убылью продолжался и 
миграционный отток населения.

В 2010 году численность населения Дальне-
го Востока согласно переписи составила 6 293,1 
тысячи человек, в 2020 году после включения в 
ноябре 2018 года в состав ДФО Республики Бу-
рятия (978,6 тысячи человек) и Забайкальского 

края (1004,1 тысячи человек)5 численность на-
селения увеличилась до 8 169,2 тысячи человек. 
Однако уже на 01.01.2022 года численность 
населения Дальнего Востока уменьшилась и 
составила 8 091,0 тысячи человек [27], а на 
1 января 2024 года – 7 866,3 тысячи человек 
[28]. По сравнению с 1990 годом численность 
населения региона уменьшилась на 2 538,0 ты-
сячи человек, или на 24,4 % (в РФ – на 1,1 %), 
а по сравнению с 2018 годом, после присо-
единения Забайкальского края и Республики 
Бурятия, – на 2,8 %. С 1990 года наибольшие по-
тери населения понесли Чукотская АО – 70,0 %, 
Магаданская область – 65,4 %, Камчатский 
край – 39,6 %, Сахалинская область – 35,8 % 
и Еврейская АО – 33,0 %. Только за 2018–2023 
годы наибольший вклад в сокращение числен-
ности населения в регионе внесла миграци-
онная убыль – 153,3 тысячи человек, которая 
традиционно является основным фактором 
демографических изменений, и в меньшей 
степени естественная убыль – 121,4 тысячи 
человек. В Хабаровском крае за 1990–2023 
годы численность населения уменьшилась на 
21 % – с 1 622,0 до 1 282,0 тысячи человек. 
Только за 2018–2023 годы численность насе-
ления края уменьшилась на 3,0 % [28].

В таблице 1 представлены данные по ди-
намике рождаемости и смертности в РФ, на 
Дальнем Востоке и в Хабаровском крае в пе-
риод с 1990-го по 2023 год [4, 28, 29, 30]. 

Рис. 1. Динамика численности населения Дальнего Востока России за 1926–1991 годы [14]

5 Указ Президента РФ от 3 ноября 2018 № 632 «О внесении изменений в перечень федеральных округов, утверждённый Указом 
Президента Российской Федерации от 13 мая 2000 № 849».
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Таблица 1
Динамика рождаемости и смертности в РФ, на Дальнем Востоке 

и в Хабаровском крае в период с 1990-го по 2023 год

Субъекты 1990 2000 2010 2015 2023 2023 г. в % 
к 1990 г.

Рождаемость
РФ 13,4 8,7 12,5 13,3 8,7 –35,1

ДФО 15,5 9,3 13,2 13,9 9,1 –41,3
ХК 15,1 8,5 12,9 14,3 9,1 –39,7

Смертность
РФ 11,2 15,3 14,2 13,0 12,0 +8,0

ДФО 8,2 12,7 13,8 12,6 12,6 +53,7
ХК 9,2 14,1 14,6 13,4 13,2 +44,6

Естественная убыль
РФ 2,2 –6,6 –1,7 0,3 –3,3 –

ДФО 7,3 –3,4 –0,6 1,3 –3,5 –
ХК 5,9 –5,6 –1,7 0,9 –4,1 –

Из таблицы следует, что в период с 1990-го 
по 2023 год рождаемость в целом в РФ, ДФО 
и Хабаровском крае имела тенденцию к сни-
жению с некоторой коррекцией в 2015 году. 
Общее снижение рождаемости в указанный 
период времени колебалось в пределах от 35 
до 41 %, т.е. снизилось более чем на треть.

Смертность, наоборот, имела тенденцию к 
росту. Прирост смертности к 2023 году для ДФО 
составил 53,7 %, Хабаровского края – 44,6 %, 
что в 5–7 раз превышало показатель по РФ.  

Рост рождаемости в России, на Дальнем Вос-
токе и в Хабаровском крае в 2014–2016 годах 
обусловлен тем, что к периоду рождения первого 
ребенка подошло более многочисленное поко-
ление, рожденное во второй половине 1980-х 
годов. Последующее снижение рождаемости 
связано с тем, что в детородный период вошло 
немногочисленное поколение 1990-х годов, а 
также тем, что произошел сдвиг возраста перво-
родящих в более старшую возрастную группу 
[31, 32]. Так, если в 1980 году в РФ показатель 
рождаемости составил 13,4 случая на 1000 

населения, в 1985 году на волне перестрой-
ки – 19,4 случая, то уже в 1995 году ситуация 
коренным образом изменилась, и показатель 
составил 9,3 случая, а в 2000 году – 8,7 родив-
шегося на 1000 населения [33].

Снижение рождаемости сопровождалось 
и снижением суммарного коэффициента рож-
даемости (СКР), (рис. 2).

Из рисунка следует, что в период с 1990-го 
по 2023 год произошло снижение СКР в РФ, на 
Дальнем Востоке и в Хабаровском крае почти 
на треть. Соблюдается общая закономерность 
динамики СКР: после выраженного снижения 
показателя к 2000 году (почти на 40 %) от-
метился его рост к 2015 году, что отражает 
общие тенденции рождаемости, с последую-
щим снижением до 1,41–1,50. Наименьшее 
значение показателя в 2023 году отмечалось 
в Магаданской области (1,3) и в Приморском 
крае (1,4). За период с 2018 года самое большое 
снижение суммарного коэффициента рож-
даемости произошло в Республике Бурятия – 
с 2,0 до 1,6 [28].

Рис. 2. Динамика СКР в РФ, на Дальнем Востоке и в Хабаровском крае за 1990–2023 годы [28, 34, 35]

ПЕРЕДОВАЯ СТАТЬЯ
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Таким образом, динамика значений сум-
марного коэффициента рождаемости показы-
вает, что Дальний Восток и Хабаровский край 
по воспроизводству населения приближаются 
к общероссийским показателям. 

Эти данные свидетельствуют о том, что 
в РФ, в ДФО и в Хабаровском крае сложился 
устойчивый тип суженного воспроизводства 
населения. Следует также отметить, что в на-
стоящее время к рождению первого ребенка 
подходит малочисленное поколение, рожденное 
в конце 1990-х годов, при низком суммарном 
коэффициенте рождаемости. Можно предпо-
ложить, что сложившийся тренд в снижении 
рождаемости продлится до 2030 года, когда к 
периоду рождения первого ребенка подойдет 
более многочисленное поколение, рожденное 
в нулевые годы XXI столетия. 

Снижение рождаемости в Дальневосточ-
ном регионе обусловлено и значительным 
сокращением числа женщин в репродуктив-
ном возрасте, особенно в активной его фазе 
(20–39 лет). За период с 1990-го по 2023 год 
общая численность женщин в репродуктив-
ном возрасте уменьшилась в ДФО на 29,0 %, 
за последние пять лет – на 4,5 %, при этом 
численность женщин в активном репродук-
тивном возрасте сократилась еще сильнее – 
на 39,8 % и 13,9 % соответственно. Наи-
больший вклад в общую рождаемость в ДФО 
вносят женщины в возрасте 31–34 лет (в 2023 
году – 21,9 % всех рождений). За период с 
2018-го по 2023 год около 65,7 % рождений 
приходится на женщин в возрасте от 24 до 
36 лет. Средний возраст рождения первого 
ребенка также увеличился и составил в 2023 
году 25,3 года [28]. По мнению Е. Л. Мотрич, 
численность женщин репродуктивного воз-
раста в 2050 году относительно 2010 года 
составит 53,3 %, что не позволяет ожидать 
роста рождаемости [4].

Миграция является важным фактором, 
влияющим на демографическую ситуацию 
в регионе. Уже в конце 80-х годов прошлого 
века миграционный прирост уменьшился бо-
лее чем в 2 раза. Так, в 1971–1975 годах весь 
миграционный прирост на Дальнем Востоке 
составлял 38,3 %, в 1981–1985 годах – 36,8 %, 
в 1986–1990 годах – 17,2 % [36]. С начала 1990-х 
годов коэффициент миграционного прироста 
устойчиво регистрировался в отрицательной 
зоне. Так, в 1993 году коэффициент составил 
–10,9 (на 1000 населения), в 2009 году –2,5 
и в 2023 году –1,8 (на 1000 населения). 

В то же время в целом по России коэффициент 
миграционного прироста на протяжении по-
следних 30 лет имел положительные значения. 
В 2023 году в 8 из 11 субъектов ДФО была за-
регистрирована миграционная убыль (Респу-
блика Бурятия, Забайкальский, Приморский 
и Хабаровский края, а также Амурская, Мага-
данская и Сахалинская области и Еврейская 
автономия). Преобладает внутрирегиональная 
миграция (62,0 %), межрегиональная составила 
21,0 % и международная – 17,0 % [28]. 

В Хабаровском крае в 1992 году впервые 
после 1940-х годов было зафиксировано от-
рицательное миграционное сальдо [31]. В 2018 
году коэффициент миграционного прироста на 
1000 населения в крае составил –3,8, с умень-
шением к 2023 году до –0,4. Общий вклад края 
в миграционный оборот на Дальнем Востоке 
в 2023 году составил 17 % [28]. 

Таким образом, можно сделать вывод о 
том, что с начала 1990-х годов миграция на 
Дальнем Востоке перестала быть источником 
демографического роста населения.

По мнению Е. А. Бурлаева и соавт., основ-
ной причиной оттока населения является более 
низкий уровень и качество жизни населения6 
районов Крайнего Севера и приравненных 
к ним местностей по сравнению с другими 
регионами страны [37]. Н. П. Сидорова в ра-
боте о влиянии уровня жизни населения на 
формирование миграционных настроений от-
мечает, что главные мотивы отъезда связаны 
с желанием получить более качественное об-
разование, лучшую работу, более достойную 
заработную плату, лучшие условия жизни 
[38], а также обусловлены неблагоприятным 
(холодным) климатом, высокими ценами на 
продукты, промышленные товары и энерго-
носители (тарифы) и др. 

Основные миграционные потоки на-
правлены в сторону столичных регионов 
(Москва, Санкт-Петербург), Краснодарского 
края (Краснодар, Сочи). Автор отмечает, что 
существующие условия жизни на Дальнем 
Востоке не способствуют «притяжению» ква-
лифицированных кадров и увеличению же-
лания россиян жить и работать на Дальнем 
Востоке вследствие невысоких заработков 
(в отличие от советской системы преферен-
ций), отсутствия социальных льгот, высокой 
стоимости жизни. Реализуемые государствен-
ные программы привлечения населения и 
его удержания (дальневосточный коэффици-
ент, гектар, подъемные при переезде и т.д.) 

6 Уровень жизни (англ. standards of life/ living; нем. Lebensniveau) – социально-экономическая категория, выражающая степень удов-
летворения материальных и культурных потребностей населения страны (или отдельного региона), классов и социальных групп, семьи, 
индивида в смысле обеспеченности потребительскими благами, характеризующимися преимущественно количественными показателями, 
абстрагированными от их качественного значения (Большой словарь по социологии. URL: http://www.xn--80aacc4bir7b.xn).
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не работают, в том числе и из-за высокой 
стоимости жизни и, как следствие, недоста-
точно высокого уровня жизни населения [38].

По мнению академика П. А. Минакира, 
миграционный отток населения за пределы 
Дальнего Востока обусловлен потерей срав-
нительных преимуществ этих территорий по 
уровню дохода, выездом для получения об-
разования, поиском работы и возвратом к 
прежнему месту жительства [21].

Ю. В. Березутский, изучая социальный по-
тенциал молодежи Хабаровского края, среди 
основных причин, стимулирующих миграцион-
ные настроения, выделил следующие: низкий 
уровень заработной платы (45 %), сложности с 
поиском работы (43,8 %), природно-климатиче-
ские условия (34,3 %), отсутствие собственного 
жилья (25,3 %), неразвитость системы досуга 
(23,4 %) и пр. [39]. 

Как следствие негативных демографиче-
ских и миграционных процессов на Дальнем 
Востоке сложилась половозрастная пирамида, 
в которой по состоянию на 01.01.2023 года в 
возрастной структуре населения доля лиц млад-
ше 15 лет составила 20,3 %, трудоспособного 
возраста – 59,3 % и старше трудоспособного – 
20,4 %, что соответствует стационарному типу. 
Однако за счет снижения рождаемости с 2016 
года возрастная структура населения ДФО в 
перспективе стремится к регрессивному типу. 
В Хабаровском крае в возрастно-половой пи-
рамиде населения, по данным на начало 2022 
года, лица младше 15 лет составили менее 
20 %, трудоспособного возраста – более 50% 
и старше трудоспособного – более 20 %, что 
свидетельствует об уже сложившемся регрес-
сивном типе населения [28].

В таблице 2 представлена средняя номи-
нальная начисленная заработная плата в раз-
резе отдельных регионов в расчете на одного 
работника за 2023 год.

Из таблицы следует, что в 2023 году сред-
няя заработная плата врачей, работающих 
в ДФО в системе ОМС, составляла 80,6 % от 
таковой в РФ, 71,6 % – в Московской области, 
44,8 % – в Москве, 57,5 % – в С.-Петербурге. 
Отношение средней заработной платы вра-
чей, работающих в системе ОМС, к величине 
прожиточного минимума для трудоспособного 
населения составило в Хабаровском крае 5,7, 
в РФ – 7,3, в Московской области – 6,9, в Москве – 
8,3 и в С.-Петербурге – 9,7. По материалам 

К. Смирнова, руководителя Аналитического 
департамента в социальной сфере Исполкома 
Народного фронта, опубликованные в Бюл-
летене Счетной палаты РФ, в соответствии с 
«майскими указами» Президента Российской 
Федерации (об удвоенной средней заработной 
плате по региону) только 8 % врачей получают 
более 200 % от средней заработной платы по 
региону [40]. 

Следовательно, уровень доходов врачей, 
работающих в системе ОМС в указанных 
субъектах, значительно выше, чем в ДФО и 
Хабаровском крае. Именно в эти регионы и 
нацелены межрегиональные потоки миграции 
из Хабаровского края, в т.ч. медицинских 
работников. 

Современная политика Российской Фе-
дерации на Дальнем Востоке основана на 
100-летнем опыте его освоения. Создано Ми-
нистерство Российской Федерации по разви-
тию Дальнего Востока7 по аналогии с Коми-
тетом по заселению Дальнего Востока в 1909 
году и с Дальневосточным переселенческим 
управлением в 1926 году. Утверждена государ-
ственная программа Российской Федерации 
«Социально-экономическое развитие Дальнего 
Востока и Байкальского региона»8 по аналогии 
с программой по переселению и обустройству 
переселенцев в Приамурском крае в 1909 году 
и с планами по колонизации Дальнего Восто-
ка в 1925 году. Принят Федеральный закон о 
бесплатном выделении гражданам по одному 
гектару земли на территории Севера, Сибири и 
Дальнего Востока9 по аналогии с единоличным 
землепользованием при П. А. Столыпине и с 
выделением земельных участков переселенцам 
в период СССР и др.

Однако изменение уклада жизни современ-
ного человека и научно-технический прогресс 
категорически изменили мотивацию населения. 
По данным ВЦИОМ 2017 года, для 81 % росси-
ян и 70 % дальневосточников «дальневосточ-
ный гектар» не является привлекательным, и 
только 14 % наших сограждан и 27 % жителей 
Дальневосточного федерального округа стали 
бы участвовать в его получении, главным об-
разом для строительства собственного дома 
[41]. По данным Ю. В. Березутского, только 
10 % молодежи Хабаровского края считает, 
что реализация программы «дальневосточный 
гектар» будет способствовать закреплению 
дальневосточников на этой территории [39]. 

7 Указ Президента РФ от 21 мая 2012 № 636 «О структуре федеральных органов исполнительной власти».
8 Постановление Правительства Российской Федерации от 15.04.2014 № 308 «Об утверждении государственной программы Россий-

ской Федерации «Социально-экономическое развитие Дальнего Востока и Байкальского региона».
9 Федеральный закон от 01.05.2016 №119-ФЗ «Об особенностях предоставления гражданам земельных участков, находящихся в 

государственной или муниципальной собственности и расположенных в Арктической зоне РФ и на других территориях Севера, Сибири 
и Дальнего Востока…».

ПЕРЕДОВАЯ СТАТЬЯ
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Таблица 2 

Средняя номинальная начисленная заработная плата в разрезе отдельных регионов 
в расчете на одного работника за 2023 год 
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РФ 63880,4 66678,0 114400,0 15669 74485,0 7,3 1,54

ЦФО 79279,9 – 88860,0 – 94239,0 – 0,93

Москва 123584,3 99053,0 206000,0 24801 138882,0 8,3 1,48

Московская обл. 75705,6 87114,0 129870,0 18832 83195,0 6,9 1,56

Краснодарский край 52392,1 61856,0 88640,0 15042 58256,0 5,9 1,52

ДФО 75011,1 92200,0 92200,0 – 85449,0 – 1,08

Хабаровский край 69309,7 76603,0 120810,0 20895 75227,4 5,7 1,61

С.-Петербург 95453,7 76792,0 160390,0 16452 96232,0 9,7 1,66

*Среднемесячная номинальная начисленная заработная плата в расчете на одного работника в 2017–2023 гг. (по данным Росстата) https://
www.audit-it.ru/inform/zarplata/?ysclid=m5vu8yqnvw767204377 (дата обращения 14.01.2025).
**Средняя зарплата врача по данным ГородРабот.ру https://moskovskaya-oblast.gorodrabot.ru/salaries/vrach?y=2023 (дата обращения 
14.01.2025). Показывает предложения работодателей.
*** Средняя зарплата работников медицинских организаций в сфере ОМС за 2023 год. С учетом всех подработок (дополнительный объем 
работы, дежурства, консультации и пр.). https://dzen.ru/a/ZnLG7kjRZ2jEdP_B (дата обращения 14.01.2025).
****Прожиточный минимум по России в 2023 году. https://buhguru.com/news/prozhitochnyj-minimum-v-2023-godu-tablicza-po-regionam.
html?ysclid=m5w0tkep1l456639882 (дата обращения 14.01.2025).
*****Среднемесячная номинальная начисленная заработная плата работников в целом по экономике по субъектам Российской Федерации 
за 2000–2023 годы. https://rosstat.gov.ru/labor_market_employment_salaries (дата обращения 14.01.2025). 

В настоящее время является принципиаль-
ным проведение эффективной государственной 
(в том числе молодежной) политики, направ-
ленной на создание возможностей успешного 
старта, для того чтобы с малых лет дети ощу-
щали на себе заботу государства, чувствова-
ли неразрывную связь с территорией прожи-
вания и, как следствие, идентифицировали 
себя преимущественно дальневосточниками, 
желающими жить, развиваться, строить семью 
и воспитывать детей на российском Дальнем 
Востоке. В работе Е. В. Стасюк, посвященной 
формированию региональной идентичности 
молодежи как условие ее сохранения на Даль-
нем Востоке России, сделан вывод о том, что в 
целях сохранения и развития Дальневосточно-
го региона органам власти необходимо в пер-
вую очередь создавать условия для развития 
местного населения, а уже во вторую – для 
переселяющихся соотечественников из стран 
СНГ [42]. Исследования автора по формиро-

ванию региональной идентичности молодежи 
на Дальнем Востоке позволили ему выделить 
ряд подходов: развитие программ доступного 
жилья для молодежи, стимулирование развития 
института семьи, обеспечение доступного об-
разования, развитие внутреннего туризма, со-
вершенствование инфраструктуры для бизнеса, 
в т.ч. предоставление доступных кредитов для 
субъектов малого и среднего предприниматель-
ства, а также поддержка и развитие детских 
и молодежных общественных объединений, 
развитие массового спорта, имиджевой по-
литики региона в русле лозунга «Мы дальне-
восточники!», с опорой на местные традиции 
и культурные ценности и др. [42]. Менее 10 % 
опрошенных молодых людей ощущают лично 
на себе результаты государственной политики, 
реализуемой на Дальнем Востоке России [43].

Таким образом, Дальний Восток перманент-
но с начала ХХ столетия испытывает трудности 
с трудовыми ресурсами. Принимаемые меры 
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за последние десятилетия по формированию 
постоянного населения на Дальнем Востоке 
оказались недостаточно эффективными – 
сохраняется естественная и миграционная 
убыль населения. По прогнозу на период 2019–
2035 годов, численные потери населения на 
Дальнем Востоке будут идти как за счет есте-
ственной убыли, так и в результате миграци-
онного оттока. Для реализации успешной госу-
дарственной политики в области демографии 
необходимы дополнительные преференции 
для населения, направленные на повышение 
качества жизни, создание сравнительных 
преимуществ перед западными территория-
ми страны, в первую очередь реальный рост 
реальной заработной платы. 

По мнению известных на Дальнем Востоке 
экономистов В. К. Заусаева и Е. Н. Галича-
нина, сложившийся консервативно-сырье-
вой сценарий развития региона постепенно 
трансформируется в либерально-сырьевой, 
который является наиболее коммерчески эф-
фективным, направлен на вывоз сырья (газ, 
нефть, уголь, древесина, биоресурсы и др.) с 
территории путем использования вахтового 
метода привлечения работников в трудоспо-
собном возрасте, в т.ч. иностранной рабочей 
силы. Однако данный сценарий не предпо-
лагает развития населенческого потенциала, 
что еще более усугубляет демографическую 
ситуацию на Дальнем Востоке. В этих усло-
виях ни о каком экономическом росте и ком-
плексном развитии территории речи быть не 
может. Авторы предлагают Национальный 

сценарий социально-экономического развития, 
превращающий Дальний Восток в драйвер 
российской экономики. Первичным в этом 
сценарии становится наращивание посто-
янного населения с соответствующей систе-
мой социально-экономических стимулов [44]. 
И здесь не лишним будет опыт освоения Даль-
него Востока начала ХХ века, предвоенного и 
послевоенного периодов.

Заключение
История народонаселения на Дальнем 

Востоке России демонстрирует в разные вре-
менные периоды различные тенденции меди-
ко-демографических показателей, при этом 
прослеживается целенаправленная политика 
государства на формирование преимуществ 
для стимулирования роста численности населе-
ния. Особенности жизни на Дальнем Востоке: 
малая плотность населения и неравномерность 
расселения, суровые условия климата, кочевой 
образ жизни коренных народов, транспортные 
проблемы, удаленность мест проживания от 
«якорных» медико-социальных учреждений 
и многие другие – диктуют необходимость в 
принятии новых государственных решений, 
направленных на стимулирование социально-
экономических процессов с учетом современ-
ных вызовов. Освоение территорий Дальнего 
Востока требует привлечения значительного 
числа специалистов и населения, включая 
медицинских работников, что в перспективе 
будет способствовать сохранению и приум-
ножению населения, укреплению здоровья и 
повышению благополучия людей.
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Динамика функциональных показателей 
системы органов дыхания у пациентов 
с различными формами COVID-19
О. А. Абулдинова, О. Б. Приходько, А. С. Абулдинов 

ФГБОУ ВО «Амурская государственная медицинская академия» Минздрава России, Благовещенск, Россия

Резюме
Актуальность проблемы обусловлена высокой частотой развития постковидного синдрома, характеризующегося 

персистенцией респираторных симптомов даже после легкого течения инфекции. По данным метаанализов, у 30–50 % паци-
ентов, перенесших COVID-19, отмечаются различные нарушения функции внешнего дыхания (ФВД) в течение 6–12 месяцев 
после острой фазы заболевания.

Цель исследования. Оценить динамику показателей функции внешнего дыхания и толерантности к физической нагрузке 
у пациентов с различными формами COVID-19 в течение 12-месячного периода наблюдения. 

Материал и методы. Обследовано 177 пациентов: 67 – с нетяжелой COVID-19-пневмонией (группа I), 60 – с COVID-19-
ОРВИ (группа II) и 50 – здоровых лиц (контроль). В зависимости от развития постковидного синдрома пациенты разделены 
на подгруппы: IA (n = 32), IIA (n = 28) – с синдромом и IB (n = 35), IIB (n = 32) – без него. Оценка проводилась в первые 72 часа, 
через 2 недели, 3 и 12 месяцев. Исследовали спирометрические показатели и результаты шестиминутного шагового теста 
(6-МШТ). Статистическую обработку проводили с использованием пакета IBM SPSS Statistics for Windows version 23 (International 
Business Machines Corporation, U.S.A.).

Результаты исследования. У пациентов группы I выявлено значимое снижение показателей функции внешнего дыхания 
относительно группы II: ЖЕЛ – в 1,36 раза, ОФВ1 – в 1,89 раза, индекса Тиффно – в 1,38 раза (p <0,001). В подгруппах с постковид-
ным синдромом через 2 недели от начала заболевания отмечалось более выраженное ухудшение параметров относительно 
пациентов без постковидного синдрома: снижение ОФВ1 – в 1,11 раза (p <0,001). При оценке 6-МШТ у пациентов подгруппы 
IA дистанция снизилась до 287,12 ± 115,34 м (ФК III), у пациентов подгруппы IIA дистанция составляла 549,28 ± 27,06 м (ФК I). 
Через 12 месяцев у 56,25 % пациентов подгруппы IA и 53,57 % подгруппы IIA сохранялся ФК I, в то время как все пациенты 
подгрупп IB и IIB достигли ФК 0. 

Заключение. Развитие постковидного синдрома ассоциировано с более выраженными и стойкими нарушениями функ-
ции внешнего дыхания, требующими длительной реабилитации.

Ключевые слова: COVID-19, функция внешнего дыхания, шестиминутный шаговый тест, постковидный синдром, 
спирометрия

ИНФОРМАЦИЯ ОБ АВТОРАХ:
О. А. Абулдинова – ORCID: 0009-0006-1971-1795; e-mail: abuldinova@mail.ru
О. Б. Приходько – ORCID: 0000-0001-9846-1574; e-mail: prik0806@mail.ru
А. С. Абулдинов – ORCID: 0000-0002-0735-8481; e-mail: abuldinov@yandex.ru

Для цитирования: Абулдинова О. А., Приходько О. Б., Абулдинов А. С. Динамика функциональных показателей си-
стемы органов дыхания у пациентов с различными формами COVID-19. Здравоохранение Дальнего Востока. 2025, 2: 20–25. 
DOI: 10.33454/1728-1261-2025-2-20-25

Dynamics of Functional Parameters 
of the Respiratory System in Patients with Various Forms 
of COVID-19
O. A. Abuldinova, O. B. Prikhodko, A. S. Abuldinov

Amur State Medical Academy of the Ministry of Health of the Russian Federation, Blagoveshchensk, Russia

Abstract. 
The relevance of the problem is due to the high incidence of post-COVID syndrome, characterized by the persistence of 

respiratory symptoms even after a mild course of infection. According to meta-analyses, 30–50 % of patients who have had COVID-19 
experience various disorders of external respiration function (ERF) within 6–12 months after the acute phase of the disease.

Objective: to assess the dynamics of external respiration function and exercise tolerance in patients with various forms of 
COVID-19 during a 12-month observation period.

Material and methods. A total of 177 patients were examined: 67 with mild COVID-19 pneumonia (group I), 60 with COVID-19 
ARVI (group II), and 50 healthy individuals (control). Depending on the development of post-COVID syndrome, patients were divided 
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into subgroups: IA (n = 32), IIA (n = 28) - with the syndrome and IB (n = 35), IIB (n = 32) – without it. The assessment was carried out 
in the fi rst 72 hours, after 2 weeks, 3 and 12 months. Spirometry indicators and the results of the six-minute step test (6-MST) were 
studied. Statistical processing was performed using the IBM SPSS Statistics for Windows version 23 package (International Business 
Machines Corporation, U.S.A.).

Results. In patients of group I, a signifi cant decrease in the parameters of external respiration function was revealed relative to 
group II: vital capacity – by 1.36 times, FEV1 – by 1.89 times, Tiff eneau index – by 1.38 times (p <0.001). In the subgroups with post-COVID 
syndrome, 2 weeks after the onset of the disease, a more pronounced deterioration in the parameters was noted relative to patients 
without post-COVID syndrome: a decrease in FEV1 – by 1.11 times (p <0.001). When assessing the 6-MSHT, in patients of subgroup IA, the 
distance decreased to 287.12 ± 115.34 m (FC III), in patients of subgroup IIA, the distance was 549.28 ± 27.06 m (FC I). After 12 months, 
56.25% of patients in subgroup IA and 53.57% of subgroup IIA retained FC I, while all patients in subgroups IB and IIB reached FC 0.

Conclusion. The development of post-COVID syndrome is associated with more profound and persistent impairments of external 
respiratory function, requiring long-term rehabilitation.

Keywords: COVID-19, external respiratory function, six-minute step test, post-COVID syndrome, spirometry
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Актуальность 
Пандемия COVID-19 поставила перед 

медицинским сообществом ряд новых задач, 
среди которых особое место занимает изуче-
ние долгосрочных последствий перенесенного 
заболевания [1]. Актуальность проблемы об-
условлена высокой частотой развития пост-
ковидного синдрома, характеризующегося 
персистенцией респираторных симптомов 
даже после легкого течения инфекции [2, 3]. По 
данным метаанализов, у 30–50 % пациентов, 
перенесших COVID-19, отмечаются различ-
ные нарушения функции внешнего дыхания 
(ФВД) в течение 6–12 месяцев после острой 
фазы заболевания [4, 5].

Особый интерес представляет изучение 
функциональных нарушений респираторной 
системы у пациентов с различными формами 
COVID-19, что необходимо для разработки 
персонализированных программ реабилитации 
[6]. Динамическое наблюдение за показателями 
функции внешнего дыхания и толерантности 
к физической нагрузке позволяет оценить 
темпы восстановления и эффективность ре-
абилитационных мероприятий [7, 8]. 

Цель исследования 
Оценить динамику показателей функции 

внешнего дыхания и толерантности к физи-
ческой нагрузке у пациентов с различными 
формами COVID-19 в течение 12-месячного 
периода наблюдения.

Материал и методы
Проведено проспективное исследова-

ние 177 пациентов, распределенных на три 
группы: 67 пациентов с нетяжелой COVID-
19-пневмонией (КТ I) составили группу I, 60 
пациентов с COVID-19-ОРВИ – группу II, 50 
практически здоровых лиц вошли в группу 

контроля. В зависимости от развития постко-
видного синдрома пациенты основных групп 
были стратифицированы на подгруппы: IA 
(n = 32) и IIA (n = 28) – с постковидным син-
дромом, IB (n = 35) и IIB (n = 32) – без него.

Функциональное состояние респираторной 
системы оценивали методом спирометрии на 
аппарате Spirovit SP-1 (SCHILLER, Schweiz). 
Анализировали комплекс параметров, характе-
ризующих вентиляционную функцию легких: 
жизненную емкость легких (ЖЕЛ), форсиро-
ванную жизненную емкость легких (ФЖЕЛ), 
объем форсированного выдоха за первую се-
кунду (ОФВ1), индекс Тиффно (ОФВ1/ЖЕЛ), 
максимальные объемные скорости выдоха 
на уровне 25 %, 50 % и 75 % ФЖЕЛ (МОС25, 
МОС50, МОС75 соответственно).

Для комплексной оценки функциональных 
резервов кардиореспираторной системы при-
меняли шестиминутный шаговый тест (6-МШТ) 
по методике P. L. Enright (2003). По результатам 
пройденной дистанции определяли функцио-
нальный класс (ФК) нарушений: ФК I (426–
550 м), ФК II (300–425 м), ФК III (150–299 м), 
ФК IV (менее 150 м). Динамическое наблюдение 
проводили в четырех контрольных точках: в 
первые 72 часа от начала заболевания, через 
2 недели, 3 и 12 месяцев.

Статистическую обработку проводили с 
использованием пакета IBM SPSS Statistics 
for Windows version 23 (International Business 
Machines Corporation, U.S.A.). Количествен-
ные показатели представлены как M ± SD. 
Для межгруппового сравнения применяли 
U-критерий Манна–Уитни, для категориальных 
переменных – критерий χ². Различия считали 
значимыми при p <0,05. При проведении ис-
следования соблюдались этические принципы 
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Хельсинкской декларации Всемирной меди-
цинской ассоциации.

Результаты и обсуждение
Динамика показателей функции внеш-

него дыхания 
В первые 72 часа от начала заболевания у 

пациентов с COVID-19-пневмонией выявлено 
значимое снижение показателей ФВД относи-
тельно группы контроля (табл. 1). Наиболее вы-
раженные изменения касались ОФВ1 (снижение 
в 1,94 раза, p <0,001) и ОФВ1/ЖЕЛ (снижение в 
1,37 раза, p <0,001). У пациентов II группы от-
мечено достоверное снижение значений ОФВ1, 
МОС25, МОС50, МОС75 относительно контрольной 
группы (p <0,001), хотя все показатели нахо-
дились в пределах нормальных величин, что, 
вероятно, обусловлено отсутствием поражения 
нижних дыхательных путей.

При внутригрупповом анализе данных в 
I группе (между IA и IB) статистически зна-
чимых различий отмечено не было, тогда как 
во  II  группе  показатели  ОФВ1, ОФВ1/
ЖЕЛ, МОС25, МОС50, МОС75 в подгруппе IIA 
относительно IIB были достоверно снижены 
(p <0,001).

В динамике наблюдения, через 2 недели от 
начала заболевания, у пациентов I и II групп 
отмечалось дальнейшее снижение показате-
лей вентиляционной функции легких, более 
выраженное в подгруппах с постковидным 
синдромом. Так, у пациентов подгруппы IA 
зарегистрировано снижение ОФВ1 на 11 % 
(p <0,001), в подгруппе IIA – на 11 % (p <0,001) 
относительно исходных значений. При этом 
в подгруппах без постковидного синдрома 
наблюдалась тенденция к стабилизации по-
казателей.

К третьему месяцу наблюдения большин-
ство параметров ФВД достигало нормальных 
значений, однако у пациентов с постковидным 
синдромом в группах IA и IIA сохранялись ста-
тистически значимые отличия от показателей 
пациентов без него (табл. 2).

Результаты шестиминутного шагового 
теста

Динамика толерантности к физической 
нагрузке коррелировала с изменениями по-
казателей ФВД (рисунок). В первые 72 часа 
от начала заболевания средняя дистанция в 
группе I составила 365,48 ± 87,8 м (ФК II), что 
было значительно ниже показателей группы 
II – 563,93 ± 22,64 м (ФК 0).

Через 2 недели от начала заболевания наи-
более выраженное снижение толерантности к 
физической нагрузке наблюдалось у пациентов 
подгруппы IA – до 287,12 ± 115,34 м (ФК III). 
Примечательно, что ухудшение показателей 
6-МШТ совпадало с негативной динамикой 
параметров ФВД.

Особого внимания заслуживают отдален-
ные результаты наблюдения. Через 12 месяцев 
от начала заболевания у 56,25 % пациентов 
подгруппы IA и 53,57 % пациентов подгруппы 
IIA сохранялся ФК I по результатам 6-МШТ, 
тогда как все пациенты подгрупп IB и IIB до-
стигли ФК 0 (табл. 3).

Полученные данные демонстрируют зна-
чимые различия в характере и длительности 
функциональных нарушений дыхательной 
системы у пациентов с различными формами 
COVID-19. Особого внимания заслуживает 
выявленная взаимосвязь между развитием 
постковидного синдрома и стойкостью респи-
раторных нарушений.

Таблица 1 
Исходные показатели спирометрии в исследуемых группах 

(первые 72 часа заболевания)

Показатель Группа I 
(n = 67)

Группа II 
(n = 60)

Группа контроля
(n = 50)

ЖЕЛ, % 69,6 ± 3,53*, # 95,03 ± 1,27 94 ± 3,84
ФЖЕЛ, % 62,78 ± 2,55*, # 72,38 ± 2,18# 74,87 ± 2,48
ОФВ1, % 43,76 ± 3,56*,# 82,66 ± 2,66# 84,99 ± 2,63
Индекс Тиффно, % 62,86 ± 3,69*,# 87,01 ± 2,9 86 ± 2,93
МОС25,% 64,44 ± 1,8*,# 82,4 ± 2,36# 85 ± 1,21
МОС50,% 43,35 ± 1,48*,# 63,86 ± 2,77# 65,01 ± 1,61
МОС75,% 38,25 ± 1,83*,# 55,25 ± 3,39# 58,01 ± 2,01

Примечание:*р <0,001 в сравнении со II группой; 
# р <0,001 в сравнении с группой контроля;
ЖЕЛ – жизненная емкость легких; 
ФЖЕЛ – форсированная жизненная емкость легких; 
ОФВ1 – объем форсированного выдоха за первую секунду;
ОФВ1/ЖЕЛ – индекс Тиффно; 
МОС25, МОС50, МОС75 – максимальные объемные скорости выдоха на уровне 25 %, 50 % и 75 % ФЖЕЛ соответственно.
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Таблица 2 
Показатели спирометрии в исследуемых группах 

через 3 месяца после начала заболевания

Показатель Группа I 
(n = 67)

Группа II 
(n = 60)

Группа контроля
(n = 50)

ЖЕЛ, % 88,13 ± 2,34** 93,33 ± 0,97 94 ± 3,84
ФЖЕЛ, % 73,64 ± 2,44* 72,7 ± 2,51 74,87 ± 2,48
ОФВ1, % 70,64 ± 2,58** 81,82 ± 2,34 84,99 ± 2,63
Индекс Тиффно, % 80,17 ± 2,37** 87,69 ± 2,85 86 ± 2,93
МОС25,% 77,31 ± 1,55** 82,15 ± 2,42 85 ± 1,21
МОС50,% 64,16 ± 1,16** 62,73 ± 2,89 65,01 ± 1,61
МОС75,% 57,61 ± 2,26 57,09 ± 2,11 58,01 ± 2,01

Примечание: *(р <0,05) в сравнении со II группой; 
**(р <0,001) в сравнении со II группой; 
ЖЕЛ – жизненная емкость легких; 
ФЖЕЛ – форсированная жизненная емкость легких; 
ОФВ1 – объем форсированного выдоха за первую секунду; 
ОФВ1/ЖЕЛ – индекс Тиффно; 
МОС25, МОС50, МОС75 – максимальные объемные скорости выдоха на уровне 25 %, 50 % и 75 % ФЖЕЛ соответственно.

Рисунок. График динамики шестиминутного шагового теста 
согласно результатам пациентов исследуемых групп

Числовые данные, на которых основан график

Показатель на интервале IA IB IIA IIB Контроль

72 часа, м 330,28 397,66 557,75 569,34 608,9

2 недели, м 287,12 374,15 549,28 581,5 608,9

3 месяца, м 494,06 560,91 544,43 605,09 608,9

12 месяцев, м 544,72 621,77 537,78 611,94 608,9

Таблица 3
Результаты шестиминутного шагового теста: распределение пациентов по функциональным классам 

через год после начала заболевания

ФК Группа I (n = 67) Группа II (n = 60) p
0 49 (58,21 %) 45 (75 %) >0,05
1 18 (22,39 %) 15 (25 %) >0,05

Примечание: р – значимость различий при сравнении группы пациентов с пневмонией и группы пациентов с ОРВИ;
ФК – функциональный класс. 
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Снижение показателей ФВД в остром пе-
риоде заболевания у пациентов с COVID-19-
пневмонией согласуется с результатами дру-
гих исследований [9, 10]. Преимущественное 
нарушение ОФВ1 и индекса Тиффно может 
свидетельствовать о развитии обструктивных 
нарушений, что подтверждается данными за-
рубежных авторов [11].

Особый интерес представляет динамика 
восстановления функциональных показателей. 
Если у пациентов без постковидного синдро-
ма отмечается относительно быстрая норма-
лизация параметров ФВД, то при развитии 
постковидного синдрома наблюдается более 
длительный период восстановления [12]. Это 
может быть связано с персистенцией воспа-
лительного процесса и развитием фиброзных 
изменений в легочной ткани [13].

Результаты 6-МШТ демонстрируют чет-
кую корреляцию с показателями ФВД, что 
соответствует современным представлениям 
о патофизиологических механизмах постко-
видного синдрома [14]. Сохранение сниженной 
толерантности к физической нагрузке через 
12 месяцев после заболевания у пациентов с 
постковидным синдромом может быть обуслов-
лено комплексом факторов, включая вентиля-
ционные нарушения, снижение диффузионной 

способности легких, и детренированностью 
дыхательной мускулатуры [15, 16].

Полученные результаты подтверждают не-
обходимость дифференцированного подхода к 
реабилитации пациентов после COVID-19 [17]. 
Особое внимание следует уделять пациентам 
с признаками постковидного синдрома, кото-
рым требуется более длительное наблюдение и 
комплексная программа восстановительного 
лечения [18].

Выводы
У пациентов с различными клиническими 

проявлениями COVID-19 наблюдается сниже-
ние показателей функции внешнего дыхания 
(как в группе с COVID-19-пневмонией, так и 
у пациентов с COVID-19-ОРВИ).

Развитие постковидного синдрома у па-
циентов с различными формами COVID-19 
ассоциировано с более значительными нару-
шениями вентиляционной функции легких и 
толерантности к физической нагрузке.

У пациентов с различными формами 
COVID-19 (как с COVID-19-пневмонией, так 
и с COVID-19-ОРВИ) и развитием постковид-
ного синдрома функциональные нарушения 
сохраняются на протяжении более 12 месяцев, 
что обосновывает необходимость длительной 
реабилитации и динамического наблюдения.
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Диагностика и лечение наследственного гемохроматоза 
на примере двух клинических случаев
Л. М. Боженова1, И. А. Апанаскевич2, Е. Н. Царева1, Н. Б. Карасёва1, П. П. Сугоняко1, О. Ю. Боженов1 

1 КГБУЗ «Городская больница № 7» министерства здравоохранения Хабаровского края, Комсомольск-на-Амуре, Россия
2 КГБУЗ «Краевая клиническая больница» им. профессора С. И. Сергеева министерства здравоохранения Хабаровского края, Хабаровск, Россия

Резюме
Актуальность проблемы наследственного гемохроматоза определяется тем, что заболевание имеет скрытый период, 

во время которого происходит избыточное поступление железа в организм и его накопление в виде ферритина и гемосиде-
рина в клетках паренхиматозных органов. Клиника заболевания проявляется тогда, когда количество накопленного железа 
в организме превышает допустимые нормы, что способствует развитию фиброза ткани органов-мишеней. Запоздалое пато-
генетическое лечение приводит к необратимым изменениям в пораженных органах, с формированием их недостаточности. 
Заболеванию подвержены лица трудоспособного возраста.

Целью настоящего исследования является освещение вопросов патогенеза, диагностики и методов лечения наслед-
ственного гемохроматоза. 

Материал исследования. Представлены два клинических случая, на примере которых продемонстрирована последо-
вательность диагностических и лечебных мероприятий при первичном гемохроматозе. 

Результаты и обсуждение. Рекомендован широкий подход к обследованию пациентов с полиморбидной патологией, 
с обязательным исследованием обмена железа и выявлением ранних признаков наследственного гемохроматоза. 

Ключевые слова: первичный (наследственный) гемохроматоз, ферритин, трансферрин, магнитно-резонансная томо-
графия, флеботомия, хелаторы железа, нарушение обмена железа
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Diagnosis and treatment of hereditary hemochromatosis
using two clinical cases as an example
L. M. Bozhenova1, I. A. Apanaskevich2, E. N. Tsareva1, N. B. Karaseva1, P. P. Sugonyako1, O. Yu. Bozhenov1

1 City Hospital No. 7 of the Ministry of Health of Khabarovsk Krai, Komsomolsk-on-Amur, Russia
2 S. I. Sergeev Regional Clinical Hospital of the Ministry of Health of Khabarovsk Krai, Khabarovsk, Russia

Abstract
The relevance of the problem of hereditary hemochromatosis is determined by the fact that the disease has a latent period, 

during which there is an excessive intake of iron into the body and its accumulation in the form of ferritin and hemosiderin in the 
cells of parenchymal organs. The clinical picture of the disease manifests itself when the amount of accumulated iron in the body 
exceeds the permissible norms, which contributes to the development of fi brosis of the tissue of target organs. Delayed pathogenetic 
treatment leads to irreversible changes in the aff ected organs, with the formation of their insuffi  ciency. People of working age are 
susceptible to the disease.

The purpose of this study is to highlight the issues of pathogenesis, diagnosis and treatment methods of hereditary 
hemochromatosis.

Research materials. Two clinical cases are presented, on the example of which the sequence of diagnostic and therapeutic 
measures for primary hemochromatosis is demonstrated.

Results and discussions. A broad approach to the examination of patients with polymorbid pathology is recommended, with 
a mandatory study of iron metabolism and the identifi cation of early signs of hereditary hemochromatosis.

Keywords: primary (hereditary) hemochromatosis, ferritin, transferrin, magnetic resonance imaging, phlebotomy, iron chelators, 
iron metabolism disorders
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Актуальность заболевания и его харак-
теристика

Гемохроматоз (МКБ-10 – Е83.1) – системное 
заболевание, которое характеризуется про-
грессирующим накоплением запасов железа 
в организме с последующим его отложением 
в различных органах и тканях. Клинические 
признаки заболевания проявляются не сразу, 
а только тогда, когда количество накопленного 
железа в организме превышает допустимые 
нормы, приводя к органным нарушениям. 
Развернутая клиника заболевания с развитием 
органной дисфункции выявляется у лиц тру-
доспособного возраста – у мужчин 40–60 лет, 
у женщин – в постменопаузальный период. 
Это и определяет важность своевременной 
диагностики и скорейшего начала патогене-
тической терапии первичного гемохроматоза.

Различают первичный (наследственный) 
и вторичный гемохроматоз. Первичный гемо-
хроматоз обусловлен разнообразными генети-
ческими мутациями с аутосомно-рецессивным 
типом наследования. На сегодняшний день 
описаны 5 типов первичного гемохроматоза: 
связанный с мутацией HFE-гена (1-й тип), юве-
нильный (2-й тип), не связанный с мутацией 
HFE-гена (3-й тип), аутосомно-доминантный 
гемохроматоз (4-й тип) и перегрузка железом 
у новорожденных (5-й тип) [1]. 

Вторичный гемохроматоз наблюдается у 
пациентов с врожденными и приобретенными 
гемолитическими и мегалобластными анеми-
ями, при миелодиспластическом синдроме, 
многократных гемотрансфузиях, необосно-
ванном лечении парентеральными препара-
тами железа. 

На долю наследственного HFE-ассоцииро-
ванного гемохроматоза приходится 95 % всех 
случаев первичных гемохроматозов. 

В статье мы рассмотрим два клинических 
случая первого типа наследственного гемо-
хроматоза. 

Патофизиология наследственного ге-
мохроматоза 

Первый тип наследственного гемохрома-
тоза обусловлен мутациями гена, кодирующе-
го образование белка HFE (фактор высокого 

Fe (High Fe). Ген находится в коротком плече 
хромосомы 6. Всего описано три наиболее 
значимые мутации. Первая, наиболее частая – 
замена гуанина на аденин в 845-й позиции 
(845 G>A), в результате чего 282-я аминокис-
лота не цистеин, а тирозин (C282Y-HFE-белок). 
Вторая по частоте мутация – в 187-й позиции 
замена цитидина на гуанин и в белке HFE 63 
аминокислота – аспаргиновая кислота вместо 
гистидина (187 C>G). Третья мутация – заме-
на аденина на тимидин в 193-м положении 
(65-я аминокислота – цистеин, а не серин – 
S65C-HFE-белок). 

От 85 до 90 % пациентов с типичным фе-
нотипом врожденного гемохроматоза являются 
гомозиготными по мутации C282Y, меньшая 
часть больных – смешанными гетерозиготами 
(C282Y/H63D). Индивиды с генотипами C282Y/
H63D и H63D/H63D также имеют повышен-
ный риск накопления железа.

В норме белок HFE взаимодействует с 
рецептором 1 трансферрина (TFR1), понижая 
его чувствительность к переносчику железа 
трансферрину. В результате мутации белок 
HFE теряет способность связываться с TFR1. 
Это приводит к отсутствию ограничений вса-
сывания железа и к его внутриклеточному 
накоплению [1, 2]. Кроме того, белок HFE ре-
гулирует производство гепсидина, снижение 
уровня которого приводит к увеличению по-
ступления железа в кровь [3].

В патогенезе гемохроматоза основную роль 
играет избыточное накопление железа в па-
ренхиматозных клетках в виде гемосидерина и 
ферритина. Перегрузка железом клеток приво-
дит к их морфологическому и функциональному 
повреждению. Непосредственной причиной 
гибели клеток при избыточном накоплении 
железа может быть образование большого ко-
личества свободных радикалов с последующей 
активацией перекисного окисления липидов 
и повреждением лизосомальных мембран. Это 
происходит вследствие электронного перено-
са на свободных ионах железа (Fe + 3/Fe + 2). 
Свободные ионы железа прямо стимулируют 
синтез коллагена и таким образом вызывают 
фиброз органов-мишеней [4].
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Клиническое течение
Выделяют четыре клинические стадии 

развития первичного гемохроматоза:
1. Латентная стадия – генетический де-

фект без синдрома перегрузки железом (СПЖ).
2. Бессимптомная стадия – нет клиниче-

ских проявлений, только лабораторные при-
знаки синдрома перегрузки железом (СПЖ).

3. СПЖ с ранними симптомами – симпто-
мы малоспецифичны (слабость, недомогание, 
апатия).

4. СПЖ с поражением органов-мишеней.
Предполагалось, что у всех пациентов 

с мутацией гена HFE (латентная стадия за-
болевания) с возрастом должна проявиться 
клиника гемохроматоза. В настоящее время 
установлено, что фенотипическое проявление 
гемохроматоза с общей симптоматикой встре-
чается в среднем у 70 % гомозигот с мутацией 
C282Y. Менее чем у 10 % из них в дальнейшем 
развивается тяжелая перегрузка железом с 
органной дисфункцией. 

Более раннему клиническому проявлению 
гемохроматоза способствуют: применение 
лекарственных средств, витаминов и БАДов 
(особенно содержащих в своем составе же лезо 
и аскорбиновую кислоту), вирусный гепатит С, 
сопутствующий стеатоз печени. Употребление 
алкоголя стимулирует всасывание железа из 
кишечника. Кроме того, алко голь и перегрузка 
железом кумулятивно усиливают свободно-
радикальное окисление железа в печени, что 
приводит к развитию фиброза.

В бессимптомной стадии заболевания диа-
гностически значимыми будут лабораторные 
показатели обмена железа – уровень сыворо-
точного железа, общей железосвязывающей 
способности сыворотки (ОЖСС), концентрация 
ферритина в сыворотке крови, процент на-
сыщения трансферрина железом (более 45 %).
Концентрация ферритина в сыворотке – наи-
более чувствительный тест, связанный с об-
щим запасом железа в организме. Повышение 
уровня ферритина более 1000 нг/мл свидетель-
ствует о тяжелой перегрузке железом. На этой 
стадии заболевания пациенты не предъявляют 
значимых жалоб. Гемохроматоз может быть 
случайной находкой во время расширенного 
медосмотра с дополнительным лабораторным 
анализом обмена железа. 

К начальным признакам заболевания в 
3-й стадии относятся: периодическая сла-
бость, утомляемость при минимальных фи-
зических нагрузках, периодические боли в 
правом подреберье, артралгии, похудание, 
сухость и гиперпигментация кожи. Жалобы 
и симптомы могут быть неспецифическими 
и характерными для множества заболеваний. 
Лабораторное исследование выявит высокий 
уровень сывороточного ферритина и повы-

шенный процент насыщения трансферрина. 
Появление клинических признаков наступает, 
когда уровень железа в организме превышает 
норму в 10–20 раз. 

Со временем происходит накопление же-
леза во внутренних органах (печень, сердце, 
поджелудочная железа) с формированием ор-
ганной дисфункции. В этой, последней, стадии 
гемохроматоза диагностика не представляет 
трудностей – сочетание цирроза печени, са-
харного диабета, сердечной недостаточности 
и бронзовый оттенок кожи на фоне лаборатор-
ных признаков перегрузки железом.

Классической симптоматикой на поздней 
стадии заболевания является гепатомегалия, 
кардиомиопатия, сахарный диабет, артропа-
тии, гиперпигментация кожи [5].

Диагностика и лечение
Золотым стандартом диагностики гемо-

хроматоза считается биопсия печени с измере-
нием концентрации железа методом атомной 
абсорбционной спектроскопии, поскольку пе-
чень служит основным депо железа у пациен-
тов с гемохроматозом и более точно отражает 
количество железа в организме. 

Биопсия печени может быть заменена не-
инвазивным методом диагностики – магнитно-
резонансной томографией. При проведении 
МРТ отложения железа вызывают понижение 
интенсивности сигнала, что связано с его па-
рамагнитными эффектами. Изменения наи-
более четко выявляются при визуализации в 
режиме Т2-градиентное эхо, хотя могут быть 
видны и при визуализации в режиме Т1-ВИ. 
Тем не менее распределение железа в печени 
может быть неравномерным, в частности при 
циррозе. МРТ в режиме Т2*-ВИ – более точный 
неинвазивный метод, который рекомендуется 
для измерения нагрузки железом печени [6].

При сформировавшемся подозрении на 
гемохроматоз пациента следует направить на 
генетическое исследование, прежде всего на 
наиболее распространенные мутации C282Y, 
H63D и S65C HFE-гена. Гемохроматоз диа-
гностируется, если пациент – гомозиготный 
носитель мутации C282Y или же является 
сложным гетерозиготным носителем двух му-
таций – C282Y и Н63D. 

Основной целью терапии гемохроматоза 
является истощение запасов железа. Лечение 
включает: флеботомии, хелаторы железа, а 
также симптоматическое лечение цирроза 
печени, сахарного диабета, артропатии, гипо-
гонадизма, поздней кожной порфирии.  

Флеботомия уменьшает накопление желе-
за в организме за счет его мобилизации для 
эритропоэза. Лечение кровопусканиями вклю-
чает две фазы: индукционную (начальную) 
для истощения запасов железа в организме 
и поддерживающую – для предотвращения 
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повторного накопления железа. Изначально 
удаляется по 400–500 мл крови (200–250 мг 
железа) еженедельно или каждые две недели. 
Снижение гематокрита после каждого сеанса 
флеботомии не должно превышать 20 % от 
исходного. Избыток железа считается мобили-
зированным, когда значение сывороточного 
ферритина опускается ниже 50 нг/мл. В таких 
случаях частоту кровопусканий уменьшают до 
4–6 раз в год. При значениях сывороточного 
ферритина ниже 25 нг/мл проведение фле-
ботомий необходимо временно прекратить и 
далее проводить с интервалом, позволяющим 
сохранять значение сывороточного ферритина 
25–50 нг/мл. 

Если проведение кровопусканий невоз-
можно, может применяться терапия второй 
линии – железохелатирующая. Хелаторы – ле-
карственные препараты, обладающие способ-
ностью связывать и выводить из организма 
избыточное железо. Применяются при невоз-
можности проведения флеботомий, например 
пациентам с анемией, при тяжелом поражении 
сердца или выраженной гипоальбуминемии. 
В Российской Федерации зарегистрированы 
2 лекарственных препарата – хелатора желе-
за: дефероксамин (Десферал) и деферозирокс 
(Эксиджад). Дефероксамин предназначен для 
парентерального (подкожного или внутривен-
ного) введения и имеет очень короткий пе-
риод полувыведения. В соответствии с этим 
для достижения терапевтического эффекта 
дефероксамин назначается в виде длительных 
(8–12 часов) инфузий 5 дней в неделю. В то же 
время эффект от хелаторной терапии менее 
выражен, чем при кровопусканиях – удаляется 
значительно меньше железа (не более 100 мг 
в неделю) [7, 8].

Следует сказать, что основная терапия 
гемохроматоза должна проводиться на фоне 
общих мероприятий: отказ от алкоголя, огра-
ничение продуктов питания, богатых железом 
и витамином С, а также употребление продук-
тов, снижающих абсорбцию железа.

При появлении в семье больного гемохро-
матозом необходимо тестирование всех бли-
жайших кровных родственников. Им должно 
быть предложено скрининговое исследование 
для выявления гемохроматоза, включающее в 
себя генетическое тестирование на наличие 
наиболее распространенных мутаций HFE-
гена, определение сывороточного железа, 
общей железосвязывающей способности сы-
воротки крови, ферритина и процента насы-
щения трансферрина. Повышение процента 
насыщения трансферрина и сывороточного 
ферритина в сочетании с гетерозиготным или 
гомозиготным носительством мутаций гена HFE 
свидетельствует в пользу постановки диагноза 
наследственного гемохроматоза.

В качестве примера приводим два клини-
ческих случая впервые выявленного наслед-
ственного гемохроматоза.

Первый клинический случай
Пациент Ж. 52 года. При расширенном 

медосмотре у больного выявлено повышение 
уровня ферритина до 700,8 нг/мл при нор-
мальном уровне СРБ. Больной был направлен 
для обследования у гематолога. Проведено 
исследование мутации гена HFE. По резуль-
татам выставлен диагноз: «наследственный 
гемохроматоз I типа (мутация С282Y в гене 
НFЕ в гомозиготной форме)». Рекомендовано 
расширенное обследование и лечение в усло-
виях стационара. Госпитализирован в тера-
певтическое отделение КГБУЗ «Городская боль-
ница № 7». При госпитализации выяснилось, 
что длительное время беспокоит тяжесть в 
правом подреберье, общая слабость, повышен-
ная утомляемость, незначительные артралгии. 

Вредные привычки отрицает. Аллерголо-
гический анамнез без особенностей. 

Состояние удовлетворительное. Вес 66 кг, 
рост 176 см. ИМТ 21,3 кг/м2.

Кожные покровы с бронзовым оттенком 
(смуглые), чистые. Костно-суставных деформа-
ций нет. Периферические лимфоузлы пальпи-
руются: единичные подчелюстные диаметром 
до 0,6 см, мягкие, подвижные. Дыхание вези-
кулярное, хрипов нет. ЧД 17 в минуту. Sat O2 
97 %. Тоны сердца громкие, ритмичные, ЧСС 
68 в минуту. АД 148/102 мм рт. ст.

Живот обычной формы, участвует в акте 
дыхания, мягкий, безболезненный. Печень, 
селезенка не пальпируются. Отеков нет. Стул, 
мочеиспускание не нарушены.

Лабораторные показатели
– Нв 146 г/л, эр 4,4 млн/мкл.
– Повышение ферритина до 700,8 мкг/л 

при нормальном уровне СРБ (2,7 мг/л).
– Выявлена мутация в гене HFE (845 GА) 

генотип А/А в гомозиготной форме.
– Процент насыщения трансферрина – 75,24. 
– Трансферрин 1,91 г/л (норма 2–3,6), же-

лезо 36,1 мкмоль/л (норма 11–28 мкмоль/л).
– Анти-ВГС, HвsAg отриц. 
– ЛДГ 125 Ед/л, РФ 0,8 МЕ/мл (норма), пече-

ночные пробы, сахар крови – в пределах нормы.
Инструментальное исследование
– УЗИ органов брюшной полости: увели-

чение размеров печени за счет правой доли: 
косовертикальный размер 16,3 см, толщина 
правой доли 14,3 см, левой доли – 5,0 см.

– МРТ печени в режиме Т2: отмечается 
однородное и выраженное снижение интен-
сивности сигнала от паренхимы печени без 
изменения характеристик сигнала от селезен-
ки, вероятнее, как проявление гемохроматоза. 

– ЭКГ – синусовый ритм, отклонение элек-
трической оси сердца (ЭОС) влево, признаки 
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увеличения левого предсердия и левого же-
лудочка, умеренные изменения в миокарде 
нижней стенки левого желудочка.

– Фиброгастроскопия – поверхностный 
гастрит.

На основании жалоб, анамнеза, осмотра, 
проведенных исследований выставлен диа-
гноз: «наследственный гемохроматоз I типа 
(мутация С282Y в гене HFE в гомозиготной 
форме)». Осложнение основного диагноза: 
хронический гепатит, вызванный перегруз-
кой железа, хроническое течение, с фиброзом 
печени F1, вне обострения. Сопутствующий 
диагноз: «гипертоническая болезнь III ст., 
2 ст., риск 4. Кардиопатия, желудочковая экс-
трасистолия. ХСН 1 ф. кл. НК 1».

В терапевтическом отделении проводилось 
лечение – диета № 5, ингибиторы протонной 
помпы (омепразол 40 мг/сут). Флеботомии 
1 раз в неделю по 500 мл № 4.

На момент выписки: Нв до 132 г/л. 
Ферритин 219 мкг/л, сывороточное железо 
24,38 мкмоль/л, ОЖСС 47,4 мкмоль/л, транс-
феррин 2,34 г/л, процент насыщения транс-
феррина 41,5, α-фетопротеин 1,84 МЕ/мл 
(норма менее 7,29), NT-proBNP (мозговой на-
трийуретический гормон) – 23 пг/мл (норма). 

В динамике, через 3 месяца, после повторных 
госпитализаций и флеботомий: процент насы-
щения трансферрина 33, трансферрин 2,21 г/л, 
железо 18,31 мкмоль/л. Ферритин – 128 мкг/л.

Субъективно больной отмечает уменьшение 
слабости, исчезновение артралгий. Выписан 
с улучшением.

Лечение и наблюдение продолжает.
Второй клинический случай
Пациент И. 59 лет. Обратился к участко-

вому терапевту с жалобами на утомляемость, 
сердцебиение, периодические умеренные боли 
в межфаланговых суставах кистей.

Анамнез заболевания: боли в суставах 
около 3 лет. С начала 2024 года отмечает по-
вышенную утомляемость и слабость. Установ-
лена гипергликемия в биохимическом анализе 
крови. Кроме того, в биохимическом анализе 
крови отмечено существенное увеличение 
ферритина – 1017 мкг/л, сывороточное железо 
24,8 мкмоль/л. Заподозрен первичный гемо-
хроматоз. Проведено исследование мутации 
гена HFE – обнаружен вариант полиморфизма, 
предполагающий к развитию гемохроматоза 
1-го типа: в гетерозиготной форме НFЕ (С187G) 
и в гетерозиготе НFЕ (845GА).

Для дообследования и лечения госпитали-
зирован в терапевтическое отделение КГБУЗ 
«Городская больница № 7».  

Анамнез жизни: образование среднее 
техническое. Вредные привычки отрицает. 
Аллергии нет. Вирусный гепатит в детстве. 
Гипертоническая болезнь 2-й ст. В 2024 году 

выявлен сахарный диабет 2-го типа, прини-
мает галвус 50 мг 2 р/д, НЖБП, принимает 
урсосан. Наследственный анамнез – у матери 
сахарный диабет 2-го типа. 

Объективный статус: состояние удов-
летворительное. Вес 108 кг. Рост 188 см, 
ИМТ 30,56 кг/м2. Периферические лимфоузлы 
не пальпируются. Щитовидная железа не увели-
чена, эластичная. Кожные покровы и слизистые 
умеренно гиперемированы, чистые. Инъекция 
склер. Костно-суставных деформаций нет.

Дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧД 17 
в минуту. SрО2 97 %.

Границы сердца в пределах нормы. Тоны 
сердца громкие, ритмичные, ЧСС 79 в минуту. 
АД 140/95 мм рт. ст. Живот обычной формы, 
участвует в акте дыхания, мягкий, безболез-
ненный. Печень, селезенка не пальпируются. 
Отеков нет. Стул, мочеиспускание в норме.

Лабораторные показатели
– Нв 158 г/л, эр 5,1 млн/мкл, Нt 0,45.
– Процент насыщения трансферрина – 95,16. 
– Анти-ВГС, HвsAg отрицательно. ВИЧ – 

отрицательно. 
– Гликемический профиль: 6-5,4-4,

6-6 ммоль/л. 
– Биохимический анализ крови: амилаза 

46 Ед/л, билирубин 26,9-5-21,9 мкмоль/л, 
общий белок 82 г/л, мочевина 6,8 ммоль/л, 
креатинин 96 мкмоль/л, АЛТ 61 Ед/л, 
АСТ 33 Ед/л, холестерин 7,8 ммоль/л, ЛПВП 
1,09 ммоль/л, ЛПНП 5,01 ммоль/л, тригли-
цериды 3,35 ммоль/л, ЩФ 208 Ед/л, СРБ 21 
(норма до 5), ЛДГ 298 Ед/л.

Инструментальное исследование
– УЗИ почек и органов брюшной полости: 

диффузные изменения паренхимы почек. 
Гепатостеатоз, диффузные изменения под-
желудочной железы. 

– СКТ органов брюшной полости: жировой 
гепатоз. Липома желудка.

– ЭКГ – синусовый ритм с ЧСС 80 в мину-
ту, гипертрофия миокарда левого желудочка, 
умеренные изменения в миокарде нижней 
стенки левого желудочка.

– Фиброгастроскопия – выраженный га-
стродуоденит. Гиперплазия в желудке. Цито-
логия: гиперплазия желудка. НР++.

Выставлен диагноз: 
Основной: E83.1 – нарушения обмена 

железа, первичный гемохроматоз 1-го типа 
(мутация в гетерозиготной форме гена НFЕ 
(187С→G) и в гетерозиготе НFЕ (845G→А).

Сопутствующий: сахарный диабет, тип 2, це-
левой НвА1с менее 7 %. Гипертоническая болезнь 
1-й ст., 2-й ст., риск 3. Гиперхолестеринемия. 
Неалкогольная жировая болезнь печени, гепа-
тоз. Диффузный зоб, эутиреоз. Липома желудка.

В терапевтическом отделении проводилось 
лечение – диета № 5, ингибиторы протонной 
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помпы (омепразол 40 мг/сут). Флеботомии 
1 раз в неделю по 500 мл (общая эксфузия 
крови 2000 мл), клопидогрел, эноксапарин, 
энап, галвус, урсосан, аторвастатин.

На момент выписки: Нв 138 г/л. Ферри-
тин 199 мкг/л, железо 27,31 мкмоль/л, ОЖСС 
43,7 мкмоль/л, трансферрин 2,34 г/л, процент 
насыщения трансферрина 40,7, α-фетопротеин 
1,84 МЕ/мл (норма менее 7,29). Рекомендовано 
продолжить лечение и наблюдение. 

Заключение
К особенностям приведенных клинических 

случаев можно отнести следующие ключевые 
моменты:

– Наследственный гемохроматоз был диа-
гностирован у пациентов в трудоспособном 
возрасте, в период стертых общеклинических 
проявлений, без выраженной дисфункции 
внутренних органов. 

– Развернутая лабораторная диагностика 
с анализом обмена железа выявила признаки 
его накопления, что послужило поводом к более 
широкому обследованию пациентов в услови-
ях стационара. Генетический анализ мутации 
гена HFE подтвердил диагноз наследственного 
гемохроматоза. 

– Своевременно начатые лечебные кро-
вопускания в рамках комплексной терапии 

привели к улучшению клинико-лабораторных 
показателей обмена железа при сохранении 
нормального уровня эритроцитов и гемогло-
бина, улучшению общего самочувствия, пре-
дупредили органные нарушения с последующей 
инвалидизацией.

Выводы
Таким образом, гемохроматоз, являясь 

заболеванием с полиорганным поражением, 
заслуживает особого внимания со стороны 
врачей общей практики (особенно участко-
вых терапевтов). В первую очередь в группу 
риска попадают пациенты с полиморбидной 
патологией, которые наблюдаются у специ-
алистов разного профиля: гастроэнтерологов, 
кардиологов, ревматологов, эндокринологов, 
урологов, гематологов и других. Необходим си-
стемный подход к наблюдению и обследованию 
таких пациентов, своевременное направление 
на исследование обмена железа и генотипи-
рование на носительство мутаций HFE-гена. 
Недостаточная информированность о данной 
патологии приводит к запоздалой терапии уже 
в период сложившейся полиорганной дис-
функции. Это указывает на необходимость 
повышения теоретической подготовки врачей 
по вопросам этиологии, методов диагностики 
и лечения гемохроматоза.
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Резюме
Диагностика орфанных заболеваний достаточно часто связана с определенными трудностями. Синдром Оллгрова 

(Alacrimia, Achalasia, Adrenal insuffi  ciency, AAAS), синдром «трех А» — редкое аутосомно-рецессивное мультисистемное за-
болевание, которое характеризуется хронической надпочечниковой недостаточностью, алакримией и ахалазией кардии. 
Распространенность рассматриваемой патологии составляет менее 1 случая на 1 000 000, в литературе описано не более 100 
случаев с момента его опубликования в 1978 году [1].

Клиническая картина указанного синдрома разнообразна, симптомы, их выраженность, последовательность проявле-
ния варьируют от возраста, в связи с чем лечебная тактика подбирается индивидуально при постановке диагноза. В статье 
изложен клинический случай пациента, которому синдром Оллгрова установлен в 10-летнем возрасте. Клиническая картина 
представлена надпочечниковой недостаточностью, задержкой нервно-психического развития, судорожным синдромом, ала-
кримией, ахалазией пищевода с явлениями «нервного» пищевода, а также рядом дополнительных признаков – вульгарный 
ихтиоз, врожденный порок сердца: дефект межжелудочковой перегородки, открытое овальное окно. Учитывая редкость и 
высокую фенотипическую гетерогенность данной патологии, постановка диагноза была отсрочена. Ряд основных и сопутству-
ющих состояний способствовал подключению специалистов разного профиля к терапевтической тактике, а также определил 
необходимость длительного диспансерного наблюдения.
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ИНФОРМАЦИЯ ОБ АВТОРАХ:
С. В. Егорова – ORCID: 0000-0003-0994-0931; e-mail: svetlanaviktorovnae@mail.ru
А. К. Войцеховская – ORCID: 0009-0002-1750-0418; e-mail: endo.kids.khv@mahk27
Н. Ф. Нуждина – ORCID: 0009-0007-3742-1617; e-mail: natulichka85@yandex.ru
К. Е. Попова – ORCID: 0000-0001-6481-751X; e-mail: martiniana.ru@mail.ru

Для цитирования: Егорова С. В., Войцеховская А. К., Нуждина Н. Ф., Попова К. Е. Редкий генетический синдром Оллгрова 
в практике детского эндокринолога. Здравоохранение Дальнего Востока. 2025, 2: 32–35. DOI: 10.33454/1728-1261-2025-2-32-35
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Abstract
Diagnostics of orphan diseases is often associated with certain difficulties. Allgrove syndrome (Alacrimia, Achalasia, 

Adrenalinsuffi  ciency, AAAS), the "three A" syndrome, is a rare autosomal recessive multisystem disease characterized by chronic adrenal 
insuffi  ciency, alacrimia and achalasia of the cardia. The prevalence of the pathology in question is less than 1 case per 1 000 000, no 
more than 100 cases have been described in the literature since its publication in 1978 [1]. 

The clinical picture of this syndrome is diverse, symptoms, their severity, and the sequence of manifestation vary with age, and 
therefore treatment tactics are selected individually when making a diagnosis. The article presents a clinical case of a patient who was 
diagnosed with Allgrove syndrome at the age of 10. The clinical picture is represented by adrenal insuffi  ciency, delayed neuropsychic 
development, convulsive syndrome, alacrimia, achalasia of the esophagus with the phenomena of "nervous" esophagus, as well as 
a number of additional signs – vulgar ichthyosis, congenital heart defect: defect of the interventricular septum, patent oval window. 
Given the rarity and high phenotypic heterogeneity of this pathology, the diagnosis was delayed. A number of primary and concomitant 
conditions contributed to the involvement of specialists of diff erent profi les in therapeutic tactics, and also determined the need for 
long-term dispensary observation.

Keywords: Allgrove syndrome, triplet A, alacrimia, achalasia, adrenal insuffi  ciency, ichthyosis
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Актуальность исследования
Синдром Оллгрова (синдром трех А, AAAS, 

AAA-синдром, Allgrove syndrome) впервые был 
описан английским педиатром и эндокрино-
логом J. Allgrove в 1978 году [1]. 

Согласно анализу литературных источни-
ков, синдром Оллгрова – редкое мультисистем-
ное наследственное заболевание, значимыми 
клиническими проявлениями которого являют-
ся хроническая надпочечниковая недостаточ-
ность, алакримия и ахалазия кардии (Alacrimia, 
Achalasia, Adrenal insuffi ciency) [2, 3, 4]. Наряду 
с указанными симптомами данное заболевание 
часто ассоциировано с различными неврологи-
ческими расстройствами (задержка психорече-
вого развития, судорожный синдром, атрофия 
зрительных нервов, дизартрия, паркинсонизм, 
нёбно-глоточная недостаточность, нарушение 
походки, хорея), гиперкератозом подошв и 
ранней манифестацией до 3 лет [3]. Распро-
страненность данной патологии составляет 
<1:1 000 000, и согласно современной стати-
стике на сегодняшний день в литературных 
источниках с первого упоминания о синдроме 
описано около 100 случаев [2].

В основе ведущих клинических проявлений 
синдрома Оллгрова лежат различные патологи-
ческие механизмы. Алакримия (гиполакримия) – 
наиболее постоянный и часто встречающийся 
симптом (встречаемость 99 %), обусловлена гипо-
плазией/атрофией слезных желез [2, 5]. Алакри-
мия, диагностированная в раннем возрасте, по-
зволяет заподозрить патологию, незамедлительно 
начать терапию и улучшить прогноз. Вторым 
по частоте встречаемости симптомом и одно-
временно одним из ранних проявлений служит 
ахалазия кардии (75–93 %) [2, 5, 6]. Характери-
зуется нарушением моторики пищевода, при 
котором сфинктер кардии в процессе глотания 
расслабляется не полностью, и перистальтика 
пищевода отсутствует, что ведет к функциональ-
ной обструкции его дистального отдела [5, 6]. 
Надпочечниковая недостаточность служит тре-
тьим облигатным клиническим проявлением 
синдрома, развивающимся на более поздних 
этапах жизни, и обусловлена резистентностью 
рецепторов к адренокортикотропному гормону 
(АКТГ). До 100 % пациентов имеют глюкокор-
тикоидную недостаточность и лишь 10–15 % – 
минералокортикоидную недостаточность [2, 5].

Цель исследования
На примере клинического случая повы-

сить информированность врачей в отношении 
редко встречающегося синдрома Оллгрова, 
имеющего широкий спектр патологических 
симптомов, требующего своевременной по-
становки диагноза, безотлагательной терапии 
и мультидисциплинарного подхода в ведении 
данных пациентов.

Этический аспект
Информированное согласие законных 

представителей пациента на публикацию 
клинического случая получено.

Описание клинического случая
Пациент А., 9 лет, мальчик южной нацио-

нальности, близкородственный брак. Родители 
обратились на прием к эндокринологу с ребен-
ком в возрасте 9 лет с жалобами на выраженную 
слабость, сонливость, снижение аппетита, рвоту 
до 2–3 раз в неделю, судороги преимущественно 
в утреннее время, дисфагия – поперхивание. 
Ребенок не мог самостоятельно стоять (отец 
принес его в поликлинику на руках). 

При сборе анамнеза заболевания выяс-
нено, что первые проявления заболевания в 
виде потери сознания и тонических судорог 
около 2 минут без апноэ на фоне темпера-
туры до 37,8 оС проявились в возрасте 7 лет 
9 месяцев. В 8 лет 3 месяца отмечался по-
вторный приступ, развившийся утром после 
пробуждения и сопровождающийся криком, 
тоническим напряжением рук и ног, сжатием 
челюстей, побледнением кожных покровов, 
длительностью около 30 минут. Бригадой СМП 
ребенок доставлен и госпитализирован в психо-
неврологическое отделение ДККБ им. А. К. Пи-
отровича. При поступлении лабораторно выяв-
лен низкий уровень глюкозы крови 1,2 ммоль/л, 
повышенный уровень тиреотропного гормона 
(ТТГ) 5,0 мкМЕ/мл (норма 0,3–4,0 мкМЕ/мл), 
свободный тироксин (св.Т4) 16,8 пмоль/л 
(10–35 пмоль/л), низкий уровень кортизола 
20,06 нмоль/л (140–650 нмоль/л). Пациент вы-
писан с диагнозом: ситуационно обусловленный 
приступ. Вторичный гипотиреоз. Вторичный 
гипокортицизм (?). Учитывая результаты, на-
правлен на дообследование к эндокринологу.

Из анамнеза жизни известно, что ребенок 
от 2-й беременности (1-й мальчик здоров), 
роды физиологические, родился на сроке 
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39 недель. Масса при рождении 3830 г, рост 
56 см. Оценка по шкале Апгар: 9/9 баллов. 
При рождении был установлен диагноз: вуль-
гарный ихтиоз, церебромиелоишемия 1-й ст., 
синдром гипервозбудимости, врожденный 
порок сердца: дефект межжелудочковой пе-
регородки, открытое овальное окно. Период 
новорожденности протекал без особенностей. 

С 3-летнего возраста мальчика родители 
отмечают сниженные темпы набора массы 
тела, с 4–5 лет потемнение кожных покровов. 
С 3-летнего возраста наблюдается неврологом 
с диагнозом: резидуальная энцефалопатия с 
когнитивными эмоционально-волевыми нару-
шениями. С 5-летнего возраста находится на 
динамическом наблюдении у гастроэнтеролога 
по поводу гастродуоденита, вторичной пан-
креатической недостаточности, дисфункции 
билиарного тракта по гипотоническому типу.

Аллергический анамнез не отягощен. 
Привит по индивидуальному календарю. 

Оперирован по поводу миопии 2-й ст. Наслед-
ственный анамнез не отягощен.

Учитывая задержку нервно-психического 
развития, ребенок находился на домашнем 
обучении по индивидуальной коррекционной 
программе.

В период амбулаторного наблюдения эн-
докринологом при объективном осмотре вы-
явлено, что ребенок пониженного питания, 
кожные покровы сухие, вплоть до ихтиоза, 
обращает на себя внимание общее потемне-
ние кожных покровов с гиперпигментацией 
в области коленных, локтевых, межфаланго-
вых суставов, ареол сосков, области мошон-
ки. Голос гнусавый, узкий лицевой скелет, 
удлиненный фильтр (расстояние от нижнего 
края носа до верхней губы), тонкая верхняя 
губа. Рост: 135 см, вес: 26,6 кг, ИМТ=14,6 кг/м2, 
SDS роста=+0,8, SDS веса= –0,42 АД 83/
61 мм рт. ст. Проведено обследование: биохи-
мический анализ крови: глюкоза 3,8 ммоль/л, 
общий белок 72,5 г/л, щелочная фосфата-
за 554 Ед/л, кальций общий 1,87 ммоль/л, 
фосфор 1,72 ммоль/л, ТТГ 6,26 мкМЕ/мл 
(0,4–4,0 мкМЕ/мл), св. Т4 11,78 пмоль/л (9,0–
22,2 пмоль/л), кортизол 6,6 нмоль/л (150–
660 нмоль/л). При ЭГДС выявлено умеренное 
сужение пищевода в нижней трети. Рефлюкс-
эзофагит 1-й ст. УЗИ щитовидной железы, 
надпочечников – без патологии. 

По результатам обследования проведена 
коррекция выявленных нарушений: гидро-
кортизон (Кортеф) 15 мг/сутки (10 мг утром, 
5 мг вечером), левотироксин натрия 25 мкг/
сутки. Пациент направлен на дообследование 
в стационар ДККБ им. А. К. Пиотровича с 
диагнозом: надпочечниковая недостаточность 
неуточненная, дифференцировать с аутоим-
мунным полигландулярным синдромом.

В стационаре проведено дополнительное 
исследование электролитов, уровня гормо-
нов: кортизол 8,2–10,5–18 нмоль/л, калий 
3,71 ммоль/л, натрий 142,1 ммоль/л, хлор 
101 ммоль/л, кальций общий 2,09 ммоль/л, 
фосфор 1,34 ммоль/л, глюкоза 3,5 ммоль/л, 
ТТГ 4,5 мкМЕ/мл, св. Т4 12,5 пмоль/л, А/Т к 
ТПО 0,3 МЕ/мл (норма < 3,0), АКТГ 1113 пг/мл 
(норма до 46 пг/мл), паратгормон 5,61 пмоль/
мл (1,6–6,9 пмоль/мл), альдостерон 87,3 пг/мл 
(40–440), ЛГ 0,28 мМЕ/мл, ФСГ 0,56 мМЕ/мл, 
тестостерон общий 0,2 нмоль/л, пролактин 
329 нмоль/л, 17-ОН прогестерон 0,45 нмоль/л 
(0,4–6,1). По результатам МСКТ головного моз-
га – область гипофиза без патологии.

По результатам обследования установлен 
диагноз: первичный гипокортицизм, субклини-
ческий гипотиреоз. Сопутствующий диагноз: 
соединительнотканная недифференцирован-
ная дисплазия. Дискинезия желчевыводящих 
путей по гипотоническому типу, лабильный 
желчный пузырь. РЭП с когнитивными, эмо-
ционально-волевыми нарушениями. Церебра-
стенический синдром. Вульгарный ихтиоз. 
Анемия нормохромная, легкая форма. Миопия 
слабой степени. 

Осмотрен генетиком – кариотип 46 ХУ, 
синдром Шегрена–Ларссона?

По полученным результатам обследования 
в терапии скорректирована доза Кортефа – 
увеличена до 17,5 мкг в сутки, доза Левоти-
роксина натрия оставлена без изменений – 
25 мкг в сутки. 

При динамическом наблюдении на ам-
булаторном этапе отмечено сохранение по-
вышенного уровня АКТГ – 924 пг/мл (5–46), 
отсутствие нормализации уровня кортизола –
29,62 нмоль/л, в связи с чем доза Кортефа 
увеличена до 20 мг/сутки. При повторном 
уточняющем опросе отмечено, что ребенок 
никогда не плакал слезами, при этом сухости 
глаз не ощущает, сохраняются трудности при 
глотании твердой пищи. С учетом выявления 
новых клинических симптомов, отсутствия 
нормализации лабораторных показателей 
принято решение о направлении ребенка на 
консультацию в ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» 
Министерства здравоохранения РФ, г. Москва. 
На момент направления на консультацию ре-
бенку было 10 лет.

После дополнительного обследования, на 
основании полученных данных: низкий уро-
вень кортизола – 4,05 нмоль/л (7–630 нмоль/л) 
без приема утренней дозы гидрокортизона 
(Кортеф), повышенный АКТГ 577,1 пг/мл 
(7–66 пг/мл ) ,  ренин 106,6 МЕ/л (2,8–
39,9 МЕ/л); установленной ахалазии пищевода 
с явлениями «нервного» пищевода по данным 
рентгенографии с барием, алакримии по ре-
зультатам пробы Шимлера заподозрен синдром 
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Оллгрова. При проведении генетического ана-
лиза методом ПЦР, секвенирования по Сэнгеру 
гена AAAS был выявлен гомозиготный вариант 
с.1118+2Т>С. Патогенный.

В результате в плане лечения назначена 
постоянная заместительная терапия гидрокор-
тизоном (Кортеф), дозировка которого скоррек-
тирована ввиду удовлетворительного самочув-
ствия и отсутствия симптомов гипокортицизма 
до 15 мг (расчёт 10–12 мг/м2) с последующим 
снижением до 10 мг в сутки. Дополнительно 
назначены минералокортикоиды – флудрокор-
тизон (Кортинефф) по 25 мкг (0,025 мг) 1 раз в 
день. Рекомендовано диспансерное наблюдение 
эндокринолога, гастроэнтеролога, невролога, 
офтальмолога. В плановом режиме рекомендо-
вано оперативное лечение ахалазии пищевода. 

Но рекомендации родителями пациента не 
были выполнены, что привело к явной  задержке 
полового развития, костного возраста (отстает 
на 3 года), белково-энергетической недостаточ-
ности 1-й степени и сохраняющейся дисфагии. 
Клинически не исключался соматогенный вари-
ант задержки, что стало причиной повторной 
госпитализации в ФГБУ «НМИЦ эндокрино-
логии» Министерства здравоохранения РФ, 
в т.ч. для коррекции ахалазии пищевода, ко-
торая проведена в возрасте 13,5 года. 

В настоящее время ребенок находится на  
динамическом наблюдении у эндокринолога, 
скомпенсирован, развивается, ходит в школу.

Обсуждение
Согласно данным литературных источни-

ков, синдром «трех A» является сложной диа-
гностической задачей, поскольку большинство 
врачей-клиницистов недостаточно информиро-
ваны о данном заболевании [4, 5]. В большин-
стве случаев пациенты обращаются к профиль-
ным специалистам уже на поздних стадиях за-
болевания, что приводит к ухудшению течения 
патологического процесса и инвалидизации, 

а также к развитию угрожающих жизни со-
стояний [2, 4]. В представленном клиническом 
случае большая часть классических симптомов 
синдрома Оллгрова – надпочечниковая недо-
статочность, задержка нервно-психического 
развития, дисфагия как проявление ахалазии 
пищевода с явлениями «нервного» пищево-
да (установлено в более позднем возрасте), 
алакримия (не оцениваемая родителями как 
патологический симптом) – присутствовали у 
больного с раннего возраста, но разнообразие 
дополнительных патологических состояний и 
отсроченная трактовка имеющихся не позво-
лили поставить диагноз в более ранние сроки.

Так же как и в представленных клиниче-
ских случаях, описанных в литературе [2, 3, 5],
клинические симптомы рассматриваются как 
отдельные патологические состояния, что при-
водит к последующему наблюдению за пациен-
тами специалистами изолированно, в результате 
чего пролонгируется установление правильного 
диагноза, начало комплексного лечения.

Заключение
На примере данного редкого и спорного 

клинического случая мы хотели продемон-
стрировать трудность диагностики в связи с 
недостаточной осведомленностью клиницистов 
о данном заболевании. Учитывая широкий 
спектр патологических симптомов, пациент 
может обращаться к врачам различных спе-
циальностей в поисках правильного диагноза 
и лечения. Несвоевременная постановка диа-
гноза приводит к многократным безуспешным 
госпитализациям и опасным для жизни ребенка 
осложнениям. Междисциплинарный подход и 
взаимодействие специалистов разного профи-
ля могут способствовать своевременной диа-
гностике данного синдрома, своевременному 
устранению патологических состояний, а до-
стижение комплаенса с пациентами повысит 
приверженность к терапии. 
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Резюме
Цель исследования. Изучение влияния ребамипида на эффективность эрадикационной терапии (ЭТ) Helicobacter рylori 

(Hp-инфекции) у пациентов, перенесших COVID-19 и получавших антибактериальную терапию (АБТ).
Материал и методы. В исследовании принимали участие 144 пациента с Hp-ассоциированной патологией (диспепсия, 

хронический гастрит, эрозивно-язвенные поражения гастродуоденальной слизистой оболочки) в возрасте от 18 до 70 лет: 
57 мужчин (39,59 %), 87 женщин (60,41 %). Были выделены 4 группы пациентов. 1-я группа включала 75 человек, которые 
получали АБТ при лечении инфекции COVID-19, не содержавшую макролиды. ЭТ Нр-инфекции включала рабепразол (Раб) 
20 мг, амоксициллин (Ам) 1000 мг, кларитромицин (Кл) 500 мг, висмута трикалия дицитрат (ВТД) 240 мг 2 раза в день течение 
14 дней. 2-я группа – 25 пациентов, получали АБТ при лечении инфекции COVID-19, не содержавшую макролиды. Схема ле-
чения Нр-инфекции включала Раб 20 мг, Ам 1000 мг, Кл 500 мг, ВТД 240 мг 2 раза в день с добавлением ребамипида (Реб) по 
100 мг 3 раза в день в течение 14 дней. После 14 дней ЭТ прием Реб по 100 мг 3 раза в день был продлен еще на 14 дней. 3-я 
группа – 27 пациентов, получали АБТ при лечении инфекции COVID-19, содержавшую макролиды (азитромицин). Схема лече-
ния Нр-инфекции включала Раб 20 мг, Ам 1000 мг, Кл 500 мг, ВТД 240 мг 2 раза в день с добавлением Реб по 100 мг 3 раза в день 
в течение 14 дней. После 14 дней ЭТ прием Реб по 100 мг 3 раза в день был продлен еще на 14 дней. 4-я группа – 17 человек, 
получали АБТ при лечении инфекции COVID-19, содержавшую макролиды (азитромицин). У них была проведена квадротера-
пия Нр-инфекции в течение 14 дней по схеме: Раб 20 мг 2 раза в день, тетрациклин 500 мг 4 раза в день, метронидазол 500 мг 
3 раза в день и ВТД 240 мг 2 раза в день. Эффективность ЭТ оценивалась через 4 и более недель после отмены антибиотиков, 
ВТД и Реб с использованием качественного экспресс-определения в кале антигенов Hp методом иммунохроматографии с 
моноклональными антителами (набор реагентов «Экспресс-тест «H. pylori Ag», Россия).

Результаты. В первой группе из 75 пациентов эрадикация Hp составила 90,6 % (68 пациентов). Включение Реб в схему 
ЭТ Hр-инфекции у 25 пациентов второй группы позволило увеличить эффективность лечения в сравнении с первой группой 
с 90,6 до 96,0 % (ОШ = 2,471). У 27 пациентов третьей группы включение Реб в схему ЭТ позволило повысить эффективность 
в сравнении с первой группой с 90,6 до 92,5 % (ОШ = 1,677). У 17 пациентов четвертой группы, перенесших COVID-19 и полу-
чавших макролиды, «классическая» квадротерапия в течение 14 дней была эффективна в 88,2 %, не удовлетворяя принятым 
критериям эффективности – более 90 %.

Выводы. Полученные нами результаты показывают, что включение ребамипида с целью повышения эффективности 
эрадикационной терапии Нp-инфекции целесообразно у пациентов, перенесших COVID-19 и получавших антибактериальную 
терапию, в том числе макролиды.

Ключевые слова: эрадикационная терапия, Helicobacter pylori, COVID-19, антибактериальная терапия, макролиды, 
ребамипид
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Abstract
Objective. Study of the eff ect of rebamipide on the eff ectiveness of eradication therapy (ET) of Helicobacter pylori (Hp) infection 

in patients who had COVID-19 and received antibacterial therapy (ABT).
Materials and methods. The study involved 144 patients with Hp-associated pathology (dyspepsia, chronic gastritis, erosive 

and ulcerative lesions of the gastroduodenal mucosa) aged 18 to 70 years: 57 men (39.59 %), 87 women (60.41 %). Four groups of 
patients were identifi ed. Group 1 included 75 people who received non-macrolide-containing antibiotics for the treatment of COVID-19 
infection. ET of Hp infection included rabeprazole (Rab) 20 mg, amoxicillin (Am) 1000 mg, clarithromycin (Cl) 500 mg, bismuth 
tripotassium dicitrate (BTD) 240 mg 2 times a day for 14 days. Group 2 – 25 patients received antibiotics for the treatment of COVID-19 
infection that did not contain macrolides. The treatment regimen for Hp infection included Rab 20 mg, Am 1000 mg, Cl 500 mg, 
VTD 240 mg 2 times a day with the addition of rebamipide (Reb) 100 mg 3 times a day for 14 days. After 14 days of ET, Reb intake at 100 mg 
3 times a day was extended for another 14 days. Group 3 – 27 patients received antibiotics for the treatment of COVID-19 infection 
that contained macrolides (azithromycin). The treatment regimen for Hp infection included Rab 20 mg, Am 1000 mg, Cl 500 mg, 
VTD 240 mg 2 times a day with the addition of Reb 100 mg 3 times a day for 14 days. After 14 days of ET, Reb 100 mg 3 times a day 
was extended for another 14 days. Group 4 – 17 people, received ABT for the treatment of COVID-19 infection, containing macrolides 
(azithromycin). They underwent quadruple therapy for Hp infection for 14 days according to the scheme: Rab 20 mg 2 times a day, 
tetracycline 500 mg 4 times a day, metronidazole 500 mg 3 times a day and VTD 240 mg 2 times a day. The eff ectiveness of ET was 
assessed 4 or more weeks after the discontinuation of antibiotics, VTD and Reb using qualitative rapid determination of Hp antigens 
in feces by immunochromatography with monoclonal antibodies (reagent kit "Express test" H. pylori Ag", Russia).

Results. In the fi rst group of 75 patients, Hp eradication was 90.6 % (68 patients). The inclusion of Reb in the ET regimen for 
Hp infection in 25 patients of the second group increased the eff ectiveness of treatment compared to the fi rst group from 90.6 % to 
96.0 % (OR = 2.471). In 27 patients of the third group, the inclusion of Reb in the ET regimen increased the eff ectiveness compared 
to the fi rst group from 90.6 % to 92.5 % (OR = 1.677). In 17 patients of the fourth group who had COVID-19 and received macrolides, 
"classical" quadruple therapy for 14 days was eff ective in 88.2 %, not satisfying the accepted criteria for eff ectiveness – more than 90 %.

Conclusions. Our results show that the inclusion of rebamipide in order to increase the eff ectiveness of eradication therapy for 
Hp infection is advisable in patients who have had COVID-19 and received antibacterial therapy, including macrolides. 

Keywords: eradication therapy, Helicobacter pylori, COVID-19, antibacterial therapy, macrolides, rebamipide
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Введение
Эрадикационная терапия инфекции Hр 

рассматривается как основная стратегия, по-
зволяющая снизить риск развития эрозивно-
язвенных поражений слизистой оболочки же-
лудка и двенадцатиперстной кишки, а также 
предраковых состояний (атрофический гастрит, 
кишечная метаплазия) и рака желудка [1].

Критерием эффективности эрадикаци-
онной терапии является высокий уровень из-
лечения инфекции Нр у большинства (≥90 %) 
пациентов [2]. В консенсусе Маастрихт VI 
была предложена новая концепция выбора 
эмпирической терапии, которая основыва-
ется на информации о резистентности Нр к 

кларитромицину и на данных мониторинга 
эффективности схем эрадикации в различ-
ных регионах [2]. Индивидуализированная 
терапия с учетом резистентности Нр в Рос-
сии проводится в специализированных цен-
трах, имеющих возможности диагностики [3]. 
С 2013 года по настоящее время осуществля-
ется анализ данных Европейского регистра 
по ведению инфекции Hр (Hp-EuReg), позво-
ляющий оценить эффективность применяе-
мых режимов эрадикационной терапии Нр в 
различных регионах России и Европе [4, 5, 6]. 
В России в качестве эрадикационной терапии 
Н. рylori первой линии рекомендуется схема 
тройной терапии (ингибитор протонной помпы 
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+ амоксициллин + кларитромицин), усиленной 
препаратами висмута, эффективность которой 
превышает 90 % [7]. Пандемия COVID-19 со-
провождалась широким использованием раз-
личных антибиотиков, включая макролиды, 
входящие в схемы эрадикационной терапии 
Нр, что могло способствовать росту резистент-
ности Нр к данному классу антибиотиков [8]. 
В связи с этим представляет интерес сравнение 
эффективности различных схем эрадикаци-
онной терапии Нр у пациентов, перенесших 
COVID-19 и получавших антибактериальную 
терапию. Как способ повышения эффектив-
ности существующих схем эрадикации в ка-
честве адъювантной терапии в российских 
рекомендациях нашло отражение использо-
вание цитопротектора ребамипида [7].

Целью нашего исследования являлось 
изучение влияния ребамипида на эффектив-
ность эрадикационной терапии Hр-инфекции 
у пациентов, перенесших COVID-19 и полу-
чавших антибактериальную терапию. 

Материал и методы 
Исследование выполнено на базе трех 

медицинских центров г. Хабаровска: ООО 
«Горизонт» – клиника «Доктор рядом», ООО 
«Медикъ», многофункциональный медицин-
ский центр, Хабаровск, Россия, КДЦ «Вивея» 
министерства здравоохранения Хабаровского 
края. Критериями включения в исследование 
были наличие у пациента инфекции Нр, пере-
несенной в анамнезе инфекции COVID-19, по 
поводу которой назначалась антибактериаль-
ная терапия. Критерии исключения: возраст 
моложе 18 лет и старше 70 лет, наличие ал-
лергии к назначаемым препаратам, беремен-
ность, наличие тяжелых сопутствующих забо-
леваний. В исследовании принимали участие 
144 пациента с Нр-ассоциированной пато-
логией (диспепсия, хронический гастрит, 
эрозивно-язвенные поражения гастродуоде-
нальной слизистой оболочки) в возрасте от 18 
до 70 лет: 57 мужчин (39,59 %), 87 женщин 
(60,41 %). 

Данное исследование было контролируе-
мым, открытым, сравнительным. Процедура 
рандомизации осуществлена врачом по прин-
ципу простой последовательности распреде-
ления пациентов в одну из четырех групп 
лечения. Все использованные медикаменты 
назначались по показаниям и в режимах 
дозирования, утвержденных официальной 
инструкцией по применению препаратов в 
России. Конечной точкой в оценке эффектив-
ности лечения считали эрадикацию Нр.

Наличие Нр-инфекции было подтвержде-
но результатами исследования кала методом 
иммунохроматографии с моноклональными 

антителами к антигену Нр (набор реагентов 
«Экспресс-тест «H. pylori Ag», Россия). 

Были выделены 4 группы пациентов:
1-я группа включала 75 человек, которые 

получали антибактериальную терапию при 
лечении инфекции COVID-19, не содержав-
шую макролиды. Эрадикационная терапия 
Н. рylori-инфекции включала рабепразол 20 мг, 
амоксициллин 1000 мг, кларитромицин 500 мг, 
висмута трикалия дицитрат 240 мг – 2 раза 
в день течение 14 дней (Раб + Ам + Кл + ВДТ/
COVID-19/М-).

2-я группа – 25 пациентов, получали анти-
бактериальную терапию при лечении инфекции 
COVID-19, не содержавшую макролиды. Схема ле-
чения Нр-инфекции включала рабепразол 20 мг, 
амоксициллин 1000 мг, кларитромицин 500 мг, 
висмута трикалия дицитрат 240 мг 2 раза в день, 
с добавлением ребамипида по 100 мг 3 раза в 
день (Раб + Ам + Кл + ВДТ + Реб/COVID-19/М-) 
в течение 14 дней. После 14 дней эрадикаци-
онной терапии прием ребамипида по 100 мг 
3 раза в день был продлен еще на 14 дней. 

3-я группа – 27 пациентов, получали ан-
тибактериальную терапию при лечении ин-
фекции COVID-19, содержавшую макролиды 
(азитромицин). Схема лечения Нр-инфекции 
включала рабепразол 20 мг, амоксициллин 
1000 мг, кларитромицин 500 мг, висмута три-
калия дицитрат 240 мг 2 раза в день, с добавле-
нием ребамипида по 100 мг 3 раза в день (Раб + 
Ам + Кл + ВДТ + Реб/COVID-19/М+) в течение 
14 дней. После 14 дней эрадикационной те-
рапии прием ребамипида по 100 мг 3 раза в 
день был продлен еще на 14 дней.

4-я группа – 17 человек, получали антибак-
териальную терапию при лечении инфекции 
COVID-19, содержавшую макролиды (азитро-
мицин). У них была проведена квадротерапия 
Нр-инфекции в течение 14 дней по схеме: рабе-
празол 20 мг 2 раза в день, тетрациклин 500 мг 
4 раза в день, метронидазол 500 мг 3 раза в день 
и висмута трикалия дицитрат 240 мг 2 раза в 
день (Раб + Тетр + Метр + ВДТ/COVID-19/М+).

Эффективность эрадикационной терапии 
оценивалась через 4 и более недель после от-
мены антибиотиков и ребамипида с использо-
ванием качественного экспресс-определения 
в кале антигенов Hр методом иммунохромато-
графии с моноклональными антителами (набор 
реагентов «Экспресс-тест «H. pylori Ag», Россия). 

Статистическая обработка результатов ис-
следования с расчетом значений отношения 
шансов (ОШ) и 95 % доверительного интервала 
(ДИ) проведена с применением универсально-
го статистического пакета – STADIA 8.0 НПО 
«Информатика и компьютеры» (входит в реестр 
Российского ПО).
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Результаты исследования
Аллергических реакций на прием лекар-

ственных препаратов отмечено не было. Пере-
носимость режимов эрадикации достоверно 
не различалась среди разных вариантов ле-
чения. Все пациенты завершили курсы тера-
пии. В первой группе из 75 пациентов (Раб + 
Ам + Кл + ВДТ/COVID-19/М-) эрадикация Hр 
составила 90,6 % (68 пациентов). Во второй 
группе из 25 пациентов (Раб + Ам + Кл + ВДТ 
+ Реб/COVID-19/М-) эрадикационная тера-
пия Нр-инфекции с добавлением ребамипида 
увеличила эффективность лечения до 96,0 % 
(24 пациента). В третьей группе из 27 паци-
ентов (Раб + Ам + Кл + ВДТ + Реб/COVID-19/
М+) эрадикационная терапия была успешной 
в 92,5 % случаев (25 пациентов). В четвертой 
группе из 17 пациентов (Раб + Тетр + Метр + 
ВДТ/COVID-19/М+) успех эрадикации Нр до-
стигнут в 88,2 % (15 пациентов).   

Полученные результаты свидетельствуют, 
что включение ребамипида в схему тройной эра-
дикационной терапии Нр-инфекции, усиленной 
препаратами висмута, у пациентов, перенесших 
COVID-19 и не получавших макролиды, позволи-
ло увеличить эффективность лечения с 90,6 до 
96,0 % (ОШ = 2,471; при 95 % ДИ 0,289–21,133). 

Полученные результаты свидетельствуют, 
что включение ребамипида в схему тройной 
эрадикационной терапии Нр-инфекции, 
усиленной препаратами висмута, у пациен-
тов, перенесших COVID-19 и получавших 
макролиды, позволило увеличить эффектив-
ность лечения с 90,6 до 92,5 % (ОШ = 1,677; 

при 95 % ДИ 0,212–13,101). У пациентов, 
перенесших COVID-19 и получавших макро-
лиды, тройная эрадикационная терапия Нр-
инфекции, усиленная препаратами висмута 
с добавлением ребамипида, имела более вы-
сокие показатели эффективности (92,5 %) в 
сравнении с классической квадротерапией 
(88,2 %) (рисунок).

Обсуждение полученных данных
Полученные нами результаты, свидетель-

ствующие о повышении эффективности эради-
кационной терапии Нр-инфекции, усиленной 
препаратами висмута, при добавлении реба-
мипида, соответствуют данным других иссле-
дователей [9, 10], что послужило основанием 
для включения ребамипида в клинические 
рекомендации МЗ РФ [11, 12].

Механизмы действия ребамипида за-
ключаются в стимулировании синтеза про-
стагландинов PGE2 и PGI2 и гликопротеинов 
слизистой оболочки желудка (СОЖ), а также 
в ингибировании продуктов оксидативного 
стресса, провоспалительных цитокинов и 
хемокинов [13, 14, 15, 16]. Ребамипид не об-
ладает антибактериальным эффектом и не 
влияет на продукцию уреазы Нр. Повышение 
эффективности эрадикации объясняется спо-
собностью ребамипида блокировать адгезию 
Hр к эпителию желудка [9, 17, 18].

Нами впервые было проведено изучение 
влияния ребамипида на эффективность эра-
дикационной терапии Нр-инфекции у паци-
ентов, перенесших COVID-19 и получавших 
антибактериальную терапию. Полученные 

Рисунок. Эффективность терапии Н. рylori-инфекции (%)*

*Примечание: Группа 1 – Раб + Ам + Кл + ВДТ/COVID-19/М- (n = 75 чел.) 
Группа 2 – Раб + Ам + Кл + ВДТ + Реб/COVID-19/М- (n = 25 чел.)
Группа 3 – Раб + Ам + Кл + ВДТ + Реб/COVID-19/М+ (n = 27 чел.)
Группа 4 – Раб + Тетр + Метр + ВДТ/COVID-19/М+ (n = 17 чел.)
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результаты свидетельствуют о возможности 
ребамипида увеличивать эффективность эра-
дикационной терапии Нр-инфекции у данной 
категории пациентов. Эта проблема нуждается 
в дальнейшем изучении.

Заключение
У пациентов, которые получали антибакте-

риальную терапию при лечении COVID-19, не 
содержавшую макролиды, 14-дневная трой-
ная эрадикационная терапия Нр-инфекции, 
усиленная висмутом, позволила достичь ми-
нимального порога принятого критерия эф-
фективности – более 90 (90,6 %). 

Включение ребамипида в схему тройной 
эрадикационной терапии Нр-инфекции, уси-
ленной препаратами висмута, у пациентов, 
которые получали антибактериальную тера-
пию при лечении COVID-19, не содержавшую 
макролиды, позволило увеличить эффектив-
ность лечения в сравнении с первой группой 
с 90,6 до 96,0 % (ОШ = 2,471). 

У пациентов, которые получали антибак-
териальную терапию при лечении COVID-19, 
содержавшую макролиды, включение реба-
мипида в схему тройной эрадикационной 
терапии, усиленной препаратами висмута, 
позволило повысить эффективность с 90,6 до 
92,5 % (ОШ = 1,677). 

У пациентов, которые получали антибак-
териальную терапию при лечении COVID-19, 
содержавшую макролиды, «классическая» 
квадротерапия в течение 14 дней была 
эффективна в 88,2 %, не удовлетворяя 
принятым критериям эффективности – 
более 90 %. 

Таким образом, полученные нами результа-
ты показывают, что включение ребамипида в 
схемы лечения с целью повышения эффектив-
ности эрадикационной терапии Нр-инфекции 
целесообразно у пациентов, перенесших 
COVID-19 и получавших антибактериальную 
терапию, в том числе макролиды.
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Резюме
Актуальность. Клиническая практика показывает, что интенсивная терапия тяжелого сепсиса, осложненного септиче-

ским шоком и полиорганной недостаточностью, а особенно выбор тактики инфузионной терапии, является очень трудной за-
дачей. Наличие сердечной недостаточности в условиях сниженного общего периферического сосудистого сопротивления при 
септическом шоке осложняет проведение инфузионной терапии для обеспечения нормальной тканевой перфузии и требует 
более взвешенного и индивидуального подхода в целях недопущения гиперволемии и гипергидратации.

Описание клинического случая. В статье представлен опыт коррекции нарушений водно-электролитного баланса 
(ВЭБ), оптимизации инфузионной терапии при полиорганной недостаточности у пациентки с абдоминальным сепсисом, ко-
торый привел к осложнениям со стороны сердечно-сосудистой системы: к дилатационной кардиомиопатии и к нестабильной 
гемодинамике. При расчете объема инфузии было акцентировано внимание на недопустимость гиперинфузии при миокарди-
альной дисфункции у больной с сепсисом. Реализован индивидуальный подход для обеспечения поддержания нормального 
сердечного выброса (СВ) и перфузии при сердечной недостаточности и дегидратации. 

Заключение. Было продемонстрировано, что сбалансированные полиионные растворы являются препаратами выбора 
при коррекции внесосудистого дефицита жидкости, что улучшает прогноз и повышает выживаемость больных с этой патоло-
гией. Данная клиническая демонстрация показала возможность проведения целенаправленной терапии сепсиса на основе 
концептуальной модели «Восстановление. Оптимизация. Стабилизация. Эвакуация» (Resustitation Optimisation Stabilisation 
Evacuation (ROSE) по Malbrain M. L. et al.; 2018). Также были применены и продемонстрированы способы контроля волюметри-
ческих параметров с целью оценки адекватности проводимой инфузионной терапии в условиях ограниченных материальных 
и технических ресурсов стационара 2-го уровня. 

Ключевые слова: сепсис, волемический статус, полиорганная недостаточность, инфузионная терапия, контроль волемии
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Clinical demonstration of optimization of volume status 
in a female patient with sepsis
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Abstract
Relevance. Clinical practice shows that intensive care of severe sepsis complicated by septic shock and multiple organ failure, 

and especially the choice of infusion therapy tactics, is a very diffi  cult task. The presence of heart failure in conditions of reduced total 
peripheral vascular resistance in septic shock complicates infusion therapy to ensure normal tissue perfusion and requires a more 
balanced and individual approach to prevent hypervolemia and hyperhydration.

Description of a clinical case. The article presents the experience of correcting water-electrolyte balance disorders (WED), 
optimizing infusion therapy for multiple organ failure in a patient with abdominal sepsis, which led to complications from the 
cardiovascular system: dilated cardiomyopathy and unstable hemodynamics. When calculating the infusion volume, attention was 
focused on the inadmissibility of hyperinfusion in myocardial dysfunction in a patient with sepsis. An individual approach has been 
implemented to ensure the maintenance of normal cardiac output (CO) and perfusion in heart failure and dehydration.
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Conclusion. It has been demonstrated that balanced polyionic solutions are the drugs of choice for the correction of extravascular 
fl uid defi ciency, which improves the prognosis and increases the survival of patients with this pathology. This clinical demonstration has 
shown the possibility of targeted sepsis therapy based on the conceptual model "Resuscitation. Optimization. Stabilization. Evacuation" 
(ROSE) according to Malbrain M. L. et al.; 2018). Methods for monitoring volumetric parameters were also applied and demonstrated 
in order to assess the adequacy of infusion therapy in the conditions of limited material and technical resources of a level 2 hospital. 

Keywords: sepsis, volume status, multiple organ failure, infusion therapy, volume control
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Введение
Сепсис представляет собой опасное для 

жизни нарушение функции органов и систем, 
обусловленное сбоем в регуляции ответа орга-
низма на инфекцию. Сепсис и септический шок 
являются серьезными проблемами в области 
здравоохранения, ежегодно затрагивающими 
миллионы людей во всем мире. Согласно дан-
ным Всемирной организации здравоохране-
ния (ВОЗ), сепсис является одной из основных 
причин смертности среди населения. Однако 
точные данные о смертности от сепсиса в 
2022 году пока недоступны, так как стати-
стика собирается и анализируется в течение 
нескольких лет. По данным ВОЗ, в 2017 году 
от сепсиса умерло около 11 миллионов чело-
век. Это соответствует примерно 20 % от всех 
смертей во всем мире [1]. В России ситуация 
с сепсисом также остается сложной. Согласно 
независимому исследованию И. Н. Тюрина и 
соавт., в 2016 году из 4726 пациентов у 10,5 % 
(499 пациентов) был установлен данный диа-
гноз. Летальность пациентов с сепсисом, на-
ходящихся в стационаре, достигала примерно 
52 % [2]. 

Третий международный консенсус по теме 
сепсиса и септического шока дает определение 
сепсиса как органной дисфункции, связанной 
с дисрегуляцией ответа организма на инфек-
цию, которая регистрируется с помощью шкал 
Последовательной оценки органной недоста-
точности (Sequential Organ Failure Assessment 
(SOFA) и Быстрой последовательной оценки 
органной недостаточности (quick Sequential 
Organ Failure Assessment (quick SOFA) [3]. Эти 
шкалы используются для оценки тяжести со-
стояния пациентов, нахождения их в группе 
риска и выбора оптимальной терапии и помо-
гают врачам своевременно диагностировать 
сепсис, а также другие критические состояния 
и провести адекватную терапию [4]. 

Сепсис может приводить к серьезным 
нарушениям в работе сердечно-сосудистой, 
дыхательной и центральной нервной систем, 
к дисфункции почек, печени, желудочно-ки-
шечного тракта, свертывающей и антисвер-
тывающей систем. Сепсис-индуцированная 
кардиомиопатия (СИКМ), частота которой 
у пациентов с сепсисом выявляется от 10 
до 70 % [5], значительно влияет на выжива-
емость при сепсисе, поскольку приводит к 
нарушению насосной функции сердца и к 
сердечной недостаточности [6]. Поэтому тре-
буется персонифицированный подход при 
ведении этой категории больных. Рекоменду-
емая компенсация суточной физиологической 
потребности 30–40 мл/кг и 4–8 мл/кг/час в 
зависимости от минимальной или умеренной 
травматичности оперативных вмешательств 
является ориентировочной и требует контро-
ля состояния пациента и наблюдения за ин-
дивидуальными реакциями на проводимую 
терапию [7].

Предварительная оценка степени дегидра-
тации имеет решающее значение при назначе-
нии инфузионной терапии при септических со-
стояниях. При дегидратации могут нарушаться 
функции многих систем организма, включая 
сердечно-сосудистую, мочевыделительную, пи-
щеварительную и нервную системы. Контроль 
объема циркулирующей крови (ОЦК) и гидро-
баланса у больных с сепсисом имеет решающее 
значение при проведении инфузионной тера-
пии, так как гиперинфузия и положительный 
баланс жидкости (гипергидратация) приведут 
к увеличению летальности [8]. Наиболее объ-
ективным методом контроля за параметрами 
гемодинамики и последствиями инфузии при 
сепсисе считается инвазивный мониторинг 
препульмональной и транспульмональной 
термодилюции, однако ввиду технических 
трудностей и стоимости эти методики не ча-
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сто используются в стационарах 2-го уровня. 
При этом ультразвуковые исследования СВ и 
диаметра нижней полой вены (НПВ) являются 
более доступными и шире используются при 
гемодинамической нестабильности у больных 
с сепсисом. Метод определения центрально-
го венозного давления (ЦВД) используется в 
комплексной оценке состояния пациентов при 
проведении инфузионной терапии [9].

Основные методы лечения сепсиса вклю-
чают поддержку жизненно важных функций 
организма: дыхания с помощью неинвазив-
ной и инвазивной искусственной вентиляции 
легких (ИВЛ), системы кровообращения с по-
мощью инфузии, вазопрессоров и инотропов, 
антибиотикотерапию, экстракорпоральные 
методы детоксикации, хирургическое лечение, 
направленное на ликвидацию очага инфекции, 
иммуномодулирующую терапию и симптома-
тическое лечение. 

Своевременная диагностика и адекватное 
лечение в первые часы после развития сепсиса 
улучшают прогноз течения заболевания. При 
назначении инфузионной терапии предпо-
чтение отдается сбалансированным кристал-
лоидам, которые повышают комфортность 
пациентов и улучшают результаты лечения [10]. 
Также имеет значение и утяжеляет состояние 
больных острое повреждение почек, которое 
развивается у 30–50 % септических пациентов 
и сопровождается задержкой жидкости [11]. 

Отмечено, что повышение антибиотикоре-
зистентности и недостаточная эффективность 
традиционных методов лечения обусловливают 
высокую летальность при сепсисе и требуют 
формирования новых подходов к диагностике 
и терапии этого критического состояния [12]. 

Клиническая демонстрация
Больная У., 65 лет, доставлена бригадой 

скорой медицинской помощи в приемный 
покой городской клинической больницы № 3 
г. Тамбова с жалобами на боли в подвздошной 
области. Боли сохранялись в течение суток, 
повышения температуры пациентка не от-
мечала. В анамнезе дивертикулез сигмовид-
ной кишки, осложненный дивертикулитом и 
микроперфорацией дивертикула. За 4 дня до 
госпитализации в наше лечебно-профилак-
тическое учреждение выписана из другого 
стационара, в котором находилась на лечении 
в течение 17 дней по поводу дивертикулита, 
микроперфорации дивертикула, где была вы-
полнена операция видеолапароскопия, санация 
и дренирование брюшной полости. Пациентка 
госпитализирована в хирургическое отделе-
ние с диагнозом «дивертикулез сигмовидной 
кишки. Дивертикулит». Больной проводилась 
консервативная антибактериальная, проти-

вовоспалительная, дезинтоксикационная, 
спазмолитическая, пробиотическая терапия. 
На 42-е сутки стационарного лечения ввиду 
ухудшения состояния пациентки и неэффек-
тивности проводимой терапии консилиумом 
врачей было принято решение о проведении 
хирургического вмешательства. Больная была 
переведена в ОРИТ для предоперационной 
подготовки.

При поступлении в ОРИТ у больной жало-
бы на общую слабость, боль в нижних отде-
лах живота, отечность ног. Общее состояние 
тяжелое. Сознание на уровне глубокого оглу-
шения: открывает глаза на обращенную речь, 
дезориентирована, на болевые раздражители 
реагирует двигательной активностью, лока-
лизует раздражитель. По шкале ком Глазго 
(ШКГ) – 11 баллов (2 балла по SOFA). Также 
у пациентки была выраженная мышечная 
слабость. Кожный покров сухой, со снижен-
ным тургором, выраженные отеки на нижних 
конечностях. Индекс массы тела 30,49 кг/м2 

при росте 164 см и весе тела 82 кг. Темпе-
ратура тела 36,2 0С. Дыхание самостоятель-
ное, частота дыхательных движений (ЧДД) 
22 в минуту. Сатурация кислорода (SpO2) – 
90 %. Респираторный индекс (pO2/FiO2) – 
295 мм рт. ст. (2 балла по SOFA). На фоне 
инсуффляции кислорода 4–5 л/мин SpO2 
увеличилась до 94 %. Респираторный индекс 
составил 351 мм рт. ст. (1 балл по SOFA). 
В легких выслушивалось жесткое дыхание, 
ослабленное в нижних отделах. Пульс на пери-
ферических артериях слабого наполнения, ча-
стота сердечных сокращений (ЧСС) составляла 
122 удара в минуту. Артериальное давление 
(АД) 95/50 мм рт. ст., среднее артериальное 
давление 65 мм рт. ст. Живот не вздут, не 
увеличен в размерах, при пальпации мягкий, 
болезненный преимущественно слева в под-
вздошной области. Диурез снижен – 700 мл за 
последние сутки, что расценено как олигурия – 
меньше 30 мл в час.

При лабораторном обследовании: общий 
анализ крови (ОАК): эритроциты – 3,54 x 
1012/л, лейкоциты – 10,0 x 109/л, палоч-
коядерные нейтрофилы – 7 %, сегменто-
ядерные нейтрофилы – 68 %, лимфоциты – 
17 %, моноциты – 8 %, гемоглобин – 103 г/л, 
гематокрит – 31,2 %, тромбоциты – 286 x 
109/л. Биохимический анализ крови: ала-
нинаминотрансфераза (АЛТ) – 6,9 е/л, 
аспартатаминотрансфераза (АСТ) – 19,45 е/л, 
щелочная фосфатаза – 69,83 е/л, глюкоза – 
6,86 ммоль/л, общий белок – 44,36 г/л, альбу-
мин – 30 г/л, мочевина – 7,06 ммоль/л, кре-
атинин – 180,17 мкмоль/л (2 балла по SOFA), 
общий билирубин – 7,87 мкмоль/л, креатин-
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фосфокиназа (КФК) – 164,5 ед/л (норма для 
женщин – 38–176 ед/л), креатинфосфоки-
наза миокардиальная фракция (КФК МВ) – 
16 ед/л (норма – 0–24 ед/л), высокочувстви-
тельный тропонин I – 0,04 нг/мл (норма – 0,02–
0,04 нг/мл).

Выполнено инструментальное обследова-
ние: электрокардиография (ЭКГ) – «Синусовый 
ритм, ЧСС – 122 в минуту, горизонтальное по-
ложение электрической оси сердца. Диффузные 
нарушения процессов реполяризации в мио-
карде». Трансторакальная эхокардиография 
(ЭхоКГ): «Конечно-систолический размер левого 
желудочка (ЛЖ) – 3,8 см (норма – до 3,6 см), 
конечно-диастолический размер ЛЖ – 5,8 см 
(норма – до 5,6 см), конечный диастолический 
объем ЛЖ – 90 мл, конечный систолический 
объем ЛЖ – 50 мл. Ударный объем ЛЖ – 40 мл 
(норма – 40–80 мл), фракция выброса ЛЖ – 43 % 
(норма– >50 %). Правый желудочек – 3,0 см 
(норма – до 3 cм). Митральная регургитация – 
1–2-й степени, аортальная регургитация – 1-й 
степени. Заключение: Снижение глобальной 
сократительной функции ЛЖ. Диастоличе-
ская дисфункция обоих желудочков 1-го типа. 
Местный очаговый кальциноз фиброзного 
кольца и створок аортального клапана, задней 
створки митрального клапана. Систолическое 
давление легочной артерии повышено до 
46 мм рт. ст. Диссинхрония межжелудочковой 
перегородки. Диастолическая дисфункция 
обоих желудочков 1-го типа. Незначительная 
аортальная, умеренная митральная регурги-
тация. Систолическое давление легочной ар-
терии повышено до 46 мм рт. ст.». 

Таким образом, с учетом нормальных по-
казателей кардиоспецифических маркеров 
диагноз острого инфаркта миокарда был от-
вергнут. Предположено наличие у пациентки 
сепсис-индуцированной кардиомиопатии, 
которая характеризовалась обратимым сни-
жением фракции выброса ЛЖ до 43 %.

При магнитно-резонансной томографии 
органов малого таза была выявлена карти-
на воспалительного инфильтрата/абсцес-

са, вовлекшего в инфильтрат тело матки и 
сигмовидную кишку, а также выявлен отек 
клетчатки таза. На рентгенографии легких 
выявлены кальцинаты верхней доли левого 
легкого. При дуплексном сканировании вен 
нижних конечностей были установлены при-
знаки илеофеморального тромбоза глубоких 
вен нижних конечностей. Также при соноско-
пии определено наличие свободной жидкости 
в брюшной полости в небольшом количестве. 
Диаметр воротной вены составил 12 мм, НПВ – 
11 мм, на вдохе – 9 мм.

При исследовании кислотно-основно-
го и электролитного состава крови выявлен 
лактатацидоз, который был компенсирован 
дыхательным алкалозом за счет тахипноэ с 
умеренной гипокарбией, а также у пациент-
ки отмечались гипокалиемия и умеренная 
гиперхлоремия (таблица).

Таким образом, у пациентки имело место 
сложное нарушение водно-электролитного ба-
ланса: дегидратация 1-й степени, снижение 
ОЦК, миокардиальная диастолическая дис-
функция 1-го типа, отеки нижних конечностей, 
обусловленных илеофеморальным тромбозом, 
почечная недостаточность, острый респиратор-
ный дистресс-синдром (ОРДС). По шкале SOFA 
начислено 2 балла, учитывая уровень сознания 
шкалы ком Глазго (ШКГ) – 11 баллов, 2 балла 
по значению креатинина – 180,17 мкмоль/л 
и 2 балла по значению респираторного индекса – 
295 мм рт.ст., что в сумме равно 6 баллам.

Целью предоперационной подготовки были 
динамическая оценка и оптимизация волеми-
ческого баланса, коррекция кислотно-щелочных 
и электролитных нарушений в комплексной 
интенсивной терапии и создание условий для 
минимизации послеоперационных осложнений, 
скорейшей реабилитации и выздоровления 
пациентки. Оценка функции сердечно-сосу-
дистой, дыхательной, выделительной систем, 
выявление степени нарушений водно-электро-
литного баланса и эндокринных расстройств 
имели большое значение для назначения адек-
ватной и сбалансированной терапии сепсиса.

КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА

Таблица 
Показатели кислотно-основного и электролитного состава крови

Показатели 
кислотно-щелочного 

состояния крови (КЩС)

Референсные 
значения

Электролиты Референсные 
значения

pH – 7,349 7,35–7,45 Na+ – 144 mmol/L 138–146 mmol/L
pO2 – 62 mmHg 80–105 mmHg K+ – 2,3 mmol/L 3,5–4,9 mmol/L

pCO2 – 33 mmHg 35–45 mmHg Ca2+ – 1,09 mmol/L 1,12–1,32 mmol/L

BE – -11 mmol/L -2,3 - +2,3 mmol/L Cl- – 111 mmol/L 98–109 mmol/L
Лактат – 2,8 mmol/L 0,5–1,6 ммоль/л



46 Здравоохранение Дальнего Востока • № 2 • 2025                                                                             e-mail:  zdravdv@ipksz.khv.ru

Для стабилизации гемодинамики, улучше-
ния доставки кислорода и микроциркуляции 
в первые 6 часов пребывания в ОРИТ, в «фазу 
спасения», было введено внутривенно кристал-
лоидов: натрия хлорида 9 мг/мл, полиионного 
раствора (натрия хлорида 6,8 г, калия хлорида 
0,3 г, кальция хлорида дигидрат 0,37 г, маг-
ния хлорида гексагидрат 0,2 г, натрия ацета-
та тригидрат 3,27 г, яблочной кислоты 0,67 г 
в 1 литре раствора) из расчета 3,5 мл/кг/час 
в общем объеме 1700 мл. При этом диурез за 
первые 6 часов составил 270 мл (45 мл/час).

В «фазе оптимизации» в последующие 
30 часов инфузионная терапия была направ-
лена на поддержание адекватной перфузии 
тканей и включала в себя кристаллоиды и 
раствор глюкозы 50 мг/мл с добавлением ка-
лия хлорида 40 мг/мл – 20–30 мл в зависимо-
сти от потребности. Инфузия проводилась из 
расчета 2 мл/кг/час в общем объеме 4900 мл 
за 30 часов. Диурез за этот временной проме-
жуток (30 часов) составил 1650 мл (55 мл/час).

В «фазах стабилизации и эвакуации» объем 
инфузионной нагрузки был уменьшен, оста-
ваясь в пределах поддержания нормального 
водного баланса. В «фазу стабилизации» за сле-
дующие 36 часов было введено 4200 мл раство-
ров из расчета 1,4 мл/кг/час (в сутки 2800 мл). 
Диурез за эти 36 часов составил 3900 мл 
(110 мл/час). В «фазу эвакуации» на 4-е, 5-е и 
6-е сутки лечения в ОРИТ было введено 2400 мл, 
1500 мл и 1250 мл растворов соответствен-
но из расчета 1,2 мл/кг/час, 0,75 мл/кг/час 
и 0,63 мл/кг/час соответственно (рис. 1). 
Диурез составил соответственно 4100 мл 

(170 мл/час), 2800 мл (116 мл/час) и 1600 мл 
(66 мл/час). Вводимые растворы для поддер-
жания нормотермии и предотвращения потерь 
энергии подогревались с помощью инфузион-
ного нагревателя аппарата «Термомед ТМ-01».

Через 17 часов после начала предопера-
ционной подготовки были выполнены лапа-
ротомия, резекция сигмовидной кишки с вы-
ведением колостомы, санация и дренирование 
брюшной полости. Выставлен диагноз после 
оперативного лечения: «основное заболевание – 
дивертикулез сигмовидной кишки. Состояние 
после лапаротомии, резекции сигмовидной 
кишки с выведением колостомы, санации и 
дренирования брюшной полости. Осложнение 
основного заболевания – дивертикулит. Инфиль-
трат с нагноением. Сепсис, тяжелое течение. 
Энцефалопатия сложного генеза. Сепсис-ин-
дуцированная кардиомиопатия. Дегидратация 
1-й степени. Острое повреждение почек (ОПП) 
1-й стадии по клиническим практическим 
рекомендациям по диагностике и лечению 
хронической болезни почек «Болезнь почек: 
Улучшение глобальных результатов» (Kidney 
Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO). 
Острое повреждение легких (ОПЛ). Сопутству-
ющие заболевания: гипертоническая болезнь 
2-й стадии, контролируемая артериальная 
гипертензия. Риск сердечно-сосудистых ос-
ложнений 3-й степени. Ожирение 1-й степени. 
Илеофеморальный тромбоз глубоких вен ниж-
них конечностей. Фоновое заболевание: жел-
чекаменная болезнь. Холецистэктомия в 2015 
году. Хронический билиарный панкреатит вне 
обострения. Сигмоидит. Эрозивный гастрит». 

Рис. 1. График объема проведенной инфузионной терапии за 6 суток
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Длительность  операции  составила 
90 минут. Интраоперационно проводилось 
поддержание нормоволемии и компенсация 
кровопотери 100 мл. В соответствии с совре-
менной клинической практикой у больных при 
оперативных вмешательствах с умеренной 
травматичностью проводили инфузию в объеме 
6 мл/кг/час. При этом инфузия составила 
1100 мл: раствор натрия хлорида 9 мг/мл – 
500 мл, полиионный раствор (натрия хлорид 6,8 г,
калия хлорид 0,3 г, кальция хлорида дигидрат 
0,37 г, магния хлорида гексагидрат 0,2 г, 
натрия ацетата тригидрат 3,27 г, яблочная 
кислота 0,67 г в 1 литре раствора) – 500 мл, 
альбумин 20 % – 100 мл. Больной во время 
операции проводился мониторинг АД, ЧСС, 
ЧДД, SpO2 и ЭКГ во II отведении. В послеопе-
рационном периоде проводился динамический 
контроль лабораторных показателей, таких 
как: биохимический анализ крови (ионный 

и ферментный состав), кислотно-щелочное 
состояние (парциальное давление кислорода 
артериальной крови, респираторный индекс, 
pH артериальной крови), лактат, динамический 
контроль ЦВД и диаметра НПВ, что позволило 
провести коррекцию и предотвратить неже-
лательные последствия инфузионной терапии. 

Мониторинг ЦВД проводился 1 раз в сутки. 
Измерения осуществлялись аппаратом Вальд-
мана через центральный венозный катетер 
диаметром 14G, установленный в верхней 
полой вене через правую подключичную вену. 
Результаты изменения ЦВД от –2 до +4,1 см 
вод. ст. свидетельствовали о положительной 
динамике при коррекции гиповолемии (рис. 2). 

Мониторинг уровня лактата венозной 
крови позволил отследить динамику сниже-
ния кислородной задолженности тканей, ме-
таболических нарушений и эффективность 
проводимой терапии (рис. 3).

Рис. 2. График изменения центрального венозного давления в период пребывания в отделении реанимации 
и интенсивной терапии при измерении аппаратом Вальдмана

Рис. 3. График изменения уровня лактата венозной крови 
в период пребывания в отделении реанимации и интенсивной терапии

КЛИНИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА
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Проводимый мониторинг диаметра НПВ 
был одним из параметров, примененных для 
оценки ОЦК и степени гиповолемии у пациент-
ки. Измерение диаметра НПВ проводилось в 
условиях ОРИТ переносным аппаратом ультра-
звуковой диагностики конвексным датчиком. 
На рисунке показана динамика нормализации 
диаметра НПВ, что является индикатором 
адекватной инфузионной терапии (рис. 4).

Пациентка находилась в ОРИТ в течение 
6 суток. В послеоперационном периоде нор-
мализовался ее ментальный статус (15 баллов 
по ШКГ), респираторный индекс (PaO2/FiO2 – 
412 мм рт. ст.), гемодинамические параме-
тры: ЧСС – 84 уд/мин, АД – 130/70 мм рт. ст., 
ЦВД – 4,1 см вод. ст., диаметр НПВ – 2,3 см, 
диурез – 1600 мл/сут, уровень креатинина – 
88 мкмоль/л и лактата крови – 0,8 ммоль/л. 
Пациентка выписана в удовлетворительном 
состоянии через 25 суток после операции.

Заключение
Описываемый нами клинический случай 

продемонстрировал успешное лечение дис-
гидрии и коррекции волемического статуса у 

пациентки с сепсисом, полиорганной недоста-
точностью и с полиморбидным фоном (гиперто-
ническая болезнь 2-й стадии, контролируемая 
артериальная гипертензия, илеофеморальный 
тромбоз глубоких вен нижних конечностей). 
Источником инфекции явился дивертикулез 
сигмовидной кишки, дивертикулит, инфиль-
трат малого таза с нагноением.

Инфузионная терапия, проводимая с 
учетом динамического контроля ЦВД, диа-
метра НПВ, уровня лактата венозной крови, 
почасового диуреза, имела важное значение 
для коррекции водно-электролитных и пер-
фузионных нарушений, что способствовало 
благоприятному исходу заболевания. При этом 
удалось стабилизировать гемодинамические 
параметры и нормализовать доставку кислоро-
да в короткие сроки без применения вазопрес-
соров. Также не были допущены гиперинфузия, 
гиперволемия, гипергидратация, капиллярная 
утечка, тяжелые органные и системные ослож-
нения, представляющие реальную опасность 
для пациентов при проведении интенсивной 
терапии сепсиса.

Рис. 4. График изменения диаметра нижней полой вены 
в период пребывания в палате интенсивной терапии
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Работа поликлиники в условиях подъема 
острых респираторных вирусных заболеваний 
и роль главной медицинской сестры 
в обеспечении противоэпидемических мероприятий
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Резюме
Актуальность проблемы обусловлена высокой вирулентностью и патогенностью коронавирусной инфекции COVID-19, 

вызванной вирусом SARS-CoV-2.
Целью исследования явилась оценка эффективности разработанного и внедренного в городской поликлинике ком-

плекса медико-организационных и противоэпидемических мероприятий в условиях пандемии COVID-19, а также сезонного 
повышения заболеваемости ОРВИ и гриппом. 

Материал и методы исследования. Объектом исследования явился эпидемический процесс и комплекс медико-органи-
зационных и противоэпидемических мероприятий среди прикрепленного населения в условиях типовой городской поликли-
ники, связанных с пандемией коронавирусной инфекции. Источником информации стали публикации в отечественных научных 
журналах по заявленной теме, данные, полученные с официального сайта Управления Федеральной службы государственной 
статистики по Хабаровскому краю, Магаданской области, Еврейской автономной области и Чукотскому автономному округу, 
а также сборники статистических материалов, изданных медицинским информационно-аналитическим центром минздрава 
Хабаровского края за 2020–2022 годы.

Результаты и обсуждение. В статье представлен анализ работы Хабаровской городской поликлиники в условиях пан-
демии новой коронавирусной инфекции. Исследование фокусируется на комплексном подходе в борьбе с распространением 
вируса SARS-CoV-2, а также на профилактике сезонного подъема ОРВИ и гриппа. Автор подробно описывает разработку и 
реализацию комплексных противоэпидемических мер, оценивает их влияние на создание безопасной среды внутри меди-
цинского учреждения. 

Выводы. Для обеспечения безопасности пациентов и сотрудников при оказании медицинской помощи особое зна-
чение имеет выстроенная цепочка профилактических и противоэпидемических мероприятий в медицинском учреждении. 
Выполнение всех мер профилактики, комплексный подход к данным мероприятиям снижают риски распространения острых 
респираторных вирусных инфекций, гриппа, COVID-19.

Ключевые слова: городская поликлиника, прикрепленное население, COVID-19, противоэпидемические меры, управ-
ление инфекционными рисками 
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Work of the out-patiant clinic in the context of the rise 
in acute respiratory viral diseases and the role 
of the head nurse in ensuring anti-epidemic measures
Y. P. Makarova

City Out-patient Clinic of Zheleznodorozhny District of the Ministry of Health of the Khabarovsk Krai, Khabarovsk, Russia

Abstract
The relevance of the problem is due to the high virulence and pathogenicity of the coronavirus infection COVID-19 caused by 

the SARS-CoV-2 virus.
The objective of the study was to evaluate the eff ectiveness of the complex of medical-organizational and anti-epidemic 

measures developed and implemented in the city out-patient clinic in the context of the COVID-19 pandemic, as well as the seasonal 
increase in the incidence of acute respiratory viral infections and infl uenza.
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Material and methods. The object of the study was the epidemic process and a set of medical, organizational and anti-epidemic 
measures among the assigned population in a typical city out-patient clinic  associated with the coronavirus pandemic. The source of 
information was publications in domestic scientifi c journals on the stated topic, data obtained from the offi  cial website of the Offi  ce 
of the Federal State Statistics Service for Khabarovsk Krai, Magadan Oblast, Jewish Autonomous Region and Chukotka Autonomous 
Okrug, as well as collections of statistical data published by the Medical Information and Analytical Center of the Ministry of Health 
of Khabarovsk Krai for 2020–2022.

Results and discussion. The article presents an analysis of the work of the Khabarovsk City Out-patient Clinic in the context of 
the pandemic of a new coronavirus infection. The study focuses on an integrated approach to combating the spread of the SARS-CoV-2 
virus, as well as the prevention of a seasonal rise in acute respiratory viral infections and infl uenza. The author describes in detail the 
development and implementation of comprehensive anti-epidemic measures, assesses their impact on creating a safe environment 
within the medical institution.

Conclusions. To ensure the safety of patients and employees when providing medical care, a well-established chain of 
preventive and anti-epidemic measures in a medical institution is of particular importance. Compliance with all preventive measures, 
a comprehensive approach to these measures reduce the risks of the spread of acute respiratory viral infections, infl uenza, COVID-19.
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Введение
На 32-м саммите ведущих стран мира 

«Большой восьмерки», проходившем в Санкт-
Петербурге 17 июля 2006 года, по инициативе 
отечественных специалистов была принята 
Декларация по борьбе с инфекционными забо-
леваниями. В качестве методической базы по-
ложены основополагающие научные подходы, 
базирующиеся на опыте отечественной школы 
эпидемиологов, включающие мероприятия, 
направленные на механизм развития эпиде-
мического процесса: источник возбудителя 
инфекции, механизм передачи возбудителя 
инфекции и восприимчивый (к данному воз-
будителю) организм [1, 2]. 

Вспышка нового коронавирусного заболе-
вания COVID-19, начавшаяся в декабре 2019 
года в КНР, оказала влияние на все сферы 
деятельности человечества. За два года после 
объявления ВОЗ пандемии количество забо-
левших превысило 500 млн [3]. 

Быстрое распространение коронавируса 
по всему миру стало глобальным вызовом для 
всех национальных систем здравоохранения 
от низшего звена (медицинской организации) 
до высшего (органа управления) [4]. Ответ на 
эти вызовы потребовал от российского здра-
воохранения не только новых клинико-диа-
гностических протоколов, но и комплексных 
подходов к обеспечению инфекционной без-
опасности профессиональной деятельности [5]. 
В этих условиях внимание медицинских ор-
ганизаций фокусировалось на поиске и вне-
дрении эффективных предупредительных мер 
с одновременным мониторингом состояния 
здоровья как пациентов, так и работающего 
в них персонала. Это и определило актуаль-
ность настоящего исследования.

Цель исследования 
Оценить эффективность разработанного 

и внедренного в городской поликлинике ком-
плекса медико-организационных и противо-
эпидемических мероприятий в условиях панде-
мии COVID-19, а также сезонного повышения 
заболеваемости ОРВИ и гриппом. 

Материал и методы исследования
Объектом исследования явился эпидемиче-

ский процесс и комплекс медико-организаци-
онных и противоэпидемических мероприятий 
среди прикрепленного населения в условиях 
типовой городской поликлиники, связанных 
с пандемией коронавирусной инфекции. 
Источником информации стали публикации 
в отечественных научных журналах по заяв-
ленной теме, данные, полученные с официаль-
ного сайта Управления Федеральной службы 
государственной статистики по Хабаровскому 
краю, Магаданской области, Еврейской авто-
номной области и Чукотскому автономному 
округу, а также сборники статистических 
материалов, изданных медицинским инфор-
мационно-аналитическим центром минздрава 
Хабаровского края за 2020–2022 годы. 

Результаты и обсуждение
Для координации работы по созданию и 

реализации комплексной программы противо-
эпидемических мер в поликлинике был создан 
оперативный штаб под руководством глав-
ного врача. В него вошли руководители всех 
структурных подразделений, что позволило 
выработать необходимую и сбалансированную 
стратегию борьбы с новыми инфекционными 
вызовами. Штаб в ежедневном режиме про-
водил анализ эпидемиологической ситуации 
внутри поликлиники и вносил необходимые 
коррективы в принятый план действий. Пла-
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новые мероприятия охватывали все необхо-
димые меры профилактики распространения 
в первую очередь новой коронавирусной ин-
фекции, включая вакцинацию от COVID-19 
и периодический тест-контроль сотрудников 
поликлиники для возможности продолжения 
оказания медицинской помощи прикреплен-
ному населению. 

Медицинский персонал был обеспечен 
алгоритмами осуществления диспансерного 
наблюдения пациентов с хроническими не-
инфекционными заболеваниями в условиях 
пандемии COVID-19, доставки им необходимых 
лекарственных препаратов, закупленных в 
централизованном порядке. Такой подход обе-
спечил необходимый контроль за состоянием 
их здоровья. Созданные врачебно-сестринские 
бригады оказывали медицинскую помощь на 
дому пациентам с подозрением на COVID-19. 
При этом врачи определяли тактику лечения и 
организовали их лекарственное обеспечение, 
а прошедшие специальное обучение медицин-
ские сестры осуществляли забор биологического 
материала и доставку его в вирусологическую 
лабораторию для дальнейшего исследования. 

Несмотря на ограничения по новой коро-
навирусной инфекции, работа с пациентами 
проходила в непрерывном режиме. Перед 
госпитализацией все пациенты сдавали тест 
на РНК (SARS-CoV-2, ПЦР). Такой же подход 
действовал в отношении закрытия листка вре-
менной нетрудоспособности карантинным па-
циентам. Экспресс-методы диагностики, такие 
как мазки для быстрого выявления гриппа и 
коронавируса, а также доставка пациенту на 
дом противовирусных препаратов помогают 
в скорейшем излечении и предупреждении 
распространения инфекции. Можно также 
утверждать, что пандемия новой корона-
вирусной инфекции существенно ускорила 
внедрение в поликлинике процесса конструк-
тивного и одновременно регламентированного 
дистанционного взаимодействия пациентов и 
медицинских специалистов по всем вопросам 
предоставления необходимого объема лечебно-
диагностических и информационных услуг. 
Так, для общения привлеченных волонтеров-
студентов ДВГМУ были разработаны речевые 
модули. В колл-центре поликлиники для работы 
горячей линии выделили дополнительную теле-
фонную линию по информированию пациентов 
о результатах мазков. При этом необходимые 
вопросы были отобраны экспертным путем, а 
полученные на них ответы медицинские се-
стры ежедневно фиксировали в специальном 
журнале. Такой подход позволял оценивать 
адекватность назначенного лечения и в случае 
необходимости взаимодействовать со службой 

скорой медицинской помощи для профильной 
госпитализации пациента.

Второе не менее важное направление 
работы поликлиники в условиях новой ко-
ронавирусной инфекции было связано с ор-
ганизацией непрерывного обучения прежде 
всего медицинского персонала. В обучающие 
группы входили заместители главного врача 
по лечебной и экспертной работе, заведующие 
отделениями, главная медицинская сестра и 
старшие медицинские сестры. По утвержден-
ному плану группы проводили еженедельные 
обучающие занятия с демонстрацией видео-
роликов по действию медицинского пер-
сонала в условиях подъема ОРВИ, гриппа, 
SARS-CoV-2. Для случаев выявления особо 
опасной инфекции на практических занятиях 
отрабатывались правила одевания и снятия 
СИЗ (маска, респиратор, перчатки, противо-
чумный костюм). Особое внимание уделялось 
правилам оказания первой медицинской по-
мощи, а также составу аптечки для оказания 
первой медицинской помощи при попадании 
биологического материала на кожу и слизи-
стые при заборе биологического материала из 
ротоносоглотки пациента с подозрением на 
коронавирусную инфекцию, а также самим 
правилам забора биологического материала 
и осуществлению обязательных дезинфек-
ционных мероприятий в период эпидемии. 
Практическими занятиями охватывались не 
только медицинские специалисты, но и весь 
административный персонал, а также уборщи-
ки служебных помещений. Акцент делался на 
правила безопасного поведения, применения 
СИЗ, включая маски и респираторы. Логично, 
что в программах обучения особое внима-
ние уделялось гигиенической обработке рук. 
Обучающие занятия проводились на рабочих 
местах сотрудников с использованием специ-
ального аппарата для контроля качества про-
ведения обработки рук, что позволяло более 
ясно и наглядно демонстрировать качество 
обработки рук.

В реализации утвержденного комплекса 
профилактических мер в отношении возник-
ших инфекционных вызовов важная роль 
обоснованно была отведена среднему меди-
цинскому персоналу. Оправданным оказа-
лось создание группы входного контроля по 
измерению температуры тела всем посетите-
лям поликлиники и ее сотрудникам. В состав 
группы входили только средние медицинские 
работники: медицинские сестры, фельдшера, 
лаборанты. Руководила работой такой группы 
главная медицинская сестра. Разработанный 
график дежурств на входном контроле пред-
полагал сменность медицинских специалистов 
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с периодичностью в один час. Посты для де-
журства были оснащены стойками, в которых 
размещались тепловизоры, дающие более точ-
ные показания температуры и позволяющие 
пациенту и медицинскому сотруднику сохра-
нять необходимую социальную дистанцию – 
тепловизор фиксирует температуру тела на 
расстоянии до 10 метров. Резервные маски 
на постах были предназначены для посетите-
лей поликлиники. Сам средний медицинский 
персонал работал в средствах индивидуальной 
защиты: одноразовый халат, шапочка, маска 
(респиратор), обязательно щиток или защит-
ные очки, резиновые медицинские перчатки. 
Практика показала, что медицинский состав 
группы входного контроля позволял со знани-
ем дела распределять потоки пациентов для 
их раздельного приема с симптомами ОРВИ 
и без таковых, направлять температурящих 
пациентов в кабинет неотложной медицин-
ской помощи (зона ОРВИ с отдельным входом). 

Профессиональные знания и опыт средне-
го медицинского персонала позволяли в кон-
кретной ситуации давать понятную и полную 
информацию по дальнейшей маршрутиза-
ции пациентов в поликлинике относительно 
проведения процедур и приема профильных 
специалистов, а также помогал оперативно 
оформлять вызов врача на дом к пациентам, 
которые не могут самостоятельно обратиться 
в поликлинику и направляют для этой цели 
своих родственников. Важным этапом вход-
ного контроля стала обработка рук кожным 
антисептиком. Для этих целей на контрольных 
постах были размещены сенсорные санитай-
зеры. Задачей главной медицинской сестры 
являлся контроль своевременного заполнения 
оборудования кожным антисептиком, свое-
временная обработка сменных санитайзеров 
и контроль за сроком годности антисептика.

Второй этап температурного контроля обе-
спечивался старшими медицинскими сестрами 
в каждом подразделении поликлиники с веде-
нием журнала с отметкой температуры тела 
и выявления симптомов простуды, а также 
данных о контакте с больными SARS-CoV-2 со 
слов работников. При выявлении признаков 
ОРВИ сотрудник немедленно отстранялся от 
работы.

В поликлинике была также сформирована 
рабочая группа по выдаче и контролю исполь-
зования СИЗ сотрудниками поликлиники на 
их рабочих местах. В состав группы входили 
старшие медицинские сестры подразделений, 
старшая медицинская сестра поликлиники. 
Организация контроля была возложена на 
главную медицинскую сестру. Она определяла 
потребность всего персонала поликлиники в 

средствах индивидуальной защиты с исполь-
зованием действующих расчетных таблиц и 
норм. Такой подход обеспечивал неснижае-
мый запас средств индивидуальной защиты. 
Помимо шапочки, маски, перчаток, при осу-
ществлении профессиональной деятельности 
применялись респираторы с классом защиты 
FFP2, FFP3 (KN 95, Алина), защитные очки и 
экраны, комбинезоны типа Тайвек. Ежеднев-
ная выдача, контроль использования и обезза-
раживания СИЗ были возложены на старшую 
медицинскую сестру поликлиники и старших 
медицинских сестер отделений.

Стабильно работала еще одна группа – по 
обучению правилам применения СИЗ и их 
утилизации после использования. В ее состав 
входили старшие медицинские сестры под-
разделений и главная медицинская сестра. В 
период подъема заболеваемости ОРВИ и гриппа 
обучающие занятия по применению СИЗ со 
старшими медицинскими сестрами проводи-
лись еженедельно. Отдельно индивидуальные 
занятия проводились с немедицинским пер-
соналом: уборщиками служебных помещений 
и водителями автотранспорта поликлиники, 
которые входят в состав выездных инфекци-
онных бригад. 

Таким образом, мероприятия по профи-
лактике внутрибольничной инфекции в поли-
клинике проводились по нескольким направ-
лениям, включая непрерывное обучение пер-
сонала и оперативный контроль за их работой. 
Ежедневные обходы отделений и выборочная 
проверка работы среднего и младшего персо-
нала, осуществляемые заместителем главного 
врача по лечебной работе совместно с главной 
медицинской сестрой, дали нужные результа-
ты. Они позволили контролировать соблюдение 
санитарно-эпидемического режима, выявлять 
нарушения и добиваться их устранения посред-
ством анализа причин и принятия необходимых 
управленческих решений, включающих в том 
числе дополнительные обучающие компонен-
ты. Всего за период 2020–2023 годов главной 
медицинской сестрой было проведено более 
200 обучающих занятий и семинаров, в том 
числе малыми группами. При этом дополни-
тельно были актуализированы и разработаны 
иллюстрированные инструкции, алгоритмы 
работы, схемы, СОПы, презентационные ма-
териалы для самообучения и повторения мер 
профилактики в период подъема острых ре-
спираторных вирусных инфекций, гриппа, 
SARS-CoV-2. Таким набором обучающего ма-
териала были оснащены все структурные под-
разделения поликлиники. Кроме того, для целей 
совершенствования своих профессиональных 
компетенций средний медицинский персонал 

ПРОФИЛАКТИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА
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при организационной поддержке руководства 
поликлиники осваивал современные учебные 
материалы по обеспечению эпидемической 
безопасности в рамках аккредитованных 
программ НМО. Как следствие, в портфолио 
среднего медицинского персонала содержалось 
не менее десяти, а у некоторых сотрудников и 
до двадцати свидетельств, демонстрирующих 
повышение уровня знаний по вопросам про-
филактики острых респираторных вирусных 
инфекций, гриппа, новой коронавирусной 
инфекции, а также по правилам работы с 
медицинскими отходами. При этом целевая 
и системная работа с отходами класса Б и В 
обоснованно рассматривалась штабом как 
еще одно из приоритетных направлений обе-
спечения эпидемической безопасности внутри 
поликлиники. Большая масса отходов класса 
В пришлась на 2020–2021 годы в связи с по-
явлением нового вируса SARS-CoV-2 и фор-
мированием нового класса опасных отходов, 
которые утилизируются в поликлинике как 
особо опасные. При работе с отходами класса 
В в поликлинике проводилась обязательная 
дезинфекция в местах их образования, с по-
следующей утилизацией и вывозом, который 
осуществлялся специализированной органи-
зацией в рамках заключенного контракта. 
Отходы класса Б также увеличились в связи 
с возросшим использованием СИЗ (маски, 
перчатки, одноразовые халаты, респираторы, 
шапочки) не только медицинскими специали-
стами, но и прочим персоналом (уборщики 
служебных помещений, операторы, водители 
транспортных средств, общеполиклинический 
персонал). 

Контроль за соблюдением установленных 
правил сбора, дезинфекции и утилизации 
отходов классов Б и В в поликлинике в еже-
дневном режиме осуществляла главная ме-
дицинская сестра. Она же контролировала 

своевременность вывоза отходов класса В 
специализированной организацией по усло-
виям заключенного контракта.  

В рамках принятой стратегии профилак-
тики новой коронавирусной инфекции (SARS-
CoV-2) в конце 2020 года была организована 
и проведена вакцинация прикрепленного 
населения в возрасте 18–60 лет. Ей предше-
ствовала серьезная подготовительная работа, 
связанная как с пропагандой ее значимости 
среди прикрепленного населения, так и с соз-
данием стандартных операционных процедур 
(СОП) для их использования вакцинаторами 
поликлиники.

Из рисунка следует, что в период с 2020-го 
по 2022 год среди прикрепленного населе-
ния поликлиники отмечался значительный, 
в 1,8 раза, рост случаев заболевания ОРВИ 
и в 2,5 раза случаев коронавирусной ин-
фекции. В 2023 году число вновь заболев-
ших указанными инфекциями существенно 
уменьшилось.

В таблице представлены показатели смерт-
ности среди прикрепленного населения старше 
18 лет от COVID-19 в 2020–2022 годах.

Из таблицы следует, что в разгар панде-
мии коронавирусной инфекции в 2021 году 
показатель смертности от COVID-19 среди 
прикрепленного населения составил 314,0 
случая на 100 тысяч населения и превысил 
таковой показатель в 2020 году в 2,17 раза с 
последующей тенденцией к выравниванию [6].

Во все годы число умерших от COVID-19 
увеличивалось в сторону более старших воз-
растных групп. Так, в 2020 году среди погиб-
ших от коронавирусной инфекции число лиц 
старше 60 лет составило 79,4 %, в 2021 году – 
87,7 %, в 2022 году – 90,0 %. Обращает на 
себя внимание высокий уровень смертности 
среди лиц старше 80 лет женского пола. Так, в 
2020 году удельный вес этой группы составил 

Рисунок. Подтвержденные случаи ОРВИ, новой коронавирусной инфекции
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Таблица 
Смертность среди прикрепленного населения старше 18 лет от COVID-19 в 2020–2022 годах

Показатель 2020 2021 2022
Общее количество умерших от всех причин (абс.) 336 364 246
Число умерших среди взрослого населения от COVID-19 
(абс. / на 100 тыс. населения), в т.ч.

34/144,7 73/314,0 30/129,2

лица мужского пола (абс. / на 100 тыс. населения)
лица женского пола (абс. / на 100 тыс. населения)

24/243,5
10/73,3

33/336,3
40/297,8

12/121,9
18/133,5

35,3 %, в 2021 году – 32,8 %, в 2022 году – 
53,3 % [6]. Следует также отметить, что про-
веденные мероприятия в поликлинике среди 
прикрепленного населения способствовали 
тому, что в период пандемии COVID-19 на 
догоспитальном этапе на дому в 2021 году 
от коронавирусной инфекции умерла только 
одна пациентка старше 80 лет с тяжелой ко-
морбидной патологией.

Таким образом, внедрение совокупности 
необходимых медико-организационных, сани-
тарно-гигиенических и противоэпидемических 
мероприятий позволило свести к миниму-
му возможность заноса инфекции, внутри-
больничного заражения и выноса инфекции 
за пределы поликлиники. 

Заключение
В хабаровской городской поликлинике с 

прикрепленным населением в условиях пан-
демии новой коронавирусной инфекции был 
предпринят комплекс мер, направленный на 
профилактику инфекции среди пациентов и 
работников поликлиники. Установленный ре-
жим инфекционной безопасности, личная ги-
гиена пациентов и медицинского персонала в 
сочетании с лечебно-охранительным режимом 
обеспечили эффективное управление инфекци-
онными рисками и устойчивую работу поликли-
ники. Апробированные профилактические меры 
защиты могут быть полезными для быстрого 
реагирования на возможные инфекционные вы-
зовы в условиях текущих и будущих эпидемий.

ПРОФИЛАКТИЧЕСКАЯ МЕДИЦИНА
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течение беременности и родов. Изучение частоты гестационной анемии, оперативных родоразрешений и других осложнений 
позволяет выявить региональные факторы риска и разработать меры для повышения эффективности медицинской помощи, 
что важно для адаптации международных стандартов к местной специфике.

Цель и задачи исследования. Изучить особенности акушерско-гинекологического анамнеза, течение беременности и 
исходы родов среди женщин Владивостока за 2022 год, сопоставить полученные данные с международными исследованиями 
и выявить региональные различия.

Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ данных 534 женщин, полученных из диспансерных карт бере-
менных, а также историй родов. Сравнение проводилось с данными других регионов России и мира. Учитывались различия в 
диагностических подходах и методологиях исследований.

Результаты. Установлено, что течение беременности у женщин во Владивостоке соответствует общемировым тенденциям, 
однако выявлены региональные особенности, включая высокий уровень гестационной анемии – 52,8 %, частоту оперативного 
родоразрешения – 36,9 % и прерванных беременностей – 40,3 %. Выявлены различия, связанные с социально-экономическими, 
культурными и клиническими факторами, а также методологией исследований.

Заключение. Результаты исследования подчеркивают необходимость адаптации международных стандартов к регио-
нальной специфике Владивостока, включая меры по снижению частоты гестационной анемии, оптимизацию оперативного 
родоразрешения и профилактику осложнений беременности.

Ключевые слова: акушерство, гинекология, беременность, роды, гестационная анемия, кесарево сечение, репродук-
тивное здоровье, осложнения беременности, акушерский риск, медицинская статистика, Владивосток
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Analysis of epidemiological data on the course 
of pregnancy in the city of Vladivostok in comparison 
with other regions and countries
L. S. Matyushkina, M. I. Muradov, M. A. Krivobok, Yu. S. Novikova

Pacifi c State Medical University of the Ministry of Health of the Russian Federation, Vladivostok, Russia

Abstract
Relevance. The relevance of the topic is due to the need to take into account regional characteristics in the organization of 

obstetric care.
Vladivostok has unique climatic, social and economic conditions that aff ect the course of pregnancy and childbirth. Studying the 

frequency of gestational anemia, operative deliveries and other complications allows us to identify regional risk factors and develop 
measures to improve the eff ectiveness of medical care, which is important for adapting international standards to local specifi cs.
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Objective.  To study the features of the obstetric and gynecological history, the course of pregnancy and childbirth outcomes 
among women in Vladivostok in 2022, compare the data obtained with international studies and identify regional diff erences.

Material and methods. A retrospective analysis of data from 534 women obtained from the dispensary cards of pregnant women, 
as well as birth histories, was conducted. A comparison was made with data from other regions of Russia and the world. Diff erences 
in diagnostic approaches and research methodologies were taken into account.

Results. It was found that the course of pregnancy in women in Vladivostok corresponds to global trends, but regional features 
were identifi ed, including a high level of gestational anemia – 52.8 %, the frequency of operative delivery – 36.9 % and terminated 
pregnancies– 40.3 %. Diff erences associated with socio-economic, cultural and clinical factors, as well as research methodology were 
revealed.

Conclusion. The results of the study emphasize the need to adapt international standards to the regional specifi cs of Vladivostok, 
including measures to reduce the incidence of gestational anemia, optimize operative delivery and prevent pregnancy complications. 

Keywords: obstetrics, gynecology, pregnancy, childbirth, gestational anemia, cesarean section, reproductive health, pregnancy 
complications, obstetric risk, medical statistics, Vladivostok
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Введение
Беременность и роды сопровождаются 

значительными рисками для здоровья как 
матери, так и ребенка. Для минимизации 
этих рисков необходим комплексный подход, 
включающий диагностику, лечение и профи-
лактику осложнений, а также учет региональ-
ных и международных особенностей течения 
беременности. Изучение эпидемиологических 
данных становится ключевым инструментом, 
позволяющим выявлять закономерности, свя-
занные с факторами риска, и разрабатывать 
стратегии медицинского вмешательства [1, 2].

Одним из важнейших аспектов в аку-
шерской практике является анализ данных 
о влиянии географических, экологических и 
социально-экономических факторов на здоро-
вье женщин и новорожденных. Владивосток, 
как крупный административный центр на 
Дальнем Востоке России, представляет собой 
уникальный объект для исследования, по-
скольку его климатические условия, экологи-
ческая ситуация и особенности медицинской 
инфраструктуры отличаются от большинства 
других регионов России [3]. Например, спе-
цифические факторы, такие как удаленность 
от центральных регионов страны, влияние 
морского климата, доступность специализи-
рованной медицинской помощи и образ жиз-
ни, могут существенно определять характер 
течения беременности и исходы родов [4, 5].

Международные исследования подчер-
кивают, что исходы беременности и родов 
различаются в зависимости от уровня эконо-
мического развития, качества медицинской 
инфраструктуры и культурных особенностей 
региона [6]. В странах с высоким уровнем до-

хода, таких как США, Великобритания и Гер-
мания, доступность современных технологий 
и квалифицированной медицинской помощи 
приводит к снижению материнской и перина-
тальной смертности [1]. Однако даже в этих 
странах сохраняются вызовы, связанные с 
ростом хронических заболеваний, таких как 
гестационный сахарный диабет, гипертония и 
ожирение у беременных [7]. В развивающихся 
странах, включая Индию и государства Афри-
ки, где доступ к качественной медицинской 
помощи остается ограниченным, эти проблемы 
обостряются, что ведет к высокому уровню 
осложнений и смертности.

В этом контексте анализ данных Влади-
востока имеет важное значение. Он позволя-
ет не только выявить уникальные факторы, 
влияющие на течение беременности в данном 
регионе, но и сравнить их с данными других 
регионов России и мира. Например, эколо-
гическая ситуация и климатические условия 
Дальнего Востока могут влиять на развитие 
таких осложнений, как анемия, гипоксия плода 
и гипертонические состояния у беременных. 
Более того, высокий уровень миграции и этни-
ческое разнообразие населения Владивостока 
создают дополнительные аспекты для анализа, 
включая изучение генетической предрасполо-
женности к определенным патологиям.

Важным направлением исследования яв-
ляется оценка уровня и качества медицинской 
помощи в регионе. По данным ВОЗ, эффектив-
ность систем здравоохранения определяется 
их способностью своевременно выявлять и 
устранять риски для репродуктивного здоровья 
женщин [8]. Сравнение данных Владивостока 
с международными исследованиями позволяет 
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оценить, насколько региональная акушерская 
помощь соответствует мировым стандартам. 
Например, доступность технологий пренаталь-
ной диагностики, таких как ультразвуковое ис-
следование высокого разрешения и скрининги 
на генетические патологии, может играть клю-
чевую роль в раннем выявлении осложнений.

Таким образом, представленное исследова-
ние направлено на комплексный анализ дан-
ных о течении беременности во Владивостоке 
с последующим сопоставлением с другими ре-
гионами России и мира. Оно позволит выявить 
как положительные аспекты региональной си-
стемы здравоохранения, так и существующие 
проблемы, требующие решения. Результаты 
исследования могут стать основой для разра-
ботки адаптированных стратегий улучшения 
медицинской помощи, включая профилактику 
осложнений, снижение материнской и перина-
тальной смертности, а также повышение каче-
ства жизни женщин и новорожденных [9, 10].

Цели исследования
Изучить особенности акушерско-гинеко-

логического анамнеза, течения беременности, 
исходов родов среди женщин Владивостока за 
2022 год, сопоставить полученные данные с 
международными исследованиями и выявить 
региональные различия.

Материал и методы исследования
Исследование проводилось на клиниче-

ской базе кафедры акушерства и гинеколо-
гии КГБУЗ «ВКРД № 3». В рамках работы был 
осуществлен сбор данных из диспансерных 
книжек беременных и родильниц, историй 
родов и развития новорожденных (n = 534).

Выборка формировалась случайным обра-
зом с применением двойной слепой оценки. Не 
было установлено специфических критериев 
отбора для историй родов.

Проводился сравнительный анализ данных 
Владивостока с опубликованными исследова-
ниями из других городов и стран, основанный 
на качественном сопоставлении частоты за-
болеваний и их характеристике. Данные сопо-
ставлялись с учетом различий в методологиях 
исследования, диагностических подходах и 
демографических характеристиках выборок. 
Следует отметить, что использование строгих 
статистических методов для интерпретации не-
возможно ввиду ретроспективного характера 
и разнородности собранных данных. Поэтому 
основное внимание уделено выявлению общих 
трендов и факторов, влияющих на различия 
между регионами.

Исследование проводилось в соответствии 
с принципами Хельсинкской декларации с по-
следними поправками от октября 2013 года, 
принятой Всемирной медицинской ассоциа-
цией (WMA), а также с соблюдением этических 
норм в области медицинских исследований и 
сбора данных у участников [11].

Все данные были обобщены и внесены в 
таблицу Microsoft Excel 2019 года.

Результаты и обсуждение
Для полноты анализа выборки и исследу-

емой генеральной совокупности была состав-
лена описательная характеристика каждого 
из параметров. В исследование вошло 534 
истории родов. Медианный возраст составил 
29 лет (диапазон: 25–34 года). 

Распределение выборки оказалось не-
нормальным, что было подтверждено с 
помощью теста Шапиро–Уилка (р <0,001) 
(рис. 1, 2). Медианный возраст матери при пер-
вой беременности составил 26 лет (диапазон: 
22–30 лет) (рис. 1–4). Все распределения каче-
ственных показателей по выборке представ-
лены в таблице.

Рис. 1. Частотный график выборки по возрасту Рис. 2. График Q–Q по возрасту
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Таблица 
Описательная характеристика выборки 

по качественным показателям

Параметр
Доля от всей выборки 

в процентах
Доля от всей выборки 

в абсолютных значениях, 
количество беременных

Курение 13,5 72

Родоразрешение путем кесарева сечения 36,9 197
Срок гестации Недоношенные 6,6 35

Доношенные 92,3 493
42–43 недели 1,1 6

Кол-во родов Первородящие 42,1 225
2-е роды 36,1 193
3 и более родов 21,8 116

По новорожденным
Наличие врожденных пороков развития 10,9 58
Акушерско-гинекологический анамнез беременной
Наличие миомы матки 4,1 22
Наличие абортов/выкидышей 40,3 215
Обратимое бесплодие 3,7 20
Проведенная тубэктомия 2,1 11
Диагностированный эндометриоз 4,3 23
Текущая беременность
Инфекции мочевых путей во время текущей 
гестации

38,4 205

Наличие гестационного сахарного диабета 17,4 93
Варикозное расширение вен нижних конечностей 5,1 27
Перенесенное ОРВИ 26,0 139
Обострение инфекции, вызванной вирусом 
простого герпеса

4,7 25

Гестационный гипотиреоз 4,7 25
Угрожающий с/аборт 13,3 71
Внутриутробная гипоксия плода 17,8 95
Гестационная анемия 52,8 282
Маловодие 5,4 29

Рис. 3. Частотный график выборки 
по возрасту первородящих Рис. 4. График Q–Q возраста первородящих 
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Частота родоразрешения путем кесарева 
сечения среди всех беременных во Владиво-
стоке составила 36,9 %, что значительно пре-
вышает оптимальный уровень в 10–15 % [12]. 
Согласно данным Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ), превышение дан-
ного порога не ассоциируется с улучшением 
показателей материнской и неонатальной 
смертности, что подчеркивает необходимость 
рационального использования этого метода. 
Для сравнения: частота кесаревых сечений 
в Танзании на 2022 год составила 31,5 %, а 
в Румынии на 2020 год достигла 52,9 %, что 
является одними из самых высоких значений 
в Европе [13, 14]. Мировая тенденция демон-
стрирует устойчивый рост частоты кесаре-
вых сечений, начиная с 5 % в 1990-х годах 
и достигая 42,8 % в 2018 году [15]. Уровень 
показателя во Владивостоке находится в рус-
ле общемировых тенденций, однако требует 
дальнейшего изучения с целью выявления 
социально-культурных и клинических факто-
ров, способствующих столь высокой частоте 
оперативного родоразрешения.

Примерно 40,3 % женщин во Владивостоке 
имели хотя бы одну прерванную беременность 
до настоящих родов, что отражает высокую 
частоту искусственных абортов в регионе. Для 
сравнения: в Казахстане, согласно данным за 
2019 год, частота самопроизвольных абор-
тов составила 8,7 %, что значительно ниже 
среднемирового риска в 15,3 % [16, 17]. Эти 
различия подчеркивают важность анализа 
факторов, влияющих как на искусственные, 
так и на самопроизвольные аборты, в контек-
сте социально-экономических и медицинских 
особенностей региона.

Риск угрожающего самопроизвольного 
аборта среди рожениц составил 13,3 %, что 
ниже по сравнению с показателями Между-
народной ассоциации здравоохранения, где 
этот риск составляет 20–30 % [18]. По данным 
других авторов, частота невынашивания бере-
менности составляет 10–20 % от общих потерь 
беременности [19]. Это подчеркивает, что по-
казатели Владивостока находятся в пределах 
глобальных оценок, но требуют дальнейшего 
изучения для выявления причин различий.

Частота миомы матки среди беременных 
женщин во Владивостоке составила 4,1 %, 
что соответствует нижней границе глобаль-
ного диапазона частоты миомы у женщин 
в возрасте до 50 лет – 4,5–68,6 % [20]. Более 
низкий уровень во Владивостоке объясняется 
тем, что данные ограничиваются выборкой 
беременных, тогда как глобальный диапазон 
включает женщин как с наступившей, так и 
без наступившей беременности. Подобно мио-

ме матки, аденомиоз также негативно влияет 
на вероятность зачатия. Например, в Италии 
за 2020 год признаки аденомиоза выявлены у 
5,2 % женщин, что подчеркивает значимость 
диагностики подобных патологий для оценки 
репродуктивного здоровья [21].

Доля женщин, перенесших тубэктомию, 
составила 2,1 %, что выше, чем в других 
исследованиях, где этот показатель равен 
0,17 % [22].

Частота гестационной анемии во Влади-
востоке составляет 52,8 %, что значительно 
превышает средние показатели – 34,7 % по Рос-
стату за 2023 год и глобальные данные – 29,9 % 
в 2019 году [23, 24]. Схожие уровни анемии 
наблюдаются в Чите, где в отдельных подгруп-
пах частота достигала 50 % и более, особенно 
среди женщин с неблагоприятным акушерским 
анамнезом [25]. Аналогичная проблема ранее 
фиксировалась в Южной Иордании, где частота 
анемии в 2019 году составляла 56,5 %, однако 
к 2023 году ее удалось снизить до 36,8 %, что 
тем не менее остается выше среднего уровня 
[26]. Эти данные подчеркивают актуальность 
проблемы гестационной анемии в регионах 
с аналогичными социально-экономическими 
условиями и демонстрируют важность целе-
вых профилактических мер для ее снижения.

В нашем исследовании гестационный 
гипотиреоз был диагностирован у 4,3 % бере-
менных, что сопоставимо с показателем в 4 %, 
зарегистрированным среди беременных жен-
щин в Москве [27]. В разных странах этот по-
казатель варьирует от 4 до 17 % в зависимости 
от установленных норм ТТГ [28]. Основными 
факторами, определяющими частоту гестаци-
онного гипотиреоза, являются региональные 
особенности, включая эколого-географические, 
генетические и социально-экономические.

Средняя распространенность ГСД среди 
беременных в России составляет 7 %, что зна-
чительно меньше, чем во Владивостоке, где этот 
показатель достигает 17,4 %; такие различия 
могут объясняться генетическими факторами, 
образом жизни и точностью диагностики [29].

Частота инфекций мочевыводящих путей 
(ИМП) среди беременных женщин во Влади-
востоке составила 38,4 %, что значительно 
превышает среднемировые показатели, кото-
рые оцениваются примерно в 23,9 % [30]. Для 
сравнения: в Ростовской области в 2022 году 
инфекции при беременности составили 55,8 %, 
однако точная доля ИМП среди них неизвест-
на [31]. Распространенность ИМП среди бере-
менных в Перу в 2024 году составила 27,6 %, 
а бессимптомная бактериурия, которая явля-
ется предиктором более серьезных инфекций, 
выявлялась у 16,9 % беременных женщин в 
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Танзании [32, 33]. Высокий уровень ИМП во 
Владивостоке может быть связан с особен-
ностями климата, активным медицинским 
скринингом и социально-экономическими 
условиями, включая качество воды.

Примерно 26 % беременных перенесли 
ОРВИ. Согласно метаанализу, распростра-
ненность ОРВИ, вызванных респираторно-
синцитиальным вирусом в Европе и США, 
составила 3,4 % [34]. В другом американском 
исследовании указано, что 52 % беременных 
перенесли ОРВИ различной этиологии [35]. 
Различия в частоте ОРВИ могут быть обуслов-
лены различиями в подходах к диагностике, 
где в США, вероятно, фиксируются не только 
выраженные случаи, но и легкие или бессим-
птомные формы заболевания [36].

Обострение вируса простого герпеса (ВПГ) 
среди беременных женщин Владивостока на-
блюдалось в 4,7 % случаев, что превышает по-
казатели европейских исследований – 2–3 %, 
и приближается к данным ВОЗ – 5,3 %, харак-
теризующим распространенность обострений 
среди женщин в возрастной группе 15–49 лет. 
Это может свидетельствовать о сходных эпи-
демиологических тенденциях [37].

Внутриутробная гипоксия плода была диа-
гностирована у 17,8 % женщин Владивостока, 
что выше, чем по российским данным, где 
распространенность гипоксии составляет 10 % 
всех беременностей и является причиной 
перинатальных потерь в 40 % случаев [38, 39].

Маловодие было выявлено у 5,4 % женщин 
Владивостока, что ниже, чем в Уганде, где 
этот показатель составляет 9,4 % [40]. Соглас-
но данным из Еревана, распространенность 
маловодия колеблется от 1 до 5 % [41].

Курение во время беременности остается 
серьезной проблемой как в России, так и в 
мире. Распространенность курения среди всех 
беременных составила 13,5 %, в то время как 
по данным ВОЗ в 2020 году 7,8 % женщин в 
мире продолжают курить в период вынаши-
вания ребенка [42]. 

Эти данные подчеркивают необходимость 
усиления мер по борьбе с курением среди 
женщин репродуктивного возраста, особенно 
в период беременности, для снижения рисков 
для здоровья матери и ребенка. 

Во Владивостоке преждевременные роды 
встречаются у 6,6 % женщин, что больше, чем 
в России, где частота преждевременных родов 
составляет 5–6 % от общего числа родов [43].  

В нашем исследовании частота новорож-
денных с врожденными пороками развития 
(ВПР) составила 10,9 %, что ниже показателя 
Красноярского края за 2022 год – 3,7 % [44]. 
В РФ 15 % случаев составляют пороки, несовме-

стимые с жизнью, а 2 % – тяжелые аномалии 
[45]. Согласно данным Росстата за 2023 год, 
примерно 30 % выявленных случаев составля-
ют дети с врожденными пороками сердца [46]. 
Частота ВПР во Владивостоке может указывать 
на региональные особенности. Значительная 
доля тяжелых случаев и пороков сердца под-
черкивает важность ранней диагностики.

Распространенность варикозного рас-
ширения вен нижних конечностей среди бе-
ременных во Владивостоке составила 5,1 %, 
что значительно ниже среднего показателя по 
России, равного 15–20 % [47]. Возможными 
причинами такой разницы могут быть специ-
фические особенности образа жизни, генети-
ческие факторы или профилактические меры, 
принятые в регионе.

Во Владивостоке 3,7 % женщин страдали 
обратимым бесплодием до настоящей бере-
менности. Этот показатель отражает локаль-
ные данные, которые сложно напрямую со-
поставить с глобальной статистикой – 17,5 % 
для всех форм бесплодия из-за различий в 
методологии [48].

Частота эндометриоза среди беременных 
во Владивостоке составила 4,3 %, что ниже 
как среднемировых данных, согласно кото-
рым около 10 % женщин сталкиваются с этим 
заболеванием, так и российских данных, где 
частота диагностирования эндометриоза со-
ставляет 17 % среди женщин репродуктивного 
возраста. Возможным объяснением таких раз-
личий может быть недостаточная диагностика 
эндометриоза на ранних стадиях или различия 
в подходах к учету случаев [49–51]. 

Заключение
Проведенное исследование подтверждает, 

что течение беременности во Владивостоке во 
многом соответствует общемировым тенден-
циям, но демонстрирует уникальные особен-
ности, требующие дальнейшего анализа. Уста-
новлено, что высокая частота оперативного 
родоразрешения и гестационных осложнений 
обусловлена не только медицинскими, но и 
социально-экономическими, генетическими 
и региональными факторами. Эти различия 
подчеркивают необходимость адаптирован-
ного подхода к организации акушерской по-
мощи в регионе.

Результаты исследования выявили, что 
особенности диагностических подходов и ме-
тодологий исследований существенно влияют 
на сравнительные данные. Так, частота опе-
ративного родоразрешения во Владивостоке 
36,9 % превышает оптимальные показатели, 
рекомендованные ВОЗ, но соответствует гло-
бальной тенденции роста кесаревых сечений. 
Это требует углубленного изучения социально-
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культурных и клинических факторов, включая 
доступность медицинской помощи, влияние 
климатических условий и специфику регио-
нальной инфраструктуры здравоохранения.

Кроме того, различия в частоте осложне-
ний, таких как гестационная анемия 52,8 %, 
могут быть обусловлены особенностями вы-
борки исследования, а также региональными 
характеристиками питания и доступности 
медицинских ресурсов. Подобные наблюдения 
подчеркивают важность унификации методик 
и дальнейшего анализа влияния генетических 
и социально-экономических факторов на ре-
продуктивное здоровье женщин.

Таким образом, настоящее исследование 
формирует базу для стратегического плани-
рования в области охраны материнства и 
детства. Выявленные данные подчеркивают 
необходимость индивидуализации подходов 
к управлению беременностью, разработки 
профилактических мер и адаптации между-
народных стандартов к специфике региона. 
Будущие исследования должны быть направ-
лены на детальный анализ социальных, клини-
ческих и культурных аспектов, влияющих на 
акушерские исходы, что позволит улучшить 
качество медицинской помощи и репродук-
тивное здоровье женщин Владивостока.
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Резюме
Статья посвящена изучению методов стимуляции регенерации костной ткани при переломе проксимального отдела 

бедренной кости (ПОБК) у пациентов пожилого и старческого возраста, поскольку вопрос сроков и качества консолидации 
перелома и возможности активизации у исследуемой возрастной группы достаточно актуален. 

Обзор литературы выполнен на основе русскоязычных и зарубежных первоисточников с 2010-го по 2023 год, в которых 
описываются различные методы стимуляции регенерации костной ткани. В связи с этим авторы проводят анализ литературы, 
позволяющий выявить наиболее перспективный метод на данном этапе.

Цель исследования. Анализ имеющихся способов стимуляции регенерации костной ткани при переломах проксималь-
ного отдела бедренной кости на фоне остеопороза у пожилых пациентов. 

На данном этапе клинической практики существует множество методов стимуляции регенерации костной ткани, как 
трудоемких и экономически затратных, так и высокоэффективных и простых в исполнении. Каждый из методов лечения об-
ладает и положительными, и отрицательными качествами. 

На основе проведенного анализа сделан вывод, что высокой эффективностью стимуляции регенерации костной ткани 
обладают клетки костного мозга, введенные непосредственно в зону перелома, однако для оптимизации этого метода требу-
ется продолжение совершенствования технологии забора и подготовки стволовых клеток.

Ключевые слова: ортобиология, остеопороз, костный мозг, стволовые клетки, перелом проксимального отдела бе-
дренной кости
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Abstract
The article is devoted to the study of methods for stimulating bone tissue regeneration in proximal femur fractures (PFF) in 

elderly and senile patients, since the issue of timing and quality of fracture consolidation and the possibility of activation in the studied 
age group is quite relevant.

The literature review is based on Russian-language and foreign primary sources from 2010 to 2022, which describe various 
methods for stimulating bone tissue regeneration. In this regard, the authors conduct an analysis of the literature, which allows 
identifying the most promising method at this stage.

Objective. Analysis of existing methods for stimulating bone tissue regeneration in proximal femur fractures against the 
background of osteoporosis in elderly patients.
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At this stage of clinical practice, there are many methods for stimulating bone tissue regeneration, both labor-intensive and 
costly, and highly eff ective and easy to perform. Each of the treatment methods has both positive and negative features.

Based on the analysis, it was concluded that bone marrow cells injected directly into the fracture zone have high effi  ciency in 
stimulating bone tissue regeneration, however, to optimize this method, further improvement of the technology for collecting and 
preparing stem cells is required.
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Введение
Понятие ортобиологии, как современного 

направления травматологии и ортопедии, ос-
новано на принципах стимуляции собствен-
ных ресурсов организма к регенерации путем 
использования биологических и костно-пла-
стических материалов, субстратов, костных 
трансплантатов, факторов роста, белков-регу-
ляторов и других клеточных биомедицинских 
продуктов [1, 2].

Стандартный подход тканевой инжене-
рии к решению проблем с замедленным за-
живлением переломов, восстановлением и 
регенерацией костей подразумевает исполь-
зование клеток с остеогенным потенциалом 
остеокондуктивной матрицы, стимулирую-
щей механическую стабильность (концепция 
ромба) the diamond concept, предложенную 
Giannoudis P. V. [3].

В результате применения аутоклеточных 
технологий исключаются риски развития 
аллергических реакций и отторжения ком-
понентов, отсутствует необходимость в спе-
циализированной лаборатории и транспор-
тировке, применении специализированных 
лекарственных средств, а высокий уровень 
биологической совместимости не оставляет 
сомнений в безопасности, доступности и эф-
фективности данных технологий. 

Возможность помогать пациентам на ран-
них этапах заболевания, избежав радикальных 
оперативных вмешательств, уменьшить сроки 
реабилитации позволяет достичь анальгетиче-
ского эффекта, улучшить качество жизни и 
вернуться к привычному социальному ритму.

Переломы проксимального отдела бе-
дренной кости наиболее распространены у 
пациентов пожилого и старческого возраста, 
что приводит к госпитализации в стационар 
травматолого-ортопедического профиля и 
к развитию различных жизнеугрожающих 
осложнений в раннем периоде. Наличие де-
фектов костной ткани в условиях нарушения 
обменных процессов приводит к замедлению 

консолидации и значительному снижению реа-
билитационного потенциала пострадавших [4].  

Среди граждан России частота встреча-
емости данной патологии составляет 100–
150 случаев на 100 тысяч населения [5]. Тенден-
ция к росту данного вида травмы обусловлена 
развитием остеопороза, различными статоди-
намическими нарушениями, неврологически-
ми заболеваниями, связанными с возрастом 
пациентов. Патологическая природа перелома 
бедренной кости является следствием струк-
турной несостоятельности костной ткани и 
достигает 60–65 % всех повреждений нижней 
конечности, из которых 35–40 % приходится 
на повреждения вертельной области [6].

Остеопороз – глобальная медико-соци-
альная проблема мультидисциплинарного 
характера, распространенная во всем мире. 
Патологический процесс характеризуется сни-
жением костной массы и нарушением микро-
архитектоники костной ткани, приводящими к 
увеличению хрупкости кости и повышенному 
риску переломов [7]. Бессимптомное снижение 
минеральной плотности костной ткани, а также 
стертость клинической картины затрудняют 
раннюю диагностику и, как правило, диа-
гноз остеопороза (остеопении) устанавлива-
ется уже после перенесенного перелома [8, 9]. 
По данным литературы, в Российской Феде-
рации около 14 миллионов человек (10 % на-
селения страны) страдают остеопорозом, еще 
20 миллионов – остеопенией. Таким образом, 
более 34 миллионов человек имеют высокий 
риск переломов [10]. 

Международный фонд остеопороза к 2050 
году прогнозирует рост подобных травм, число 
которых может достичь 6 миллионов 260 ты-
сяч [11]. Таким образом, опираясь на данные 
литературы, можно предположить, что одним 
из основных факторов нарушения микроархи-
тектуры кости и развития данной патологии 
является изменение как качественного, так 
и количественного состава костного мозга в 
проксимальном отделе бедренной кости. Ис-



67ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

ходя из того, что в регенерации костной ткани 
активное участие принимают прогениторные 
клетки костного мозга [12], которые направ-
ляются в дифференцировку по остеогенному 
направлению, увеличение их концентрации в 
области перелома может благоприятно влиять 
на процесс остеосинтеза, способствуя консо-
лидации перелома.

Материал и методы
Обзор литературы выполнен по данным 

110 российских и зарубежных источников с 
2010-го по 2023 год, содержащих результаты 
исследований в области травматологии и ор-
топедии. Исследование проведено с исполь-
зованием полнотекстовых информационных 
ресурсов: MEDLINE, IPR books, Annual Reviews, 
Science, Oxford University Press, Web of Science 
Core Collection, FREEDOM COLLECTION и 
включает выборку всех доступных источников, 
связанных с оперативным лечением больных 
с патологией тазобедренных суставов. 

Результаты 
В последние десятилетия в клинической 

практике травматологов-ортопедов современ-
ные способы хирургического лечения переломов 
проксимального отдела бедренной кости (ПОБК) 
доказали свое преимущество перед консерва-
тивными методами. Согласно Федеральным 
клиническим рекомендациям МЗ РФ, перелом 
ПОБК является показанием к экстренному опе-
ративному лечению независимо от возраста и 
веса пациентов [13]. Своевременное и после-
довательное оказание медицинской помощи 
при травме ПОБК является важным фактором 
снижения риска дестабилизации состояния 
пациента и возникновения субкомпенсации 
сопутствующих заболеваний [14]. Длительность 
предоперационного периода должна быть ми-
нимизирована (оптимальная – 6–8 часов с мо-
мента поступления в стационар у пациентов с 
давностью травмы менее 24 часов) и не должна 
превышать 48 часов. Правильный выбор так-
тики определяет не только исход лечения, но 
и качество жизни пациента, сокращая леталь-
ность после получения им травмы. 

Согласно классификации АО/OTA [15] и 
Федеральным клиническим рекомендациям МЗ 
РФ [16], предпочтительной является методика 
цефаломедуллярной фиксации (ЦМФ) (прокси-
мального бедренного штифта) при переломе 
ПОБК [17]. Проведение ЦМФ является мало-
инвазивным оперативным вмешательством, 
сопровождается лучшими функциональными 
результатами [18] и более коротким периодом 
восстановления функции и опороспособности 
травмированной конечности [19].

Возможности ортобиологии в вопросах 
костной регенерации в последнее время пре-

терпели значительные изменения. Ведущую 
роль в данном направлении заняли стимуля-
торы регенерации костной ткани. Любая хи-
рургическая реконструктивно-пластическая 
техника заключается в выполнении четырех 
основных условий: использование клеток с 
остеогенным потенциалом, остеокондуктивной 
матрицы, остеоиндуктивный стимул, механи-
ческая стабильность [20]. 

Применение костной трансплантации 
возможно только при условии сохранения 
костной ткани в нативном виде и применимо 
для двух типов материалов – аутологичная 
кость и аллотрансплантат [21]. Аутотранс-
плантаты обладают тремя функциональными 
свойствами (остеокондуктивность, остеоин-
дуктивность и остеогенность) и демонстри-
руют наиболее высокие способности к остео-
интеграции и ремоделированию, поэтому по 
праву считаются золотым стандартом для 
костной пластики. 

Однако их применение ограничено ввиду 
возможности использования в малом объеме и 
необходимости формирования дополнительно-
го доступа для забора донорского фрагмента 
[22]. Губчатые костные аутотрансплантаты 
благодаря небольшому количеству остеобластов 
и остеоцитов и значительному содержанию 
мультипотентных мезенхимальных стромаль-
ных клеток (ММСК) создают остеогенный по-
тенциал к неоостеогенезу из трансплантата, 
а содержащиеся в аутотрансплантате белки 
позволяют сохранять естественный остеоин-
дуктивный потенциал [23]. В ранней фазе по-
сле аутотрансплантации, на стадии гематомы 
и воспаления содержащиеся ММСК позволяют 
быстро сформировать грануляционную ткань, 
некротические ткани удаляются макрофага-
ми, и происходит неоваскуляризация транс-
плантата.

В отличие от аутотрансплантатов, алло-
трансплантаты обладают иммуногенностью 
и демонстрируют реакцию отторжения, кото-
рая вызвана антигенами главного комплекса 
гистосовместимости (ГКГС) [24]. Начальная 
фаза остеоинтеграции сопровождается выра-
женным воспалением вследствие иммунного 
ответа, вызывая некроз остеопрогениторных 
клеток [25]. 

Необходимыми условиями для использова-
ния алломатериалов следует считать снижение 
иммуногенности и проведение исследований 
совместимости донор/реципиент, по аналогии 
с трансплантацией органов [26]. Другая про-
блема – это риск передачи инфекции, которая 
решена в большинстве стран мира благодаря 
широкому развитию сети тканевых банков и 
прогрессивным технологиям обработки [27]. 
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В связи с иммунными реакциями боль-
шой популярностью в клинической практике 
пользуются очищенные децеллюляризованные 
и делипидизированные костно-пластические 
материалы (ДДКМ) [28], клинический резуль-
тат применения которых зависит от состояния 
здоровья пациента, окружающих реципиент-
ное ложе тканей, качества и функциональных 
характеристик имплантируемых материалов. 
Для улучшения функциональных свойств их 
применяют в комбинации с аутологичным 
аспиратом костного мозга и/или аутологичной 
обогащенной тромбоцитами плазмой [29, 30]. 

Применение аутологичной обогащенной 
тромбоцитами плазмы (АОТП) как биогенно-
го стимулятора регенерации – довольно по-
пулярный и широко распространенный метод 
в ортопедии [31]. Регенеративный потенциал 
реализуется через каскад реакций и выделение 
факторов роста, содержащихся в обогащенной 
тромбоцитами плазме. 

Кроме этого, тромбоциты, содержа-
щиеся в плазме, способны выделять более 
300 молекул, ответственных за сложное меж-
клеточное и внеклеточное взаимодействие 
[32]. В отличие от мягких тканей, регенера-
ция кости – это длительный процесс. В связи 
с этим исследователи предлагают применение 
АОТП, активированной тромбином, в виде 
плотного фибринового сгустка, чтобы создать 
условия для медленного выхода содержащих-
ся в ней факторов [33]. Регенерация тканей 
происходит вследствие пролиферации низ-
кодифференцированных клеток. Регуляция 
костно-пластических процессов происходит 
за счет костных морфогенетических белков 
(BMP) [29].

Одним из наиболее современных на-
правлений ортобиологии является примене-
ние аутологичного аспирата костного мозга 
(ААКМ), содержащего 2 типа взрослых ство-
ловых клеток: гемопоэтические стволовые 
клетки (ГСК) и ММСК. Основной механизм 
ААКМ, как стимулятора костной регенерации, 
реализуется благодаря содержанию ММСК, 
которые дифференцируются в остеобласты в 
присутствии специфических факторов роста 
и цитокинов, а опосредованный механизм 
действия ААКМ заключается в воздействии 
цитокинов, производных ММСК, на эндо-
телиальные клетки, которые способствуют 
ангиогенезу [34, 35].

Костный мозг из гребня подвздошной кости 
содержит клетки-предшественники, которые 
обладают как остеогенными, так и ангиоген-
ными свойствами. Эти клетки являются само-
восстанавливающимися и способны продуци-
ровать такие факторы, как костные морфоге-

нетические белки (BMP – bone morphogenetic 
protein) и сосудистый эндотелиальный фактор 
роста (VEGF). 

Эффект аспирата костного мозга может 
быть усилен путем центрифугирования для 
дальнейшего концентрирования числа клеток 
и путем объединения костного мозга с транс-
плантатами для обеспечения структурной под-
держки [36]. Hernigou и соавт. использовали 
данную технологию для лечения 60 пациентов 
с несращением переломов и достигли сраста-
ния костей у 53 из них. 

Авторы продемонстрировали корре-
ляцию между количеством клеток-пред-
шественников и скоростью заживления, 
определяемой объемом минерализованного 
каллуса через 4 месяца [37]. Дополнительно 
стоит отметить, что локальное увеличение 
ростостимулирующих факторов обеспечит 
сращение сломанной кости [38], что как 
минимум позволит быстрее восстановить 
опороспособность конечности. 

Известно, что универсальным источником 
стволовых клеток является костный мозг (КМ), 
который получают в результате пункции. Воз-
можности использования КМ обширны, а забор 
материала осуществляется даже из ампутиро-
ванной конечности [39]. Нижняя конечность, 
удаляемая во время вынужденной ампутации, 
содержит до 25 % всего костного мозга данного 
пациента, в результате чего происходит потеря 
значительного количества стволовых клеток 
(СК), что значительно снижает возможности 
организма к восстановлению. Содержание СК 
в костном мозге бедренной кости соответствует 
терапевтической дозе и может использоваться 
для аутологической трансплантации данному 
больному. Мононуклеарные фракции, полу-
ченные в стерильных условиях операционной, 
могут в течение 1,5–2 часов быть готовыми 
к применению. Этот источник биоматериала 
позволит быстро создать банк клеток костного 
мозга [40].

Забор аутологичного костного мозга из 
гребня подвздошной кости осуществляется под 
местной анестезией в условиях операционной 
путем пункции [41, 42]. Однако данная про-
цедура связана с определенными трудностями: 
низкое содержание стволовых клеток (не более 
0,001 %); нежелание пациента подвергаться 
риску развития осложнения. Недостатками 
такого способа выделения МСК из костного 
мозга перед культивированием являются: 
слишком большое количество полученного 
аспирата – 150–300 мл, что травматично для 
пациента в рамках единовременного забора, 
а также использование специализированного 
инструмента и навыка. 
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По результатам исследования отделения 
неотложной травматологии опорно-двигатель-
ного аппарата и лаборатории транспланта-
ции клеток и иммунотипирования НИИ СП 
им. Н. В. Склифосовского в 2013–2014 го-
дах стало ясно, что у пациентов среднего, 
пожилого и старческого возраста с пере-
ломами шейки бедренной кости в костном 
мозге, полученном из проксимального эпи-
физа бедра, концентрация ядросодержащих 
клеток, а также относительное и абсолютное 
содержание ГСК было достоверно меньше, 
чем в образцах из КПК этой же стороны [43]. 
А из результатов исследования А. М. Рахимо-
ва в объеме 30 испытуемых животных стало 
видно, что аутологичный красный костный 
мозг стимулирует развитие в области ложно-
го сустава костной ткани, площадь которой 
была на 22,8 % больше по сравнению с не-
лечеными животными. 

В структуре регенерата псевдосуставных 
полостей при введении в область травматиче-
ского повреждения красного костного мозга 
выявлено не было. Особенностями течения 
репаративного процесса были активизация 
ангиогенеза, энхондральная оссификация, 
сопровождающаяся формированием губча-
той костной ткани с мелкопетлистой сетью 
костных трабекул, снижение деструктивных 
проявлений в выше- и нижерасположенных 
от области травматического повреждения от-
делах материнской кости. Доказано, что МСК 
костного мозга при нарушениях репаративного 
остеогенеза являются основой клеточного диф-
ферона костной ткани [44,45], способствуют 
остеогенезу, что позволяет восстановить це-
лостность костной ткани при ее дефектах [46].

Обсуждение 
Способ хирургического лечения переломов 

проксимального отдела бедра включает: под 
спинномозговой анестезией предварительно 
у больного выполняют забор аутологичного 
костного мозга путем пункции крыла под-
вздошной кости иглами для миелоэксфузии 
с мандреном, объемом 100 мл. После аспира-
ции полученный костный мозг фильтруют от 
фрагментов костной ткани и дебриса и поме-
щают в стерильный пластиковый контейнер, 
содержащий 25000 ЕД гепарина. Далее из 
отфильтрованного объема костного мозга при 
помощи системы клеточной сепарации Sepax 
S-100 производства компании Biosafe (Швей-
цария) выделяют мононуклеарную фракцию, 
содержащую стволовые клетки CD34 + CD45 
dim. Затем на ортопедическом хирургическом 
столе производят разрез кожи и подкожной 
клетчатки по наружной поверхности бедра 
в подвертельной области длиной 5–6 см. 

Послойно обнажают подвертельную область 
бедренной кости и производят репозицию 
отломков шейки бедренной кости, используя 
электронно-оптический преобразователь (ЭОП), 
на экране которого отображается результат 
репозиции отломков бедренной кости. При 
помощи направителя (130°) вводят три па-
раллельные спицы в шейку бедренной кости, 
определяя глубину введения канюлированных 
винтов. Далее по этим спицам устанавливают 
три параллельных канюлированных винта, 
фиксируя перелом. 

Выделенную мононуклеарную фракцию 
аутологичного костного мозга, содержа-
щую концентрат стволовых клеток CD34 + 
CD45 dim в количестве 10 мл (9,2 × 107 моно-
нуклеарных клеток/мл), внутрикостно вводят 
в место перелома бедренной кости. Для этого 
под контролем ЭОП параллельно введенным 
канюлированным винтам к месту перелома 
подводят иглу с мандреном и посредством ее 
медленно внутрикостно вводят мононуклеар-
ную фракцию аутологичного костного мозга, 
т.е. осуществляют внутрикостную импланта-
цию. Далее рана послойно зашивается. В по-
слеоперационном периоде в тазобедренном су-
ставе можно производить активные движения 
без статической нагрузки на ногу в течение 
6 месяцев. Дополнительная иммобилизация 
не производится.

Заключение
Применение методов аутотрансплантации 

аутологичного концентрата – аспирата костного 
мозга, является наиболее перспективным на 
данном этапе развития клинической науки, 
так как оно позволяет избежать этических и 
иммунных проблем, связанных с трансплан-
тацией от донора к реципиенту, а внедрение 
клеточных технологий в клиническую практи-
ку является актуальной задачей современной 
медицины.

Внедрение данного способа хирургиче-
ского лечения позволяет осуществить забор 
относительно большого объема костного мозга 
с высоким содержанием стволовых клеток, 
что значительно увеличивает возможности 
клеточной терапии, не прибегая к культи-
вированию, тем самым упрощая процедуру 
подготовки биоматериала.

Роль клеточных технологий в лечении 
пациентов с переломами проксимального от-
дела бедренной кости, особенно при наличии 
метаболических нарушений в костной ткани, 
остается несомненной, поскольку позволяет 
добиться консолидации перелома, что способ-
ствует ранней активизации пациента, улучше-
нию качества его жизни, что в целом требует 
проведения дальнейших исследований.
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Резюме
Актуальность. Проблема объективной оценки качества медицинской помощи является актуальной не только 

для российской, но и для других национальных систем здравоохранения, и негативно влияет на удовлетворенность 
населения ее эффективностью.

Целью настоящего исследования явилось раскрытие понятия «экспертиза качества медицинской помощи» и 
анализ организационно-правовых проблем сложившейся практики оценки качества медицинских услуг для разработки 
путей их разрешения.

Материал и методы исследования. В работе использованы формально-юридические методы и контент-анализ 
обзоров судебной практики по оценке качества оказанных услуг медицинскими организациями.

Результаты и обсуждение. Проведенный анализ показал, что действующая система оценки качества медицин-
ской помощи подлежит изменению. Установленные критерии оценки фрагментарны и противоречивы, а технология 
экспертной оценки не соответствует законодательной триаде характеристик качества медицинской помощи. Это по-
рождает медицинские споры с вовлечением в них пациентов и страховщиков по ОМС, а в ряде случаев и судебно-
медицинских экспертов.

Выводы. Проведенный анализ позволил авторам сгруппировать по значимости наиболее существенные про-
блемы, с которыми сталкиваются медицинские организации во взаимоотношениях с пациентами, страховщиками и 
надзорными органами относительно оценки качества оказанных медицинских услуг. Разрешение их правовыми ме-
тодами позволит решить задачу объективизации экспертной оценки и положительно скажется на удовлетворенности 
населения эффективностью медицинской помощи.
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Abstract
Relevance. The problem of objective assessment of the quality of medical care is relevant not only for the Russian health care 

system, but also for other national health care systems, and negatively aff ects the satisfaction of the population with its eff ectiveness.
The purpose of this study was to disclose the concept of "examination of the quality of medical care" and analyze the organizational 

and legal problems of the current practice of assessing the quality of medical services in order to develop ways to resolve them.
Materials and methods of research. The work uses formal legal methods and content analysis of reviews of judicial practice 

on assessing the quality of services provided by medical organizations.
Results and discussions. The analysis has shown that the current system for assessing the quality of medical care is subject 

to change. The established evaluation criteria are fragmentary and contradictory, and the technology of expert evaluation does not 
correspond to the legislative triad of characteristics of the quality of medical care. This gives rise to medical disputes involving patients 
and insurers under compulsory medical insurance, and in some cases, forensic experts.

Conclusions. The conducted analysis allowed the authors to group by signifi cance the most signifi cant problems that medical 
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organizations face in their relationships with patients, insurers and supervisory authorities regarding the assessment of the quality 
of medical services rendered. Resolving them by legal methods will solve the problem of objectifying the expert evaluation and will 
have a positive eff ect on the satisfaction of the population with the eff ectiveness of medical care.
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Актуальность проблемы 
Медицинские услуги относятся к списку 

наиболее важных для всестороннего регули-
рования, поскольку от их качества нередко 
зависит не только здоровье, но и сама жизнь 
человека. Не случайно качество медицинской 
помощи и услуги в ее составе являются од-
ним из наиболее распространенных объектов 
изучения. В силу своей сложности проблема 
объективной оценки качества оказанной ме-
дицинской помощи нигде в мире, включая 
Россию, пока не решена окончательно. Наи-
более актуальной остается задача обеспечения 
качества самой оценки за счет совершенство-
вания правового регулирования и методологии 
проведения экспертизы, релевантной целям 
объективного контроля и законодательно 
установленным характеристикам качества 
медицинской помощи.

Цель исследования
Раскрыть определение понятия «экспертиза 

качества медицинской помощи» и провести 
анализ организационно-правовых проблем 
сложившейся практики оценки качества ме-
дицинских услуг для дальнейшей разработки 
путей их решения. 

Материал и методы исследования 
В работе использованы формально-юри-

дические методы и контент-анализ обзоров 
судебной практики по оценке качества ока-
занных услуг медицинскими организациями.

Результаты и обсуждение 
Законодательством Российской Федера-

ции установлено не только право граждан на 
медицинскую помощь необходимого объема 
и надлежащего качества, но и механизмы его 
реализации. С позиций юриспруденции меди-
цинская помощь чаще всего проявляет себя 
посредством оказания медицинских услуг, 
о чем напрямую указано в Законе № 323-ФЗ: 
«Медицинская помощь – это комплекс меро-
приятий, направленных на поддержание и 
(или) восстановление здоровья и включающих 
в себя предоставление медицинских услуг» 
(часть 3 статьи 2 Закона № 323-ФЗ) [1].

Законодательством РФ предусмотрено и действу-
ет два правовых режима осуществления медицин-
ской деятельности:
1) правовой режим предоставления медицин-
ских услуг для лиц, застрахованных по ОМС 
в рамках заключенного договора в пользу тре-
тьей стороны;
2) правовой режим предоставления медицинской 
услуги как услуги частно-правового института, 
в котором также предусмотрены и действуют 
договорные отношения, в том числе в отношении 
качества медицинских услуг.

В правовой системе Российской Федерации 
основным методом оценки качества оказанной 
медицинской помощи является экспертный 
метод. Он закреплен законодательно. В ста-
тье 58 Закона № 323-ФЗ экспертиза качества 
медицинской помощи (ЭКМП) поименована 
как медицинская экспертиза, направленная 
на установление состояния здоровья граж-
данина в целях определения его способности 
осуществлять трудовую или иную деятельность, 
а также установление причинно-следственной 
связи между воздействием каких-либо собы-
тий, факторов и состоянием здоровья граж-
данина. А в статье 64 названного Закона 
установлено целевое содержание ЭКМП, где 
прямо указано, что ЭКМП проводится в целях 
выявления нарушений при оказании медицин-
ской помощи, в том числе своевременности 
ее оказания, правильности выбора методов 
профилактики, диагностики, лечения и реа-
билитации [1]. Аналогичное целевое содержа-
ние указано в статье 40 другого Федерального 
закона – № 326-ФЗ [2]. Оно полностью кор-
респондируется с нормативным (правовым) 
определением качества медицинской помощи, 
согласно которому под качеством медицинской 
помощи понимается совокупность характери-
стик, отражающих своевременность оказания 
медицинской помощи, правильность выбора 
методов профилактики, диагностики, лечения 
и реабилитации при оказании медицинской 
помощи, степень запланированного резуль-
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тата. Из определения логически вытекает не-
обходимость учитывать при оценке качества 
медицинской помощи, как качество каждого 
элемента (из триады установленных харак-
теристик качества) влияет на достижение 
результата, запланированного врачом. Это же 
относится и к выявленным нарушениям. Здесь 
уместно обратить внимание на следующее: ни 
в законе об охране здоровья, ни в законе об 
ОМС нет отсылки, что следует понимать под 
нарушением в контексте проведения ЭКМП. 
Поэтому для целей настоящего исследования 
используем его словарное значение. Термин 
«нарушение» означает действие или бездей-
ствие, противоречащее требованиям право-
вых норм и совершенное деликтным лицом.

Деликтное лицо – лицо, способное само-
стоятельно нести ответственность за вред, 
причиненный его противоправным деянием, 
то есть действием или бездействием.

Основным критерием деликтности яв-
ляется то, что субъект (руководитель ме-
дицинской организации, врач, медицинская 
сестра и т.д.) имеет возможность осознавать 
характер и последствия своих действий или 
бездействия.

Именно с таким пониманием связывается 
ответственность медицинской организации 
и ее специалистов за допущенные наруше-
ния установленных требований относительно 
триады характеристик качества медицинской 
помощи. 

Исходя из вышеизложенного и учитывая 
отсутствие нормативного определения понятия 
«ЭКМП», логично полагать, что ЭКМП – это вы-
полненное экспертом качества исследование 
конкретного случая оказания медицинской 
помощи, цель которого состоит в выявлении 
нарушений и определении их влияния на со-
стояние здоровья человека (авторское опреде-
ление). Бесспорно, целевое содержание ЭКМП 
требует наличия объективных критериев с 
количественными показателями, на которые 
можно было бы ориентироваться при опреде-
лении своевременности оказания медицинской 
помощи, правильности выбора методов про-
филактики, диагностики, лечения и реабилита-
ции и степени достижения запланированного 
(возможного) результата. В настоящее время 
действует законодательное установление, что 
критерии оценки качества медицинской по-
мощи формируются по группам заболеваний 
или состояний на основе соответствующих 
порядков оказания медицинской помощи и 
клинических рекомендаций и утверждаются 
федеральным органом исполнительной власти 
(часть 2 статьи 64 Закона РФ № 323-ФЗ) [1]. 
В 2017 году Минздрав России в рамках своих 

полномочий утвердил приказом № 203н кри-
терии оценки качества медицинской помощи, 
которые действуют по настоящее время [3]. 
Сомнений нет: приказ № 203н как идея вы-
глядит здраво и правильно. И действительно, 
в самом названии приказа заложены оце-
ночные принципы. Более того, в разделе III 
с названием «Критерии качества по группам 
заболеваний (состояний)» Минздрав России 
сделал попытку структурировать его на пять 
частей по принципу отнесения к профилакти-
ке, диагностике и результату оказания меди-
цинской помощи. И это вызывает уважение. 
Однако многолетняя практика применения 
утвержденных Минздравом критериев (приказ 
№ 203н) позволила выявить ряд существенных 
недостатков, которые порождают серьезные и 
многочисленные медицинские споры. Концеп-
туальные проблемы в области ЭКМП, связанные 
с действующими оценочными критериями, от-
ражены в целом ряде опубликованных работ, в 
том числе авторов данного исследования [4, 5]. 
В настоящее время идет обсуждение проекта 
нового приказа Минздрава РФ об оценочных 
критериях качества медицинской помощи. 
В этой связи сгруппируем по значимости наи-
более существенные проблемы (во избежание 
их повторения), с которыми сталкиваются ме-
дицинские организации во взаимоотношениях 
с плательщиками по закону (в системе ОМС 
и ДМС), пациентами и надзорными органами 
относительно оценки качества оказываемых 
услуг. В организационно-правовом поле нами 
выявлено четыре группы проблем. 

Первая группа проблем связана с двоич-
ными (дихотомичными) принципами, которые 
заложены в критерии оценки качества меди-
цинской помощи по приказу Минздрава РФ 
№ 203н [3]. По нашему мнению, двоичные 
оценочные принципы успешно могут приме-
няться и применяются в отношении структур-
ной составляющей экспертизы, но малопри-
годны для оценки процессной составляющей 
качества медицинской помощи. Например, 
для оценки соблюдения медицинской орга-
низацией порядков оказания медицинской 
помощи, отнесенных к обязательным лицен-
зионным условиям и требованиям, успешно 
применяются чек-листы с двумя вариантами 
ответа на конкретно поставленный вопрос 
(«да» или «нет»), что вполне оправданно. Для 
оценки процессного качества медицинской 
помощи (КМП) такой дихотомичный принцип 
едва ли может выполнять свое оценочное 
предназначение по составляющим триады 
характеристик КМП, поскольку любой из этих 
ответов может исказить итоговые результаты 
экспертизы.
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Вторая группа проблем связана с фрагмен-
тарностью содержательной части большинства 
из действующих критериев оценки качества 
медицинской помощи. Анализ раздела «Кри-
терии качества по группам заболеваний (со-
стояний)» свидетельствует о том, что лишь в 
отдельных критериях, помимо фиксации вы-
полнения действий по принципу «да» или «нет», 
есть отсылка к времени исполнения процесс-
ного действия и (или) к степени достижения 
запланированного результата. Приведем при-
мер для иллюстрации всего вышесказанного. 

Критерии качества специализированной 
медицинской помощи взрослым при ОНМК 
(коды МКБ-10 I60 – I63, G45 – G46) содержат 
лишь отдельные упоминания о сроках испол-
нения определенного действия и включают 
21 пункт: от выполнения осмотра врачом-не-
врологом не позднее 10 минут от момента по-
ступления пациента в стационар, выполнения 
не позднее 40 минут от момента поступления в 
стационар КТ-ангиографии и (или) МРТ и (или) 
рентгеноконтрастной ангиографии церебро-
васкулярных сосудов (при субарахноидальном 
кровоизлиянии) до отсутствия тромбоэмбо-
лических осложнений и пролежней в период 
госпитализации пациента. Однако как под-
считывать итоговый результат, по-прежнему 
не ясно. Установленного порядка как не было, 
так и нет, хотя эксперт качества медицин-
ской помощи при оценке ее качества должен 
следовать установленному дихотомичному 
принципу (его ответ должен быть в режиме 
только «да» / «нет»). С другой стороны, даже 
если выполнить весь перечень требований, 
состоящих из 21 пункта важных характери-
стик процесса оказания медицинской помощи 
взрослым пациентам с ОНМК, невозможно 
оценить применительно к конкретному кли-
ническому случаю своевременность ее оказа-
ния и степень достижения запланированного 
результата, используя дихотомичный режим 
ответа «да» или «нет» (заметим, в критериях 
оценки КМП при ОНМК нет никакой отсылки 
к ожидаемому результату). Приведенный при-
мер критериев качества специализированной 
медицинской помощи не единичен. Многие 
критерии качества специализированной ме-
дицинской помощи из приказа Минздрава 
№ 203н содержат оговорки «при наличии 
показаний», «при отсутствии показаний» [3]. 
Эти оговорки означают, что необходимость 
следования критериям качества отдается 
на усмотрение лечащего врача. Логично, что 
именно лечащий врач должен быть способен 
обосновать свое решение, и это обоснование 
должно найти отражение в медицинской карте 
пациента. Устроит ли оно эксперта качества – 

это проблемный вопрос, ведь именно влияние 
субъективного фактора (оценочного мнения 
эксперта) нередко оборачивается спором, выхо-
дящим на уровень судебного разбирательства.

Третья группа проблем связана с сохра-
няющимся несоответствием между законо-
дательным определением понятия «качество 
медицинской помощи» и технологией экс-
пертной оценки, установленной в пункте 
28 приказа Минздрава России от 19.03.2021 
№ 231н «Об утверждении Порядка проведения 
контроля объемов, сроков, качества и условий 
предоставления медицинской помощи по ОМС 
застрахованным лицам, а также ее финансо-
вого обеспечения» [6].

V. Экспертиза качества медицинской помощи

Пункт 28. Экспертиза качества медицинской по-
мощи проводится путем оценки соответствия 
предоставленной застрахованному лицу меди-
цинской помощи договору по обязательному 
медицинскому страхованию, договору в рамках 
базовой программы, порядкам оказания меди-
цинской помощи, клиническим рекомендациям, 
стандартам медицинской помощи [6].

В нем прямо указано, что ЭКМП прово-
дится путем оценки соответствия медицин-
ской помощи: 

1) договору, заключенному между меди-
цинской организацией и страховщиком в 
пользу застрахованного лица; 

2) порядкам оказания медицинской по-
мощи; 

3) клиническим рекомендациям; 
4) стандартам медицинской помощи. 

Однако ни один из указанных актов не со-
держит требований к законодательно уста-
новленной триаде оценочных характеристик 
качества медицинской помощи. Обратим 
внимание также и на Приложение к приказу 
№ 231н, содержащее Перечень оснований для 
отказа в оплате и уменьшения оплаты меди-
цинской помощи из-за допущенных наруше-
ний (далее – Перечень 231н). Этот перечень не 
безупречен относительно законодательного 
определения качества медицинской помо-
щи. Например, пункт 3.13 Перечня изложен 
в редакции: необоснованное назначение 
лекарственных препаратов; одновременное 
назначение лекарственных препаратов со 
схожим фармакологическим действием; не-
рациональная лекарственная терапия, в том 
числе несоответствие дозировок, кратности и 
длительности приема лекарственных препа-
ратов с учетом клинических рекомендаций, 
связанные с риском для здоровья пациента. 
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По нашему мнению, такая формулировка 
не может исключить субъективность экс-
пертной оценки из-за содержащихся в ней 
неопределенностей. Как оценивать нерацио-
нальность лекарственной терапии и как 
быть с оценкой, если медико-экономический 
(платежный) стандарт не совпадает с клини-
ческой рекомендацией? В действующей си-
стеме оценок ответ не предусмотрен. Также 
не способствует объективизации экспертной 
оценки и пункт 3.14 Перечня № 231н в редак-
ции: Необоснованный отказ застрахованным 
лицам в оказании медицинской помощи в 
соответствии с программами обязательно-
го медицинского страхования, в том числе: 
с отсутствием последующего ухудшения со-
стояния здоровья (п. 3.14.1); с последующим 
ухудшением состояния здоровья (п. 3.14.2); 
приведший к летальному исходу (п. 3.14.3). 

Это обусловлено тем, что триада законо-
дательно установленных характеристик ка-
чества медицинской помощи и критериев для 
их оценки не содержат отсылок к программам 
ОМС, а сами программы ОМС не содержат 
сведений об обоснованности или необосно-
ванности отказа в оказании медицинской 
помощи. Подобного рода неопределенности 
нуждаются в устранении, ведь цели и содер-
жание программ определены законодательно 
(Закон № 323-ФЗ, глава 10) [1].

Основная цель ОМС – обеспечить население 
страны качественными медицинскими услугами 
за счет средств, аккумулированных в фондах ОМС 
федерального и территориального уровня.
Базовая программа ОМС – это составная часть 
программы государственных гарантий бесплат-
ного оказания гражданам медицинской помощи, 
ежегодно утверждаемая Правительством РФ. 
Она определяет виды медицинской помощи, 
перечень страховых случаев, структуру тарифа на 
оплату медицинской помощи, способы ее оплаты, 
критерии доступности и качества медицинской 
помощи.
Территориальная программа ОМС основана на 
базовой. В ней прописываются нормативы объе-
мов медицинской помощи и затрат на эти объемы 
с учетом заболеваемости населения в конкретном 
регионе. И она может включать в себя дополни-
тельные страховые случаи заболеваний.

Четвертая существенная группа проблем 
в оценочной системе состоит в том, что уста-
новленными критериями оценки качества 
специализированной медицинской помощи 
охвачены далеко не все заболевания и клини-
ческие ситуации. Подчеркнем еще раз: ЭКМП 
должна проводиться на основании критериев 

оценки качества медицинской помощи (требо-
вание части 3 статьи 64 Закона № 323-ФЗ) [1]. 
Строго следуя законодательной норме прямого 
действия, качество медицинской помощи не 
может быть оценено в неохваченных федераль-
ными оценочными критериями заболеваниях. 
На практике в таких случаях «контролеры» 
качества медицинской помощи (территори-
альные фонды ОМС и страховые медицинские 
организации используют клинические реко-
мендации (если они есть). Однако клинические 
рекомендации и приказ Минздрава России 
№ 203н, прошедший регистрацию в Минюсте 
РФ и опубликованный в установленном поряд-
ке, – это неравнозначные документы. Спору 
нет: клинические рекомендации как доку-
менты являются источником права. Согласно 
требованиям статьи 37 Закона № 323-ФЗ, они 
разрабатываются и утверждаются медицин-
скими профессиональными некоммерческими 
организациями и при условии их одобрения 
научно-практическим советом Минздрава 
России размещаются на официальном сай-
те Минздрава РФ. Такая многоступенчатая 
схема не делает клинические рекомендации 
полноценным нормативным правовым актом. 
Из этого следуют два важных вывода: 

1) именно критерии, разработанные Мин-
здравом России и вступающие в законную силу 
в установленном порядке, предназначены для 
оценки качества медицинской помощи; 

2) клинические рекомендации играют 
определяющую роль в управлении качеством 
и безопасностью процесса оказания медицин-
ских услуг. Но для того чтобы они выполнили 
указанную управленческую функцию, им не 
должны противоречить действующая номен-
клатура медицинских услуг и медико-эконо-
мические стандарты, действующие в системе 
ОМС. И, конечно же, материально-технические 
ресурсы медицинской организации должны 
обеспечивать то, что заложено в клинических 
рекомендациях.

Таким образом, для осуществления ЭКМП 
в системе ОМС на законодательном уровне 
установлено правовое определение качества 
медицинской помощи, цели ЭКМП и инстру-
менты для ее проведения в виде критериев 
оценки качества медицинской помощи. Эти 
инструменты нуждаются в совершенствовании 
посредством устранения наиболее значимых 
неопределенностей и противоречий в рамках 
правового регулирования объективной оценки 
качества и безопасности медицинской помощи.

Сложным остается вопрос о качестве воз-
мездной медицинской услуги, оплачиваемой 
за счет средств потребителей (пациентов), 
средств предприятий, организаций и средств 
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добровольного медицинского страхования. 
В Законе № 323-ФЗ об охране здоровья 
и в Законе о защите прав потребителей (ЗоЗПП) 
отсутствует нормативное определение «каче-
ство медицинской услуги» [7]. Согласно статье 4 
ЗоЗПП качество услуги должно определяться 
в договоре, а при отсутствии в нем положе-
ний о качестве услуга должна соответствовать 
обычно предъявляемым требованиям. Но что 
такое обычно предъявляемые требования к 
медицинской деятельности, в ходе которой 
создаются медицинские услуги, необходимые 
для восстановления и поддержания здоровья 
пациентов (потребителей)? Обратимся вновь 
к Закону № 323-ФЗ об охране здоровья граж-
дан. Он установил нормативное определение 
понятия «медицинская помощь» и «медицин-
ская услуга» [1].

Статья 2. Основные понятия, используемые 
в настоящем Федеральном законе
3) медицинская помощь – комплекс мероприятий, 
направленных на поддержание и (или) восстанов-
ление здоровья и включающих в себя предостав-
ление медицинских услуг;
4) медицинская услуга – медицинское вмешатель-
ство или комплекс медицинских вмешательств, 
направленных на профилактику, диагностику и 
лечение заболеваний, медицинскую реабилита-
цию и имеющих самостоятельное законченное 
значение.

Как видно из статьи 2 Закона № 323-ФЗ, 
медицинская помощь как комплекс направ-
ленных на здоровье человека мероприятий 
включает в себя предоставление медицинских 
услуг, а сама медицинская услуга определена 
законодателем как медицинское вмешатель-
ство или комплекс медицинских вмешательств 
целевой направленности (диагностика, лечение 
и т.д.). Таким образом, мы вправе утверждать, 
что медицинская услуга входит в состав меди-
цинской помощи. В обоснование такой позиции 
сошлемся и на Постановление Правительства 
РФ № 736 [8]. Согласно пункту 10 названно-
го Постановления, медицинская помощь при 
предоставлении платных медицинских услуг 
организуется и оказывается: а) в соответствии 
с положением об организации оказания меди-
цинской помощи по видам медицинской по-
мощи, которое утверждается Минздравом РФ; 
б) в соответствии с порядками оказания меди-
цинской помощи, утверждаемыми Минздра-
вом РФ и обязательными для исполнения на 
территории РФ всеми медицинскими органи-
зациями; в) на основе клинических рекомен-
даций; г) с учетом стандартов медицинской 
помощи, утверждаемых Минздравом РФ. Со-

ответственно, в отношении оценки качества 
медицинских услуг мы можем говорить о 
триаде характеристик, включающих своевре-
менность оказания, правильность избранного 
метода профилактики, диагностики, лечения 
и реабилитации и степень запланированного 
результата. Сделаем краткие комментарии в 
отношении триады характеристик качества, 
поскольку в предыдущей части исследования 
они нами подробно анализировались. Во-
первых, о своевременности. Очевидно, что в 
составе медицинской помощи срок оказания 
медицинской услуги (услуг) зависит от целого 
ряда факторов, включая общее состояние здо-
ровья человека и его индивидуальную реакцию 
на медицинское вмешательство или комплекс 
медицинских вмешательств, показания и про-
тивопоказания. Поэтому установление точных 
сроков оказания медицинской услуги, опреде-
ляемой датой и (или) промежутком времени, 
как того требует ЗоЗПП (часть 2 статьи 27), 
затруднительно. Во-вторых, о результате 
медицинской услуги как о законодательно 
установленной характеристике ее качества. 
Обратимся к Гражданскому кодексу России 
[9]. Согласно части 1 статьи 779 ГК РФ, ус-
лугой является совершение определенных 
действий при осуществлении определенной 
деятельности, то есть в нашем случае – при 
осуществлении медицинской деятельности, в 
ходе которой создаются медицинские услуги, 
необходимые пациенту для восстановления и 
(или) поддержания его здоровья. В-третьих, 
об ожидаемом результате (итоге). Бесспорно, 
юридическим итогом медицинской услуги 
является момент окончания составляющих 
ее профессиональных действий в отношении 
здоровья пациента-потребителя. И здесь воз-
никает закономерный вопрос о том, что с юри-
дической точки зрения означает утверждение 
«медицинский специалист сделал всё от него 
зависящее, чтобы избежать причинения вре-
да здоровью пациента». По нашему мнению 
и многолетнему опыту разрешения медицин-
ских споров, речь может идти о соблюдении 
медицинской организацией и ее специалиста-
ми порядков оказания медицинской помощи, 
стандартов медицинской помощи и клини-
ческих рекомендаций. Обратим внимание: 
согласно Закону № 323-ФЗ, порядки опреде-
ляют главным образом те условия, в которых 
оказываются медицинские услуги; стандарты 
закрепляют виды и кратность медицинских 
вмешательств, а клинические рекомендации – 
сам процесс оказания медицинских услуг в 
составе медицинской помощи [1]. В такой 
логике рассуждений качество медицинских 
услуг определяется не степенью достижения 
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запланированного результата, а соблюде-
нием порядков, стандартов и клинических 
рекомендаций. Логичность такого подхода 
корреспондируется с данными медицинской 
статистики. К примеру, она свидетельствует 
о том, что процент достижения беременности 
при однократно выполненной медицинской 
услуге по экстракорпоральному оплодотворе-
нию (ЭКО) до сих пор составляет около 35 %. 
Однако в случае отсутствия беременности 
никому из экспертов качества не приходит в 
голову оценивать ее некачественной (ненад-
лежащим образом выполненной), страховщику 
по ОМС – не оплачивать оказанную меди-
цинскую услугу, а потребителю предъявлять 
требование о возврате суммы, уплаченной за 
медицинскую услугу. Это происходит потому, 
что исполнитель сделал всё от него зависящее, 
чтобы результат наступил. Указанная цепочка 
наших рассуждений укладывается в судебную 
практику, из которой вытекает необходимость 
соблюдения порядков, стандартов и клиниче-
ских рекомендаций. Так, Судебная коллегия 
Верховного Суда по гражданским делам вы-
несла определение от 21 августа 2023 года по 
делу № 16-КГ23-23-К4, в котором указала, что 
следует учитывать судам при рассмотрении 
иска пациента к медицинским учреждениям 
в связи с ненадлежащим или несвоевремен-
ным оказанием медицинской помощи: «Суд 
первой инстанции привел в решении вывод из 
заключения судебно-медицинской экспертизы 
Волгоградского областного бюро судебно-ме-
дицинской экспертизы от 30 ноября 2021 г. 
о том, что клинические рекомендации «Острый 

аппендицит у взрослых» носят рекоменда-
тельный (не обязательный к исполнению в 
100 % случаев) характер, и с ним согласился 
суд апелляционной инстанции. Между тем 
судебные инстанции оставили без внимания, 
что эти клинические рекомендации в силу ча-
сти 2 статьи 64 Федерального закона «Об ос-
новах охраны здоровья граждан в Российской 
Федерации» являются одной из основ форми-
рования критериев оценки качества меди-
цинской помощи, в связи с чем утверждение 
о необязательности указанных клинических 
рекомендаций противоречит закону».

Заключение 
Проведенный анализ позволил авторам не 

только сформулировать определение понятия 
«экспертиза качества медицинской помощи», но 
и объединить в четыре группы (по значимости) 
организационно-правовые  проблемы, с кото-
рыми на практике сталкиваются медицинские 
специалисты при оценке результатов их про-
фессиональной (медицинской) деятельности. 
Эти проблемы нуждаются в урегулировании 
правовыми средствами. В настоящее время 
продолжается обсуждение сразу двух доку-
ментов, которые разработаны Минздравом 
России и размещены на официальном портале. 
Они связаны с оценкой качества медицинской 
помощи в новом формате (взамен приказа 
№ 203н), а также вносят изменения в порядок 
ЭКМП для осуществления государственного и 
ведомственного контроля качества и безопас-
ности медицинской деятельности. Наш анализ 
является своего рода участием в обсуждении 
указанных документов.
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По состоянию на 1 января 2025 года на 
территории Хабаровского края проживало 
1273,5 тысячи человек. Плотность населения 
составляла 1,62 человека на 1 км2. Удельный 
вес населения края составляет 0,87 % от всех 
субъектов Российской Федерации и 16,25 % 
численности населения субъектов Дальнево-
сточного федерального округа (ДФО). По чис-
ленности населения Хабаровский край занима-
ет 35-е место среди всех субъектов Российской 
Федерации и 2-е – среди субъектов ДФО.

Возрастная структура населения пред-
ставлена на рисунке 1.

Из рисунка следует, что с 2015 года числен-
ность населения края уменьшилась на 4,56 %. 
В указанный период времени произошло не-
которое увеличение численности лиц в возрас-
те от 0 до 14 лет (на 2,3 %) и одновременно 
резкое увеличение численности лиц в возрасте 
старше 60 лет (на 12,9 %), что соответствует 
регрессивному типу населения. На 21,6 % 
снизилась доля лиц в наиболее продуктивном 
возрасте – от 18 до 39 лет. 

Основным фактором депопуляции насе-
ления края является сужение базы воспроиз-
водства населения – снижение рождаемости. 
Показатель рождаемости в крае после неко-
торого роста в 2012–2016 годах стал устой-
чиво снижаться, достигнув минимальных 
показателей в 2024 году – 8,8 случая на 1000 
населения (рис. 2). Всплеск рождаемости в 

России и на Дальнем Востоке в указанный 
период обусловлен тем, что к периоду рож-
дения первого ребенка подошло более много-
численное поколение, рожденное во второй 
половине 80-х годов ХХ века. Последующее 
снижение рождаемости связано с тем, что в 
детородный период вошло немногочисленное 
поколение 90-х годов ХХ века. 

Следует отметить, что данная тенденция 
сохраняется не только в крае, но и в РФ, и в 
ДФО в целом. Снижение рождаемости в крае 
обусловлено и снижением численности женщин 
репродуктивного возраста (15–49 лет). С 2015 
года численность женщин данного возраста 
снизилась на 29,4 тысячи человек, или на 8,8 % 
(2015 год – 334,8 тысячи человек, 2024 год – 
305,4 тысячи человек). С учетом возрастной 
структуры населения снижение численности 
женщин репродуктивного возраста продол-
жится до 2028 года. Снижение рождаемости 
сопровождалось и снижением суммарного 
коэффициента рождаемости, который по со-
стоянию на 01.01.2024 года составил 1,46 на 
одну женщину фертильного возраста.

Важным индикатором состояния демо-
графической ситуации являются показатели 
смертности. Из таблицы 1 следует, что в крае 
сохраняется высокий уровень смертности, 
значительно превышающий рождаемость. 
В 2024 году естественная убыль населения со-
ставила -5,2 случая на 1000 населения. Резкий 

Итоги работы системы здравоохранения 
в Хабаровском крае в 2024 году, цели и задачи на 2025 год. 

Краткий обзор

Рис. 1. Возрастная структура населения 
Хабаровского края в 2015–2024 годах (тысяч человек)

Рис. 2. Динамика показателя рождаемости 
в Хабаровском крае (на 1000 населения)

Таблица 1 

Динамика коэффициента смертности населения Хабаровского края 
(на 1000 населения) за 2018–2024 годы

2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024
Российская Федерация 12,4 12,3 14,6 16,8 12,9 12,1 н/д
ДФО 12,0 12,2 13,7 15,6 13,3 12,7 н/д
Хабаровский край 12,8 13,3 15,6 16,8 14,0 13,2 14,0
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Рис. 3. Структура смертности населения 
в Хабаровском крае в 2024 году (в %)

Рис. 4. Динамика младенческой смертности в Хабаровском крае, 
ДФО и Российской Федерации (случаев на 1000 родившихся живыми)

рост смертности в 2020–2021 годах обусловлен 
пандемией коронавирусной инфекции.

В структуре смертности в крае традиционно 
преобладала смертность от болезней системы 
кровообращения и от новообразований (рис. 3). 

За январь–декабрь 2024 года в Хаба-
ровском крае по сравнению с 2023 годом 
отмечается рост показателей смертности от 
болезней системы кровообращения на 3,9 %, 
от новообразований – на 2,0 %. И наоборот – 
уменьшилась смертность от туберкулеза на 
18,4 % и от дорожно-транспортных проис-
шествий на 4,3 %.

Младенческая смертность в крае выросла 
на 11,1 % и составила 4,0 случая на 1000 ро-
дившихся живыми (в 2023 году – 3,6); (рис. 4).

Обращает на себя внимание, что, не-
смотря на рост младенческой смертности, 
показатель остается ниже таковых по ДФО и 
Российской Федерации за 2023 год. Планиру-
ется сохранить данный показатель в преде-
лах 4,0 случая на 1000 родившихся живыми 
и на последующие годы. С этой целью на 
оснащение медицинскими изделиями Пери-
натального центра и родильных домов края 
выделено из средств федерального бюджета 
257,55 миллиона рублей.

В структуре младенческой смертности 
первое место занимают перинатальные при-
чины (39,13 %), второе – врожденные пороки 
развития (17,32 %) и третье – болезни органов 
дыхания (13,04 %). В сравнении с 2023 годом 

отмечается увеличение «вклада» в младенче-
скую смертность перинатальных причин на 
22,8 %, болезней органов дыхания – на 3,7 %, 
болезней нервной системы – на 4,0 %. В 2024 
году отмечается уменьшение случаев младен-
ческой смертности от врожденных пороков 
развития на 5,8 %, от инфекционных причин – 
на 19,06 %, от внешних причин – на 4,9 %.

В целях стабилизации и дальнейшего сни-
жения показателя младенческой смертности 
в крае осуществляется:

– ежедневное дистанционное наблюдение 
беременных женщин высокой и средней групп 
риска; организация еженедельных диспетчер-
ских часов с учреждениями в муниципальных 
районах края;

– дистанционный мониторинг за состояни-
ем беременных женщин и новорожденных, а 
также выезды бригад Перинатального центра 
в труднодоступные районы края;

– ведение регистра критических акушер-
ских состояний;

– внедрение клинических рекомендаций 
(протоколов) оказания медицинской помощи 
беременным женщинам, родильницам, роже-
ницам и новорожденным детям и др.

С целью обеспечения роста рождаемо-
сти, повышения доступности медицинской 
помощи бесплодным парам в крае создано 5 
кабинетов по бесплодному браку, определена 
маршрутизация пациентов с бесплодием для 
проведения необходимого обследования. 
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С 2022 года в Хабаровске экстракор-
поральное оплодотворение (ЭКО) в рамках 
обязательного медицинского страхования 
проводится в двух медицинских организа-
циях: в КГБУЗ «Перинатальный центр» имени 
проф. Г. С. Постола министерства здравоох-
ранения Хабаровского края и ООО «Центр 
ЭКО» (рис. 5).

Из рисунка следует, что в крае ежегодно 
проводится около полутора тысяч процедур 
ЭКО. Эффективным является каждое 3–4-е 
ЭКО. В 2024 году эффективность процедуры 
ЭКО составила 35,2 %. Общие расходы на ЭКО 
составили 172,0 миллиона рублей.

В крае обостряется проблема со смертно-
стью населения в трудоспособном возрасте. В 
2024 году показатель составил 801,1 случая 
на 100 тысяч человек трудоспособного насе-
ления, что значительно превысило аналогич-
ные данные за предшествующий период. Доля 
населения в трудоспособном возрасте среди 
умерших всех возрастов составила 35 %.

В 2024 году в целом по краю было заре-
гистрировано 140 585,8 случая заболеваний 
на 100 тысяч населения, что соответствует 
уровню 2023 года. В возрастной структуре 
общей заболеваемости на детское население 
приходится 31,48 % заболеваний, на взрослых – 
68,52 %, в том числе на лиц старше трудоспо-
собного возраста – 27,68 %.

Структура заболеваемости населения Ха-
баровского края представлена на рисунке 6.

В 2024 году структура заболеваемости по 
сравнению с 2023 годом изменилась незначи-
тельно. Первое место занимают болезни орга-
нов дыхания (28,60 %), второе– заболевания 
системы кровообращения (16,5 %), третье – 
болезни костно-мышечной системы (6,8 %), чет-
вертое – болезни органов пищеварения (6,1 %), 
на пятое место вышли болезни мочеполовой 
системы (5,8 %).

Первичная заболеваемость в 2024 году 
снизилась на 7,21 % и составила 67 396,6 на 
100 тысяч населения (2023 год – 72 631,2). 

Рис. 5. Динамика проведения процедур ЭКО

Рис. 6. Структура заболеваемости населения Хабаровского края 
за 2023–2024 годы (в %)



83

Рис. 7. Смертность от болезней системы кровообращения 
в Хабаровском крае за 2019–2024 годы (случаев на 100 тысяч населения)

Зарегистрировано снижение первичной за-
болеваемости в большинстве классов: болезни 
мочеполовой системы, врожденные аномалии 
(пороки развития), болезни органов пищеваре-
ния, костно-мышечной системы и соединитель-
ной ткани, новообразования, болезни органов 
дыхания, уха и сосцевидного отростка, крови 
и кроветворных органов, травмы и отравле-
ния, болезни кожи и подкожной клетчатки. 
И наоборот – рост первичной заболеваемости 
отмечен в классах: болезни эндокринной си-
стемы, нервной системы, глаза и его прида-
точного аппарата, системы кровообращения, 
психические расстройства и расстройства 
поведения. В структуре первичной заболева-
емости первое место заняли болезни органов 
дыхания, второе – травмы и отравления, тре-
тье – болезни кожи и подкожной клетчатки, 
четвертое – инфекционные болезни и пятое – 
болезни мочеполовой системы.

Особое место в крае занимает проблема 
заболеваемости и смертности от болезней си-
стемы кровообращения (БСК); (табл. 2).

Из таблицы следует, что в структуре БСК 
среди взрослого населения в 2024 году на 
первом месте (45,4 %) стоят болезни, харак-

теризующиеся повышенным артериальным 
давлением, на втором (26,9 %) – ишемическая 
болезнь сердца и на третьем (18,1 %) – церебро-
васкулярные болезни. В крае также в течение 
2022–2024 годов регистрируется рост числа 
больных с впервые установленным диагнозом 
БСК на 11,6 %. 

Смертность от БСК по Хабаровскому краю 
за 2024 год составила 639,5 случая на 100 
тысяч населения (целевой показатель – 554,5), 
что значительно превышает показатель за 
2023 год по ДФО – 563,5 и РФ – 556,7 случая 
на 100 тысяч населения (рис. 7). 

В Хабаровском крае показатели смертно-
сти от БСК в 2019–2024 годах характеризова-
лись неустойчивым волнообразным течением. 
В анализируемый период показатели смерт-
ности от БСК по Хабаровскому краю значи-
тельно превышали аналогичные показатели 
по ДФО и РФ. В структуре причин смерти в 
группе болезней системы кровообращения 
преобладали ишемическая болезнь сердца (без 
инфаркта миокарда) – 42 % (в РФ – 48 %), це-
реброваскулярные заболевания (без ОНМК) – 
30 % (в РФ – 17 %) и острые нарушения моз-
гового кровообращения – 18 % (в РФ – 14 %). 

Таблица 2 
Структура заболеваемости болезнями системы кровообращения взрослого населения 

(18 лет и старше) на 100 тысяч взрослого населения

Заболевания Зарегистрировано заболеваний, 
всего

В том числе с диагнозом, 
установленным впервые в жизни

2022 2023 2024 2022 2023 2024
Болезни системы кровообращения, 
всего: 27199,4 27972,7 28509,5 2474,3 2643,8 2878,9

– болезни, характеризующиеся 
   повышенным кровяным давлением 11946,0 12567,5 12949,5 810,8 831,3 915,2

– ишемическая болезнь сердца 7387,1 7579,2 7658,3 671,0 718,9 766,8
– инфаркт миокарда 151,2 166,5 159,0 151,2 166,5 159,0
– цереброваскулярные болезни 4994,4 5040,5 5148,5 627,6 706,6 763,4

КОЛЛЕГИЯ МИНЗДРАВА ХАБАРОВСКОГО КРАЯ
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В отчетном году смертность от ишемической 
болезни сердца составила 310,8 случая на 
100 тысяч населения (целевой показатель – 
287,0), от острого инфаркта миокарда – соот-
ветственно 44,0 и 39,5 случая на 100 тысяч 
населения. В 2024 году в структуре смертно-
сти от БСК доля трудоспособного населения 
составила 24,6 % (2023 год – 23,4 %, 2022 
год – 22,6 %).

В крае создана сеть сосудистых центров. 
Региональные сосудистые центры (РСЦ) функ-
ционируют на базе ФГБУ «Федеральный центр 
сердечно-сосудистой хирургии» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, 
г. Хабаровск, КГБУЗ «Краевая клиническая 
больница» имени профессора О. В. Владимир-
цева министерства здравоохранения Хабаров-
ского края (ОКС, ОНМК), КГБУЗ «Городская 
больница № 7» министерства здравоохранения 
Хабаровского края (ОКС, ОНМК).

Первичные сосудистые отделения (ПСО) 
функционируют на базе КГБУЗ «Краевая 
клиническая больница» имени профессора 
С. И. Сергеева министерства здравоохране-
ния Хабаровского края (ОКС, ОНМК), КГБУЗ 
«Городская больница» имени М. И. Шевчук 
министерства здравоохранения Хабаровского 
края (ОКС, ОНМК), КГБУЗ «Районная больница 
района имени Лазо» министерства здравоох-
ранения Хабаровского края (ОНМК).

В зоне 60-минутного доезда до РСЦ и ПСО 
проживают 66,5 % населения, еще 17,7 % 

населения проживают в зоне 2-часового до-
езда (доставка автомобильным транспортом). 
Остальные 15,8 % населения проживают на 
территории, откуда расстояние до ПСО/РСЦ 
более 200 км, а транспортировка осуществля-
ется авиатранспортом.

Все РСЦ и ПСО оснащены ангиографиче-
скими установками. Имеются в наличии СКТ, 
оснащенные реанимационные отделения, от-
деления функциональной и ультразвуковой 
диагностики. 

В 2023 году на базе КГБУЗ «Краевая 
клиническая больница» имени профессора 
С. И. Сергеева открыт Краевой центр сердечно-
сосудистой хирургии. Центр включает следую-
щие отделения: сердечно-сосудистой хирургии, 
хирургического лечения сложных нарушений 
ритма сердца и электрокардиостимуляции, 
кабинет рентгенохирургических методов диа-
гностики и лечения, первичное сосудистое 
отделение (кардиологическое и неврологиче-
ское). Во втором полугодии 2024 года работа 
центра сердечно-сосудистой хирургии была 
скоординирована с работой консультативно-
диагностической поликлиники, что позволило 
организовать кардиологический диспансер. 

В таблице 3 представлено оказание помо-
щи при остром коронарном синдроме (ОКС) в 
Хабаровском крае за 2023–2024 годы.

Из таблицы следует, что только один из 
одиннадцати планируемых показателей ока-
зания помощи при ОКС в 2023–2024 годах 

Таблица 3 

Показатели оказания помощи при ОКС в Хабаровском крае за 2023–2024 годы
(по данным Мониторинга АСММС Минздрава России)

Контрольные показатели 2023 2024 Целевые 
значения

Доля пациентов с ОКС, госпитализированных в профильные отделения (РСЦ и ПСО) 90 93,5 97

 Доля пациентов с ОКСпST, госпитализированных в стационар в сроки <2 часов от 
начала симптомов 20,8 20,7 >50

 Доля пациентов с ОКСпST, госпитализированных в стационар в срок до 12 часов 
от появления симптомов 67,5 69 >70

Доля пациентов с ОКСпST, которым выполнена ТЛТ на догоспитальном этапе 57,5 80,8 90

Доля пациентов с ОКСпST, которым проведено ЧКВ, в т.ч. в рамках ФИС 74 82,3 90

Доля пациентов с ОКСпSΤ, которым после ТЛТ в течение 24 часов проведено ЧКВ, 
от числа пациентов, которым проведена ТЛТ (ФИС) 75,7 77,4 90

 Доля пациентов с ОКСбпST высокого риска, которым проведено ЧКВ 75 79,6 70

 Летальность пациентов с ИМ в стационарах, всего (*10/20 – указать количество) 14,5 14,55 11,5

Летальность в РСЦ (*10/20 – указать количество) 13,1 13,4 8

Летальность в ПСО (*10/20 – указать количество) 11,7 11,4 8

Летальность вне РСЦ и ПСО 41,5 40,1 -
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выполнен – доля пациентов с острым коронар-
ным синдромом без стойкого подъема сегмента 
ST на электрокардиограмме (ОКСбпST высо-
кого риска), которым проведено чрескожное 
коронарное вмешательство (ЧКВ).

В целом по итогам 2024 года в рамках ре-
ализации проекта «Борьба с сердечно-сосуди-
стыми заболеваниями» в Хабаровском крае не 
достигнуты следующие основные показатели:

• больничная летальность от ОНМК (план –
18,1 %, факт – 20,2 %);

• больничная летальность от ИМ (план – 
11,5 %, факт – 14,7 %).

Резервами снижения смертности и леталь-
ности от болезней системы кровообращения 
являются организация единого регионального 
центра СМП с единой диспетчерской службой, 
обеспечение профильности госпитализации 
пациентов с острыми формами ССЗ в ПСО/
РСЦ, 100 % диспансерное наблюдение паци-
ентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями, 
организация отделений для лечения пациентов 
с хронической сердечной недостаточностью, 
популяционная кампания по здоровому об-
разу жизни и др. Ожидается, что к 2030 году 
произойдет снижение смертности от болезней 
системы кровообращения до 606 случаев на 
100 тысяч населения.

В крае остается проблема снижения забо-
леваемости и смертности от злокачественных 
новообразований (ЗНО); (рис. 8).

Из рисунка следует, что в период с 2020-го 
по 2024 год заболеваемость населения ЗНО в 
Хабаровском крае выросла на 23,2 %. В 2024 
году в структуре заболеваемости преобладал 
рак кожи – 13,2 %, молочной железы – 10,9 %, 
легких – 9,9 %. В структуре ЗНО наибольший 
рост заболеваемости отмечен по раку предста-
тельной железы, кожи и щитовидной железы. 
Среди впервые заболевших ЗНО преобладали 
женщины – 55,6 %. Основная доля случаев 

ЗНО приходится на возрастную группу 60 лет 
и старше – 70,3 %. Средний возраст больных, у 
которых было выявлено ЗНО, составил 65,5 года.

В 2024 году у мужчин в структуре нозоло-
гий первое место заняли ЗНО предстательной 
железы (16,1 %), второе – ЗНО легких, бронхов 
(15,7 %) и третье – ЗНО кожи (10,8 %). У жен-
щин соответственно – ЗНО молочной железы 
(19,8 %), ЗНО кожи (15,2 %) и ЗНО ободочной 
кишки (6,8 %).

Смертность от ЗНО занимает второе место 
в структуре смертности населения Хабаров-
ского края. В 2024 году показатель смертности 
от ЗНО составил 215,1 случая на 100 тысяч 
населения. Целевой показатель смертности 
от ЗНО превышен на 21 % (целевой показа-
тель – 178,7 случая на 100 тысяч населения). 
Не выполнен также целевой показатель по 
снижению одногодичной летальности боль-
ных со ЗНО (план – 19,1 %, факт – 22,3 %).

В структуре причин смерти от ЗНО в 2024 
году первое место, как уже на протяжении 
многих лет, занимают ЗНО трахеи, бронхов, 
легких – 19,3 %, далее желудка – 8,6 % и обо-
дочной кишки – 7,3 %.

Доля случаев смерти от ЗНО в трудоспо-
собном возрасте в период с 2019-го по 2024 
год выросла до 25,12 % (в 2019 году – 20,6 %). 

Основными резервами повышения эф-
фективности онкологической помощи насе-
лению края являются устранение дефицита 
врачей-онкологов и организация центров 
амбулаторной онкологической помощи на 
местах.

Важнейшее значение имеет ресурсное 
обеспечение отрасли «Здравоохранение».

В крае в период с 2020 года отмечается 
устойчивый рост стоимости территориаль-
ной программы государственных гарантий и 
территориальной программы обязательного 
медицинского страхования (рис. 9).

Рис. 8. Динамика заболеваемости населения злокачественными новообразованиями 
в Российской Федерации и в Хабаровском крае в 2020–2024 годах
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Из рисунка следует, что в период с 2020-го 
по 2024 год произошел рост стоимости тер-
риториальной программы государственных 
гарантий на 38,5 %, в т.ч. территориальной 
программы обязательного медицинского стра-
хования – на 41,8 %, т.е. в среднем ежегодно 
на 8–10 %. В 2025 году ожидается дальней-
ший рост расходов на здравоохранение края. 
В 2024 году в структуре расходов преобладала 
стационарная помощь – 42,2 % и амбулаторно-
поликлиническая помощь – 38,4 %.

Активно использовались средства норми-
руемого страхового запаса ХУ ФОМС. Всего в 
2024 году в медицинские организации края 
перечислено 98,6 миллиона рублей. Было при-
обретено 22 единицы медицинского оборудо-
вания на сумму 76,8 миллиона рублей. Приоб-
реталось неонатальное оборудование (инкуба-
торы, мониторы, аппараты ИВЛ) – 16 единиц, 
хирургическое оборудование – 3 единицы и др. 
На проведение ремонта 6 единиц медицинского 
оборудования потрачено 21,9 миллиона рублей 
(эндоскопическое оборудование – 2 единицы, 
рентгенологическое – 3 единицы и др.).

В прошедшем году софинансирование 
расходов медицинских организаций на оплату 
труда врачей и среднего медицинского пер-
сонала за счет нормированного страхового 
запаса было направлено в 34 медицинские 
организации. Общие расходы составили 123,3 
миллиона рублей.

В 2024 году в крае продолжали активно 
реализовываться национальные проекты.
Общий объем финансирования составил 
2046,0 миллиона рублей.  

Это позволило существенно укрепить ма-
териально-техническую базу медицинских 
организаций. В 2024 году было приобрете-
но 16 единиц автомобильного транспорта, 
631 единица медицинского оборудования, 
8 передвижных мобильных комплексов. 

Рис. 9. Динамика стоимости территориальной программы государственных гарантий 
и территориальной программы обязательного медицинского страхования

Для переоснащения сосудистых центров за-
куплено 123 единицы оборудования.

В рамках Единой президентской субсидии 
в край поступило 20 автомобилей на сумму 
26,0 миллиона рублей, краевой субсидии – 
29 автомобилей на сумму 29,5 миллиона 
рублей и субсидии Минпромторга России – 
17 автомобилей скорой медицинской помощи 
для городов Хабаровска и Комсомольска-на-
Амуре на сумму 134,7 миллиона рублей.

В центр гемодиализа городской больницы 
имени М. И. Шевчук Комсомольска-на-Амуре 
за счет средств обязательного медицинского 
страхования закуплено 10 аппаратов гемоди-
ализа на общую сумму 38,2 миллиона рублей.
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Рис. 10. Структура специализированной 
медицинской помощи населению края

Рис. 11. Структура высокотехнологичной 
медицинской помощи населению края

Для уронефрологического центра Краевой 
клинической больницы имени профессора 
С. И. Сергеева приобретено 2 современных 
электрохирургических аппарата BOWA ARC 
400 для монополярной и биполярной электро-
хирургии. В больнице проведена первая пер-
кутанная литотрипсия пациентке с аномалией 
почек, которая в больнице выявляется у 3–4 
пациентов в год, выполнено 3 операции по 
пересадке печени, заменено оборудование 
для Центра головы и шеи. 

В целом в 2024 году объем специализиро-
ванной медицинской помощи составил 223,6 
тысячи законченных случаев на общую сумму 
15,4 миллиарда рублей (рис. 10).

Из рисунка следует, что в структуре специ-
ализированной медицинской помощи населе-
нию края преобладали услуги по акушерству 
и гинекологии, хирургии и терапии. Прочие 
услуги составили 33 %.

Объем высокотехнологичной медицинской 
помощи составил 8,5 тысячи законченных 
случаев на общую сумму 1,95 миллиарда ру-
блей (рис. 11).

Из рисунка следует, что в структуре вы-
сокотехнологичной медицинской помощи 
населению края преобладали услуги по сер-
дечно-сосудистой хирургии, травматологии 
и ортопедии, онкологии.

В таких учреждениях, как Детская го-
родская больница им. В. М. Истомина, Дет-
ская городская клиническая больница № 9, 
Детские городские поликлиники № 1 и 3, 
городская поликлиника № 11 реализовыва-
лись лучшие практики по созданию новой 
модели медицинской организации, оказы-
вающей первичную медико-санитарную по-
мощь. В крае внедрено более 200 процессов. 
В результате в 2 раза сокращено время ожи-
дания пациента в очереди, детям 1-го года 
жизни диспансеризация стала проводить-
ся за 1 посещение, и время ее проведения 
уменьшилось до 2 часов, профилактические 
осмотры взрослых сократились до 3 посеще-
ний поликлиники.

Медицинские организации края активно 
включились в реабилитацию участников СВО 
и членов их семей. Реабилитация проводится 
в Краевой клинической больнице им. про-
фессора С. И. Сергеева, Краевой клинической 
больнице им. профессора О. В. Владимирце-
ва, Краевой клинической больнице им. про-
фессора А. М. Войно-Ясенецкого, Краевой 
клинической психиатрической больнице 
им. профессора И. Б. Галанта, Клиническом 
центре восстановительной медицины и ре-
абилитации и Детском клиническом центре 
медицинской реабилитации «Амурский».
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Краевая клиническая больница им. профес-
сора С. И. Сергеева проводит широкий спектр 
операций для пострадавших от минно-взрыв-
ных ранений с баротравмой от консультаций 
сурдолога до реконструктивных операций на 
барабанных перепонках. 

Институтом повышения квалификации 
специалистов здравоохранения для специ-
алистов хирургического профиля краевых 
учреждений с апреля 2025 года реализуются 
образовательные программы по военно-по-
левой хирургии.

В крае особое внимание уделяется сель-
скому здравоохранению с учетом протяжен-
ности территории и отдаленности населенных 
пунктов. Среди учреждений, оказывающих 
первичную медико-санитарную помощь в 
крае, 25 подразделений отнесены к категории 
«участковая больница», 59 – к категории «вра-
чебная амбулатория» и 175 – к ФАПам. Активно 
используются выездные формы работы. 

В 2024 году выездными бригадами осу-
ществлено 217 выездов мобильных врачебных 
бригад, осмотрено 22 011 несовершеннолетних 
пациентов.

Основными задачами, решаемыми при 
выездной работе, являются раннее выявление 
основных неинфекционных заболеваний и фак-
торов риска их развития, влияющих на общую 
смертность населения, в том числе детскую и 
младенческую. По результатам осмотров опре-
деляются группы здоровья детей, группы для 
занятий физической культурой. Выявляется 
потребность в организации дополнительных 
видов обследования с организацией их про-
ведения. Кроме того, нуждающимся детям 
организуется выполнение лечебно-оздорови-
тельных и восстановительно-реабилитацион-
ных мероприятий.

В рамках выездной работы в крае ежегод-
но проводится акция «Теплоход "Здоровье"». 
В 2024 году в одиннадцатый раз проведен вы-
езд мобильной медицинской бригады, сфор-
мированной на базе КГБУЗ «Территориальный 
консультативно-диагностический центр» ми-
нистерства здравоохранения Хабаровского 
края, в муниципальные районы края (Ком-
сомольский, Амурский, Ульчский, район им. 
Полины Осипенко) с целью раннего выявления 
социально значимых заболеваний и заболе-
ваний, являющихся основными причинами 
смертности населения в Хабаровском крае. 
В состав врачебных бригад входили: терапевт, 
кардиолог, офтальмолог, невролог, хирург, 
педиатр, отоларинголог, акушер-гинеколог, 
аллерголог-иммунолог, психиатр-нарколог, 
уролог, эндокринолог, врачи УЗИ-диагностики 
и ЭКГ, дерматолог, ревматолог. Врачами ос-

мотрено более 2 тысяч жителей Хабаровского 
края: почти 1300 взрослых и более 800 детей. 
Чаще выявляются заболевания легких, сахар-
ный диабет, сердечно-сосудистые заболевания. 
Некоторые жители по социальным показаниям 
были направлены на лечение от алкогольной 
зависимости. Обследование врачами теплохо-
да «Здоровье» прошли около 600 представите-
лей коренных малочисленных народов, около 
30 беременных женщин, 16 детей-инвалидов. 
Кроме того, на территории Хабаровского края 
организованы выезды мобильных медицинских 
бригад с использованием передвижных меди-
цинских комплексов, таких как: флюоро- и 
рентгенодиагностические установки на базе 
шасси автомобилей КамАЗ, передвижные диа-
гностические комплексы, стоматологические 
комплексы на базе автомобилей ПАЗ.

Важное значение для здравоохранения 
края имеет региональный проект «Медицин-
ские кадры». Целью проекта является сниже-
ние дефицита медицинских кадров в государ-
ственных учреждениях здравоохранения и 
обеспечение доступности медицинской помощи 
жителям края. По состоянию на 01.01.2025 
года в медицинских организациях, подве-
домственных минздраву Хабаровского края, 
работало 4688 врачей (на 01.01.2024 года – 
4601) и 8479 средних медицинских работников 
(на 01.01.2024 года – 8553). В учреждениях 
здравоохранения, подведомственных Мин-
здраву России, расположенных на территории 
Хабаровского края, работало 237 врачей (на 
01.01.2024 года – 233) и 296 средних медицин-
ских работников (на 01.01.2024 года – 317). 
Кроме того, 298 студентов ФГБОУ ВО «Даль-
невосточный государственный медицинский 
университет» Минздрава России работали на 
должностях средних медицинских работников 
(на 01.01.2024 года – 327).

В 2024 году укомплектованность врачами 
без учета совместительства составила 62,5 %, 
средних медицинских работников – 67,7 %, 
с учетом совместительства – соответственно 
81,1 % и 85,5 % при коэффициенте совме-
стительства 1,3. Доля лиц предпенсионного и 
пенсионного возраста среди врачей составляла 
33,6 %, СМР – 29,1 %.

Сохраняется дефицит врачей по специаль-
ностям: «терапия», «акушерство и гинекология», 
«педиатрия», «скорая медицинская помощь», 
«анестезиология-реаниматология», «офтальмо-
логия», «оториноларингология», «неврология», 
«кардиология» и «хирургия».

Для решения кадровых проблем в крае 
реализуются программы «Земский доктор/
земский фельдшер» (привлечено 78 специали-
стов), «Кадры здравоохранения» (привлечено 
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16 специалистов) и «Сберегательный капитал» 
(привлечено 25 специалистов). В текущем 
году планируется зачисление на специали-
тет в ДВГМУ 178 целевиков, в ординатуру – 
174 человека и в медицинский колледж – 1000 
человек. В рамках гранта правительства Ха-
баровского края в ординатуру планируется 
зачислить 30 человек.

В 2024 году продолжена реализация меро-
приятий по повышению качества подготовки 
и уровня квалификации медицинских кадров. 
В Институте повышения квалификации спе-
циалистов здравоохранения прошли обучение 
по программам профессиональной перепод-
готовки и повышения квалификации 14 030 
специалистов, из них 5382 специалиста – с 
высшим медицинским и фармацевтическим 
образованием и 8648 специалистов – со сред-
ним медицинским и фармацевтическим об-
разованием, в ХГМК прошли подготовку 2078 
средних медицинских работников.

В целях повышения уровня кадрового 
потенциала отрасли при реализации меро-
приятий регионального проекта в 2025 году 
будет продолжена:

1. Оптимизация штатных расписаний 
краевых государственных учреждений здра-
воохранения в соответствии с объемами ока-
зания медицинской помощи в рамках Тер-
риториальной программы государственных 
гарантий оказания гражданам бесплатной 
медицинской помощи для обеспечения до-
ступности оказания медицинской помощи.

2. Подготовка специалистов в системе 
непрерывного медицинского образования.

3. Подготовка средних медицинских 
работников на базе ХГМК. За счет средств 
краевого бюджета будет зачислено не менее 
1000 человек.

4. Целевая подготовка специалистов по 
программам специалитета и ординатуры 
в ДВГМУ.

5. Подготовка специалистов в краевой 
целевой ординатуре за счет средств краевого 
бюджета (не менее 30 человек).

6. Мониторинг трудоустройства выпуск-
ников ДВГМУ и ХГМК, в том числе обучаю-
щихся в рамках целевой подготовки, и др.

В крае продолжается работа по созданию 
единой государственной информационной 
системы здравоохранения. С этой целью на 
создание центра обработки данных выделено 
350,0 миллиона рублей. Цель данного проек-
та – создание системы защиты информации 
государственной информационной системы в 
сфере здравоохранения и аттестация согласно 
требованиям информационной безопасности. 
Продолжается работа по созданию единого 

колл-центра на базе «122». В настоящее время 
в проекте участвует 19 учреждений. Только с 
января по апрель 2025 года принято 8869 об-
ращений граждан по медицинской тематике. 

По итогам реализации регионального 
проекта «Создание единого цифрового кон-
тура в здравоохранении на основе единой 
государственной информационной системы в 
сфере здравоохранения (ЕГИСЗ)» в 2024 году 
выполнены четыре основных показателя:

– в 100 % случаев территориально выде-
ленные структурные подразделения (ТВСП) 
медицинских организаций подключены к 
централизованным подсистемам государ-
ственной информационной системы в сфере 
здравоохранения;

– в 100 % случаев ТВСП медицинских 
организаций используют медицинские ин-
формационные системы и обеспечивают 
информационное взаимодействие с ЕГИСЗ; 

– 577,27 тысячи человек (план на 2024 
год – 422,29 тысячи человек) воспользовались 
услугами в личном кабинете «Моё здоровье» 
на Едином портале государственных услуг;

– в 100 % случаев оказания медицинской 
помощи были предоставлены электронные 
медицинские документы в подсистемы ЕГИСЗ 
по итогам 2024 года.

Еще в 2023 году был выполнен показа-
тель 2024 года по количеству внедренных 
медицинских изделий с искусственным ин-
теллектом в централизованной подсистеме 
«Центральный архив медицинских изобра-
жений Хабаровского края (ЦАМИ)». В крае 
реализованы следующие модальности: 

• ИИ для обработки флюорографических 
снимков и рентгенограмм грудной клетки 
человека;

• ИИ для обработки компьютерной томо-
графии человека;  

• ИИ для обработки маммографических 
снимков.

За весь период реализации обработано 
216 658 исследований. В настоящее время к 
региональному ЦАМИ подключено 65 учреж-
дений здравоохранения и 123 диагностиче-
ских аппарата.

В 2025 году в реализации Территориаль-
ной программы примут участие 112 меди-
цинских организаций, из них 35 – частные 
медицинские организации. Приоритетными 
направлениями для оказания медицинской 
помощи станут: кардиология, борьба с ге-
патитом С, реабилитация после операций, 
борьба с онкологическими заболеваниями.

В Территориальную программу включен 
раздел, определяющий порядок оказания ме-
дицинской помощи отдельным категориям 
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ветеранов боевых действий. Тем из них, кто 
принимал участие в специальной военной 
операции, медицинская помощь и дальше 
будет предоставляться во внеочередном по-
рядке, в том числе за счет межведомственного 
взаимодействия различных ведомств края и 
взаимодействия медицинских организаций 
с государственным фондом «Защитники 
Отечества».

Изменения коснулись реабилитации и 
санаторно-курортного лечения по оказа-
нию медицинской помощи демобилизован-
ным участникам СВО, включающих перво-
очередной порядок оказания им первичной 
медико-санитарной помощи, расширенную 
диспансеризацию, динамическое наблюдение 
со стороны медицинских работников с ис-
пользованием телемедицинских технологий, 
внеочередное получение специализированной, 
высокотехнологичной медицинской помощи 
и реабилитации, приоритетное прохождение 
санаторно-курортного лечения и др.

К приоритетным задачам отрасли «Здра-
воохранение» на 2025 год следует отнести:

1. Выполнение мероприятий националь-
ных проектов «Продолжительная и активная 
жизнь», «Семья», госпрограммы Хабаровского 
края «Развитие здравоохранения Хабаров-
ского края».

2. Обеспечение темпов роста ожидае-
мой продолжительности жизни и снижения 
смертности за счет раннего выявления хро-
нических неинфекционных заболеваний, 
профилактики инфекционных заболеваний. 

3. Достижение плановых значений показа-
телей охвата населения профилактическими 

осмотрами и диспансеризацией, в том числе 
лиц репродуктивного возраста.

4. Увеличение эффективности диспан-
серного наблюдения групп высокого риска 
преждевременной смертности, повышение 
роли телемедицинских технологий и проак-
тивных форм взаимодействия.

5. Обеспечение профилактики БСК, в т.ч. 
реализация мероприятий по лекарственно-
му обеспечению в амбулаторных условиях 
пациентов с высоким риском сердечно-со-
судистых осложнений, организация работы 
кардиологического диспансера.

6. Усовершенствование оказания мед-
помощи пациентам с ХСН в учреждениях 
здравоохранения стационарного типа в части 
обеспечения доступности плановой меди-
цинской помощи в стационарных условиях.

7. Повышение качества и доступности 
первичной медико-санитарной помощи, в том 
числе в сельской местности и в отдаленных 
труднодоступных территориях.

8. Обеспечение преемственности в ока-
зании медпомощи при онкологических забо-
леваниях между амбулаторно-поликлиниче-
скими учреждениями, центрами первичной 
онкологической помощи и ККЦО.

9. Обеспечение реализации комплекса мер 
по подготовке, привлечению и закреплению 
кадров, а также непрерывному профессио-
нальному развитию специалистов. 

10. Стабилизацию финансово-хозяйствен-
ной деятельности медицинских организаций, 
выполнение объемов Территориальной про-
граммы государственных гарантий, укрепле-
ние материально-технической базы.

Подготовлено по материалам выступлений 
С. Г. Мальцева, министра здравоохранения Хабаровского края, д-ра. мед. наук,

Е. В. Пузаковой, директора Хабаровского краевого ФОМС, 
М. Д. Павловой, гл. внештатного специалиста кардиолога МЗ ХК,
О. Ю. Новиковой, гл. внештатного специалиста онколога МЗ ХК

на коллегии министерства здравоохранения Хабаровского края 29.04.2025 г.
В. Н. Кораблевым, д-ром мед. наук, канд. эконом. наук, профессором.
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ПРЕГРАВИДАРНАЯ ПОДГОТОВКА УСЛОВНО ЗДОРОВЫХ ПАР: учеб. 
пособие / М-во здравоохранения Хабар. края, КГБОУ ДПО ИПКСЗ, каф. 
акушерства и гинекологии; сост. Г. В. Чижова, О. В. Горшкова, Е. Л. Сухоно-
сова и др. – Хабаровск : [Ред.-изд. центр] ИПКСЗ, 2025. – 82 с.

Учебное пособие посвящено одной из актуальных проблем совре-
менного акушерства и гинекологии – проблеме планирования семьи, 
подготовке пары к осознанному материнству; выявлению и коррекции 
нарушений здоровья для снижения риска развития осложнений бере-
менности, родов и периода новорожденности. Подобный подход к пла-
нированию беременности особенно важен в современной сложившейся 
ситуации, связанной с увеличением возраста первой и последующих бе-
ременностей, репродуктивными проблемами и соматической патологией 
у женщин.

ЛАКТАЗНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ У ДЕТЕЙ: учеб.-метод. пособие / 
М-во здравоохранения Хабар. края, КГБОУ ДПО ИПКСЗ, каф. педиатрии и 
неонатологии; сост. С. М. Колесникова, В. Н. Соколов. – Хабаровск : [Ред.-
изд. центр] ИПКСЗ, 2025. – 35 с. 

В пособии представлена современная информация о диагностике и 
лечении лактазной недостаточности у детей. Особое внимание уделено 
классификации лактазной недостаточности, которая основывается на 
степени ее выраженности: частичной (гиполактазия) или полной (алак-
тазия). Освещаются вопросы диагностики и лечения лактазной недоста-
точности. Своевременная диагностика и адекватное лечение лактазной 
недостаточности делают прогноз благоприятным. 

ПЛАЦЕНТАРНЫЕ НАРУШЕНИЯ И ГИПОКСИЯ ПЛОДА. КАРДИОТОКО-
ГРАФИЯ: учеб.-метод. пособие / М-во здравоохранения Хабар. края, КГБОУ 
ДПО ИПКСЗ, каф. акушерства и гинекологии; сост. Н. Ю. Владимирова,
Г. В. Чижова, Е. Л. Сухоносова. – Хабаровск : [Ред.-изд. центр] ИПКСЗ, 
2025. – 68 с.

Учебно-методическое пособие содержит стандарт комплексной и 
своевременной диагностики плацентарных нарушений, включая гипок-
сию и задержку роста плода, с целью выработки рациональной тактики 
ведения беременности и родов, снижения перинатальной смертности, в 
том числе мертворождаемости.
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