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использовано. Это связано с особенностями основного 
психического заболевания и низкими остаточными ин-
струментальными функциями головного мозга. Нами 
была разработана технологическая карта реабилитаци-
онных программ, соответствующая оцененным крите-
риям социальной активности. Для каждого критерия 
были подобраны социально-психологические техно-
логии работы с пациентом (табл. 2).

Анализ разработанных реабилитационных про-
грамм убедительно свидетельствует об их дифференци-

ации: чем выраженнее социальная активность больных, 
тем более содержательны и насыщенны реабилитаци-
онные программы. Относительная сохранность соци-
альной активности и реабилитационного потенциала 
больных предполагает и бóльшую эффективность реа-
лизации реабилитационных программ, которые нужда-
ются в применении и последующем анализе.
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Представлен анализ первичной и повторной инвалидности у больных туберкулезом за период с 2004 по 2008 г. в Ре-
спублике Татарстан, на основании чего сделан вывод, что ситуация по заболеваемости туберкулезом в Республике 
Татарстан и первичному выходу на инвалидность по туберкулезу можно охарактеризовать как относительно ста-
бильную. Но, учитывая эпидемиологические особенности туберкулеза, рост рецидивов и лекарственную устойчи-
вость, сопутствующие заболевания, такие как ВИЧ-инфекция, сахарный диабет, эти показатели могут меняться в 
сторону как уменьшения, так и увеличения.
К л юч е в ы е  с л о в а :  заболеваемость, туберкулез, инвалидность, Республика Татарстан.

ANALYSIS OF PRIMARY AND RECURRING DISABILITY AS A RESULT OF TUBERCULOSIS 
IN TATARSTAN REPUBLIC IN 2004‐2008

E.M.Zakirova, A.A.Stepanova, Kh.V.Iksanova, V.I. Marchikhin 

Т а б л и ц а  2
Соотношение характера активности и реабилитационных про-
грамм

Критерий Социально-психологические 
технологии

Характер взаимоотноше-
ний больного с окружаю-
щими

Тренинг межличностных отношений
Мультисенсорная терапия

Степень контактности Коммуникативные тренинги
Тренинг уверенности в себе

Степень способности к 
самообслуживанию

Оккупационная терапия
Эрготерапия

Степень способности ис-
пользования своих знаний 
и опыта

Когнитивные тренинги
Библиотерапия

Степень способности 
целенаправленной обще-
ственной деятельности

Групповая психотерапия
Трудотерапия

Степень способности 
целенаправленной досуго-
вой деятельности

Арттерапия
Игротерапия
Кинотерапия
Музыкотерапия
Танцетерапия
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В представленной работе проанализирована пер-
вичная и повторная инвалидность у больных туберку-
лезом за период с 2004 по 2008 г. Туберкулез органов 
дыхания является одной из ведущих причин инвалид-
ности. Проведен анализ первичной инвалидности у 
больных с внелегочной формой туберкулеза, которая 
составляет 5,3% от числа признанных инвалидами. 
Число признанных инвалидами мужчин превышает 
показатель у женщин. Отмечается рост впервые при-
знанных инвалидами женщин, живущих в сельской 
местности. Запущенные формы туберкулеза на позд-
них этапах заболевания тяжело поддаются химио-
терапии и чаще приводят к инвалидности I группы. 
Большие остаточные изменения после перенесенного 
туберкулеза с выраженными нарушениями функции 
дыхательной и сердечно-сосудистой систем также 
приводят к стойким выраженным ограничениям жиз-
недеятельности и как следствие — к инвалидности. 
Первичный выход на инвалидность по туберкулезу 
зависит не только от числа вновь выявленных боль-
ных, но и от числа больных с длительно текущими 
хроническими процессами, наблюдающихся у фтизи-
атров не один год. Также на первичную инвалидность 
влияют поздние рецидивы, которые выявляются че-
рез 5 лет и более.

Филиал № 14 ФГУ ГБ МСЭ по Республике Татар-
стан проводит освидетельствование по всей террито-
рии республики больных туберкулезом всех органов и 
систем организма, кроме туберкулеза органов зрения.

Инвалидность вследствие туберкулеза все еще 
остается острой медико-социальной проблемой, не-
смотря на наличие большого арсенала действенных 
противотуберкулезных препаратов. Проблему тубер-
кулеза нельзя рассматривать только как медицин-
скую; необходим системный подход с решением 
эко номических задач и повышением уровня жизни 
на селения, — только так можно решить эту проблему.

Особенность туберкулеза — это несовпадение 
между сроками заражения и заболевания туберкуле-
зом. Непосредственно после заражения заболевает 
только 1% инфицированных, еще примерно 70% на-
селения заболевает в течение жизни, через несколько 
лет или даже десятилетий после заражения.

Снижение заболеваемости туберкулезом напря-
мую зависит как от уровня жизни населения России 
в целом вследствие процесса миграции, так и от орга-
низации работы общей лечебной сети.

С каждым годом в Республике Татарстан происхо-
дит снижение заболеваемости туберкулезом. В 2004 г. 
заболеваемость составила 60,9 на 100 000 населения, 
а в 2008 г. — 59,03 (снижение на 3%).

Параллельно со снижением заболеваемости про-
исходит снижение болезненности. Болезненность в 
Республике Татарстан в 2004 г. составила 5738 чело-
век (152,1 случая на 100 000 населения), в 2006 г. этот 
показатель снизился до 4845 человек (128,8 случая на 
100 000 населения), в 2007 г. — до 4158 человек (110,6 
случая на 100 000 населения), в 2008 г. — до 3897 че-
ловек (103,6 случая на 100 000 населения). Уменьше-
ние или увеличение числа признанных инвалидами 
напрямую зависит от показателей заболеваемости и 
болезненности. Число всех признанных инвалидами 
за 2004—2008 гг. приведено в табл. 1.

Соответственно снижению заболеваемости и бо-
лезненности уменьшается и число впервые признан-
ных инвалидами, но это снижение нельзя назвать 
стабильным, так как увеличивается количество лиц с 
тяжелыми формами туберкулеза, которые, несмотря 
на интенсивное лечение, умирают на ранних сроках. 
Обращает на себя внимание, что у 94,7% впервые 
признанных инвалидами имеет место туберкулез ор-
ганов дыхания, среди которых в большинстве случаев 
распространены формы с полостями распада и бацил-
ловыделением. Только у 5,3% первично признанных 
инвалидами наблюдается внелегочный туберкулез. 
Это туберкулезный спондилит, гонит, коксит, тубер-
кулез кожи, туберкулез мочеполовой системы, тубер-
кулез кишечника, туберкулезный менингит. Туберку-
лез костно-суставной системы выявляется чаще всего 
на поздних этапах; при этом требуется оперативное 
лечение с последующей длительной реабилитацией, 
что приводит к инвалидности (табл. 2).

В Республике Татарстан основная масса впервые 
признанных инвалидами находится в возрасте от 25 

The analysis of primary and recurring disability in patients with tuberculosis for the period since 2004 till 2008 in Tatarstan 
Republic has shown that morbidity rate and primary disability rate is relatively stable. There rates could increase or 
decrease, taking into consideration epidemiological pecularities of tuberculosis, increase of relapse and drug resistance, 
concomitant diseases such as AIDs infection, diabitus mellitus.

K e y  w o r d s :  morbidity, tuberculosis, disability, Tatarstan republic.

Т а б л и ц а  1
Динамика числа признанных инвалидами в Республике Татар-
стан за 2004—2008 гг.

Показатель 2004 г. 2005 г. 2006 г. 2007 г. 2008 г.

Число признанных 
инвалидами

2077 2148 2083 2000 1757

Число впервые при-
знанных инвалидами 
I группы

14 16 13 18 12

Т а б л и ц а  2
Динамика первичной инвалидности у больных с внелегочным туберкулезом

Показатель 2004 г. 2005 г. 2006 г. 2007 г. 2008 г.
Впервые признаны инвалидами 591 703 674 530 497
В том числе:

больные внелегочным туберкулезом 33 (5,6) 29 (4,3) 42 (6,0) 35 (6,6) 31 (6,2)
лица трудоспособного возраста 554 (94) 612 (87) 612 (90,8) 483 (91,1) 452 (91)

П р и м е ч а н и е .  Здесь и в табл. 3 в скобках указан процент.
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Т а б л и ц а  4
Показатели полной реабилитации инвалидов вследствие тубер-
кулеза в Республике Татарстан за 2004—2008 гг.

Показатель 2004 г. 2005 г. 2006 г. 2007 г. 2008 г.

Полная реабилитация:
абс. 254 71 131 165 161
% 14,6 4,7 8,5 10,1 11,3

Т а б л и ц а  5
Динамика числа больных с рецидивами туберкулеза в Респу-
блике Татарстан за 2004—2008 гг.

Показатель 2004 г. 2005 г. 2006 г. 2007 г. 2008 г.

Рецидивы туберкулеза:
абс. 332 345 345 367 351
на 100 000 
населения

8,8 9,2 9,2 9,8 9,2

до 45 лет. Количество мужчин преобладает над ко-
личеством женщин. На долю женщин, впервые при-
знанных инвалидами в 2004—2008 гг., приходится от 
19 до 30%. При этом отмечается рост впервые при-
знанных инвалидами женщин, проживающих в сель-
ской местности. Если в 2004 г. они составляли 21%, в 
2005 г. — 19%, в 2006 г. — 20,8%, то в 2007 г. — 27%, 
в 2008 г. — 29,6% (табл. 3).

Необходимо отметить, что выявление запущенных 
форм туберкулеза на поздних этапах заболевания, 
которые тяжело поддаются химиотерапии и требуют 
настойчивости как врача, так и пациента, приводит к 
инвалидности I группы (см. табл. 1).

В 2008 г. I группа определена у 12 больных, т. е. 
их количество по сравнению с 2007 г. (18 больных) 
уменьшилось на 33,5%. Это связано с волнообразным 
течением туберкулеза и социальными факторами. 
Многие тяжелобольные умирают на ранних сроках 
наблюдения и лечения до направления на медико-
социальную экспертизу.

Смертность от туберкулеза, несмотря на снижение 
статистических показателей, из года в год остается вы-
сокой. В 2004 г. умерли 526 больных (13,9 на 100 000 
населения), в 2005 г. — 540 (14,3 на 100 000 населения), 
в 2006 г. — 383 больных (10,2 на 100 000 населения), 
в 2007 г. — 375 больных (10,0 на 100 000 населения), 
в 2008 г. — 381 больной (10,1 на 100 000 населения).

За последние 3 года сократились сроки наблюдения 
за больными, состоящими на учете с активными фор-
мами туберкулеза, и сроки наблюдения по III группе 
диспансерного учета. Это одна из причин роста пока-
зателей полной реабилитации инвалидов (табл. 4).

C учетом больших остаточных изменений, кото-
рые приводят к выраженным нарушениям функции 

Т а б л и ц а  3
Динамика первичной инвалидности вследствие туберкулеза у женщин в Республике Татарстан за 2004—2008 гг.

Год Число больных Трудоспособного возраста Из них проживающих в селе Пенсионного возраста Из них проживающих в селе
2004 90 90 19 (21) 0 0
2005 131 102 25 (19) 29 6 (21)
2006 125 73 26 (20,8) 52 8 (15,4)
2007 107 81 29 (27) 26 8 (31)
2008 81 68 24 (29,6) 13 4 (31)

дыхательной и сердечно-сосудистой систем, несмо-
тря на то что больные состоят на учете по III группе 
диспансерного учета с клиническим излечением ту-
беркулеза, полная реабилитация инвалидов в таких 
случаях практически невозможна.

Полная реабилитация больных туберкулезом не 
свидетельствует о полном излечении, так как при 
определенных условиях может возникнуть рецидив 
заболевания и лечение этих больных не всегда дает 
положительные результаты (табл. 5).

Больные с рецидивами туберкулеза чаще всего по-
вторно представляются на медико-социальную экс-
пертизу; лечение этих больных и наблюдение за ними 
длительные, определить реабилитационный прогноз 
после рецидива за 1—2 года не всегда бывает возмож-
но, в связи с чем количество повторных больных оста-
ется большим. На уровень инвалидности вследствие 
туберкулеза влияет и образ жизни пациентов: боль-
шинство туберкулезных больных ведут асоциальный 
образ жизни, лечатся нерегулярно или вообще не ле-
чатся, злоупотребляют алкогольными напитками.

Следует отметить, что первичный выход на инва-
лидность вследствие туберкулеза зависит не только от 
числа вновь выявленных больных, но и от числа боль-
ных с длительно текущими хроническими процесса-
ми, которые наблюдаются у фтизиатров не один год. 
Также на первичную инвалидность влияют поздние 
рецидивы, которые выявляются через 5 лет и более.

Вы в о д ы
Исходя из изложенного выше, следует отметить, 

что ситуацию по заболеваемости туберкулезом в 
Республике Татарстан и первичному выходу на ин-
валидность вследствие туберкулеза можно охарак-
теризовать как относительно стабильную. С учетом 
эпидемиологических особенностей туберкулеза, 
роста числа рецидивов, лекарственной устойчиво-
сти, сопутствующих заболеваний, таких как ВИЧ-
инфекция, сахарный диабет, эти показатели могут ме-
няться в сторону как уменьшения, так и увеличения.
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Представлен анализ первичной и повторной инвалидности вследствие болезней системы кровообращения в Ярослав-
ской области за период 2008--2010 гг. по возрастным категориям и тяжести инвалидности.
К л юч е в ы е  с л о в а : медико-социальная экспертиза, первичная и повторная инвалидность, болезни системы кро-
вообращения, уровень инвалидности.

ANALYSIS OF DISABILITY DUE TO CIRCULATORY SYSTEM DISEASES 
OF THE ADULT POPULATION OF YAROSLAVL REGION IN 2008-2010

A.V.Kulakov, A.N.Barayeva
The article presents an analysis of primary and repeated disability due to the diseases of circulatory system in Yaroslavl Region 
for the period 2008-2010 according to the age categories and severity of disability.
K e y  w o r d s: medico-social expertise, primary and repeated disability, circulatory system diseases, disability level.

Болезни системы кровообращения являются 
основной причиной заболеваемости, смертности и 
инвалидности взрослого населения и представляют 
собой одну из важнейших проблем системы здраво-
охранения и социальной защиты населения как от-
дельного региона, так и всего государства.

Анализ инвалидности проведен на основании дан-
ных форм федерального государственного статисти-
ческого наблюдения № 7-собес «Сведения о медико-
социальной экспертизе лиц в возрасте 18 лет и старше» 
за 2008, 2009 и 2010 гг. Изучена динамика первичной 
и повторной инвалидности, выявлены ее возрастные 
особенности, определены основные тенденции.

Инвалидность вследствие болезней системы кро-
вообращения у лиц старше 18 лет в Ярославской 
области занимает первое место (42,1%) в структуре 
первичной инвалидности. Число впервые признан-
ных инвалидами (ВПИ) вследствие болезней систе-
мы кровообращения за изучаемый период в среднем 
составляет 4787 (43,6%) на 10 000 населения в год. 
В целом уровень ВПИ вследствие болезней системы 
кровообращения в области снизился в 2010 г. на 3,9% 
по сравнению с уровнем 2008 г. и составил 42,0 на 
10 000 взрослого населения (табл. 1). За изучаемый 
период произошло уменьшение первичной инва-
лидности вследствие болезней, характеризующихся 
повышенным кровяным давлением, на 14,3%, ише-
мической болезни сердца (ИБС) на 2,4%. В то же 
время регистрируется незначительное увеличение 
первичной инвалидности вследствие хронических 
ревматических болезней сердца и цереброваскуляр-
ных болезней (ЦВБ). Несмотря на снижение показа-
телей инвалидности, областные данные превышают 
среднероссийские показатели как в целом по классу 
болезней системы кровообращения (в 2008 г. — на 
17,1%, в 2009 г. — на 29,7%), так и по отдельным но-
зологическим группам.

Анализ структуры первичной инвалидности по 
тяжести показал, что у половины ВПИ определена 
II группа (50,7% в 2008 г., 51,3% в 2009 г., 43,6% в 
2010 г.). Следует отметить, что на структуру ин-
валидности по тяжести влияет возрастной состав 
ВПИ (табл. 2). Так, если в 2008 г. доля лиц старше 
трудоспособного возраста составила 72% от общего 
числа BПИ, в 2009 г. — 69,2% (а именно этой кате-
гории граждан чаще всего устанавливают II груп-
пу инвалидности), то в 2010 г. она уменьшилась до 
66,8%, соответственно доля освидетельствованных 
трудоспособного возраста увеличилась до 33,2%, в 
результате чего отмечен больший удельный вес инва-
лидов III группы, что характерно для этой возрастной 
категории. Несмотря на снижение уровня первичной 
инвалидности, за изучаемый период зарегистрирован 
рост показателей ВПИ I группы с 3,9 до 4,3 на 10 000 
населения за счет старшей возрастной группы, где по-
казатель ВПИ I группы увеличился с 11,2 до 12,3 на 
10 000 населения соответствующего возраста.

Значения показателей первичной инвалидности в 
возрастных группах существенно различаются. Так, 
средний показатель ВПИ за 3 года составил 4,5 на 
10 000 населения молодого возраста, 49,8 на 10 000 
населения среднего возраста, 102,3 на 10 000 насе-
ления пенсионного возраста (табл. 3). За изучаемый 
период уровень ВПИ среди лиц трудоспособного воз-
раста возрос (с 3,6 до 5,0 на 10 000 населения моло-
дого возраста и с 46,5 до 52,2 на 10 000 населения 
среднего возраста). Во всех возрастных категориях 
наиболее высокие уровни инвалидности наблюда-
ются вследствие ИБС и ЦВБ. Отмечается рост инва-
лидности вследствие ИБС (с 1,3 до 1,9 на 10 000 на-
селения) и ЦВБ (с 1,3 до 1,8 на 10 000 населения) у 
граждан молодого возраста. У лиц среднего возраста 
наблюдается увеличение показателя вследствие ЦВБ 
(с 13,3 до 14,8 на 10 000 населения) и ИБС (с 21,4 


