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В.А. Бондарь1, 2, И.В. Борисов3, М.М. Канарский3, Ю.Ю. Некрасова3, 4

СПИНАЛЬНАЯ МЫШЕЧНАЯ АТРОФИЯ 1-го ТИПА: 
МЕДИКО-СОЦИАЛЬНАЯ ПРОБЛЕМА СОВРЕМЕННОСТИ
1 ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова» 

Минздрава России (РНИМУ им. Н.И. Пирогова), Москва, Российская Федерация
2 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр детской гематологии, онкологии и 

иммунологии имени Дмитрия Рогачева» Минздрава России (НМИЦ ДГОИ им. Дмитрия Рогачева), 
Москва, Российская Федерация

3 ФГБНУ «Федеральный научно-клинический центр реаниматологии и реабилитологии» (ФНКЦ РР), 
Москва, Российская Федерация

4 ФГБОУ ВО «Московский авиационный институт (национальный исследовательский университет)», 
Москва, Российская Федерация

Развитие медицинских технологий привело к увеличению выживаемости пациентов со спинальной мышечной атро-
фией (СМА). В свою очередь, используемые для лечения СМА препараты имеют высокую стоимость, что ограничи-
вает их доступность у детей. Этот факт поставил перед естественнонаучным сообществом новые проблемы. В на-
стоящий момент ведутся клинические исследования эффективности препаратов для лечения СМА различных типов. 
Клинические формы заболевания сгруппированы в 5 подтипов в зависимости от тяжести течения и возраста дебюта 
болезни. Спинально-мышечная атрофия 1-го типа, или болезнь Верднига−Гоффмана, является наиболее распростра-
нённой ― на её долю приходится до 60% всех случаев заболевания. Получены первые положительные результаты кли-
нических исследований двух потенциально новых и эффективных препаратов ― Золгенсма и Рисдиплам. Несмотря 
на это, малодоступность лечения СМА создаёт серьёзную междисциплинарную проблему на государственном уровне, 
включающую медико-социальную реабилитацию, что важно понимать при планировании медицинской помощи.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  СМА, спинальная мышечная атрофия, лечение, диагностика, медико-социальная реабилита-
ция, Спинраза, Золгенсма, Рисдиплам.

Для цитирования: Бондарь В.А., Борисов И.В., Канарский М.М., Некрасова Ю.Ю. Спинальная 
мышечная атрофия 1-го типа: медико-социальная проблема современности. Медико-социаль-
ная экспертиза и реабилитация. 2020;23(2):4-7. DOI: https://doi.org/10.17816/MSER34221
Для корреспонденции: Бондарь Валерия Александровна, ординатор Федерального государ-
ственного бюджетного учреждения «Национальный медицинский исследовательский центр 
детской гематологии, онкологии и иммунологии имени Дмитрия Рогачева» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, 117997, Россия, г. Москва, ул. Саморы Машела, д. 1, 
e-mail: bondva23@gmail.com

V.A. Bondar1, 2, I.V. Borisov3, M.M. Kanarskii3, Y.Y. Nekrasova3, 4

SPINAL MUSCULAR ATROPHY TYPE 1: CURRENT STATUS OF THE ISSUE
1 The Russian National Research Medical University named after N.I. Pirogov (RNRMU), Moscow, Russian Federation
2 Dmitry Rogachev National Medical Research Center of Pediatric Hematology, Oncology and Immunology 

(D. Rogachev NMRCPHOI), Moscow, Russian Federation
3 Federal Scientific Clinical Center for Resuscitation and Rehabilitation (FNKC RR), Moscow, Russian Federation
4 Moscow Aviation Institute (National Research University), Moscow, Russian Federation
The development of medical technologies has led to an increase in the survival of patients with spinal muscular atrophy 
(SMA). In turn, these drugs have a high cost, which limits their availability for children with SMA. This fact posed new 
challenges for the science community. Currently, clinical trials of the effectiveness of drugs for the treatment of various types 
of spinal muscular atrophy are underway. Clinical forms of SMA are grouped into 5 subtypes depending on the severity of 
the disease and the age of onset of the disease. Type 1 spinal muscular atrophy, or Werdnig-Hoffmann disease, is the most 
common, accounting for 60% of all cases of the disease. The first positive results of clinical trials of two potentially new and 
effective drugs − Zolgensma and Risdiplam were published recently. Despite this, the inaccessibility of treatment of spinal 
muscular atrophy creates a serious interdisciplinary problem at the state level, including medical and social rehabilitation, 
which is important to understand when planning medical care.
K e y w o r d s :  SMA, spinal muscular atrophy, treatment, diagnosis, medical and social rehabilitation, Spinraza, Zolgensma, 
Risdiplam.
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Спинальная мышечная атрофия: краткая 
характеристика наследственной патологии

Термин «спинальная мышечная атрофия» (СМА) 
включает группу наследственных заболеваний 
нервной системы, характеризуемых дегенерацией 
двигательных нейронов в спинном мозге, преиму-
щественно с аутосомно-рецессивным типом насле-
дования [1, 2]. По данным статистических исследо-
ваний, СМА выявляется с частотой 1 на 6000−10 000 
живых новорождённых [3]. Причиной СМА являет-
ся мутация в 2 почти идентичных копиях гена SMN 
(SMN1 или SMN2), которые локализованы на длин-
ном плече 5-й хромосомы (локус 5q13). Примерно 
в 95% случаев заболевание является результатом де-
леции или мутации в гене SMN1 (survival motor neu-
ron 1) [4].

Цель исследования ― изучение клинических 
проявлений, диагностики и методов лечения спи-
нальной мышечной атрофии 1-го типа.

В рамках подготовки публикации было прове-
дено изучение литературных источников, посвя-
щённых СМА 1-го типа, в частности диагностики 
и лечения заболевания. Исследование выполне-
но на основе открытых информационных данных, 
представленных в сети Интернет, включая статьи 
зарубежных и отечественных авторов.

Клиническая картина
Клинические формы СМА сгруппированы 

в 5 подтипов в зависимости от тяжести заболевания 
и возраста дебюта болезни. Спинально-мышечная 
атрофия 1-го типа, или болезнь Верднига−Гофф-
мана, является наиболее распространённой ― на её 
долю приходится 60% всех случаев заболевания [5].

Дебют СМА 1-го типа приходится на первые ме-
сяцы после рождения (от 0 до 6 мес). Характерным 
клиническим симптомом заболевания является 
генерализованная мышечная слабость преимуще-
ствено с симметричным вовлечением проксималь-
ных групп мышц. Дети со СМА 1-го типа не при-
обретают двигательных навыков, характерных для 
своего возраста, например способности сидеть без 
поддержки. Несмотря на то, что диафрагма не во-
влекается в патологический процесс, дыхательная 
недостаточность является одним из главных ослож-
нений СМА [3, 6]. К клиническим проявлениям за-
болевания относятся также слабый крик и кашель, 
затруднённое глотание и выделение слюны, гастро-
эзофагеальный рефлюкс, дыхательная недостаточ-
ность, гипотония, контрактуры суставов, сниже-
ние/отсутствие сухожильных рефлексов, запоры, 
задержка набора веса [6−8].

Глубокая мышечная гипотония может прояв-
ляться синдромом «тряпичной куклы» или характер-
ной «позой лягушки». Слабость межрёберных мышц 
приводит к нарушению подвижности грудной клет-
ки, а также к формированию её колоколообразной 
формы. По мере ослабевания мышц языка и глотки 
дети подвергаются риску аспирации. Несмотря на 
все вышеперечисленные симптомы, когнитивных 
расстройств у пациентов со СМА 1-го типа не на-
блюдается [6, 9, 10].

Д и а г н о с т и к а
Диагностика СМА 1-го типа основывается на 

молекулярно-генетическом тестировании. В слу-
чаях когда присутствует одна или более копий гена 
SMN1, или генетическое тестирование дало отрица-
тельный результат, следует выполнить полное сек-
венирование SMN1 с целью поиска других мутаций. 
Количество копий гена SMN2 коррелирует с тяже-
стью заболевания: меньшее количество копий свя-
зано с более тяжёлым течением. В настоящее время 
доступны также пренатальный скрининг и тестиро-
вание на носительство мутации [4, 6, 11−13]. 

Пациенты со СМА требуют междисциплинарно-
го подхода к лечению респираторных, гастроэнте-
рологических, ортопедических и психосоциальных 
проблем. Внедрение стандартов оказания меди-
цинской помощи таким больным сильно варьирует 
и зависит от культурных особенностей и социаль-
но-экономических факторов [14, 15]. Благодаря до-
стижениям в научной сфере не так давно была опу-
бликована обновлённая версия рекомендаций по 
диагностике СМА и уходу за пациентами [11, 16].

Как упоминалось ранее, причиной заболева-
ния являются делеции или мутации гена, кодиру-
ющего белок выживания двигательных нейронов 1 
(SMN1). У человека имеется паралогичная копия 
гена SMN1 ― SMN2: этот ген отличается от SMN1 
несколькими нуклеотидами, один из которых ос-
лабляет сайт сплайсинга для экзона 7, что приво-
дит к делеции экзона 7 и синтезу укороченного, 
быстро деградирующего белка [17]. Для связыва-
ния с определённой последовательностью в интро-
не 7 гена SMN1 и двух пре-мРНК, включения экзо-
на 7 в транскрипт и усиления продукции белка SMN 
был разработан препарат нусинерсен (Спинраза), 
полностью 2′-MOE-модифицированный олигону-
клеотид [18, 19]. 

Лечение и прогноз
Спинраза — это первый в мире препарат для ле-

чения СМА. Препарат увеличивает производство 
белка SMN из «резервного» гена SMN2 с исполь-
зованием антисмысловых олигонуклеотидов. При 
регулярной терапии нусинерсен приостанавливает 
развитие СМА и стабилизирует состояние больного. 
Чем раньше пациент начинает приём препарата, тем 
более благоприятным может быть прогноз [20, 21].

Спинраза выпускается в дозировке 12 мг на 5 мл 
для интратекального введения (непосредственно 
в спинномозговую жидкость) и одобрен для всех воз-
растов и типов СМА без каких-либо ограничений. 
Существует разница между его введением в первый 
год применения и последующие годы. В первый год 
необходимо сделать 6 инъекций: 3 дозы с 14-днев-
ным интервалом, 1 дозу спустя 30 дней и далее ― 
1 раз в 4 мес. Впоследствии препарат нужно будет 
применять постоянно в течение всей жизни каждые 
4 мес [21]. В 2019 г. препарат был официально заре-
гистрирован в России. В апреле 2020 г. подана заяв-
ка о включении нусинерсена (Спинраза) в перечень 
жизненно необходимых и важнейших лекарствен-
ных препаратов [21].
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Помимо нусинерсена, клинические исследова-
ния проходят новые препараты компаний Novartis 
и Roche ― Золгенсма и Рисдиплам, не зарегистри-
рованные на территории Российской Федерации, 
подача документов на которые запланирована на 
2020 г. В настоящий момент Золгенсма зарегистри-
рована в Управлении по санитарному надзору за ка-
чеством пищевых продуктов и медикаментов США 
(Food and Drug Administration, FDA). Терапевтиче-
ский курс данного препарата состоит из одной инъ-
екции, вводимой внутривенно (табл. 1) [21, 22].

Представленные препараты имеют разные меха-
низмы действия: в отличие от нусинерсена препарат 
Золгенсма создан на основе аденоассоциированно-
го вирусного вектора, который доставляет полно-
стью функциональную копию гена SMN в организм 
человека, за счёт чего не требуется повторного вве-
дения. Рисдиплам модифицирует сплайсинг гена 
SMN2, увеличивая экспрессию полноразмерных 
функциональных белков (табл. 2) [21, 22].

Заключение
Дорогостоящее и тем самым малодоступное ле-

чение больных СМА ― сложная социальная, меди-
цинская и государственная проблема. Без лечения 
пациенты постепенно теряют способность ходить, 
управлять телом, самостоятельно сидеть, питаться, 

глотать и, наконец, дышать. Коварность заболева-
ния заключается и в том, что оно может манифести-
ровать в различном возрасте, чаще всего в детском 
(до 2 лет, что характерно для СМА 1-го и 2-го ти-
пов). При СМА 3-го типа характерные проявления, 
такие как задержка моторного развития и набор 
веса, слабый кашель, тремор рук, контрактуры, ско-
лиоз и деформации грудной клетки, могут развиться 
в возрасте старше 18 мес; СМА 4-го типа проявля-
ется в подростковом и взрослом возрасте с прогрес-
сирующей проксимальной мышечной слабостью, 
снижением сухожильных рефлексов, фасцикуляци-
ями. Последние два типа СМА позволяют прожить 
десятилетия с различной степенью проявлений 
мышечной атрофии. Таким больным необходима 
как поддержка путём эффективной лекарственной 
терапии, так и в виде медико-социальной реабили-
тации, что важно понимать при планировании ме-
дицинской помощи.

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов.

Финансирование. Исследование не имело спон-
сорской поддержки.

Участие авторов. Все авторы внесли существен-
ный вклад в проведение исследования и подготовку 
статьи, прочли и одобрили финальную версию до 
публикации.

Т а б л и ц а  1
Препараты, используемые для лечения спинальной мышечной атрофии

Название препарата Компания Регистрация FDA 
(США) Регистрация в России Цена за 

инъекцию, $ Кратность

Спинраза (Nusinersen) Biogen 12.2016 16.04.2019 125 000 6 инъекций в первый год, 
далее по 3 инъекции в год

Золгенсма (AVXS-101) Novartis 05.2019 Планируется подача 
документов в 2020 г. 2 215 000 1 инъекция

Рисдиплам (RG7916) Roche
Поданы документы 
на регистрацию 
в ноябре 2019 г.

Подача документов на 
регистрацию заявлена 
производителем 
на I кв-л 2020 г.

Нет данных Нет информации

Т а б л и ц а  2
Механизм действия, эффективность и побочные эффекты препаратов

Название препарата Механизм действия Эффективность Побочные эффекты

Спинраза (Nusinersen)

Увеличивает производство белка 
SMN из «резервного» гена SMN2 
с использованием антисмысловых 
олигонуклеотидов

41% младенцев, включённых 
в исследование и получавших Спинразу, 
достигли нормативных вех моторного 
развития на этапе шестимесячного 
промежуточного анализа

Головная боль, рвота, 
боль в спине

Золгенсма (AVXS-101)

Генная терапия: на основе 
аденоассоциированного вирусного 
вектора доставляет полностью 
функциональную копию гена SMN 
в организм ребенка

У 36 пациентов, включённых 
в исследование, были зафиксированы 
значительные улучшения показателей 
моторного развития, в частности 
контроль положения головы 
и способность сидеть без поддержки

Рвота, повышение 
аминотрансфераз, 
тромбоцитопения, 
нарушение функций 
печени до тяжёлого 
поражения

Рисдиплам (RG7916)

Модификатор сплайсинга гена 
SMN2, увеличивающий экспрессию 
полноразмерных функциональных 
белков

У 90% детей на 182-й день приёма 
отмечались антигравитационные 
движения, способность держать 
голову, переворачиваться, сидеть

Отсутствуют
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Исследование, проведённое в Воронеже, выявило, что уровень общей инвалидности составил 11,09 ± 0,56 на 1000 
детского населения, а уровень впервые установленной инвалидности ― 1,38 ± 0,18 на 1000 детского населения, что 
ниже, чем в целом по России. В возрастной структуре инвалидности преобладают лица от 5 до 9 лет, по гендерному 
признаку ― мальчики. Уровень первичной заболеваемости у детей выше, чем у подростков, ― 1407,68 ± 86,60 
и 1281,33 ± 162,25 на 1000 детского населения соответственно. По уровню первичной заболеваемости выделе-
но 15 ранговых мест. Болезни эндокринной системы занимают 12-е и 9-е ранговые места у детей и подростков 
соответственно. Распространённость болезней эндокринной системы составила 4,32 ± 0,78 и 14,94 ± 2,71 на 
1000 детского населения у детей и подростков. С возрастом наблюдается рост эндокринной патологии в 3,5 раза. 
Установлено, что у детей и подростков, страдающих болезнями эндокринной системы (сахарным диабетом 
1-го типа, аутоиммунным тиреоидитом, ожирением), имеют место снижение процессов адаптации, дисбаланс 
регуляторных механизмов и энергетические нарушения (p < 0,05 по сравнению с контрольной группой здоровых лиц), 
что выявляется при помощи биоэлектрографии конденсата выдыхаемого воздуха. Полученные данные могут быть 
использованы при подготовке комплексных программ профилактики заболеваемости, инвалидности детского насе-
ления и медико-социальной реабилитации детей-инвалидов в Воронеже и на других территориях.
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Обоснование
Болезни эндокринной системы являются ча-

стой причиной заболеваемости и инвалидности 
вследствие их распространённости, сложности 
диагностики и лечения [1]. Особую важность это 
приобретает среди детского населения, посколь-
ку в последние годы эндокринные заболевания 
проявляются в более раннем возрасте. Это создаёт 
предпосылки к инвалидности и социально-психо-
логической дезадаптации у детей и вызывает не-
обходимость совершенствования диагностических 
мероприятий с использованием неинвазивных ме-
тодов исследования.

В связи с этим цель работы заключалась в анали-
зе уровня инвалидности и заболеваемости болезня-
ми эндокринной системы у детей г. Воронежа, ис-
следование у них конденсата выдыхаемого воздуха 
для определения биологических маркеров социаль-
но значимых патологических состояний. 

Материалы и методы
На начальном этапе по данным статистических 

отчетных форм № 19 «Сведения о детях-инвалидах» 
и № 12 «Сведения о числе заболеваний, зарегистри-
рованных у больных, проживающих в районе обслу-
живания лечебного учреждения» проведён анализ 
инвалидности и заболеваемости детского населения 
за период с 2009 по 2017 г. 

На следующем этапе работы из контингента лиц, 
страдающих эндокринной патологией, было выде-
лено 17 человек с болезнями щитовидной железы ― 
аутоиммунным тиреоидитом и диффузным неток-
сическим зобом, 9 ― с сахарным диабетом 1-го типа 
(СД1), 8 ― с ожирением для исследования конден-
сата выдыхаемого воздуха (КВВ) с помощью метода 
биоэлектрографии (газоразрядной визуализации, 
ГРВ). Группу сравнения составили 15 практически 
здоровых детей и подростков. 

Сбор КВВ проводили с помощью U-изогнутой 
стеклянной трубки, помещённой в сосуд со льдом, 
через которую осуществлялся выдох. Охлаждение 
выдыхаемого воздуха способствовало переходу во-
дяных паров из газообразного состояния в жидкое, 
при этом ребёнок сидел и спокойно дышал в тече-
ние 10 мин.

Биоэлектрография КВВ проводилась с помо-
щью прибора «Корона TV» [2] в условиях динами-
ческой съёмки (экспозиция 0,25 сек, напряжение 
10 кВ, частота 1024 Гц). Для получения статических 
ГРВ-грамм, анализируемых по 12 показателям (пло-
щадь свечения, нормализованная площадь, средняя 
интенсивность свечения, количество фрагмен-
тов, коэффициент формы, энтропия по изолинии, 
фрактальность по изолинии, среднее квадратиче-
ское отклонение (СКО) фрактальности, средний 
радиус изолинии, нормализованное СКО радиуса 
изолинии, длина изолинии и радиус вписанного 
круга), использовалась программа GDV Scientific 
Laboratory.

Статистическая обработка результатов прово-
дилась с помощью программы Statistica 6.1. Для 

описания экспериментально полученных данных 
использовались среднее значение и стандартное от-
клонение, для выявления значимых различий между 
независимыми группами ― двухвыборочный t-тест 
Стьюдента. При проверке статистических гипотез 
принимался 5% уровень значимости.

Результаты исследования
По среднемноголетним наблюдениям показатель 

общей инвалидности у детей составил 11,09 ± 0,56 
на 1000 детского населения, а показатель впервые 
выявленной инвалидности ― 1,38 ± 0,18 на 1000 
детского населения. В структуре инвалидности по 
возрастному признаку преобладают дети 5−9 лет 
(на их долю приходится 30,97 ± 1,24%). По полово-
му признаку среди детей-инвалидов преобладают 
мальчики ― 59,66 ± 1,01%. 

Болезни эндокринной системы, расстройства 
питания и нарушения обмена веществ в структуре 
общей инвалидности у детей занимают третье рей-
тинговое место (12,05%) после болезней нервной 
системы (26,18%) и врожденных аномалий (22,61%). 
Ведущей причиной инвалидизации детского насе-
ления среди эндокринной патологии является СД1. 
Среднемноголетняя динамика инвалидности дет-
ского населения вследствие эндокринной патоло-
гии представлена в табл. 1.

Показатель первичной заболеваемости за ис-
следуемый период составил 1407,68 ± 86,60 на 1000 
населения у детей и 1281,33 ± 162,25 у подростков. 
В структуре заболеваемости у детей значительно ли-
дируют болезни органов дыхания (69,05%), второе 
ранговое место занимают некоторые инфекцион-
ные и паразитарные болезни (3,48%), третье ранго-
вое место ― травмы, отравления и некоторые другие 
последствия воздействия внешних причин (3,23%). 
К подростковому возрасту структура заболеваемо-
сти во многом сохраняется: первое ранговое место 
занимают болезни органов дыхания (60,99%), вто-
рое ― болезни уха и сосцевидного отростка (4,24%), 

Т а б л и ц а  1
Среднемноголетняя динамика болезней эндокринной системы 
в структуре общей инвалидности детского населения, %

Год
Болезни эндокринной 

системы, расстройства питания 
и нарушения обмена веществ

Сахарный 
диабет

2009 7,94 4,92

2010 8,93 4,72

2011 8,05 5,81

2012 11,24 8,88

2013 17,35 13,92

2014 14,40 12,8

2015 13,58 5,67

2016 13,31 10,86

2017 13,5 10,75

ORIGINAL STUDY
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третье ― травмы, отравления и некоторые другие 
последствия воздействия внешних причин (3,65%).

Анализ структуры первичной заболеваемости по 
15 отдельным нозологиям установил, что болезни 
эндокринной системы, расстройства питания и на-
рушения обмена веществ занимают 12-е ранговое 
место у детей и 9-е ранговое место у подростков, 
при этом обращает внимание прирост заболеваний 
эндокринной системы с возрастом, что обусловлено 
распространением патологии щитовидной железы 
и ожирения (табл. 2).

В результате анализа КВВ у детей и подростков 
с эндокринной патологией выявлены статистически 
значимые отклонения ГРВ-параметров:

 • увеличение площади свечения до 1,63 ± 0,10 пик-
селей у детей на фоне аутоиммунного тиреоиди-
та, до 1,72 ± 0,13 пикселей у детей, страдающих 
СД1, по сравнению с контрольной группой, где 
этот показатель составил 1,41 ± 0,1 пикселей 
(p < 0,05);

 • увеличение энтропии по изолинии до 
1,54 ± 0,09 у.е. у детей на фоне СД1, в контроль-
ной группе ― 1,43 ± 0,09 у.е. (p < 0,05);

 • увеличение среднего радиуса изолинии до 
16,81 ± 1,43 у.е. у детей на фоне аутоиммунно-
го тиреоидита, до 17,27 ± 1,75 пикселей у де-
тей, страдающих СД1, в контрольной группе ― 
14,37 ± 1,89 у.е. (p < 0,05);

 • увеличение коэффициента формы у детей, стра-
дающих ожирением, до 59,06 ± 1,33 у.е. по срав-
нению с контрольной группой, где этот показа-
тель составил 49,25 ± 2,47 у.е.
Отклонения ГРВ-параметров при диффузном 

нетоксическом зобе оказались неспецифичны.

Обсуждение
Выявленные показатели общей и первич-

ной инвалидности детей в г. Воронеже ниже, чем 
в целом по России. Так, по данным Пенсионного 
фонда РФ в 2014 и 2015 гг. общий коэффициент 
инвалидности детского населения составил 21,2 на 
1000 детского населения, а общий коэффициент 
первичной инвалидности ― 2,63 на 1000 детского 
населения (0–17 лет) [3]. Преобладание мальчиков 
среди детей-инвалидов во всех возрастных груп-
пах на протяжении исследуемого периода согласу-
ется с аналогичными исследованиями структуры 
детской инвалидности не только в Воронеже, но 
и других регионах РФ.

Нозологическая структура первичной инвалид-
ности также во многом совпадает с данными по РФ, 
где ее основными причинами являются врождённые 
аномалии (38%), болезни нервной системы (30%), 
психические расстройства и расстройства поведения 
(4%). С возрастом две главные причины инвалидно-
сти уступают своё место болезням эндокринной си-
стемы и костно-мышечной ткани. В структуре инва-
лидности детского населения вследствие болезней 
эндокринной системы наибольшее количество де-
тей-инвалидов страдают СД1. 

Другим важным показателем здоровья детско-
го населения является первичная заболеваемость. 
Здесь обращает внимание рост уровня эндокринной 
патологии с возрастом в 3,5 раза, который происхо-
дит в основном за счёт болезней щитовидной желе-
зы и ожирения у подростков. Это зависит от многих 
факторов ― возраста, пола, генетической предраспо-
ложенности, йодообеспечения региона, присутствия 
в пище зобогенных веществ и др. [4, 5]. Заболевания 
щитовидной железы занимают второе место в мире 
в структуре эндокринной патологии. Согласно дан-
ным Международной федерации диабета, также ра-
стёт заболеваемость СД1 у детей и подростков в воз-
расте до 15 лет как в России (на 10,6%), так и в мире 
(3%) [6]. При этом некоторые исследователи счита-
ют, что истинная численность больных СД в 3−4 раза 
выше официально зарегистрированных данных [1]. 
Увеличивается количество детей, страдающих экзо-
генно-конституциональным ожирением. Это связа-
но с их поздним обращением за медицинской помо-
щью, поскольку ожирение часто воспринимается не 
как заболевание, а как косметическая проблема. 

Морфофункциональное состояние организма 
отражается на интенсивности и структуре биоэлек-
трографического свечения биологических жидко-
стей, поэтому биоэлектрограммы характеризуют 
не только состояние инсулярного аппарата подже-
лудочной железы, но и гормональные, метаболиче-
ские нарушения, сопутствующие СД и влияющие на 
химический состав КВВ. 

Увеличение площади свечения при СД1 свиде-
тельствует о повышении симпатического тонуса 
и активации адаптивных механизмов, рост показа-
теля энтропии по изолинии ― об увеличении мета-
болической активности клеток и органов, наруше-
нии процессов регуляции в организме [2].

Поскольку щитовидная железа принимает не-
посредственное участие в синтезе гормонов, ре-
гулирующих обмен веществ, рост и развитие, то 

Т а б л и ц а  2
Уровень среднемноголетней первичной заболеваемости детского населения болезнями эндокринной системы*

Наименование отдельных болезней Дети Подростки
Болезни эндокринной системы, расстройства питания и 
нарушения обмена веществ 4,32 ± 0,78 14,94 ± 2,71

Болезни щитовидной железы 1,11 ± 0,38 2,47 ± 1,05

Сахарный диабет 0,36 ± 0,06 0,48 ± 0,08

Ожирение 1,41 ± 0,37 4,09 ± 1,55

П р и м е ч а н и е .  * ― расчёт на 1000 детского населения.

НАУЧНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕМедико-социальная экспертиза и реабилитация. 2020; 23 (2) 
DOI: https://doi.org/10.17816/MSER34841

Экспертиза и реабилитация



11

эндокринно-биохимические механизмы течения 
аутоиммунного тиреоидита имеют важнейшее зна-
чение в реализации состояния дезадаптации и в его 
компенсации, что проявляется ростом показателей 
площади свечения и среднего радиуса изолинии. 

Биоэлектрография КВВ у детей с ожирением 
выявила увеличение коэффициента формы, что 
наблюдается при нарушении энергетических про-
цессов в организме и активации систем физиологи-
ческой регуляции. Энергетический дисбаланс, обу-
словленный избыточным поступлением калорий 
в организм в результате неправильного питания, 
а также снижение энергетических затрат, связанное 
с метаболическими и ферментативными дефекта-
ми, нарушением симпатической иннервации, при-
водят к развитию ожирения. 

Заключение
Проведенный анализ выявил, что уровень об-

щей инвалидности детского населения в Воронеже 
ниже, чем в целом по России. В возрастной струк-
туре преобладают дети 5–9 лет, по гендерному при-
знаку — мальчики. 

В структуре первичной заболеваемости детей 
и подростков болезни эндокринной системы за-
нимают соответственно 12-е и 9-е ранговые места, 
однако их распространённость растёт с возрастом 
в 3,5  раза.

При помощи биоэлектрографии КВВ установ-
лено, что у детского населения, страдающего сахар-
ным диабетом 1-го типа, аутоиммунным тиреоиди-
том, ожирением, имеют место снижение процессов 
адаптации, дисбаланс регуляторных механизмов 
и энергетические нарушения.  

Полученные данные могут быть использованы 
при подготовке комплексных программ профи-
лактики заболеваемости, инвалидности детского 
населения и медико-социальной реабилитации 
детей-инвалидов в г. Воронеже и на других терри-
ториях.

Конфликт интересов. Авторы данной статьи под-
твердили отсутствие конфликта интересов, о кото-
ром необходимо сообщить.

Финансирование. Отсутствует.
Участие авторов. О.В. Мячина ― получение 

и анализ данных; С.Н. Пузин ― окончательное 

утверждение присланной в редакцию рукописи; 
А.Н. Пашков ― концепция и дизайн исследования; 
Д.И. Есауленко ― интерпретация данных. Все ав-
торы внесли существенный вклад в подготовку ру-
кописи, прочли и одобрили финальную версию до 
публикации.

Л И Т Е РА Т У РА  /  R E F E R E N C E S
1. Дедов И.И. Сахарный диабет ― опаснейший вызов 

мировому сообществу // Вестник Российской академии 
медицинских наук. ― 2012. ― Т.67. ― №1. ― С. 7−13. 
[Dedov I.I. Diabetes mellitus − a dangerous treat to the 
mankind. Annals of the Russian Academy of Medical Sciences. 
2012;67(1):7-13. (In Russ).]

2. Коротков К.Г., Гатчин Ю.А., Крылов Б.А. Физические 
механизмы и принципы построения систем ГРВ 
биоэлектрографии // Известия высших учебных 
заведений. Приборостроение. ― 2006. ― Т.49. ― 
№2. ― С. 5−16. [Korotkov KG, Gatchin YA, Krylov BA. 
Physical mechanisms and look-and feel of systems gdv tech-
nique. Izvestiya vysshikh uchebnykh zavedeniy. Priborostroenie. 
2006;49(2):5-16. (In Russ).]

3. Бурдяк А.Я., Васин С.А., Макаренцева А.О. и др. 
Инвалидность и социальное положение инвалидов в 
России / Под ред. Т.М. Малевой. ― М.: Дело, 2017. ― 
254 с. [Burdyak AYa, Vasin SA, Makarentseva AO, et al. In-
validnost’ i sotsial’noye polozheniye invalidov v Rossii. Ed by 
T.M. Malevа. Moscow: Delo; 2017. 254 р. (In Russ).]

4. Кузнецов Е.В., Жукова Л.А., Пахомова Е.А., Гуламов А.А. 
Эндокринные заболевания как медико-социальная 
проблема современности // Современные проблемы 
науки и образования. ― 2017. ― №4. ― С. 62. 
[Kuznetsov EV, Zhukova LA, Pakhomova EA, Gulamov AA. 
Endocrine deseases as medical-social prolem of today. Modern 
Problems of Science and Education. 2017;(4):62. (In Russ).]

5. Маслова О.В., Сунцов Ю.И. Эпидемиология сахарного 
диабета и микрососудистых осложнений // Сахарный 
диабет. ― 2011. ― №3. ― С. 6−11. [Maslova OV, Suntsov YI. 
Epidemiology of diabetes mellitus and microvascular compli-
cations. Diabetes mellitus. 2011;(3):6-11. (In Russ).]

6. IDF Diabetes Atlas, 7th ed. Brussels, Belgium: International 
Diabetes Federation; 2015. Available at: https://www.idf.org/e-
library/epidemiology-research/diabetes-atlas/13-diabetes-
atlas-seventh-edition.html.

Поступила 25.06.2020
Принята к печати 16.10.2020

К О Н Т А К Т Н А Я  И Н Ф О Р М А Ц И Я
Автор, ответственный за переписку:
Мячина Ольга Владимировна, д.м.н., доцент [Olga V. Myachina, MD, PhD]; адрес: 394036, Россия, Воронеж, 
ул. Студенческая, д. 10 [address: Studencheskaya St., 10, Voronezh 394036, Russia]; 
e-mail: Olga_V_Myachina@mail.ru, SPIN-код: 6814-8345, ORCID: http://orcid.org/0000-0002-6124-4469

Соавторы:
Пузин Сергей Никифорович, д.м.н., профессор, академик РАН [Sergej N. Puzin,  MD, PhD, Professor]; 
e-mail: s.pusin2012@yandex.ru, SPIN-код: 2206-0700, ORCID: http://orcid.org/0000-0003-1030-8319 
Пашков Александр Николаевич, д.б.н., профессор [Aleksandr N. Pashkov, MD, PhD, Professor]; 
e-mail: vgma-pashkov@yandex.ru, SPIN-код: 1089-6438, ORCID: http://orcid.org/0000-0003-2454-0397
Есауленко Дмитрий Игоревич, к.м.н. [Dmitrij I. Esaulenko, MD], e-mail: mail@vrngmu.ru

ORIGINAL STUDY Medical and Social Expert Evaluation and Rehabilitation. Russian journal. 2020; 23 (2) 
DOI: https://doi.org/10.17816/MSER34841

Expertise and rehabilitation



12

Медико-социальная экспертиза и реабилитация. 2020; 23 (2) 
DOI: https://doi.org/10.17816/MSER42252 

Экспертиза и реабилитация

ЭКСПЕРТИЗА И РЕАБИЛИТАЦИЯ
© КУГОТОВ А.Г., 2020

А.Г. Куготов 1, 2

МЕДИКО-СОЦИАЛЬНАЯ ЭКСПЕРТИЗА БОЛЬНЫХ ПОСЛЕ АМПУТАЦИИ 
НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ НА ФОНЕ АТЕРОСКЛЕРОЗА
1 ФГБУ ВО «Кабардино-Балкарский государственный университет имени Х.М. Бербекова» (КБГУ), 

Нальчик, Российская Федерация
2 ФКУ «Главное бюро медико-социальной экспертизы по Кабардино-Балкарской Республике» Министерства 

труда и социальной защиты Российской Федерации, Нальчик, Российская Федерация

Обоснование. В Кабардино-Балкарской Республике ежегодно производится до 200 ре конструктивных операций на аорте 
и арте риях нижних конечностей по поводу обли терирующих заболеваний артерий, основным из которых является ате-
росклероз. После выполнения реконструктивных операций на артериях нижних конечностей у 40–45% больных развива-
ется рецидив ише мии в течение последующих 3–5 лет вследствие прогрессирования основно го заболевания и у 80% из них 
выполняются высокие ампутации конечностей. Проведение медико-социальной экспертизы в ранние сроки после ампу-
тации является важным звеном в реабилитации данного контингента больных. Цель — оценка медико-социальной экс-
пертизы и качества жизни больных, перенес ших ампутацию нижних конечностей на фоне облитерирующих заболеваний 
артерий. Материалы и методы. Объектом исследования стали 87 боль ных, перенесших ампутацию нижних конечно-
стей, находившихся на стационарном лечении в сосудистом отделении Республи канской клинической больницы г. Наль-
чика с 2015 по 2019 г. Результаты. При освидетельствовании больных в бюро медико-социальной экспертизы г. Нальчи-
ка получены следую щие результаты: III группу инвалидности присвоили 14 больным, II ― 68 больным,  I ― 5 больным. 
При этом оценивались объективные дан ные состояния гемодинамики в нижних ко нечностях. При оценке качества 
жизни инвалидов с использованием опросника SF-36 получены следующие результаты: после ампутации нижней конеч-
ности резко снижаются пока затели физического здоровья, а также зна чительно снижается показатель социальной 
роли, не достигая половины значения шка лы (38 баллов). Заключение. Необходимо выполнять медико-социаль ную экспер-
тизу больных после ампутации ниж них конечностей выездной комиссией Главного бюро медико-социальной экспертизы 
в после операционном периоде в стационаре, при этом до периода 6 мес (до протезирования бе дра) присваивать I группу 
инвалидности, счи тая, что за данным больным в этот период нужен постоянный посторонний уход. Необходимо соз-
дать на базе реабилита ционных центров ортопедические мастер ские по изготовлению протезов конечностей хорошего 
качества, там же обучать больных ис пользованию протезов, после чего в реабилитационном центре они смогут пройти 
медико-социальную экспертизу для получения соответствующей группы инва лидности.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  медико-социальная экспертиза, ампутация нижних конечностей, облитерация ар терий.
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A.G. Kugotov 1, 2

MEDICAL AND SOCIAL EXPERTISE OF PATIENTS AFTER AMPUTATION 
OF THE LOWER LIMBS ON THE BACKGROUND OF ATHEROSCLEROSIS
1 Kabardino-Balkarian State University named after Kh.M. Berbekov, Nalchik, Russian Federation 
2 Main Bureau of Medical and Social Expertise, Nalchik, Russian Federation
Rationale. Up to 200 reconstructive operations on the aorta and arteries of the lower extremities are performed annually in the 
Kabardino-Balkar Republic for obliterating arterial diseases, the main of which is atherosclerosis. After performing reconstructive 
operations on the arteries of the lower extremities, 40–45% of patients developed a relapse of ischemia during the next 3–5 years due 
to the progression of the underlying disease, 80% of them undergo high-level amputations of the extremities. Carrying out medical and 
social expertise in the early stages after amputation is an important link in the rehabilitation of this contingent of patients. Purpose. 
assessment of medical and social expertise and quality of life of patients who have undergone amputation of the lower extremities 
against the background of obliterating arterial diseases. Materials and methods. The object of the study was 87 patients who had 
undergone amputation of the lower extremities, who were hospitalized in the vascular department of the Republican Clinical Hospital 
of Nalchik from 2015 to 2019. Results: The following results were obtained during the examination of patients at the Medical and social 
expertise bureau in Nalchik: The third group of disability was assigned to 14 patients; The second group of disability was assigned 
to 68 patients; The first group of disability was assigned to 5 patients. In this case, the objective data of the state of hemodynamics in 
the lower extremities were assessed. When assessing the quality of life of disabled people using the SF-36 questionnaire, the following 
results were obtained: after amputation of the lower limb, the indicators of physical health sharply decreased, and the indicator of social 
role also significantly decreases, not reaching half the value of the scale (38 points). Conclusion. It is necessary to carry out a medical 
and social examination of patients after amputation of the lower limbs by the visiting commission of the Main Bureau of Medical and 
Social Expertise in the postoperative period in the hospital, while up to a period of 6 months (before hip prosthetics) for group 1 of 
disability patients , considering that these patients during this period need constant outside care. It is necessary to create, on the basis 
of rehabilitation centers, orthopedic workshops for the manufacture of good quality limb prostheses, and train patients in the use of 
prostheses by specialists of rehabilitation centers. After teaching the patient to use a prosthesis in a rehabilitation center, undergo a 
medical and social examination to obtain an appropriate group of disabilities.
K e y w o r d s :  medical and social expertise, amputation of the lower extremities, obliteration of arteries. 
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В Кабардино-Балкарской Республике ежегодно 
производится до 200 ре конструктивных операций 
на аорте и арте риях нижних конечностей по поводу 
обли терирующих заболеваний артерий, основным 
из которых является атеросклероз [1].

После выполнения реконструктивных операций 
на артериях нижних конечностей у 40–45% больных 
развивается рецидив ише мии в течение последую-
щих 3–5 лет вследствие прогрессирования основно-
го заболевания и у 80% из них выполняются высо-
кие ампутации конечностей [2].

Чаще всего эти больные при поступлении в стаци-
онар с рецидивом ишемии находятся на инвалидности 
I или II группы [3]. При этом больные после выписки 
из стационара пытаются вернуть ся в свою привычную 
жизнь, работу, семью и т.д., что чревато ушибами, пе-
реломами и другими травмами. Для назначения меди-
ко-социальной экспертизы после ампута ции нижней 
конечности и усиления группы инвалидности важным 
является состояние другой конечности [4]. 

Понятие качества жизни является мно-
гофакторным, включает в себя экономиче ские, 
психосоциальные, технологические и медицин-
ские аспекты. Качество жизни отражает способ-
ности индивидуума функ ционировать в обществе 
соответственно своему положению и получать 
удовлетворе ние от жизни. Кроме того, в момент 
оценки эффективности проведенной реабилитации 
повторное исследование качества жизни больных 
позволяет получить достоверные, воспроизводимые 
и сопоставимые результа ты [3].

Исследование качества жизни в дина мике по-
зволяет зарегистрировать и количе ственно оценить 
изменения качества жиз ни на протяжении периода 
реабилитации, выделить составляющие, вносящие 
вклад в изменение качества жизни [4].

Объектом исследования стали 87 боль ных, пере-
несших ампутацию нижних конечностей, находив-
шихся на стационарном лечении в сосудистом от-
делении Республи канской клинической больницы г. 
Нальчика с 2015 по 2019 г. По возрасту и полу распре-
деление больных представлено в табл. и на рис. 1, 2.

Как видно из таблицы и диаграмм, среди боль-
ных с облитерирующими заболеваниями артерий, 
которым выполняются высокие ампутации конечно-

стей, преобладают на мужчины в возрасте 51–70 лет. 
Это объясняется тем, что хронической критической 
ишемией нижних конечностей и аневризмами аор-
ты, по поводу которых выполняется большинство 
реконструк тивных операций, а также ампутаций ниж-
них ко нечностей, страдают чаще мужчины.

Все больные были прооперированы в от делении 
хирургии сосудов РКБ, при этом 74 (85,1%) боль-
ным ранее были выполнены реконструктивные опе-
рации на артериях нижних конечностей.

Т а б л и ц а
Распределение по полу и возрасту

Пол
Возрастные группы, лет

Количество %
41–50 51–60 61–70 71–80

Мужчины 1 4 54 14 73 83,9

Женщины - 3 7 4 14 6,1

Всего 1 7 61 18 87 100

Рис. 1. Распределение больных по возрастным периодам

Рис. 2. Распределение больных по половому признаку
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Всем больным была выполнена ампута ция ниж-
ней конечности на уровне средней трети бедра.

Все больные до выполнения ампутации нижних 
конечностей имели группы инва лидности. Распре-
деление больных представ лено рис. 3.

Итак, как видно на диаграмме, большин ство 
больных (64; 73,6%) имели II группу инвалидности, 
остальные (23; 26,4%) — III группу.

После ампутации нижней конечности все боль-
ные были выписаны в удовлетвори тельном состоя-
нии из стационара на 10–16-е сут после операции.

Больные проходили освидетельствование в Глав-
ном бюро медико-социальной экспер тизы г. Наль-
чика с использованием основных видов МСЭ. 
С целью определения эффек тивности реабилитации 
произведена оценка качества жизни больных мето-
дом анкетиро вания с использованием опросника 
SF-36, нормированного для сосудистых больных.

При освидетельствовании больных в бюро МСЭ 
г. Нальчика получены следую щие результаты:

III группа инвалидности присвоена 14, II ― 68, 
I ― 5 больным. При этом оценивались объектив-
ные дан ные состояния гемодинамики в нижних ко-
нечностях.

При оценке качества жизни инвалидов с исполь-
зованием опросника SF-36 получены следующие 
результаты: после ампутации нижней конечности 
резко снижается пока затели физического здоровья, 
а также зна чительно снижаются показатель соци-
альной роли, не достигая половины значения шка-
лы (38 баллов). Тогда как, по данным лите ратуры, 
показатели шкал после ампутации нижних конеч-
ностей у больных, которым не была установлена 
группа инвалидности, гораздо выше. Так, напри-
мер, по шкале фи зической боли они достигают 74,3, 
по жизнеспо собности и социальной роли — 63,1, по 
пси хическому здоровью — 64,9 [1].

Протезирование бедра выполняется че рез 6 мес 
после ампутации.

При наблюдении больных оказалось, что лишь 
25,3% (n = 22) из них носят протезы, а остальные 
передвигаются с помощью ко стылей и инвалидных 

колясок. При опросе больных о причинах того, поче-
му они не носят протезы, 94% ответили, что после не-
однократных падений в послеоперацион ном периоде 
при попытке передвигаться на протезе боятся их на-
девать. У других больных из-за плохого качества про-
теза появились трофические язвы и мацерация кожи, 
кото рые не позволяют надевать протез.

Заключение
Необходимо проводить медико-социаль ную экс-

пертизу больным после ампутации ниж них конеч-
ностей выездной комиссией Главного бюро меди-
ко-социальной экспертизы в после операционном 
периоде в стационаре, при этом до периода 6 мес 
(до протезирования бе дра) присваивать I группу ин-
валидности, счи тая, что за данным больным в этот 
период нужен постоянный посторонний уход.

Необходимо создать на базе реабилита ционных 
центров ортопедические мастер ские по изготов-
лению протезов конечностей хорошего качества 
и обучать больных ис пользованию протезов силами 
специалистов реа билитационных центров.

После обучения использованию протеза больной 
должен про ходить медико-социальную эксперти-
зу для получения соответствующей группы инва-
лидности в реабилитационном центре.

Конфликт интересов. Отсутствует.
Финансирование. Отсутствует.
Участие авторов. Автор прочёл и одобрил фи-
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Обоснование. В условиях перманентного прогресса качества оказания хирургической помощи в различных областях 
хирургии очень важно предоставить возможность самим больным дать оценку оказываемому лечению. Цель ― ана-
лиз качества жизни лиц с острой ишемией нижних конечностей, перенёсших реваскуляризацию нижней конечно-
сти. Материалы и методы. Проведена оценка качества жизни 122 больных с острой ишемией нижних конечностей 
II степени, средний возраст 72,1 ± 14,7 года, находящихся на лечении в ГКБ имени С.С. Юдина ДЗ г. Москвы с 2016 по 
2018 г. Оценку качества жизни осуществляли с помощью краткой формы одноимённого опросника Medical Outcomes 
Study-Short Form (MOS SF-36). Результаты. Анализ результатов продемонстрировал, что на психологическом и фи-
зическом компонентах здоровья пациентов в значительной степени отражается ангиотропное воздействие пора-
жающего фактора, связанного с наличием сахарного диабета. Через 1 мес после хирургического восстановления кро-
вотока на фоне исходной эмболии 83,6% опрашиваемых лиц, не страдающих сахарным диабетом, отметили стойкое 
улучшение общего состояния и повышение качества жизни. Заключение. Оценка качества жизни по MOS SF-36 
после хирургического восстановления кровотока у больных с острой ишемией нижних конечностей может быть ис-
пользована в ангиохирургической практике, поскольку достаточно ярко отражает степень удовлетворённости па-
циентов проведённым комплексом лечения.
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Background. In conditions of permanent progress in the quality of surgical care in various areas of surgery, it is very important 
to allow patients themselves to evaluate provided treatment. Aims: this paper analyzes the quality of life in individuals with 
acute lower limb ischemia who have undergone lower limb revascularization surgery. Materials and methods. An assessment 
of the quality of life of 122 patients with acute lower limb ischemia (ALI) of II degree who were treated at the Moscow Сity 
Сlinical Hospital оf S.S. Yudin from 2016 to 2018 (average age 72.1 ± 14.7 years) was performed. The quality of life was 
assessed using the medical Outcomes Study-Short Form (MOS SF-36) quality of life assessment methodology. Results. 
When assessing the quality of life of patients, it was found that the psychological and physical components of patients’ health 
are significantly affected by the angiotropic effect of the affecting factor associated with the presence of diabetes mellitus. 
1 month after surgical restoration of blood flow against the background of the initial embolism, 83.6% of the respondents who 
did not suffer from diabetes noted a persistent improvement in their General condition and quality of life. Conclusion. This 
method of assessing the quality of life after surgical restoration of blood flow in patients with acute lower limb ischemia can 
be used in angiosurgical practice and clearly reflects of patient satisfaction with the treatment.
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Обоснование
Актуальность проблем, связанных с диагности-

кой и лечением больных с острой ишемией нижних 
конечностей, несмотря на все технические достиже-
ния хирургического лечения и повышение качества 
ведения пациентов в послеоперационном периоде, 
остаётся крайне важной. Летальность у этих лиц мо-
жет достигать 20% [1, 2].

В последние несколько лет оценка качества 
и результативности хирургического лечения пре-
терпевает значительные изменения. Традиционный 
взгляд на концепцию заболевания исключительно 
как на физический недуг уходит всё дальше в про-
шлое. В настоящее время существуют доказатель-
ства воздействия болезни на эмоциональные и пси-
хологические аспекты жизни пациента. Последнее 
обстоятельство требует специальных методов оцен-
ки эффективности и качества оказываемого лече-
ния.

Оценка качества жизни после реваскуляризации 
у больных с острой ишемией нижних конечностей, 
которая учитывает не только клиническую сторону 
вопроса, но и субъективное восприятие самого че-
ловека, представляет собой новое направление в ис-
следовательской работе и нуждается в критическом 
анализе и релевантных рекомендациях по внедре-
нию в работу практического врача. 

Материалы и методы
В исследование были включены пациенты 

(n = 141), госпитализированные с диагнозом острой 
ишемии нижних  конечностей в ГКБ им. С.С. Юди-
на ДЗ г. Москвы в период с 2016 по 2018 г., из них на 
госпитальном этапе по причине смерти исключены 
19 (13,2%) человек. Из оставшихся 122 пациентов 
мужчин было 53 (43,4%), женщин ― 69 (56,6%); воз-
раст больных составил 72,1 ± 14,7 (от 29 до 97) года.  
Сахарным диабетом 2-го типа страдали 20 (16,4%) 
больных.

Показанием к артериальной реконструкции для 
всех лиц являлась острая ишемия нижних конеч-
ностей II степени. Степень острой ишемии опреде-
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ляли по классификации И.И. Затевахина (2002) [3]. 
Хирургическая тактика была стандартной: первич-
ную операцию выполняли в объёме тромбэмболэк-
томии, при отсутствии адекватного притока ― шун-
тирующие вмешательства (табл.).

Через 1 мес после хирургического лечения всем 
больным проводили контрольное обследование, где 
заполнялся опросник Medical Outcomes Study-Short 
Form (MOS SF-36). Анкета состояла из 8 разделов, 
в которых оценивали индекс физической функции 
(ФФ), физической роли (ФР), физической боли 
(ФБ), общего состояния здоровья (ОСЗ), жизнеспо-
собности (Ж), социальной функции (СФ), эмоци-
ональной роли (ЭР) и психического здоровья (ПЗ) 
[4]. Все параметры по завершении опроса были 
суммированы и в дальнейшем преобразованы в диа-
пазоне от 0 до 100. Высокие показатели находились 
в прямой корреляции с хорошим статусом здоровья 
опрашиваемого человека. 

Показатели качества жизни были выражены 
в средних величинах. Достоверность результа-
тов оценивали с помощью U-теста Манна−Уитни 
и p-критерия.

Результаты
Через 1 мес после оперативного вмешательства 

все участники исследования (n = 122) отметили 
удовлетворительный кровоток в области артериаль-
ной реконструкции. 

Анализ показателей и оценка качества жизни че-
рез 1 мес после ангиохирургической операции сви-
детельствовали, что у пациентов после эмболэкто-
мии, не страдающих сахарным диабетом (группа I), 
значение по всем шкалам опросника достоверно 
выше, чем у больных с сопутствующим сахарным 
диабетом (группа II). В наибольшей степени значи-
мые различия были найдены по таким параметрам 
качества жизни, как физическая функция (ФФ) 
и физическая боль (ФБ). Затруднения в восстанов-
лении физической составляющей здоровья после 
хирургического вмешательства у лиц с сахарным 
диабетом связаны с последствиями макро- и ми-
кроангиопатий, оказывающих отрицательное воз-

Т а б л и ц а 
Распределение больных по виду хирургического вмешательства относительно нозологии

Вид хирургического
вмешательства

Тромбоэмболия Тромбоэмболия + cахарный диабет Всего

n (%)

Эмболэктомия 67 (54,9) 6 (4,9) 73 (59,8)

Эмболэктомия + БПШ 35 (28,7) 14 (11,5) 49 (40,2)

Итого 102 (83,6) 20 (16,4) 122

П р и м е ч а н и е .  БПШ ― бедренно-подколенное шунтирование.
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действие на заживление послеоперационных ран. 
Восстановление же кровотока у лиц без диабетиче-
ской ангиопатии давало возможность в кратчайшие 
сроки улучшить двигательные функции пациента 
и благоприятно отражалось на снижении интенсив-
ности или полном исчезновении боли, а самое глав-
ное, практически исключало раневые послеопера-
ционные осложнения [5].

Параметры, представляющие собой индикаторы 
психологического здоровья опрашиваемых, были 
достоверно выше у больных I группы, чем у лиц 
с сахарным диабетом. Нами отмечено, что несмотря 
на удовлетворительные результаты хирургической 
процедуры, пациенты II группы непрерывно пребы-
вали в состоянии психоэмоциональной декомпен-
сации и нервного напряжения, что могло свидетель-
ствовать об определённого рода психологической 
неполноценности и препятствовало в свою очередь 
вернуться им к активной полноценной жизнедея-
тельности (рис.).

При сравнительной оценке клинического статуса 
пациентов в послеоперационном периоде и сопо-
ставлении его с дооперационным состоянием субъ-
ективно улучшение отметили 102 (83,6%) человека; 
улучшение при наличии персистирующей боли, 
связанной с явлением перемежающейся хромоты, ― 
12 (9,8%), ухудшение общего состояния и неудов-
летворенность проведенным лечением ― 8 (6,6%). 
Наличие жалоб, отражающихся на качестве жизни, 
и отсутствие эффекта от лечебных мероприятий было 
характерным для лиц с сахарным диабетом.

Повышение качества жизни и субъективное 
улучшение общего состояния здоровья после вы-
полнения реконструктивных операций в условиях 
исходно окклюзированного кровотока является за-
кономерным следствием и результатом хирургиче-
ского лечения [6]. 

Заключение
Полученные на основании критериев MOS SF- 36 

данные дают все основания полагать, что после вы-
полнения реконструктивных вмешательств на ма-
гистральных артериях у больных с острой ишемией 
нижних конечностей достижение удовлетворитель-
ных и неудовлетворительных результатов в повыше-
нии качества жизни в значительной степени зави-
сит от наличия ангиотропного фактора поражения 
диабетической этиологии. Физическая и психоло-
гическая составляющие здоровья у лиц с сахарным 
диабетом 2-го типа уже через 1 мес после реваскуля-
ризации значительно ниже, чем у больных без диа-
бета.
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ПРАВОВЫЕ АСПЕКТЫ НАЗНАЧЕНИЯ СУДЕБНЫХ 
МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫХ ЭКСПЕРТИЗ
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и социальной защиты Российской Федерации, Ростов-на-Дону, Российская Федерация 
2 ФГБОУ ВО «Ростовский государственный медицинский университет» Минздравa России 

(ФГБОУ ВО РостГМУ), Ростов-на-Дону, Российская Федерация
3 Ростовский филиал ФГКОУ ВО «Санкт-Петербургская академия Следственного комитета 

Российской Федерации», Ростов-на-Дону, Российская Федерация 

Указанная в названии статьи тема исследовалась многими авторами, но при этом не утрачивает своей актуально-
сти. Обусловлено это тем, что на практике возникают вопросы дискуссионного характера, связанные с процессуаль-
ным порядком назначения и производства судебных медико-социальных экспертиз. Авторами предпринята попытка 
провести комплексное исследование правовых вопросов назначения и производства судебных медико-социальных экс-
пертиз как по гражданским, связанным с обжалованием решений учреждений медико-социальной экспертизы, так 
и уголовным делам, связанным, в частности, с мошенничеством при получении выплат. В статье анализируется 
практика обжалования решений учреждений медико-социальной экспертизы, свидетельствующая об отсутствии 
единообразия при назначении судебных медико-социальных экспертиз. На основе ранее проведённых в этой области 
исследований, а также положений нормативно-правовых актов, проводится разграничение медико-социальной экс-
пертизы от других медицинских и судебных экспертиз. Ввиду ограниченности объёма работы изучаются не все ак-
туальные аспекты рассматриваемой проблематики, а лишь вопросы учреждения судебных экспертиз и определения 
лиц, которые обладают специальными познаниями, достаточными для их производства, в частности конкретных 
сотрудников учреждений медико-социальной экспертизы, прошедших специальную подготовку по специальности 
«медико-социальная экспертиза», вследствие чего производство судебной медико-социальной экспертизы не может 
быть поручено учреждениям судебно-медицинской экспертизы или коммерческим организациям.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  признание лица инвалидом, медико-социальная экспертиза, судебная экспертиза, граждан-
ское судопроизводство, уголовное судопроизводство. 
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LEGAL ASPECTS OF FORENSIC MEDICO-SOCIAL EXPERTISE ASSIGNMENT
1 The Main Bureau of Sociomedical assessment in Rostov Region Ministry of Labour and Social Development 

of the Russian Federation, Rostov-on-Don, Russian Federation 
2 Rostov State Medical University of Ministry of Healthcare of Russian Federation (RostSMU), 

Rostov-on-Don, Russian Federation
3 Rostov branch Saint Petersburg Academy of the Investigative Committee of the Russian Federation, Rostov-on-Don, 

Russian Federation
The topic presented in the title of the article has been the matter of numerous studies. In spite of this, it remains relevant these 
days. This is because in practice there arise controversies related to the procedural issues of forensic medico-social expertise 
assignment and conducting. The authors have attempted to conduct a comprehensive study of the legal issues of the assignment 
and production of forensic socio-medical expertise, both in civil cases related to appeal against decisions of medico-social 
assessment services, and in criminal cases, in particular, with regard to fraud in receiving payments. The article analyzes the 
practice of appealing against decisions of medical and social assessment services. This practice reveals the lack of uniformity 
in the assignment of forensic medical and social expertise. Based on previous studies in this area, as well as the provisions of 
regulatory legal acts, the authors distinguish medico-social expertise from other types of medical and forensic examinations. 
Due to the limited space of the paper, not all relevant aspects on this issue are considered. The paper concentrates on the 
issues of determining the institution and persons who have special knowledge sufficient to produce medico-social expertise. 
The authors have developed recommendations on the assignment of forensic medico-social expertise, emphasizing that the 
production of medico-social expertise requires special knowledge and should be carried out by specialists who have received 
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Обоснование
При необходимости установления структуры 

и степени ограничения жизнедеятельности гражда-
нина и его реабилитационного потенциала1 прово-
дится экспертиза. Законодатель определил этот вид 
экспертизы как «Медико-социальная экспертиза» 
(далее также – МСЭ). Согласно закону, прерогати-
ва определения степени утраты профессиональной 
трудоспособности и признания лица инвалидом 
возложена исключительно на учреждения медико-
социальной экспертизы (МСЭ). 

В юридической литературе большое внимание 
уделяется правовой регламентации различных ме-
дицинских экспертиз. Правовым основам судебной 
медико-социальной экспертизы и судебно-эксперт-
ной деятельности в учреждениях МСЭ посвящено 
пособие «Судебная медико-социальная экспертиза: 
правовые и организационные основы» [1]. Многи-
ми авторами рассматриваются вопросы, связанные 
с проведением судебно-медицинских экспертиз по 
делам о профессиональных правонарушениях ме-
дицинских работников [2, 3], регулирования неза-
висимой медицинской экспертизы [4], реализации 
права на экспертную инициативу [5], а также ис-
следования теоретических и прикладных вопросов 
использования медицинских знаний в гражданском 
судопроизводстве [6]. Несмотря на то что существует 
достаточное количество различных научных работ, 
посвященных назначению и производству судебных 
экспертиз, имеется ряд дискуссионных вопросов, 
касающихся экспертиз, назначаемых в судебном 
заседании, по обжалованию решений учреждений 
МСЭ, а потому данная тема требует дальнейшего 
детального изучения. Научная новизна данной ста-
тьи состоит в том, что проведенное исследование 
носит комплексный характер в рассмотрении пра-
вовых вопросов назначения и производства судеб-
ной МСЭ не только в гражданском, но и уголовном 
судопроизводстве. 

special training in the specialty of medical and social expertise. In this connection, the production of forensic medico-social 
expertise cannot be entrusted to forensic medical establishments and business organizations. The authors emphasize that 
such an expertise should be entrusted to highly qualified employees with specialized training in medical and social expertise 
and working for medical and social expertise services. 
K e y w o r d s :  recognition of a person as a disabled person, medico-social expertise, forensic examination, civil proceedings, 
criminal proceedings.
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Авторами была поставлена цель обосновать в дан-
ной работе основные особенности назначения су-
дебной МСЭ в рамках как гражданского, так и уго-
ловного процесса. 

Материалы и методы 
Основу материалов исследования составили 

положения нормативных правовых актов, регла-
ментирующих производство МСЭ и установление 
инвалидности. Достижение поставленной цели не-
возможно без анализа гражданского и уголовного 
процессуального законодательства, а поскольку 
рассматривается именно судебная МСЭ, то и зако-
нодательства ― сферы государственной судебной 
экспертной деятельности. Материалами исследо-
вания также послужили труды ученых, которые 
рассматривали правовую регламентацию МСЭ 
и судебной экспертизы, решения судов по рассма-
триваемой теме. Методологическую основу иссле-
дования составили общенаучные и частнонаучные 
методы познания ― анализ и синтез, формально-
юридический, толкования.

Результаты
Прежде чем перейти непосредственно к рассмо-

трению правовых вопросов назначения и произ-
водств судебных МСЭ, напомним, что в случае не-
согласия с результатами МСЭ решение бюро МСЭ 
может быть обжаловано как во внесудебном по-
рядке, так и в суде. Ежегодно в Ростовской области 
обжалуется около 2,2% решений учреждений МСЭ. 
Так, в 2019 г. было обжаловано 2,9% решений, 
в 2018 г. этот показатель составил 2,5%, в 2017 ― 
2,3%, в 2016 ― 2,0%, в 2015 ― 2,3%, в 2014 ―1,6%, 
в 2013 ― 2%, в 2012 ― 1,9%. Соотношение обжа-
лованных решений в количественных показателях 
приведено в таблице. 

Следует учитывать, что установление инвалид-
ности находится в прямой взаимосвязи с социаль-

1 Постановление Правительства РФ от 20.02.2006 № 95 (ред. от 30.04.2020) «О порядке и условиях признания лица 
инвалидом». Доступно по: https://base.garant.ru/12145177/. Ссылка активна на 15.03.2020.
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ными правами человека, правом на охрану здоро-
вья. Соответственно, каждый гражданин в силу 
положений, закрепленных в ст. 45 Гражданско-про-
цессуального кодекса Российской Федерации (ГПК 
РФ), вправе обратиться к прокурору с заявлением 
о направлении в суд иска в его интересах [7].

В определении от 21 февраля 2008 г. № 96-
О-О Конституционный Суд Российской Федера-
ции указал, что право проведения МСЭ возложены 
на соответствующие учреждения. Решения данных 
учреждений могут быть обжалованы в суд. Высший 
орган конституционного надзора обращает внима-
ние на возможность использования при этом всех 
предусмотренных гражданским процессуальным за-
конодательством способов получения доказательств 
и, что особенно важно в рамках данной публикации, 
назначение экспертизы2.

Изучение судебной практики Ростовской обла-
сти свидетельствует о том, что в случае обжалования 
гражданами решений учреждений МСЭ в судебном 
порядке назначаются судебные экспертизы, про-
изводство которых, как правило, поручают учреж-
дениям МСЭ в судебном порядке, назначаются 
судебные экспертизы, производство которых, как 
правило, поручают учреждениям МСЭ другого ре-
гиона или экспертным составам того же региона. 

Проиллюстрируем сказанное следующими при-
мерами. По иску к Федеральному казенному уч-
реждению «Главное Бюро медико-социальной экс-
пертизы по Ростовской области» Министерства 

труда и социальной защиты Российской Федера-
ции о признании недействительным решения бюро 
МСЭ от 24 июня 2014 г. исследовалось заключение 
судебной МСЭ экспертного состава Федерального 
казенного учреждения «Главное Бюро медико-со-
циальной экспертизы по Ростовской области» Ми-
нистерства труда и социальной защиты Российской 
Федерации от 6 октября 2014 г., проведенной на ос-
новании определения Донецкого городского суда 
Ростовской области от 2 сентября 2014 г.3 

По другому делу гражданка С. обратилась в суд 
с иском к Федеральному казенному учреждению 
«Главное бюро медико-социальной экспертизы по 
Ростовской области» Министерства труда и соци-
альной защиты Российской Федерации о призна-
нии недействительными результатов освидетель-
ствования. В ходе рассмотрения дела для проверки 
законности оспариваемого гражданской С. акта 
МСЭ, определением от 12 ноября 2015 г. по делу 
была назначена МСЭ, проведение которой по-
ручено Федеральному казенному учреждению 
«Главное бюро медико-социальной экспертизы по 
Краснодарскому краю» Министерства труда и со-
циальной защиты Российской Федерации4. Также 
в решении Ленинского районного суда г. Ростова-
на-Дону от 13 августа 2018 г. по делу № 2-1472/18 
и от 24 ноября 2016 г. по делу № 2-4942/16 имеется 
ссылка на назначенную в Федеральное казенное 
учреждение «Главное бюро медико-социальной 
экспертизы по Краснодарскому краю» Министер-

Т а б л и ц а
Данные по обжалованным решениям учреждений медико-социальной экспертизы (МСЭ) Ростовской области

Период
Внесудебное обжалование решений

Обжаловано 
решений в судГлавное бюро МСЭ 

по Ростовской области Федеральное бюро МСЭ

2019 2338 364 44

2018 2021 359 29

2017 1976 299 22

2016 1973 243 20

2015 2304 258 21

2014 1604 172 16

2013 1805 170 35

2012 2010 219 36

2 Определение Конституционного Суда РФ от 21.02.2008 № 96-О-О «Об отказе в принятии к рассмотрению жалобы 
гражданина Зязева Дмитрия Юрьевича на нарушение его конституционных прав частью четвертой статьи 1 Федерального 
закона «О социальной защите инвалидов в Российской Федерации» и частью первой статьи 50 «Основ законодательства 
Российской Федерации об охране здоровья граждан». Доступно по: http://doc.ksrf.ru/decision/KSRFDecision17131.pdf. 
Ссылка активна на 15.03.2020.

3 Апелляционное определение Ростовского областного суда от 16.02.2015 по делу №33-2227/2015. Доступно по: http://www.
consultant.ru/cons/cgi/online.cgi?req=doc&base=SOUG&n=71537#05067119843592071. Ссылка активна на 15.03.2020.

4 Апелляционное определение Ростовского областного суда от 05.05.2016 по делу № 33-7344/2016, Доступно по: https://base.
garant.ru/141636787/. Ссылка активна на 15.03.2020.
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ства труда и социальной защиты Российской Фе-
дерации экспертизу5. 

По делу об оспаривании решений МСЭ Ново-
шахтинским районным судом Ростовской области 
по ходатайству истца была назначена очная судеб-
ная медико-социальная экспертиза, производство 
которой было поручено Федеральному казенному 
учреждению «Главное бюро медико-социальной 
экспертизы по Воронежской области» Министер-
ства труда и социальной защиты Российской Феде-
рации. Заключение данной экспертизы было при-
нято судом во внимание при принятии решения6. 

Аналогичная ситуация складывается и в других 
регионах. Так, в Федеральное казенное учрежде-
ние «Главное Бюро медико-социальной экспер-
тизы по Ростовской области» Министерства тру-
да и социальной защиты Российской Федерации 
поступают определения судов как Ростовской, 
так и Волгоградской областей, Краснодарского 
и Ставропольского края, Карачаево-Черкесской 
республики и других субъектов Российской Фе-
дерации о проведении судебной экспертизы. По-
скольку назначается данная экспертиза судом 
в порядке ст. 79 ГПК РФ, то является она судебной. 
Под судебной принято понимать экспертизу, на-
значаемую в судопроизводстве, которая является 
вариацией экспертизы как таковой, но имеющей 
специфические признаки, указанные в процессу-
альном законе (гражданском, арбитражном, уго-
ловном). Таким образом, особенностью судебной 
экспертизы становится её процессуальная форма 
[8]. Как отмечается в литературе, судебная экспер-
тиза обладает особым статусом и её близость с та-
ковыми в других сферах объясняется проведением 
такого же исследования с использованием специ-
альных знаний [9]. 

Определённый интерес в рамках обозначенной 
проблематики представляет решение Арсеньевско-
го городского суда Приморского края от 18 мар-
та 2018 г. по иску Ч.Г.Э. о признании незаконным 
решения об отказе в установлении инвалидности. 
Рассматривая данное гражданское дело, суд пору-
чил проведение судебной экспертизы автономной 
некоммерческой организации. Кроме того, судом 
была назначена судебная МСЭ, а определением 
суда от 2 ноября 2017 г. ― комиссионная судебно-
медицинская экспертиза, поэтому экспертами АНО 
«Судебный эксперт» была проведена судебно-меди-
цинская экспертиза7. 

В этой связи подробнее остановимся на возмож-
ности разрешения вопросов, связанных с установ-
лением инвалидности, при производстве судебно-
медицинской экспертизы. Законом МСЭ отнесена 
к одному из видов медицинской экспертизы (п. 2 
ч. 2 ст. 58 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-
ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Рос-
сийской Федерации»8 (далее по тексту ― Закон об 
основах охраны здоровья граждан). Определяя «ме-
дико-социальную экспертизу», Федеральный закон 
от 24.11.1995 № 181-ФЗ «О социальной защите ин-
валидов в Российской Федерации»9 (далее по тек-
сту ― Закон о социальной защите инвалидов), не 
раскрывает понятия «судебная медико-социальная 
экспертиза». Нет его и в Законе об основах охраны 
здоровья граждан, в котором определены лишь цели 
МСЭ.

Еще одним видом медицинской экспертизы яв-
ляется судебно-медицинская экспертиза (СМЭ) 
(п. 4 ч. 2 ст. 58 Закона об основах охраны здоровья 
граждан). Сказанное свидетельствует о том, что за-
конодательно разделены эти два вида медицинских 
экспертиз ― медико-социальная и судебно-меди-
цинская. 

Целью МСЭ является определение потребностей 
освидетельствуемого лица в мерах социальной за-
щиты, включая реабилитацию (ст. 60 Закона об ос-
новах охраны здоровья граждан), а СМЭ проводит-
ся в целях установления обстоятельств, подлежащих 
доказыванию по конкретному делу (ст. 62 Закона об 
основах охраны здоровья граждан). 

Субъектами, осуществляющими экспертное ис-
следование при производстве МСЭ, являются фе-
деральные учреждения МСЭ ― бюро МСЭ (ст. 60 
Закона об основах охраны здоровья граждан), в то 
время как СМЭ производится в медицинских орга-
низациях экспертами бюро судебно-медицинской 
экспертизы в соответствии с законодательством 
Российской Федерации о государственной судебно-
экспертной деятельности (ст. 62 Закона об основах 
охраны здоровья граждан).

Обобщая проведенные исследования в области 
медицинских экспертиз, включая судебные [6, 8, 
10, 11], и основываясь на нормативно-правовых ак-
тах, регламентирующих проведение МСЭ, выделим 
также следующие отличия МСЭ (согласно Закону 
о социальной защите инвалидов, о признании лица 
инвалидом и определении в установленном поряд-
ке потребностей освидетельствуемого лица в мерах 

5 Решение Ленинского районного суда г. Ростова-на-Дону от 24.11.2016 по делу № 2-4942/16; Решение Ленинского 
районного суда г. Ростова-на-Дону от 13.08.2018 по делу № 2-1472/18. Доступно по: https://bsr.sudrf.ru/bigs/portal.html. 
Ссылка активна на 15.03.2020. 

6 Решение Новошахтинского районного суда Ростовской области от 23.10.2018 по делу № 2-1266/2018. Доступно по: https://
bsr.sudrf.ru/bigs/portal.html. Ссылка активна на 15.03.2020.

7 Решение Арсеньевского городского суда Приморского края от 18.03.2018 по делу № 2-11/2018. Доступно по: https://bsr.
sudrf.ru/bigs/portal.html. Ссылка активна на 15.03.2020.

8 Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ (ред. от 08.06.2020) «Об основах охраны здоровья граждан в Российской 
Федерации». Доступно по: https://base.garant.ru/12191967/. Ссылка активна на 15.03.2020.

9 Федеральный закон от 24.11.1995 № 181-ФЗ (ред. от 24.04.2020) «О социальной защите инвалидов в Российской 
Федерации». Доступно по: https://base.garant.ru/10164504/. Ссылка активна на 15.03.2020.
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социальной защиты, включая реабилитацию, на ос-
нове оценки ограничений жизнедеятельности, вы-
званных стойким расстройством функций организ-
ма) от других экспертиз. 

Прежде всего, МСЭ имеет свою специфиче-
скую правовую природу, а в своей работе учреж-
дения МСЭ применяют специфические методи-
ки. Так, например, Приказом Минтруда России 
от 27.08.2019 № 585н утверждены классификации 
и критерии, используемые при осуществлении 
МСЭ10. Учреждения МСЭ устанавливают группу 
инвалидности на основании имеющейся степени 
выраженности стойких нарушений функций орга-
низма человека. Согласно утверждённым класси-
фикациям, существуют 4 степени выраженности 
стойких нарушений функций организма человека 
(незначительная, умеренная, выраженная и значи-
тельно выраженная), которые оцениваются в про-
центах и имеют диапазон от 10 до 100; к основным 
категориям жизнедеятельности человека относят-
ся способность к самообслуживанию, способность 
к общению, способность контролировать своей 
поведение, способность к обучению, способность 
к трудовой деятельности, степень выраженности 
которых может быть представлена в трёх степенях. 
Важное значение имеет и тот факт, что сотрудники 
МСЭ анализируют строго определённый перечень 
документов, утверждённый Приказом Минтруда 
России от 29.01.2014 № 59н11. 

Вместе с этим, даже допустив назначение не 
судебно-медицинской, а судебной МСЭ, следует 
разобраться в вопросе, возможно ли поручение её 
производства организации, не имеющей лицензии 
на проведение судебной МСЭ? 

Правоприменительная практика Верховного Суда 
Российской Федерации складывается по пути не-
признания доказательством заключений экспертиз 
тех организаций, которые имеют лицензию на право 
производства судебно-медицинских экспертиз. Рас-
смотрим на примере конкретного дела ― определе-
нии Судебной коллегии по гражданским делам Вер-

ховного Суда РФ от 15 февраля 2016 г. В материалах 
указанного дела имеется лицензия организации, 
которая даёт право этому юридическому лицу осу-
ществлять медицинскую деятельность, в том числе 
судебно-медицинскую экспертизу и обследование 
потерпевших, обвиняемых и других лиц. Судебная 
коллегия отметила: данная лицензия не предусмат-
ривает проведения организацией МСЭ. В этой связи 
коммерческая организация (общество с ограничен-
ной ответственностью), хоть и имеющее лицензию 
на право осуществления медицинской деятельности 
и даже судебно-медицинской экспертизы, не имело 
полномочий на проведение МСЭ. Высший судеб-
ный орган по гражданским делам, подсудным судам 
общей юрисдикции, не признал экспертное заклю-
чение данной организации допустимым доказатель-
ством в обоснование вывода о наличии оснований 
для установления инвалидности12.

Как таковая экспертная деятельность не подле-
жит лицензированию, но МСЭ является одним из 
видов деятельности, подлежащих лицензированию. 
Поскольку при проведении судебной МСЭ, так же 
как и при МСЭ, должны проводиться осмотр и меди-
цинское вмешательство, то представляется, что для 
её проведения у организации должна быть лицензия. 
В то же время лицензия на судебную МСЭ не может 
быть получена, поскольку, как уже было отмечено 
в Законе об основах охраны здоровья граждан, За-
коне о социальной защите инвалидов, Федеральном 
законе от 4 мая 2011 г. № 99-ФЗ «О лицензировании 
отдельных видов деятельности»13, Положении о ли-
цензировании медицинской деятельности, утверж-
дённом постановлением Правительства Российской 
Федерации от 16 апреля 2012 г. № 29114, такого вида 
деятельности не существует.

В соответствии с Приказом Минздрава Рос-
сии от 7 октября 2015 г. № 700н «О номенклатуре 
специальностей специалистов, имеющих высшее 
медицинское и фармацевтическое образование», 
медико-социальная экспертиза отнесена к само-
стоятельной медицинской деятельности15. Для про-

10 Приказ Минтруда России от 27.08.2019 № 585н «О  классификациях и критериях, используемых при осуществлении 
медико-социальной экспертизы граждан федеральными государственными учреждениями медико-социальной 
экспертизы». Доступно по: https://www.garant.ru/products/ipo/prime/doc/72921006/. Ссылка активна на 15.03.2020.

11 Приказ Минтруда России от 29.01.2014 № 59н «Об утверждении Административного регламента по предоставлению 
государственной услуги по проведению медико-социальной экспертизы». Доступно по: https://base.garant.ru/70690926/. 
Ссылка активна на 15.03.2020.

12 Определение Судебной коллегии по гражданским делам Верховного Суда РФ от 15.02.2016 № 14-КГ15-22. Доступно по: 
http://www.consultant.ru/cons/cgi/online.cgi?req=doc&cacheid=512C12C30BA3AED0B5425CDC21344BE8
&SORTTYPE=0&BASENODE=g1&ts=130919733807342201605658389&base=ARB&n=455323&rnd=C384122410736D8E-
2263A35610327792#1ckkoj2u643. Ссылка активна на 15.03.2020.

13 Федеральный закон от 04.05.2011 № 99-ФЗ (ред. от 18.02.2020) «О лицензировании отдельных видов деятельности». До-
ступно по: https://base.garant.ru/12185475/. Ссылка активна на 15.03.2020.

14 Постановление Правительства РФ от 16.04.2012 № 291 (ред. от 21.02.2020) «О лицензировании медицинской деятельно-
сти (за исключением указанной деятельности, осуществляемой медицинскими организациями и другими организация-
ми, входящими в частную систему здравоохранения, на территории инновационного центра «Сколково»)». Доступно по: 
https://base.garant.ru/70164724/. Ссылка активна на 15.03.2020.

15 Приказ Минздрава России от 07.10.2015 № 700н (ред. от 09.12.2019) «О номенклатуре специальностей специалистов, име-
ющих высшее медицинское и фармацевтическое образование». Доступно по: https://www.garant.ru/products/ipo/prime/
doc/71150136/. Ссылка активна на 15.03.2020.
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изводства МСЭ необходимы специальные знания, 
а потому проводится она специалистами, прошед-
шими специальную подготовку по специальности 
«медико-социальная экспертиза», что подтвержда-
ется дипломом и сертификатом о прохождении ор-
динатуры или профессиональной переподготовки 
или цикла повышения квалификации по данной 
специальности. 

В связи с изложенным, производство судебной 
МСЭ не может быть поручено судебно-эксперт-
ным учреждениям ― Бюро судебно-медицинской 
экспертизы (как государственным, так и негосу-
дарственным), коммерческим организациям. Более 
того, в рамках судебно-медицинской экспертизы не 
могут быть разрешены вопросы, связанные с уста-
новлением инвалидности. 

Далее рассмотрим правомерность поручения 
экспертизы учреждениям МСЭ. В поступивших 
в Федеральное казённое учреждение «Главное 
Бюро медико-социальной экспертизы по Ростов-
ской области» Министерства труда и социальной 
защиты Российской Федерации определениях 
о назначении экспертизы используются следую-
щие формулировки: 

 • «назначить по гражданскому делу по исковому 
заявлению … к ФКУ …, ФГБУ ФБ МСЭ Мин-
труда России о признании решения незаконным 
и взыскании денежных средств судебную меди-
ко-социальную экспертизу, производство кото-
рой поручить экспертам ФКУ …»; 

 • «назначить по гражданскому делу по иску … 
к ФКУ …, ФГБУ ФБ МСЭ Минтруда России 
о признании решения незаконным, повторную 
судебную медико-социальную экспертизу, на 
разрешение которой поставить следующие во-
просы…. Производство экспертизы поручить 
экспертам ФКУ…»; 

 • «назначить по гражданскому делу по иску … 
к ОАО … о возмещении вреда здоровью, при-
чинённого источником повышенной опасно-
сти, взыскании компенсации морального вреда 
судебную медико-социальную. Экспертизу, на 
разрешение которой поставить следующие во-
просы…. Производство экспертизы поручить 
экспертам ФКУ…». 
В федеральных учреждениях МСЭ имеется ли-

цензия на проведение только медико-социальных 
(не судебных) экспертиз. Учреждения МСЭ, как уже 
было отмечено, не являются судебно-экспертными 
учреждениями, в уставе данных учреждений нет та-
кого вида деятельности, как судебная экспертиза.

Необходимость назначения судебной эксперти-
зы для определения степени утраты профессиональ-
ной трудоспособности и признания лица инвалидом 
может возникнуть и в уголовном судопроизводстве, 

в частности по уголовным делам о мошенничестве 
при получении выплат. 

Несмотря на то что перед экспертами в рамках 
судебно-медицинской экспертизы, как нами уже 
было установлено, не могут быть поставлены во-
просы, касающиеся установления структуры и сте-
пени ограничения жизнедеятельности гражданина 
и его реабилитационного потенциала, определён-
ный интерес представляет определение Консти-
туционного Суда РФ от 26 марта 2019 г. № 620-О. 
Это решение по жалобе гражданина, оспаривавшего 
положения уголовно-процессуального закона, при-
знающего допустимым доказательством экспертное 
заключение, полученное без нарушения требований 
Уголовно-процессуального кодекса Российской 
Федерации (УПК РФ), но не специальных законо-
дательных актов о судебно-медицинской эксперти-
зе. Высший орган конституционного надзора отме-
тил: «УПК РФ ― единственный законодательный 
акт, определяющий порядок уголовного судопро-
изводства на территории Российской Федерации, 
при том что Закон о лицензировании регулирует от-
ношения, связанные с лицензированием отдельных 
видов деятельности». 

Выход из сложившейся ситуации видится в фор-
мировании судом комиссии экспертов, ведь та-
кая возможность процессуальным (и уголовным, 
и гражданским) законодательством предусмотрена. 
Рассмотрим данную альтернативу подробнее. 

В юридической литературе принято различать 
судебных экспертов как работников экспертного 
учреждения, в должностные обязанности которых 
входят производство судебных экспертиз, и как 
лиц, осуществляющих процессуальную функцию 
эксперта. Процессуальная роль при этом определя-
ется непосредственно производством экспертизы 
в судопроизводстве по гражданскому, уголовному, 
арбитражному или административному делу, для 
чего эксперту не обязательно будет являться одно-
временно работником судебного экспертного уч-
реждения [12]. 

Сама возможность производства судебной экс-
пертизы негосударственным судебным экспертом, 
в том числе лицом, не являющимся работником ка-
кого-либо экспертного учреждения, предусмотрена 
российским законодательством (ст. 41 Федерально-
го закона от 31 мая 2001 г. № 73-ФЗ «О государствен-
ной судебно-экспертной деятельности в Российской 
Федерации»16; ст. 79 Гражданского процессуального 
кодекса17)

В уголовном судопроизводстве производство 
судебной экспертизы может быть поручено экс-
пертному учреждению (государственному или не-
государственному), а также эксперту ― лицу, обла-
дающему специальными знаниями, не являющему 

16 Федеральный закон от 31.05.2001 № 73-ФЗ (ред. от 26.07.2019) «О государственной судебно-экспертной деятельности в 
Российской Федерации». Доступно по: https://base.garant.ru/12123142/. Ссылка активна на 15.03.2020.

17 Гражданский процессуальный кодекс Российской Федерации от 14.11.2002 № 138-ФЗ (ред. от 24.04.2020). Доступно по: 
https://base.garant.ru/12128809/. Ссылка активна на 15.03.2020.

Медико-социальная экспертиза и реабилитация. 2020; 23 (2) 
DOI: https://doi.org/10.17816/MSER34871

Экспертиза и реабилитация



25

сотрудником экспертного учреждения18. Определя-
ющим является наличие специальной квалифика-
ции и компетенции. Компетенция государственных 
судебных экспертов подтверждается документом 
(допуском, дающим право производства определён-
ных видов экспертиз и т.п.). Уровень квалификации 
экспертов и аттестация определяются уполномо-
ченным федеральным государственным органом 
(Закон о социальной защите инвалидов). 

Но если процессуальный статус как у государ-
ственных судебных экспертов, так и у лиц, не явля-
ющихся таковыми, но обладающих специальными 
познаниями, необходимыми для производства экс-
пертизы, одинаковый, то порядок поручения про-
изводства экспертизы этим лицам ― различный. 

 В рассматриваемой нами ситуации, ввиду от-
сутствия судебного экспертного учреждения МСЭ, 
производство судебной экспертизы поручается кон-
кретному сотруднику или нескольким сотрудникам 
юридического лица, которые обладают специаль-
ными знаниями и имеют в распоряжении необхо-
димое оборудование. Соответственно производство 
экспертизы осуществляется не учреждением или 
организацией, а их сотрудниками [13].

Заключение
Резюмируя изложенное акцентируем внимание 

на следующем. Современная правовая база, регули-
рующая производство судебных экспертиз в граж-
данском и уголовном судопроизводстве, в виду от-
сутствия судебного экспертного учреждения МСЭ 
позволяет провести судебную МСЭ вне экспертной 
организации. При этом в постановлении или опре-
делении о назначении такой экспертизы (как по 
гражданскому, так и по уголовному делу) необходи-
мо указывать конкретных сотрудников учреждения 
МСЭ, обладающих необходимыми специальными 
знаниями и которым поручено производство дан-
ной судебной экспертизы.

Конфликт интересов. Авторы данной статьи под-
твердили отсутствие конфликта интересов, о кото-
ром необходимо сообщить.
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ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ РАКОМ 
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Представлены результаты анализа заболеваемости вследствие рака щитовидной железы (РЩЖ) в Российской 
Федерации (2008―2018 гг.). С увеличением возраста растёт заболеваемость РЩЖ. Преобладали лица в возрасте 
55 лет и выше (52,9%). За 10-летний период (2008−2018 гг.) прирост «грубого» показателя» заболеваемости РЩЖ 
составил 49,03%, стандартизованного ― 43,5%. Распространённость РЩЖ среди населения Российской Федера-
ции в 2018 г. составила 114,1 на 100 000 населения, что на 52,5% выше показателя 2008 г. (74,8). Это обусловлено 
рядом причин, в частности демографическим старением населения, ростом заболеваемости, улучшением выявления 
заболевания среди населения (с 17,4% в 2008 г. до 34,3% в 2018). Отмечался рост доли больных РЩЖ, состоявших 
на учёте в онкологических учреждениях Российской Федерации в течение ≥ 5 лет с момента установления диагноза 
(с 61,6 до 68,8% соответственно), и индекса накопления контингента больных РЩЖ (с 12,4 до 13,9 соответствен-
но). В когорте больных РЩЖ, выявленных активно, доля больных с опухолевым процессом I−II стадии составила 
77,7%, а с запущенным опухолевым процессом (III−IV стадии) ― 21%. Имеет место дифференциация территорий 
Российской Федерации как в аспекте раннего выявления и морфологической верификации РЩЖ, так и объёма ради-
кального лечения и использования различных методов для его проведения. 
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  щитовидная железа, заболеваемость, возраст, показатель, дифференциация, территории.
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EPIDEMIOLOGICAL ASPECTS OF THE INCIDENCE OF THYROID CANCER  
N THE RUSSIAN FEDERATION
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3 Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University), Moscow, Russian Federation
4  Russian Medical Academy of Continuous Professional Education (FSBEI FPE RMACPE), 

Moscow, Russian Federation
5 Rostov State Medical University (FSBEI HE RostSMU), Rostov-on-Don, Russian Federation
The results of an analysis of the incidence of thyroid cancer (thyroid cancer) in the Russian Federation (2008−2018) are 
presented. With increasing age, the incidence of thyroid cancer increases. Dominated by people aged 55 years and above 
(52.9%). Over the 10-year period (2008−2018), the increase in the “rough” indicator of the incidence of thyroid cancer was 
49.03%, the standardized − 43.5%. The prevalence of thyroid cancer among the population of the Russian Federation in 
2018 amounted to 114.1 per 100,000 population, which is 52.5% higher than in 2008 (74.8). This is due to several reasons: 
the demographic aging of the population, an increase in the incidence rate, and an improvement in the detection of the 
disease among the population (from 17.4% in 2008 to 34.3% in 2018). There was an increase in the share of thyroid cancer 
patients registered in oncological institutions of the Russian Federation for 5 years or more from the moment of diagnosis 
(from 61.6% to 68.8%, respectively), and the index of accumulation of patients with thyroid cancer (from 12.4 to 13.9 
respectively). In the cohort of thyroid cancer patients, identified actively, the proportion of patients with a tumor process of 
stage I−II was 77.7%, and with a running tumor process (stage III−IV) — 21%. There is a differentiation of the territories 
of the Russian Federation both in terms of early detection and morphological verification of thyroid cancer, and the volume 
of radical treatment and the use of various methods for its implementation.
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Эпидемиология и статистика инвалидности

Обоснование
В настоящее время актуальной медико-со-

циальной проблемой являются злокачественные 
новообразования (ЗНО), которые обусловливают 
высокую заболеваемость, инвалидность и смерт-
ность населения [1, 2]. Инвалиды пожилого воз-
раста формируют структуру первичной инвалид-
ности населения вследствие ЗНО в Российской 
Федерации [3]. Это имеет особую остроту при ста-
рении населения, которое является глобальным 
демографическим мегатрендом и оказывает влия-
ние на системы здравоохранения и социальной за-
щиты развитых стран [4−7]. 

Вопросы изучения эпидемиологии ЗНО ― важ-
нейшая задача научно-практических исследований, 
результаты которых могут явиться базой для опти-
мизации противораковых лечебных и профилак-
тических мероприятий в рамках стратегии борьбы 
с последствиями этой социально значимой патоло-
гии [3, 8]. 

Актуальность исследования проблемы рака щи-
товидной железы (РЩЖ) обусловлена влиянием 
средовых факторов (радиационный, дефицит йода) 
и вкладом неопластических процессов (аденомы) 
в этиологию и патогенез злокачественного процесса 
в щитовидной железе [9−14].

Цель исследования ― анализ заболеваемости 
РЩЖ в Российской Федерации, а также диагности-
ческого и лечебного аспектов оказания онкологиче-
ской помощи этому контингенту больных.

Материалы и методы
Объектом изучения являлись данные государ-

ственной статистической отчётности 7 (собес) 
«Сведения о злокачественных новообразованиях за 
2018 г.», утверждённые Росстатом России, и данные 
по онкологии Московского научно-исследователь-
ского онкологического института им. П.А. Герце-
на [8, 15]. Представлены показатели (абсолютные, 
интенсивные и экстенсивные), характеризующие 
заболеваемость населения РЩЖ (МКБ-10: С73), 
диагностический и лечебный аспекты оказания он-
кологической помощи. Дана оценка региональной 
дифференциации изучаемых показателей на терри-
ториях Российской Федерации. Период исследова-
ния ― 2008−2018 гг. Методы исследования ― доку-
ментальный, выкопировка данных, статистический 
и графический. 
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Результаты исследования
В 2018 г. в Российской Федерации впервые в жиз-

ни выявлено 13 250 случаев РЩЖ (в 2017 г. ― 12 473), 
из них 2149 больных мужского пола, 11 101 ― жен-
ского. Прирост данного показателя по сравнению 
с 2017 г. составил 5,9%. «Грубый» показатель забо-
леваемости на 100 000 населения в 2018 г. составил 
9,02, стандартизованный показатель ― 6,36. 

В возрастной структуре общего контингента 
больных РЩЖ преобладали лица в возрасте 55 лет 
и выше ― 52,9%, в контингенте мужчин ― 49,5%, 
в контингенте женщин ― 53,6%. Максимум за-
болеваемости приходился на возрастную группу 
65−69 лет (19,7 на 100 000 населения данного воз-
раста). Женщины заболевали чаще (в возрасте 
60−69 лет ― в 5,2 раза). Средний возраст заболев-
ших в 2018 г. составил 54,0 года. 

Распространённость РЩЖ в Российской Феде-
рации в 2008−2018 гг. характеризовалась динамикой 
роста с 74,8 до 114,1 больных на 100 000 населения 
(рис. 1) на фоне общей ситуации роста заболевае-
мости населения всеми ЗНО, классифицируемыми 
в рубриках С00–96 МКБ-10 (с 1836,6 до 2562,1 на 
100 000 населения). 

На учёт в онкологических учреждениях Россий-
ской Федерации с первые в жизни установленным 
диагнозом РЩЖ в 2018 г. взято 12 059 больных. 
Удельный вес больных РЩЖ, выявленных активно, 
от числа больных с впервые в жизни установленным 
диагнозом РЩЖ возрос в динамике с 17,4% в 2008 г. 
до 34,3% в 2018 (все ЗНО 12,2−27,3%). 

Находились на учёте на конец года 167 585 
(114,1 на 100 000 населения; ЗНО 3 762 218 ― 
2562,1 на 100 000 населения), из них 5 лет и бо-
лее ― 115 380 (13,9% от состоявших на учёте; ЗНО 
2 048 522 ― 54,4% от состоявших на учёте). Доля 
больных, состоявших на учёте в онкологических 
учреждениях 5 лет и более с момента установления 
диагноза РЩЖ, от числа состоявших на учёте на 
конец отчётного года в исследуемый период вы-
росла с 61,6% в 2008 г. до 68,8% в 2018 (все ЗНО 
характеризовались тенденцией к росту с 50,4 до 
54,4% соответственно). Динамика показателей, 
характеризующих долю больных, состоявших на 
учёте в онкологических учреждениях 5 лет и более 
с момента установления диагноза РЩЖ, от числа 
состоявших на учёте на конец отчётного года 5 лет 
назад характеризовалась ростом с 82,9 в 2008 г. до 
85,5% в 2018 соответственно (все ЗНО, за исключе-
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нием ЗНО кожи, кроме меланомы, ― 61,9−68,8%). 
Удельный вес больных РЩЖ среди больных ЗНО 
в Российской Федерации, наблюдавшихся 5 лет 
и более, в 2018 г. составил 5,6%. 

Индекс накопления контингента больных РЩЖ 
в Российской Федерации в 2008−2018 гг. возрос 
с 12,4 до 13,9 (все ЗНО 5,7−6,9). Летальность боль-
ных в течение года с момента установления диагно-
за РЩЖ (из числа больных, впервые взятых на учёт 
в предыдущем году) в России в 2008 г. составляла 
6,0% и в динамике ежегодно снижалась, составив 
3,4% в 2018 г. (ЗНО 22,2%).

Удельный вес больных с диагнозом, подтверж-
дённым морфологически, от числа больных с впер-
вые в жизни установленным диагнозом РЩЖ в Рос-
сийской Федерации имел тенденцию к росту с 96,8% 
в 2008 г. до 98,8% в 2018 (все ЗНО 83,2−93,0%). 

В контингенте больных (13 067 человек) с за-
регистрированным в 2018 г. РЩЖ (без учтённых 
посмертно) доля больных с морфологически под-
тверждённым диагнозом составила 98,8% (все 
ЗНО соответственно ― 593 348; 93,0%), из них 
имели I стадию заболевания 60,0% больных (ЗНО 
30,6%), II стадию ― 17,6% (ЗНО 25,8%), III ста-
дию ― 14,3% (ЗНО 18,2%), IV стадию ― 6,7% 
(ЗНО 20,3%); стадия не установлена у 1,3% боль-
ных (ЗНО 5,1%). 

Динамика структуры заболеваемости РЩЖ по 
тяжести злокачественного процесса в Российской 
Федерации в 2008−2018 гг. характеризовалась сле-
дующими показателями: удельный вес больных 
РЩЖ с опухолевым процессом I−II стадии возрос 
с 74,9 до 77,7% от числа больных с впервые в жизни 
установленным диагнозом (все ЗНО ― в динамике 
рост с 46,0 до 56,4%). 

Удельный вес больных РЩЖ с опухолевым про-
цессом III стадии от числа больных с впервые в жиз-
ни установленным РЩЖ повысился с 15,5% в 2008 г. 
до 16,4−16,5% в 2009−2010 гг., а в 2012−2017 гг. 
отмечалось колебание показателя в пределах 
15,5−16,4% со снижением его значения до мини-
мального в 2018 г. ― 14,3% (все ЗНО ― в динамике 
снижение с 23,5 до 18,2%). 

Удельный вес больных РЩЖ с запущенным опу-
холевым процессом (III−IV стадия) от числа боль-

ных с впервые в жизни установленным диагнозом 
ЗНО составлял в 2008 г. 23,9%, в 2009−2010 гг. воз-
рос до 24,9−25,1%, но в последующем снизился до 
минимального за исследуемый период значения 
в 2018 г. ― 21,0% (все ЗНО ― в динамике снижение 
с 22,8 до 20,3%).

На территориях Российской Федерации чис-
ленность контингента больных с впервые в жизни 
установленным диагнозом РЩЖ в 2018 г. варьи-
ровала: наиболее многочисленный контингент от-
мечался в Центральном (3082 больных), Приволж-
ском (1938), Сибирском (1705), Северо-Западном 
(1640) и Южном (1406) федеральных округах (ФО). 
Меньшая численность больных была в Уральском 
(1048), Северо-Кавказском (616) и Дальневосточ-
ном (624) ФО. 

В 2018 г. удельный вес выявленных активно 
случаев РЩЖ был наиболее высоким в Северо-
Западном (41,3%), Центральном (39,4%), Дальне-
восточном (39,1%) и Южном (35,3%) ФО: на этих 
территориях показатель активной выявляемости 
превышал среднероссийский уровень (34,3%). Ми-
нимальный показатель активного выявления отме-
чался в Уральском ФО (21,4%). 

Контингент больных РЩЖ, находившихся на 
учёте в онкологических учреждениях на конец 
2018 г. в регионах Российской Федерации, колебал-
ся в широких пределах ― от 6463 в Северо-Кавказ-
ском ФО до 46 999 в Центральном. Максимальные 
значения распространённости данной патологии 
отмечались в Сибирском ФО (149,7 на 100 тыс. насе-
ления) и Южном ФО (144,8) при среднероссийском 
показателе 114,1. Минимальные значения данного 
интенсивного показателя зарегистрированы в Даль-
невосточном (93,1) и Северо-Кавказском ФО (66,0). 

Контингент больных РЩЖ, состоявших под на-
блюдением в онкологических учреждениях 5 лет 
и более, на территориях Российской Федерации 
в 2018 г. колебался от 4020 до 4946 больных в Се-
веро-Кавказском и Дальневосточном ФО соответ-
ственно до 32 850 в Центральном ФО. Удельный 
вес этой категории больных от состоявших на учё-
те больных РЩЖ был максимальным в Сибирском 
(70,9%), Южном (70,9%) и Уральском ФО (69,7%) 
при среднероссийском показателе 68,8%. Мини-

Рис. 1. Распространённость рака щитовидной железы среди населения Российской Федерации (2008−2018 гг., на 100 000 взрослого 
населения)
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мальные значения показателя зафиксированы в Се-
веро-Кавказском (62,2%) и Северо-Западном ФО 
(62,7%). В Центральном ФО показатель превышал 
среднероссийский и был равен 69,9%. 

Наиболее высокие показатели индекса накопле-
ния контингента больных РЩЖ в 2018 г. отмечены 
в Южном (16,9), Сибирском (15,1) и Центральном 
ФО (15,2) при среднероссийском показателе 13,9. 
Минимальные значения показателя зарегистриро-
ваны в Северо-Кавказском (10,5) и Северо-Запад-
ном ФО (10,3). 

Высокие значения показателя морфологическо-
го подтверждения диагноза среди больных с заре-
гистрированным РЩЖ (без учтённых посмертно) 
в 2018 г. отмечались в Приволжском (99,2%), Се-
веро-Западном (99,1%) и Центральном ФО (99,0%) 
при среднероссийском показателе 98,8%. Показа-
тели ниже среднероссийского регистрировались 
в Дальневосточном (98,0%), Северо-Кавказском 
(98,2%) и Сибирском ФО (98,4%). 

Распределение впервые выявленных в 2018 г. 
случаев РЩЖ по степени распространённости 
опухолевого процесса было следующим (рис. 2): 
удельный вес больных с диагностированным РЩЖ 
в I стадии заболевания на территориях Российской 
Федерации колебался в пределах от 49,5% (Северо-
Кавказский ФО) до 69,9% (Северо-Западный ФО). 
В Центральном ФО показатель (60,3%) практически 
не отличался от среднероссийского (60,0%).

Удельный вес больных с диагностированным 
РЩЖ во II стадии заболевания на территориях Рос-
сийской Федерации колебался в пределах от 14,4% 
(Уральский и Северо-Западный ФО) до 22,4% (Се-
веро-Кавказский ФО). В Центральном ФО показа-
тель равнялся 18,6% и был выше среднероссийского 
(17,6%). 

Удельный вес больных с диагностированным 
РЩЖ в III стадии заболевания на территориях Рос-
сийской Федерации колебался в пределах от 10,6% 

(Северо-Западный ФО) до 18,1% (Южный ФО). 
В Центральном ФО показатель равнялся 13,7% 
и был ниже среднероссийского (14,3%). 

Удельный вес больных с диагностированным 
РЩЖ в IV стадии заболевания на территориях 
Российской Федерации колебался от 3,9% (Севе-
ро-Западный ФО) до 8,8% (Приволжский ФО). 
В Центральном ФО показатель равнялся 6,6%, не-
значительно отличаясь от среднероссийского (6,7%). 

Удельный вес больных с неустановленной ста-
дией РЩЖ в большинстве федеральных округов 
был низким ― от 0,4% (Уральский ФО) до 1,1% 
(Северо-Западный ФО) при среднероссийском по-
казателе 1,3%. Превышение данного экстенсивного 
показателя имело место в Дальневосточном (1,8%), 
Южном (2,2%) и особенно в Северо-Кавказском 
ФО (6,1%), на территории которого показатель пре-
вышал среднероссийское значение в 4,7 раза. 

Лечение больных РЩЖ, впервые зарегистриро-
ванных в Российской Федерации в 2018 г. и подле-
жавших радикальной терапии, закончено в 2018 г. 
у 10 787 (ЗНО 320 075), доля от впервые выявленных 
составила 82,6% (ЗНО 53,9%). Лечение не законче-
но и будет продолжено у 945 больных (ЗНО 85 994), 
доля от впервые выявленных составила 7,2% (ЗНО 
14,5%), в том числе с использованием только хирур-
гического ― 85,6% (ЗНО 55,7%), комбинирован-
ного или комплексного (кроме химиолучевого) ― 
14,4% (ЗНО 30,7%) методов лечения. 

Наиболее высокие значения показателя завер-
шённости радикального лечения больных РЩЖ 
в 2018 г., превосходящие среднероссийский показа-
тель (82,6%), регистрировались в Уральском (86,6%) 
и Центральном ФО (83,6%). Показатели ниже сред-
нероссийского отмечались в Приволжском (81,9%), 
Сибирском (81,7%) и Южном ФО (79,8%). Наибо-
лее низкие показатели имели место в Дальневосточ-
ном (78,9%) и особенно в Северо-Кавказском 
ФО (71,6%).

Рис. 2. Распределение впервые выявленных случаев рака щитовидной железы на территориях Российской Федерации по степени рас-
пространённости опухолевого процесса (2018 г., %)
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Удельный вес больных РЩЖ, радикальное ле-
чение которых будет продолжено (не закончено 
в 2018 г.), варьировал на территориях Российской 
Федерации: показатель равнялся среднероссий-
скому (7,2%) в Сибирском (7,2%), был ниже его 
значения в Центральном (6,6%) и Приволжском 
ФО (6,0%); наиболее низкий показатель заре-
гистрирован в Уральском ФО (3,7%). В Южном 
(9,2%) и Дальневосточном ФО (9,2%) показатели 
равно превышали среднероссийское значение. 
Наиболее высокое значение данный экстенсив-
ный показатель имел в Северо-Кавказском ФО 
(19,1%). 

Удельный вес хирургического метода как само-
стоятельного вида радикального лечения в кон-
тингенте больных с впервые зарегистрированным 
РЩЖ в 2018 г. был наиболее высоким в Сибирском 
(95,8%), Приволжском (93,0%) и Дальневосточ-
ном ФО (90,4%). Частота применения этого метода 
радикального лечения превышала среднероссий-
ский показатель (85,6%) в Уральском ФО (87,5%), 
но была ниже его значения в Северо-Кавказском 
(81,9%), Центральном (81,3%) и особенно Южном 
ФО (68,9%). 

Комбинированный или комплексный метод 
(кроме химиолучевого) использовался в лечении 
больных с впервые зарегистрированным РЩЖ 
в 2018 г. в наибольшем объёме в Южном (31,1%), 
Северо-Кавказском (18,1%) и Центральном ФО 
(18,7%). Экстенсивный показатель был ниже сред-
нероссийского (14,4%) в Уральском (12,5%), Даль-
невосточном (9,6%), Приволжском (7,0%) и особен-
но Сибирском ФО (4,2%). 

Отношение числа больных РЩЖ в Российской 
Федерации, выявленных в 2018 г., радикальное ле-
чение которых закончено в 2018 г., к числу больных, 
выявленных в 2018 г., имевших I−III стадии заболе-
вания, составило 82,6%. Данный показатель в мас-
сиве всех больных, страдающих ЗНО, был равен 
72,4% (2017 г. ― 71,9%).

Заключение
Таким образом, несмотря на рост диагностиче-

ских возможностей и оснащённость медицинских 
организаций современными методиками визуали-
зации, доля больных, у которых диагноз РЩЖ ве-
рифицирован на поздних стадиях злокачественного 
процесса, остаётся высокой. Имеет место диффе-
ренциация территорий Российской Федерации как 
в аспекте раннего выявления и морфологической 
верификации РЩЖ, так и объёма радикального ле-
чения и использования различных методов для его 
проведения. 
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Обоснование
Федеральная служба государственной статисти-

ки относит черепно-мозговую травму (ЧМТ) к груп-
пе внешних причин смертности наравне с такими 
причинами, как убийство, самоубийство, случай-
ные отравления алкоголем, все виды транспортных 
несчастных случаев, утопления и др. [1]. 

Из открытых статистических данных известно, 
что в 2018 г. в Российской Федерации число погиб-
ших по причинам травмы головы, включая перелом 
костей черепа, составило 22 431, при этом на долю 
городского населения пришлось 73% (16 394 случая). 
В общей сложности в 2018 г. произошло 168 тыс. 
дорожно-транспортных происшествий с постра-
давшими. В основном (42,34%) это столкновения, 
в меньшей степени (29%) ― наезд на пешехода. До-
рожно-транспортное происшествие ― одна из наи-
более частных причин травм головы и инвалидиза-
ции [1, 2].

Цель исследования ― изучить динамику первич-
ной и вторичной инвалидизации вследствие ЧМТ 
в Российской Федерации за 5 лет для оценки необ-
ходимых мер по снижению её распространённости.

Исследование выполнено на основе открытых 
информационных данных, представленных в сети 
Интернет, включая научные публикации зарубеж-
ных и отечественных авторов, официальные ста-
тистические данные, нормативно-правовую доку-
ментацию и другие материалы. Кроме того, были 
запрошены и получены данные Федерального бюро 
медико-социальной экспертизы об инвалидиза-
ции вследствие черепно-мозговых травм за период 
с 2015 по 2019 г.

Черепно-мозговая травма 
в клинической практике

ЧМТ представляет собой повреждение черепа 
и внутричерепных образований (головного мозга, 
мозговых оболочек, сосудов, черепно-мозговых 
нервов) в результате механического воздействия [3]. 
ЧМТ как причина временной утраты трудоспособ-
ности или инвалидизации населения требует чётко-
го понимания клинической формы.

В настоящее время изолированная ЧМТ (без 
внечерепных повреждений) подразделяется на сле-
дующие клинические формы [3, 4]:

 • сотрясение головного мозга;
 • ушибы головного мозга (лёгкие, средние, тяжё-

лые);
 • сдавление головного мозга (гематомы, вдавлен-

ные гематомы и др.);
 • диффузные аксональные повреждения головно-

го мозга;
 • сдавление головного мозга.

Сотрясение головного мозга возникает наиболее 
часто (57,8% случаев ЧМТ) и чаще всего происхо-
дит в результате травмирования твёрдым широким 
предметом с воздействием на весь мозг в течение 
доли секунды. Данное воздействие не оказывает 
влияние на целостность мозговой ткани, однако 
на время теряются взаимосвязи между отделами 
и клетками мозга. Эта клиническая форма харак-

теризуется потерей сознания различной глубины 
и продолжительности. Процесс возврата сознания 
сопровождается головной болью, тошнотой, рво-
той, потливость, слабостью, головокружением, на-
рушением сна. На короткий период времени воз-
можна амнезия (кон-, антеро- или ретроградная). 
Симптоматика, возникшая после сотрясения голов-
ного мозга, исчезает через 7−10 дней [3−5].

Ушиб головного мозга (контузия) возникает 
в 9,2% случаев ЧМТ и подразделяется на 3 степени 
тяжести ― лёгкую, среднюю и тяжёлую. К ушибу 
головного мозга относят любое местное повреж-
дение мозга, начиная от мелких кровоизлияний 
и отёка до разрывов и размозжения мозговой тка-
ни. При ушибе головного мозга возможно повреж-
дение головного мозга отломками костей черепа. 
Клинические проявления возникают постепенно, 
включая длительную (от нескольких часов, дней 
до недель и более) потерю сознания, астению, ам-
незию, очаговую неврологическую симптоматику. 
Возможно развитие состояния комы и в последу-
ющем вегетативного состояния, состояния мини-
мального сознания. Период восстановления при 
лёгкой степени ушиба составляет 2−3 нед. Тяжё-
лые повреждения характеризуются стойкими по-
следствиями, включая эпилептические припадки, 
параличи, расстройства речи. Ушиб головного 
мозга является одной из причин возможной инва-
лидизации [5−7].

Сдавление головного мозга в 1,7% случаев ЧМТ 
возникает вследствие внутричерепного кровоизли-
яния, отёка мозга, вдавления кости при переломе 
черепа. Симптоматически характерны нарушение 
сознания, многократная рвота, жалобы на усиле-
ние головной боли, психомоторное возбуждение, 
нарастание очаговых неврологических симптомов. 
Ухудшение состояния сопровождается нарушением 
дыхательной и сердечной функции. В зависимости 
от тяжести повреждения период восстановления со-
ставляет от 5−12 мес до нескольких лет. Сдавление 
головного мозга также является вероятной причи-
ной инвалидизации [4−7].

Диффузное аксональное повреждение головного 
мозга ― распространённый вид ЧМТ, при которой 
резкое ускорение или торможение головы приво-
дит к натяжению и разрыву аксонов. Этот вид по-
вреждения характерен для дорожно-транспортных 
происшествий, падений, взрывных ранений, и кли-
нически проявляется длительной (2−3 нед и более) 
комой, нарушением ритма и частоты дыхания. Диф-
фузное аксональное повреждение головного мозга 
в большом числе случаев приводит к развитию веге-
тативного состояния [4, 8, 9].

Для прогноза выживания и восстановления 
функций важны как тяжесть самой травмы, так 
и тяжесть состояния пострадавшего в каждом из пе-
риодов ЧМТ. Унифицированные критерии тяжести 
состояния больного с ЧМТ представлены в табл. 1 
[10, 11].

Для оценки нарушения сознания пострадавших 
в остром периоде ЧМТ профессорами нейрохирур-
гии Института неврологических наук Универси-
тета Глазго предложена количественная градация 
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Т а б л и ц а  1
Критерии определения тяжести состояния больного с черепно-мозговой травмой 

Состояние 
пострадавшего Состояние сознания Состояние жизненно 

важных функций

Очаговые симптомы

Вторичные 
(дислокационные, 

дисциркуляторные и др.)
Первичные

Удовлетворительное Ясное Нет нарушений Нет Нет или мягко выражены

Средней тяжести Ясное или умеренное 
оглушение

Возможна 
брадикардия Нет Различные полушарные или 

краниобазальные симптомы

Тяжёлое Глубокое оглушение 
или сопор

Нарушены, 
преимущественно по 
1−2 показателям

Единичные, негрубо 
выраженные

Могут быть грубо 
выражены полушарные и 
краниобазальные симптомы 
раздражения и выпадения

Крайне тяжёлое Умеренная или 
глубокая кома

Грубо нарушены 
по нескольким 
показателям

Множественные, 
выраженные чётко, чаще 
тенториального уровня

Множественные очаговые 
симптомы

Терминальное Терминальная кома Катастрофическое Двусторонний 
фиксированный мидриаз

Перекрыты общемозговыми 
нарушениями

Т а б л и ц а  2
Шкала комы Глазго (G.M. Teasdale, B. Jennett, 1974)

Открытие глаз Речевая реакция Двигательная реакция Баллы

- - Выполнение движений по команде 6

- Больной ориентирован, быстрый и 
правильный ответ на заданный вопрос

Целенаправленное движение в ответ 
на болевое раздражение (отталкивание) 5

Произвольное Больной дезориентирован, спутанная речь Отдёргивание конечности в ответ на болевое 
раздражение 4

Как реакция на 
вербальный стимул

Речевая бессвязность, ответ по смыслу не 
соответствует вопросу

Патологическое сгибание в ответ на болевое 
раздражение 3

Как реакция на болевое 
раздражение

Нечленораздельные звуки в ответ 
на заданный вопрос

Патологическое разгибание в ответ 
на болевое раздражение 2

Отсутствует Отсутствие речи Отсутствие движений 1
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выявляемых симптомов (Шкала комы Глазго), оце-
ниваемая в баллах [12]. При оценке принимают во 
внимание 3 параметра ― открытие глаз на звуковой 
раздражитель или боль, словесный и двигательный 
ответ на внешние раздражители. Суммарная оцен-
ка клинических признаков расстройств сознания, 
зарегистрированная при поступлении больного 
и в динамике, варьирует от 3 до 15 баллов (табл. 2).

Интерпретация результатов происходит в соот-
ветствии с полученными данными (табл. 3).

Для оценки состояния после выхода из комы 
применяют Шкалу исходов Глазго или Расширен-
ную шкалу исходов Глазго (табл. 4) [12].

Для подробного анализа восстановления пациен-
та, перенёсшего коматозное состояние, используют 
Шкалу восстановления после комы (Coma Recovery 
Scale – Revised, CRS-R) [12].

Для понимания роли ЧМТ в инвалидизации на-
селения предлагаем ознакомиться с классификаци-
ей последствий ЧМТ (табл. 5) [11, 13−15] 

В клинической практике тяжёлых случаев ЧМТ 
с нарушением сознания (вегетативное состояние 

и состояние минимального сознания) следует при-
менять шкалу восстановления после комы CRS-R, 
которая является единственным валидизированным 
инструментом для оценки таких пациентов [16, 17].

Т а б л и ц а  3
Интерпретация результатов шкалы ком Глазго

Степень нарушения сознания Баллы

Ясное создание 15

Умеренное оглушение 13−14

Глубокое оглушение 11−12

Сопор 9−10

Умеренная кома (кома I) 6−8

Глубокая кома (кома II) 4−5

Терминальная кома, смерть мозга (кома III) 3

REVIEW
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Инструментальные методы диагностики 
черепно-мозговых травм

Диагностика повреждений головного моз-
га вследствие ЧМТ ― один из важных элементов 
планирования лечения и реабилитации. Инстру-
ментальные методы диагностики позволяют оце-
нить степень повреждений как костной ткани, так 
и структур головного мозга [18].

Распознавание ЧМТ ― результативный раз-
дел нейротравматологии. Учитывая необходимость 
раннего медицинского вмешательства при ЧМТ, 
наибольшую важность приобретают ранние диагно-

стические мероприятия с целью минимизации ос-
ложнений [18, 19]. Например, острая внутричереп-
ная гематома должна быть удалена в первые 2–5 ч 
со времени её обнаружения. Ушиб мозга с выра-
женным геморрагическим компонентом, перифо-
кальным нарастающим отёком мозга со смещением 
его срединных структур также подлежит срочному 
хирургическому вмешательству [10, 20]. Подобные 
обстоятельства свидетельствуют о важности ранней 
и доступной диагностики повреждений головного 
мозга.

Рентгенография черепа (краниография) относится 
к простым и достаточно точным методам выявления 

Т а б л и ц а  5
Таблица определения тяжести состояния больных с ЧМТ

№ Градация состояния 
пострадавшего

Унифицированные критерии для определения тяжести состояния 
(даны пределы нарушений по каждому параметру)

Состояние 
сознания

Состояние жизненно 
важных функций

Очаговые симптомы

Вторичные 
(дислокационные, 

дисциркуляторные и др.)
Первичные

1 Удовлетворительное Ясное Нет нарушений Нет Нет или мягко выражены

2 Средней тяжести
Ясное или 
умеренное 
оглушение

Возможна 
брадикардия Нет

Различные полушарные 
и краниобазальные 
симптомы, выступающие 
чаще избирательно

3 Тяжёлое
Глубокое 
оглушение или 
сопор

Нарушены, 
преимущественно, 
умеренно по 1−2 
показателям

Единичные, негрубо 
выраженные

Могут быть грубо 
выражены полушарные и 
краниобазальные симптомы 
раздражения и выпадения

4 Крайне тяжёлое Умеренная или 
глубокая кома

Грубо нарушены 
по нескольким 
параметрам

Множественные, 
выраженные чётко, 
тенториального уровня

Множественные очаговые 
симптомы

5 Терминальное Терминальная 
кома Катастрофическое Двусторонний 

фиксированный мидриаз
Перекрыты общемозговыми 
и стволовыми нарушениями

Т а б л и ц а  4
Расширенная шкала исходов Глазго

Балл Исход

1 Смерть

2 Вегетативное состояние (сохранены режимы сна и бодрствования, гемодинамика и дыхание стабильные, контакт 
невозможен, отсутствуют произвольные движения, зондовое питание)

3 Нейромышечная несостоятельность: пациент в сознании, однако тяжёлая неврологическая симптоматика вынуждает 
продолжать лечение в отделении реанимации

4 Тяжёлая несостоятельность: имеется грубый неврологический дефект, из-за которого пациенту необходим 
посторонний уход

5 Умеренная несамостоятельность: психический статус в пределах нормы, при этом пациент не в состоянии выполнять 
ряд необходимых действий. Нуждается в амбулаторном наблюдении

6 Лёгкая несамостоятельность: психический статус в пределах нормы. Больной сам себя обслуживает, может ходить сам 
или с посторонней поддержкой. Нуждается в специальном трудоустройстве

7 Хорошее восстановление: пациент постепенно возвращается к прежней жизни. Имеются незначительные 
неврологические нарушения. Передвигается самостоятельно

8 Полное восстановление

НАУЧНЫЙ ОБЗОРМедико-социальная экспертиза и реабилитация. 2020; 23 (2) 
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переломов костей черепа. Данный метод позволяет 
получить обзорные рентгенограммы головы в необ-
ходимых проекциях. Рентгенография основана на 
прямом преобразовании разной степени ослабле-
ния рентгеновского излучения, исходящего от ис-
следуемого объекта, в видимое изображение на фо-
топлёнке (или другом носителе) и способна давать 
лишь косвенную информацию о состоянии мозга по 
различным изменениям костной структуры черепа. 
Главным недостатком метода является наложение 
теней от неоднородных по рентгеновской плот-
ности анатомических образований, что усложняет 
визуальный анализ рентгеновской картины, не по-
зволяя точно представить внутреннюю, простран-
ственную структуру органов или систем и оценить 
характер патологического процесса [21, 22].

Рентгеновская компьютерная томография (КТ) 
головного мозга ― один из основных методов диа-
гностики повреждений головного мозга. Принцип 
работы основан на технике последовательного ска-
нирующего просвечивания тонким рентгеновским 
лучом объекта исследования (головы) с последу-
ющей регистрацией непоглощённой части пучка, 
проходящего через объект под разными углами, 
и математическим восстановлением двухмерного 
распределения коэффициентов поглощения рент-
геновского излучения в структурах полученного 
слоя. С помощью электронно-вычислительной 
машины полученное пространственное распреде-
ление коэффициентов поглощения преобразуется 
в изображение, доступное для дальнейшего анали-
за. К недостаткам использования КТ можно отнести 
значительную лучевую нагрузку ― 2−4 мЗв (милли-
зиверта), что определяет рекомендуемую частоту 
проведения процедуры не чаще одного раза в год 
[21−23].

Магнитно-резонансная томография (МРТ) ― вы-
сокоинформативный метод диагностики, разрабо-

танный на основе технологии КТ и принципа ядер-
ного магнитного резонанса (ЯМР), применяемого 
для получения данных о химических и физических 
свойствах молекул при ЯМР-спектроскопии. Ос-
новными химическими компонентами организма 
человека являются жиры и вода. Человеческий ор-
ганизм состоит на 63% из атомов водорода, ядра 
которого испускают ЯМР-сигнал. Таким образом, 
МРТ определяет не плотность отдельных структур 
мозга (как при рентгеновской КТ), а распределение 
плотности ядер водорода (протонов) в исследуемых 
тканях. Тем самым данный метод даёт представле-
ние об изучаемых тканях не только анатомическо-
го, но и физико-химического характера. Это, как 
правило, позволяет отличить здоровые ткани от по-
вреждённых. Несомненным преимуществом метода 
(в сравнении с КТ) являются отсутствие ионизиру-
ющего излучения, возможность получения томо-
графических срезов в разных плоскостях, большая 
контрастность изображения, отсутствие артефактов 
на границах костей и вещества мозга. Основной не-
достаток метода ― низкая способность выявления 
патологии в структурах, содержащих малое количе-
ство воды, например костных, а также большая про-
должительность исследования [13, 21].

Метод МРТ чувствителен к выявлению очагов 
контузии. При ушибе головного мозга лёгкой степе-
ни возможна визуализация зоны отёка вещества го-
ловного мозга. В зависимости от режима (T1 и T2), 
интракраниальные кровоизлияния представлены 
по-разному, что проиллюстрировано в табл. 6 [13, 
21, 22].

К важным методам оценки функционирования 
головного мозга после ЧМТ относится электро-
энцефалография (ЭЭГ), которая регистрирует элек-
трические сигналы от нейронов. Наиболее часто 
данный метод применяют при эпилепсии, характе-
ризующейся избыточной фокальной или генерали-

Т а б л и ц а  6
Характеристика МР-сигнала при различных патологических процессах в головном мозге

Патологический процесс
Характеристика МР-сигнала

Т1-режим Т2-режим

Эпидуральная гематома, острая стадия Практически изоинтенсивный Гиперинтенсивный

Эпидуральная гематома, подострая 
и хроническая стадия Гиперинтенсивный Гиперинтенсивный

Субдуральная гематома, острая стадия Гипоинтенсивный Гиперинтенсивный

Субдуральная гематома, подострая 
и хроническая стадия

Гиперинтенсивный (70%); гипо- или 
изоинтенсивный (до 30%) Гиперинтенсивный

Субдуральная гигрома
Практически изоинтенсивный; иногда 
слегка гиперинтенсивный (вследствие 
повышенного содержания белка)

Изоинтенсивный; иногда 
гиперинтенсивный (при наличии 
геморрагического компонента)

Субарахноидальное кровоизлияние Слегка гиперинтенсивный Слегка гипоинтенсивный

Диффузное аксональное повреждение Изображения в этом режиме 
малоинформативны

Мелкоочаговые гиперинтенсивные 
очаги на границе серого и белого 
вещества и в мозолистом теле

Ушиб головного мозга, острая и подострая 
стадия - Гиперинтенсивный
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зованной активностью нейронов головного мозга. 
С другой стороны, на ЭЭГ при ЧМТ наиболее выра-
женные изменения биотоков в виде резкого сниже-
ния биоэлектрической активности или медленной 
активности наблюдаются в острейший период трав-
мы ― в первые часы и сутки. Очаговые нарушения 
в виде локального снижения биотоков, как правило, 
обнаруживаются в течение первых двух недель после 
травмы при уменьшении выраженности общемоз-
говых изменений. Динамическое наблюдение с ис-
пользованием данного метода выявляет несколько 
типов изменений ЭЭГ, коррелирующих с клини-
ческим течением заболевания. В случае ухудшения 
состояния здоровья пациентов наблюдается про-
грессирование нарушений биотоков с признаками 
вовлечения стволовых структур, нарастанием оча-
говой патологии [13, 21, 22].

Инвалидизация вследствие травм головы
Согласно данным Федерального реестра инвали-

дов, на 1 января 2020 г. общая численность инвали-
дов составила 11 197 175 человек (инвалидизация ― 
9,58%), из них на долю женщин пришлось 56,98% 
(6 379 886 человек) [24].

Основная причина инвалидности — общее забо-
левание (85,6%), другие причины — инвалидность 
с детства (10,5%). Из-за трудовых увечий статус ин-
валида получили 1,39%, в связи с «заболеваниями 
в период военной службы» — 1,1%, после военных 
травм — 0,5% [24].

По представленным Федеральным бюро меди-
ко-социальной экспертизы данным, показатели 
инвалидности вследствие травм головы имеют тен-
денцию к снижению с минимальной численностью 
в 2019 г. (табл. 7).

Помимо снижения общего количества инвали-
дов обращает на себя внимание наибольшее сниже-
ние числа инвалидов в группах молодого и среднего 
возраста, на что, вероятно, могло оказать влияние 
падение уровня потребления алкоголя на душу на-
селения с 2014−2015 гг. Доля спиртного в объёме 
товаров повседневного потребления в денежном 

выражении за 2018 г. сократилась с 20,2 до 20% [25]. 
Другими причинами могло стать ужесточение Пра-
вил дорожного движения РФ в части необходимо-
сти уступать дорогу пешеходам и велосипедистам 
в 2017 г., что дисциплинировало владельцев транс-
портных средств и сделало их более внимательными 
на дорогах, а также «демографическая яма» со сни-
жением в популяции доли лиц молодого, наиболее 
активного и чаще подверженного травматизации 
возраста [26].

Показатели вторичной инвалидности вследствие 
травм головы значительно снизились в 2019 г. и со-
ставили 17 482 случая, что на 18% меньше показате-
ля 2018 г. и почти на 40% меньше значений 2015 г. 
(табл. 8).

Значительные изменения в снижении показате-
лей повторной инвалидности вследствие травм го-
ловы можно объяснить пресечением нелегитимного 
получения документов об инвалидности в ряде ре-
гионов России, а также улучшением качества оказа-
ния медицинской помощи на ранних сроках после 
получения травм и качества реабилитации больных 
с ЧМТ [26, 27].

Несмотря на улучшение статистических показа-
телей в последние годы, медицинская и медико-со-
циальная реабилитация инвалидов с последствиями 
ЧМТ остаётся актуальной ввиду высокой социаль-
ной и экономической значимости потерь семей 
и государства от их нетрудоспособности, а зачастую 
и неспособности к самообслуживанию [28, 29]. При 
этом своевременно оказанная медицинская помощь 
в остром периоде, мультидисциплинарный подход, 
раннее начало реабилитации с учётом возможно-
стей нейрональной пластичности и её этапность 
могут существенно улучшить исходы, повысив долю 
восстановивших трудоспособность после ЧМТ 
и снизив такие потери [16, 17, 28, 29]. Необходимо 
применение единых мультидисциплинарных под-
ходов, чёткое межведомственное взаимодействие 
и преемственность в деятельности организаций, 
осуществляющих реабилитацию и оказывающих 
медицинскую, медико-социальную и психолого-
педагогическую помощь таким пострадавшим, что 

Т а б л и ц а  7
Показатели первичной инвалидности вследствие травм головы с учётом возраста в Российской Федерации (уровень на 10 тыс. 
населения в возрасте 18 лет и старше)

Годы
Всего инвалидов

Число инвалидов молодого 
возраста

(до 44 лет)

Число инвалидов среднего 
возраста

(45−54 года для женщин,
45−59 лет для мужчин)

Число инвалидов старшего 
возраста

(≥ 55 лет для женщин 
и ≥ 60 лет для мужчин)

Абс., n Уровень Абс., n % Уровень Абс., n % Уровень Абс., n % Уровень

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

2015 9439 0,8 6100 64,6 1,1 2509 26,6 1,0 830 8,8 0,2

2016 9283 0,8 5924 63,8 1,0 2515 27,1 1,0 844 9,1 0,2

2017 8577 0,7 5517 64,3 1,0 2331 27,2 1,0 729 8,5 0,2

2018 6801 0,6 4169 61,3 0,7 1871 27,5 0,8 761 11,2 0,2

2019 6026 0,5 3649 60,6 0,7 1662 27,6 0,7 715 11,8 0,2
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позволит существенно снизить показатели пер-
вичной инвалидности вследствие ЧМТ и изменить 
её структуру в сторону снижения степени стойкой 
утраты трудоспособности [8−10].

Заключение
В 2019 г. зарегистрировано самое низкое чис-

ло случаев первичной и вторичной инвалидиза-
ции вследствие травм головы за последние 5 лет. 
К одной из причин такого снижения можно от-
нести падение уровня потребления алкогольных 
напитков населением, при этом популяризация 
здорового образа жизни и увеличение доступно-
сти спортивных площадок для населения будут 
способствовать сохранению положительной тен-
денции в стране. 

Современные методы диагностики и лечения 
позволяют оперативно выявить структурные по-
вреждения головного мозга при ЧМТ и своевре-
менно оказать медицинскую помощь в острейшем 
и остром периоде травмы. Важным фактором, во 
многом определяющим восстановление пациен-
тов после ЧМТ, является раннее начало, мульти-
дисциплинарность, непрерывность, преемствен-
ность и этапность реабилитационных мероприятий 
с устранением межведомственных барьеров.
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ОЦЕНКА ИНВАЛИДИЗАЦИИ У ПАЦИЕНТОВ С АЛКАПТОНУРИЕЙ
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Обоснование. Алкаптонурия ― орфанное, аутосомно-рецессивное заболевание, при котором клиническая симптомати-
ка дебютирует во взрослом возрасте и характеризуется прогрессирующими дегенеративными изменениями в крупных 
суставах (коленных, тазобедренных, плечевых) и позвоночнике, часто требующими эндопротезирования. Развивающие-
ся изменения нередко приводят к стойкой утрате трудоспособности. Цель настоящего исследования ― оценка инвали-
дизации среди взрослых пациентов с алкаптонурией. Материалы и методы. В исследование были включены 46 взрослых 
пациентов (мужчин ― 31; 67,4%; женщин ― 15; 32,6%) с достоверным диагнозом алкаптонурии в возрасте от 20 до 76 
(средний возраст 56,83 ± 10,52) лет. Проведена оценка наличия группы инвалидности на момент обращения пациентов 
к ревматологу. Результаты. Оказалось, что инвалидность была определена у 34 (75,6%) пациентов, не имелось призна-
ков стойкой утраты трудоспособности у 11 (24,4%) больных. У пациентов, имевших признаки стойкой утраты трудо-
способности, чаще всего на период обследования была установлена II группа инвалидности (61,8%), имевшиеся различия 
между этой и другими группами были статистически значимыми (р < 0,05). Впервые инвалидность в исследуемой когор-
те больных была установлена в возрасте от 31 до 59 (средний возраст 50,83 ± 5,5) лет. Заключение. Важно отметить, 
что в подавляющем большинстве случаев стойкая утрата трудоспособности происходила у пациентов, находившихся 
в трудоспособном возрасте, что подчеркивает важное значение алкаптонурии как медико-социальной проблемы.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  алкаптонурия, охроноз, артропатия, инвалидизация.
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Background. Alkaptonuria is an orphan, autosomal recessive disease in which clinical symptoms debut in adulthood and 
are characterized by progressive degenerative changes in large joints (knee, hip, shoulder) and the spine, often leading to the 
need for joint replacement. Developing changes often lead to persistent disability. The purpose of this study was to evaluate 
disability among adult patients with alkaptonuria. Materials and methods. The study included 46 adult patients (31 m − 
67.4% and 15 w − 32.6%) with a reliable diagnosis of alkaptonuria at the age of 20 to 76 years (avg age 56.83 ± 10.52). 
The assessment of the presence of a disability group at the time of patients’ treatment to a rheumatologist was carried out. 
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Обоснование
Орфанные заболевания в силу своей редкости за-

частую плохо диагностируются и нередко являются 
причиной развития стойкой утраты трудоспособ-
ности. Одним из таких заболеваний является ал-
каптонурия, входящая в реестр орфанных болезней 
Министерства здравоохранения Российской Феде-
рации. Распространённость патологии в мире со-
ставляет 1 случай на 250 000−1 000 000 человек, хотя 
в отдельных регионах (Словакия, Доминиканская 
Республика) этот показатель выше [1]. Заболевание 
относится к аутосомно-рецессивным процессам, 
при котором отсутствует фермент, катализирующий 
дальнейшее превращение продукта распада тиро-
зина ― гомогентизиновой кислоты. Отложение её 
дериватов со временем приводит к повреждению 
в первую очередь хрящевой ткани суставов и меж-
позвонковых дисков с развитием симптомов остео-
артрита [2]. Как правило, основные клинические 
симптомы связаны с поражением позвоночника 
и крупных суставов ― коленных, тазобедренных 
и плечевых, где наблюдаются выраженные дегене-
ративные изменения, требующие в большинстве 
случаев проведения эндопротезирования [3, 4]. 
Именно поражение опорно-двигательного аппарата 
является наиболее частой причиной стойкой утра-
ты трудоспособности у пациентов старше 50 лет [5]. 
У детей перечисленные симптомы отсутствуют. 

В настоящее время лечение прогрессирующих 
изменений в суставах и позвоночнике симптома-
тическое, неотличимое от терапии первичного ос-
теоартрита. Определённые перспективы связывают 
с использованием нитизинона ― препарата, кото-
рый позволяет значительно снизить уровень гомо-
гентизиновой кислоты в плазме, однако требуется 
изучение его эффективности [6]. 

Цель исследования ― оценка инвалидизации 
среди взрослых пациентов с алкаптонурией.

Материалы и методы
В исследование были включены 46 взрослых 

пациентов в возрасте от 20 до 76 (средний возраст 
56,83 ± 10,52) лет с достоверным диагнозом алкапто-
нурии, из них мужчин 31; 67,4%; женщин 15; 32,6%. 

Results. It turned out that disability was determined in 34 (75.6%) patients, there were no signs of persistent disability in 
11 patients (24.4%). Among the patients who had signs of persistent disability, most often during the survey period, group 
2 disability was established (61.8%), the differences between this and other groups were statistically significant (p < 0.05). 
For the first time, disability in the study cohort of patients was established at the age of 31 to 59 years (the average age was 
50.83 ± 5.5 years). Conclusions. It is important to note that in the vast majority of cases, persistent disability occurs in 
patients who were of working age, which underscores the importance of alkaptonuria as a medical and social problem.
K e y w o r d s : alkaptonuria, ochronosis, arthropathy, disability.
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У больных учитывалось наличие группы инвалид-
ности на момент обследования, а также уточнялся 
возраст, в котором впервые была установлена ин-
валидность. Кроме того, фиксировалась информа-
ция о проведённых операциях эндопротезирования 
(возраст первого эндопротезирования, количество 
и локализация эндопротезов).

Результаты
Возраст, в котором появились первые симптомы 

со стороны опорно-двигательного аппарата, варьи-
ровал от 17 до 37 (средний возраст 29,6 ± 4,2) лет. 
У подавляющего большинства пациентов это были 
боли в позвоночнике, только у 2 ― боли в коленных 
суставах. Период, прошедший от появления первых 
симптомов заболевания до установления стойкой 
нетрудоспособности, составил от 1 до 38 (в среднем 
20,97 ± 7,8) лет. Инвалидность была установлена 
34 (75,6%) пациентам. Распределение по степени 
тяжести представлено на рис. 1.

Признаки стойкой утраты трудоспособности на 
период осмотра отсутствовали у 12 пациентов. Из 
34 больных, имевших инвалидность, I группа была 
установлена в 2 (5,9%) случаях, II группа ― в 21 (61,8%), 
III группа ― в 11 (32,3%). У пациентов, имевших при-
знаки стойкой утраты трудоспособности, на период 

Рис. 1.  Структура инвалидизации среди взрослых пациентов 
с алкаптонурией (n = 46)
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обследования чаще всего была установлена II группа 
инвалидности (61,8%), различия между этой и други-
ми группами инвалидности были статистически до-
стоверными (р < 0,05). Впервые инвалидность в ис-
следуемой когорте была установлена в возрасте от 
31 до 59 (средний возраст составил 50,83 ± 5,5) лет.

Следует отметить, что в подавляющем большин-
стве случаев стойкая утрата трудоспособности на-
блюдалась у пациентов трудоспособного возраста, 
что подчёркивает значение алкаптонурии как важ-
ной медико-социальной проблемы.

Доминирующими клиническими проявлениями 
у всех пациентов были боли в суставах и позвоноч-
нике. Суставной синдром имел торпидное течение, 
при котором в исходе у 26 (57,8%) пациентов было 
проведено тотальное эндопротезирование 58 суста-
вов. Возраст пациентов на момент первой операции 
составил 56 ± 6,2 (от 43 до 65) года. Данные по этому 
виду лечения представлены на рис. 2.

Чаще всего оперировали коленные и тазобе-
дренные суставы (56 эндопротезов), у одной боль-
ной имплантированы два эндопротеза плечевых 
суставов. Количество установленных эндопроте-
зов было следующим: один ― у 7 пациентов, два ― 
у 10, три ― у 5, четыре ― у 4. Эти данные позво-
ляют охарактеризовать алкаптонурию у взрослых 
как тяжёлое заболевание, протекающее с разви-
тием деструкции в крупных суставах, в большин-
стве случаев требующее их эндопротезирования. 
Все участники исследования имели перед опера-
тивным вмешательством группу инвалидности, 
которая была установлена по общему заболева-
нию. Следует отметить, что диагноз алкаптонурии 
в большинстве случаев был установлен позднее, 
чем определена группа инвалидности.

Обсуждение
У больных алкаптонурией хорошо известно раз-

витие тяжёлого поражения позвоночника и крупных 
суставов, приводящее к деструктивным изменени-
ям коленных и тазобедренных суставов, что требу-
ет эндопротезирования [7]. При этом заболевании 
именно торпидный суставной синдром является 
причиной инвалидизации [8−11]. В исследовании 
M. Perry и соавт. (2006) [5], в которое были включе-
ны 53 пациента с алкаптонурией, оказалось, что ин-

валидизация часто была тяжёлой, а её прогрессиро-
вание было связано с длительностью заболевания. 
Нередко из-за неэффективности терапии суставно-
го синдрома пациентам проводят оперативное лече-
ние крупных суставов нижних конечностей [12−14]. 
Так, N. Rajkumar и соавт. (2020) [14] сообщают 
о проведении в период с 2007 по 2017 г. 27 операций 
эндопротезирования коленных и тазобедренных су-
ставов у 16 пациентов с алкаптонурией. 

На период обследования 3/4 пациентов иссле-
дуемой группы имели инвалидность, чаще все-
го II группу (61,8%). Впервые инвалидность была 
установлена в возрасте от 31 до 59 (средний возраст 
50,83 ± 5,5) лет. Важно отметить, что в нашей вы-
борке также был большой процент пациентов с эн-
допротезами: из 46 пациентов у 26 (57,8%) проведе-
но эндопротезирование. 

Таким образом, результаты нашей работы пол-
ностью совпадают с данными зарубежных исследо-
ваний.

Заключение
Алкаптонурия имеет большую медико-соци-

альную значимость, протекает с высоким процен-
том инвалидизации пациентов трудоспособного 
возраста (после 45 лет), что требует ранней диа-
гностики, активного лечения и полноценной ре-
абилитации.
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Обоснование
Государственная программа по улучшению здо-

ровья населения «Развитие здравоохранения горо-
да Москвы (Столичное здравоохранение)» (в ред. 
постановления Правительства Москвы от 27 марта 
2018 г. № 235-ПП) на третьем этапе (01.01.2019–
31.12.2020) её реализации определила необходи-
мость обеспечения доступности и повышения 
качества помощи по медицинской реабилитации 
в соответствии с заболеваниями, которые обуслов-
ливают наибольший вклад в структуру смертности 
и инвалидизации населения [1].

К числу социально значимых заболева-
ний относится гипертоническая болезнь (ГБ) 
[2−5] ― гетерогенное заболевание, в этиoлoгии 
и пaтoгeнeзe которого oпрeдeлённoе знaчeниe 
имeют гeнeтичeскиe фaктoры [6, 7]. Так, у род-
ственников пациентов с ГБ отмечаются бoлee 
высoкиe урoвни артериального давления (АД) 
в срaвнeнии с категориями лиц без ГБ. Кроме 
наследственных, важнейшими факторами ри-
ска являются избыточный вес, дислипидемия, 
злоупотребление алкоголем, низкая физическая 
активнoсть, курение, употребление значительно-
го количества поваренной соли с пищей и алко-
голя [8−13]. Распрoстранённость ГБ неуклoнно 
увеличивается с возрастом [14−16]. Повышение 
АД встречается чаще у жителей крупных городов, 
чем у сельского населения [17]. 

Углублённого изучения проблемы инвалидности 
вследствие ГБ как социально значимой патологии 
среди населения г. Москвы не проводилось.

Цель работы ― изучение показателей инвалид-
ности вследствие гипертонической болезни среди 
взрослого населения г. Москвы.

Материалы и методы
Проведён ретроспективный статистический 

анализ первичной, повторной и общей инвалид-
ности взрослого населения вследствие ГБ в г. Мо-
скве. Определены численность, динамика, структу-
ра и уровень инвалидности. Единицы наблюдeния: 
впeрвые признанный инвалидом (ВПИ) вслeдствие 
ГБ и повторно признанный инвалидом (ППИ) 
вследствие ГБ в бюро мeдико-социaльной экс-
пертизы (БМСЭ) г. Москвы. Объём исследования: 
31 373 лица (11 069 ВПИ и 20 304 ППИ), признан-
ных инвалидами вследствие ГБ при освидетельство-
вании в БМСЭ. 

Мeтоды исслeдования: докумeнтальный, выко-
пировка данных, статистичeский и графичeский. 
Источники информации: формы гoсудaрствeннoгo 
стaтистичeскoгo нaблюдeния (сoбeс), стaтис-
тичeскиe сбoрники  ФБМСЭ Минтрудa Рoссии за 
2011-2017 гг.  База исследования: сектор статисти-
ки и эпидeмиологии инвалидности ФГБУ ФБМСЭ 
Минтруда России.

Результаты исследования
Общий контингент инвалидов вследствие ГБ 

среди взрослого населения в г. Мoскве, освидетель-
ствованных в БМСЭ (ВПИ + ППИ), за исследуе-
мый период (2011−2017 гг.) составил 31 373 челове-
ка, в среднем за год ― 4482 инвалида (табл. 1).

Динамика структуры общей инвалидности взрос-
лого населения вследствие ГБ в г. Москве в этот 
период характеризовалась (рис. 1) преобладанием 
ППИ над ВПИ (в среднем за год 35,3 и 64,7% со-
ответственно). При этом в динамике соотношение 
удельного веса ВПИ и ППИ изменилось несуще-
ственно (33,6 и 66,4% в 2011 г., 33,0 и 67,0% в 2017 г.).

Т а б л и ц а  1 
Общие сведения o кoнтингeнте инвалидов вследствие гипертонической болезни из числа взрослого населения, 
освидетельствованных в БМСЭ г. Москвы (абс. число, %)

Гoды ВПИ 
(aбс. числo)

ППИ 
(aбс. числo)

Oбщий кoнтингeнт 
(ВПИ + ППИ) 

(aбс. числo)

Сooтнoшениe ВПИ и ППИ в oбщeм 
кoнтингeнтe oсвидeтельствoвaнных 

в БМСЭ РФ, %

ВПИ ППИ Всегo

2011 3016 5970 8986 33,6 66,4 100,0

2012 2472 4483 6955 35,5 64,5 100,0

2013 1869 3611 5480 34,1 65,9 100,0

2014 1628 2987 4615 35,3 64,7 100,0

2015 1045 1439 2484 42,1 57,9 100,0

2016 670 1064 1734 38,6 61,4 100,0

2017 369 750 1119 33,0 67,0 100,0

Итого за 7 лет 11 069 20 304 31 373 35,3 64,7 100,0

В среднем за год 1581 2901 4482 35,3 64,7 100,0

П р и м е ч а н и е .  ГБ ― гипертоническая болезнь, ВПИ ― впeрвые признанный инвалидом, ППИ ― повторно признанный 
инвалидом, БМСЭ РФ ― бюро мeдико-социaльной экспертизы Российской Федерации.
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Структура первичной инвалидности населения 
вследствие ГБ по возрасту в г. Москве характеризо-
валась следующими показателями. Среди населе-
ния молодого возраста численность ВПИ составляла 
1207 человек, в среднем за год ― 172 инвалида. Кон-
тингент ВПИ среднего возраста составили 4805 чело-
век, в среднем за год ― 686 инвалида. Общее число 
ВПИ вследствие ГБ пожилого возраста составляло 
5057 человек, в среднем за год ― 772 ВПИ (табл. 2).

Отмечался рост удельного веса ВПИ молодо-
го возраста в динамике с 6,8% в 2011 г. до 11,7% 
в 2017. Удельный вес ВПИ среднего возраста 
и пожилого возраста уменьшился (с 45,3 до 41,7 
и с 47,9 до 46,6% соответственно). Уровень пер-
вичной инвалидности вследствие ГБ с учётом 
возраста в г. Москве среди молoдого населения 
уменьшился с 0,5 в 2011 г. до 0,1 в 2017, составив 

в среднем за год 0,4 на 10 тыс. соответствующе-
го населения (темп убыли колебался в пределах 
20,0−66,7%). Интенсивный показатель среди на-
селения среднего возраста уменьшился с 6,3 до 
0,7 со средним показателем за год 3,2 (темп убыли 
в пределах 19,0−46,2%). Среди населения пожи-
лого возраста интенсивный показатель составил 
5,7 в 2011 г., а к 2017 г. уменьшился до 0,5 (темп 
убыли в пределах 29,8−37,5%), в среднем за год 
составил 2,5 на 10 тыс. населения соответствую-
щего возраста.

Анализ распределения ВПИ по группам инва-
лидности вследствие ГБ выявил следующее. Общая 
численность ВПИ I группы составила 232 человека, 
в среднем за год 33 ВПИ. Удельный вес ВПИ данной 
группы увеличился с 1,3% в 2011 г. до 3,8% к 2017 г., 
в среднем за год ― 2,1% от общего числа ВПИ.

Рис. 1. Общий контингент инвалидов вследствие гипертонической болезни из числа взрослого населения в г. Москве (2011–2017 гг., %)

Т а б л и ц а  2
Структурa пeрвичнoй инвaлиднoсти взрослого нaсeлeния вслeдствиe гипертонической болезни с учeтoм вoзрaстa в г. Мoсквe 
в динaмикe (2011–2017 гг., %)

Гoды
Oбщee числo инвaлидoв 

В тoм числe

Мoлoдoй вoзрaст, лет
(до 44)

Срeдний вoзрaст, лет
(муж. ― 45−59, 
жен. ― 45−54)

Пoжилoй вoзраст, лет
(муж. ― 60 и стaршe,
жен. ― 55 и стaршe)

aбс. числo % aбс. числo % aбс. числo % aбс. числo %

2011 3016 100,0 206 6,8 1365 45,3 1445 47,9

2012 2472 100,0 254 10,3 1104 44,7 1114 45,1

2013 1869 100,0 221 11,8 830 44,4 818 43,8

2014 1628 100,0 194 11,9 602 37,0 832 51,1

2015 1045 100,0 163 15,6 473 45,3 409 39,1

2016 670 100,0 126 18,8 277 41,3 267 39,9

2017 369 100,0 43 11,7 154 41,7 172 46,6

Итого за 7 лет 11 069 100,0 1207 10,9 4805 43,4 5057 45,7

В среднем за год 1581 100,0 172 10,9 686 43,4 772 45,7
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Общая численность ВПИ II группы составила 
3192 человека, в среднем за гoд 456 ВПИ. Удельный 
вес ВПИ данной группы снизился с 36,2% в 2011 г. 
до 20,3% в 2017, в среднем за год ― 28,8% от обще-
го числа ВПИ. Общая численность ВПИ составила 
7645 человек, в среднем за год 1092 человека. Удель-
ный вес ВПИ данной группы возрос с 62,5% в 2011 г. 
до 75,9% в 2017, в среднем за год ― 69,1% от обще-
го числа ВПИ. При анализе уровня первичной ин-
валидности вследствие ГБ по группам выявлен ну-
левой показатель в отношении наиболее тяжёлой 
I группы инвалидности. Уровень первичной инва-
лидности II группы уменьшился с 1,2 до 0,1 (темп 
убыли в пределах 41,7−25,0%), в среднем за год 
составил 0,6 на 10 тыс. взрослого населения. Уро-
вень первичной инвалидности III группы умень-
шился с 2,1 до 0,3, в среднем за год составил 1,4 на 
10 тыс. взрослoго насeлeния (темп убыли в пределах 
14,3−40,0%). В целом, в исследуемый пeриод макси-
мальный уровeнь пeрвичной инвалидности взрос-
лого насeления вследствие ГБ отмечался в 2011 г. ― 
3,3 на 10 тыс. взрослого населения, в дальнейшем 
имело место снижение показателя до 0,4 с темпом 
убыли в пределах 24,2−33,3%.

Структура повторной инвалидности взрослого 
населения вследствие ГБ по возрасту в г. Москве ха-
рактеризовалась следующими показателями (рис. 2). 
Численность ППИ среди населения молодого воз-
раста составила 2092 человека, в среднем за год 299 
ППИ. Контингент ППИ среднего возраста состави-
ли 10 927 человек, в среднем за год 1561 ППИ. Общее 
число ППИ пожилого возраста составило 7285 чело-
век, в среднем за год 1041 ППИ. Удельный вeс ППИ 
мoлoдoгo вoзрaстa в динaмикe увеличился с 8,6% 
в 2011 г. дo 16,8% в 2017 (в срeднeм зa гoд 10,3% 
oт oбщeгo числa ППИ). Экстенсивный показатель 
в контингенте ППИ срeднeгo вoзрaстa уменьшил-
ся с 58,4 дo 52,1% (в срeднeм 53,8% oт oбщeгo числa 
ППИ). Удeльный вeс ППИ пoжилoгo вoзрaстa так-
же уменьшился ― с 33,0 до 31,1% (в срeднeм 35,9% 
oт общeго числа ППИ).

Уровень повторной инвалидности вследствие ГБ 
с учётом возраста в г. Москве среди молoдого населе-
ния уменьшился с 1,2 в 2011 г. до 0,3 в 2017, в среднем 
за год составил 0,6 на 10 тыс. соответствующего насе-
ления (темп убыли колебался в пределах 12,5−33,3%). 
Среди населения среднего возраста интенсивный по-
казатель уменьшился с 16,2 до 1,8, в среднем за год 
составил 7,2 на 10 тыс. соответствующего населения 
(темп убыли в пределах 21,4−47,0%). В контингенте 
пожилого населения уровень повторной инвалидно-
сти уменьшился с 7,8 в 2011 г. до 0,7 в 2017 (темп убы-
ли в пределах 14,6−63,4%), в среднем за год составил 
3,7 на 10 тыс. населения пожилого возраста. В общем 
контингенте взрослого населения г. Москвы уровень 
инвалидности вследствие ГБ в среднем за год соста-
вил 2,9 на 10 тыс. взрослого населения.

Анализ распределения ППИ пo группам инва-
лидности представлен на рис. 3. Общая численность 
ППИ I группы составила 507 человек, в среднем 
за год 72 ППИ. Удeльный вeс ППИ дaнной груп-
пы увeличился с 2,2% в 2011 г. до 3,6% к 2014, но 
в пeриод с 2015 по 2017 г. умeньшился с 2,1 до 1,5, 
в срeднем за год ― 2,5% от общего числа ППИ. 
Общая численность ППИ II группы составила 
6907 человек, в среднем за гoд 988 ППИ. Удель-
ный вес ППИ дaннoй группы снизился с 36,7% 
в 2011 г. дo 32,4% в 2017, в срeднeм зa гoд 34,4% 
oт oбщeгo числa ППИ. Oбщaя числeннoсть ППИ 
III группы сoстaвилa 12 890 чeлoвeк, в срeднeм зa 
гoд 1841 чeлoвeк. Удeльный вeс этой группы ППИ 
вoзрос с 61,1% в 2011 г. до 61,1% в 2017 и в среднем 
за год составлял 63,5% от общего числа ППИ.

При анализе уровня повторной инвалидности 
вследствие ГБ в г. Москве в 2011–2017 гг. в среднем 
за год выявлен показатель, равный 0,1, в отношении 
наиболее тяжёлой I группы инвалидности. Уровень 
повторной инвалидности II группы уменьшился с 2,4 
до 0,2 (темп убыли в пределах 41,7−14,3%), в сред-
нем за год составил 1,3 на 10 тыс. взрослого насе-
ления. Урoвeнь пoвтoрнoй инвaлиднoсти III группы 
умeньшился с 4,0 дo 0,5, в срeднeм зa гoд сoстaвил 

Рис. 2. Удельный вес повторно признанных инвалидами по возрасту в структуре повторной инвалидности взрослого населения вслед-
ствие гипертонической болезни в г. Москве в 2011–2017 гг. (в %)
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1,3 нa 10 тыс. взрoслoгo нaсeлeния (тeмп убыли 
в прeдeлaх 21,7−50,0%). В цeлом в исслeдуемый пе-
риод максимальный уровeнь повторной инвалид-
ности взрослого насeления вследствие ГБ отмечал-
ся в 2011 г. ― 6,6 на 10 тыс. взрослого населения, 
в дальнeйшем имело место снижeние показатeля до 
0,7 с темпом убыли в пределах 31,8−17,1%. 

Заключение
Таким образом, в результате проведённого ис-

следования выявлена дифференциация в структуре 
инвалидности вследствие ГБ взрослого населения 
в г. Москве по возрасту и группам инвалидности. 
В контингенте ВПИ преобладали инвалиды по-
жилого возраста, в контингенте ППИ ― инвалиды 
среднего возраста. Динамика инвалидности характе-
ризовалась ростом удельного веса ВПИ и ППИ моло-
дого возраста при динамике снижения удельного веса 
ВПИ и ППИ среднего возраста и пожилого возраста. 
В структуре инвалидности по тяжести в г. Москве 
выявлено увеличение удельного веса ВПИ III груп-
пы и уменьшение удельного веса ВПИ II группы (до 
20,3%) при негативной тенденции роста удельного 
веса ВПИ наиболее тяжёлой I группы инвалидности.
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Актуальность
Бич современности ― медицинская неграмот-

ность населения. Люди лечатся в Интернете и боят-
ся ходить к врачу из-за искаженного представления 
о медицине, навязываемого средствами массовой 
информации (СМИ): медицинские темы, препара-
ты и аппараты рассматриваются в программах за-
частую в рекламных целях и с позиции личной за-
интересованности врачей или ведущих, к тому же 
постоянный сбор денег на лечение за границей ярко 
свидетельствует о том, что население не знает, ка-
кие ресурсы имеются в нашей стране. Тем не менее 
получить качественное и гораздо более дешевое ле-
чение можно и в России, если знать возможности 
современной отечественной медицины. 

Здоровье выступает в качестве одного из необхо-
димых и важнейших условий активной, творческой 
и полноценной жизни человека в обществе. Имен-
но на это в своё время обращал внимание К. Маркс, 
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Изменить отношение людей к своему здоровью невозможно без помощи мощнейшего инструмента формирования 
общественного мнения — средств массовой информации. Телевидение, радио и пресса, выполняя просветительские, 
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представляя болезнь как «стеснённую в своей сво-
боде жизнь». Недостаточный уровень здоровья (при 
прочих равных условиях) оказывает негативное вли-
яние на социальную, трудовую и экономическую 
активность людей, на производительность и ин-
тенсивность их труда; отрицательно сказывается на 
ряде показателей естественного движения населе-
ния, а также на здоровье и физическом развитии 
потомства. В связи с этим информация о здоровье 
должна занимать ведущее место в системе информа-
ционного пространства телевидения, радио, прессы 
и Интернета. Особую актуальность это приобретает 
на фоне общего ухудшения здоровья россиян. Еже-
годно медицинская статистика фиксирует рост за-
болеваемости и увеличение числа инвалидов, что 
в свою очередь пагубно отражается на демографи-
ческой ситуации в целом. Для сохранения здоровья 
актуальной является задача формирования у всего 
населения новой культуры здорового образа жиз-
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ни, которая не только снизит вероятность появле-
ния болезней, но и позволит постепенно укрепить 
жизненные силы человека на основе использования 
традиционных и нетрадиционных методов профи-
лактики и лечения заболеваний.

Изменить отношение людей к своему здоровью 
невозможно без помощи мощнейшего инстру-
мента формирования общественного мнения — 
СМИ. Телевидение, радио и пресса, выполняя 
просветительские, образовательные, информаци-
онные, культурно-духовные функции, способны 
повысить интерес населения к вопросам поддер-
жания качественного уровня собственного здоро-
вья. Однако в настоящее время СМИ публикуют 
статьи сомнительного медицинского содержания 
по нескольким причинам, и основной из них яв-
ляется реклама. Сначала человеку расскажут, ка-
кая у него страшная болячка, потом сообщат о по-
бочных действиях лекарств, которые назначает 
врач при данном заболевании, красочно опишут 
всевозможные осложнения при применении ле-
карственных препаратов, и результат налицо ― 
человек напуган. Далее следует завуалированная 
реклама никем прежде не испытанной биологи-
ческой добавки или конкурентного препарата, 
побочные действия и осложнения которого опи-
саны гораздо реже. Завершается такая передача, 
как правило, комментарием заинтересованного 
медицинского эксперта или главврача, который 
предлагает убедительные доводы в пользу рекла-
мируемого средства. Нередко в таких программах 
озвучиваются и методы народного лечения, ино-
гда бредовые, как, например, лечить рак желудка 
смесью растительного масла с водкой. Результата, 
как вы понимаете, не будет. Скорее всего, будет 
язва в довесок к имеющейся болячке, если регу-
лярно пользоваться предложенным терапевтиче-
ским приёмом.

Побочный эффект такой пропаганды ― по-
явление различных фобий у населения. Хорошим 
примером служит боязнь лечения антибактериаль-
ными препаратами ― ведь из-за них же появляется 
дисбактериоз! Уверена, что при двустороннем вос-
палении лёгких дисбактериоза вы практически не 
заметите, а вот получить серьёзное осложнение без 
антибиотиков — запросто!

Крайними проявлениями этих фобий можно 
считать случаи, когда пациент постоянно тщатель-
но изучает аннотации к лекарственным препаратам 
и пытается найти эти заболевания у себя. Помните, 
что любой препарат имеет противопоказания и по-
бочные эффекты, просто встречаются они крайне 
редко.

В целом можно отметить, что в России недоста-
точно специализированных изданий и программ, по-
свящённых формированию ценностного отношения 
к здоровью. Современные СМИ пропагандируют те 
образцы жизни, которые во многом приводят к осла-
блению жизнеспособности организма, и обусловле-
но это их главной ролью в социальном государстве ― 

предоставлением позитивной информации, которая 
будет востребована населением. Для формирования 
ценностных ориентаций и мотиваций к поддержа-
нию и укреплению собственного здоровья необхо-
димо, чтобы позитивная медицинская информация 
транслировалась регулярно, а также с учётом особен-
ностей аудитории (интересы, возраст, пол). От того, 
насколько грамотно, профессионально, доступно бу-
дет предложена медицинская информация, зависит, 
буквально, здоровье нации.

Российская наука оказалась в СМИ в положении 
«падчерицы». Публикаций самих учёных или со-
общений о результатах научных работ в прессе пла-
чевно мало. Рынок профильных изданий в России 
развит недостаточно. В то же время и наука чурается 
публичности, остаётся закрытой: учёные неохотно 
общаются с прессой, пиар-подразделения научных 
организаций работают неэффективно.

Давайте заглянем в историю: 
как раньше просвещали население? 

Возникновение медицинской журналистики 
в России исследователи относят к 1727 г., когда из-
дание петровских «Ведомостей» передаётся Ака-
демии наук и газета получает название «Санкт-
Петербургские ведомости».

С 1728 по 1742 г. «Санкт-Петербургские ведо-
мости» выходили дважды в неделю с популярны-
ми ежемесячными приложениями «Исторических, 
генеалогических и географических примечаний». 
В них публиковались статьи по вопросам литерату-
ры и искусства, статьи на естественнонаучные темы, 
стихи и медицинские рекомендации. Редактировал 
данные приложения, а также переводил материалы 
из зарубежных источников, которые составляли ос-
новной контент издания, М.В. Ломоносов.

Первым русским медицинским журналом были 
«Санкт-Петербургские врачебные ведомости» 
(1792−1794). Первый номер первого еженедельного 
российского медицинского журнала появился 2 но-
ября 1792 г. Редакторами журнала были члены Санкт-
Петербургского «кружка немецких врачей» — про-
фессор патологии и терапии Санкт-Петербургского 
медико-хирургического института Фридрих Уден 
и доктор Клейнеш. «Санкт-Петербургские врачеб-
ные ведомости» выпускались в Петербурге в изда-
тельстве Ивана Герстенберга ― учредителя и вла-
дельца первой в России музыкально-издательской 
фирмы.

Цель журнала формулировалась следующим об-
разом: «Уяснить природу человека, открыть всё, что 
имеет влияние на здоровье человеческое: истребить 
во врачестве встречающиеся предрассуждения, и по 
надежнейшим способам всех времен и народов по-
дать руководство к познанию и врачеванию почти 
всех болезней…».

«Санкт-Петербургские врачебные ведомости» 
пропагандировали передовые медицинские идеи 
того времени. Практикующим врачам давались со-
веты, что делать при кровотечениях, как действо-
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вать при удушьи, отвращении от пищи, переме-
жающихся лихорадках, а также советы по уходу за 
новорождёнными и воспитанию малолетних детей. 
В издании рассматривались различные проблемы 
медицины: кровопускание, наследственные бо-
лезни; заболевания, связанные с образом жизни; 
публиковались заметки о различных мазях и баль-
замах, которые применялись при ожогах, заболе-
ваниях глаз, для лечения ран и чесотки, утоления 
боли и других недугов. В журнале также печатались 
статьи зарубежных врачей, в частности, были опу-
бликованы заметки «О винной пробе», присланные 
Самуэлем Ганеманом из Лейпцига.

Читателями «Санкт-Петербургских врачебных 
ведомостей» были не только доктора и аптекари, но 
и офицеры, священники, государственные служа-
щие, юристы, инженеры и купцы. Последний, 52-й 
номер журнала вышел в июле 1794 г. Небольшое 
число подписчиков не смогло сделать издание эко-
номически успешным, и из-за отсутствия средств 
оно прекратило своё существование.

Второй российский ежемесячный журнал, по-
свящённый медицинской тематике, — «Медико-
физический журнал, или Труды высочайше утверж-
дённого при Московском университете Общества 
соревнования врачебных и физических наук» — на-
чал выходить в Москве через 14 лет [4].

В дальнейшем выходили «Всеобщий журнал 
врачебной науки» (1811−1813, 1816) и «Военно-ме-
дицинский журнал» (1823−1917). Немалое значе-
ние в отечественной медицинской журналистике 
имели «Вестник естественных наук и медицины» 
(1828−1829, 1831−1832), «Московский врачебный 
журнал» (1847−1858), издателем которого был 
А.И. Полунин.

В конце 50-х − начале 60-х годов XIX века на 
становление медицинской журналистики в России 
повлияло развитие медико-биологических наук. 
Издавалась основанная Ф.И. Иноземцевым «Мо-
сковская медицинская газета» (1858−1878). «Ме-
дицинский вестник» (1861−1885) опубликовал труд 
И.М. Сеченова «Рефлексы головного мозга», пер-
вым начал печатать работы женщин-врачей.

В этот период увидели свет также «Архив су-
дебной медицины и общественной гигиены» 
(1865−1871), еженедельник «Врач» (1880−1901), 
поддерживавший земскую медицину и выступав-
ший по вопросам врачебной этики. Издавались 
медицинские газеты (преимущественно ежене-
дельники), рассчитанные главным образом на чи-
тателей-врачей («Друг здравия», 1833−1869; «Ме-
дицинский современник», 1911−1917; «Врачебные 
ведомости», 1876−1883; «Медицина», 1889−1899; 
«Практический врач», 1902−1917).

Выходили различные научно-популярные ме-
дицинские издания («Популярная медицина», 
1860−1862; «Ребёнок», 1905; «Спутник здоровья», 
1898−1905; «Здравие семьи», 1902−1917, и др.).

В конце XIX − начале XX века в России появи-
лись специализированные журналы практически по 

всем отраслям медицины ― свыше 150 медицин-
ских периодических изданий. В первые годы Совет-
ской власти появилось большое количество новых 
медицинских периодических изданий, среди кото-
рых, к примеру, газета «Известия советской меди-
цины» (1918), журнал «Врачебное дело» (с 1918).

В СССР характерная для второй половины 
XX века нарастающая дифференциация медицин-
ских знаний нашла отражение в новых медицинских 
периодических изданиях ― это десятки наименова-
ний. К примеру, в Москве в тот период издавались 
такие специализированные издания, как «Антибио-
тики и химиотерапия» (с 1988), «Вопросы вирусо-
логии» (с 1956), «Ревматология» (с 1983), «Грудная 
хирургия» (с 1959), «Кардиология» (с 1961), «Меди-
цинская радиология» (с 1956), «Медицинская тех-
ника» (с 1967), Анестезиология и реаниматология 
(с 1977), «Космическая биология и авиакосмиче-
ская медицина» (с 1974), «Иммунология» (с 1980), 
«Вопросы наркологии» (с 1988) и др. Популярно-
стью пользовалась также «Медицинская газета» 
(издается с 1893 г. по сегодняшний день, а в период 
1938−1962 гг. носила название «Медицинский ра-
ботник»).

Медицинские СМИ и подача 
в них медицинской тематики. 
Узкий круг знаний. Медицинские эксперты

Сейчас академики, исследователи, специалисты 
и заслуженные практики медицины почти не при-
сутствуют в медийном поле. Однако в СМИ можно 
найти положительные материалы. Там медики-ге-
рои спасают жизни или медики-шарлатаны губят 
их. Это просто шоу. Формируют ли эти новости по-
зитивный имидж медикам? Есть несколько видов 
положительных образов, которые активно цитиру-
ют крупнейшие федеральные, региональные и от-
раслевые СМИ без учёта знаменитых коммерческих 
теледокторов вроде Елены Малышевой.

В некоторых СМИ есть заказные либо незаказ-
ные материалы о том, что «врачи спасли…», «вра-
чи провели экстренную операцию по…», «врачам 
удалось…». Мотивы размещения таких статей по-
нятны — заказчики стараются отработать негатив, 
а если это инициатива журналистов — то отраба-
тывается «заполнение эфира» (эта проблема видна 
в региональных и городских СМИ). Но этот позитив 
оборачивается другим месседжем: выходит, что для 
медиков кого-то спасти — это героизм, а в осталь-
ное время никого не спасают. И часто появляются 
комментарии вроде: «Вот! Хоть где-то нормальные 
врачи есть». И такие высказывания по большей ча-
сти обескураживают.

Такие статьи, конечно, имеют право на суще-
ствование, например, когда прошла уникальная 
операция в невероятно сложных условиях, при не-
обычных клинических симптомах (раз на миллион) 
и с помощью нового супероборудования. Напри-
мер, готовящаяся пересадка лёгких и сердца — та-
ких операций в России всего три, а специалист в ин-
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тервью СМИ разъясняет, чем эта операция значима. 
Однако чаще материалы о спасении не представля-
ют собой какой-то медийной ценности и не явля-
ются имиджеформирующей функцией, которую на 
них возлагают.

Журналисты, выжимая досуха тухлые минздра-
вовские пресс-релизы, вынуждены баловаться при-
ёмчиками вроде «сложнейшая операция» (опериро-
вать ― дело не из лёгких само по себе, скажет любой 
врач), «на грани жизни и смерти», «ювелирная рабо-
та». Как правило, журналисты и читатели не знают 
анатомии на уровне, позволяющем оценить хирур-
гов на «ювелирном» уровне, либо как-то предста-
вить себе процессы «на грани небытия».

Типичный заголовок «Золотые руки — доброе 
сердце», и понеслось… Полуграмотная текстовая 
простынка от бабушки со словами признательности 
в адрес доктора N. Она и давление измерит, и улыб-
нётся, и доброе слово скажет, и лекарства назначит, 
от которых возвращается молодость. Хорошая ли 
эта статья? Безусловно. Формирует ли позитивный 
имидж? Возможно… Но есть другой нюанс: нужно 
чётко понимать — пациент оценивать врача не мо-
жет. Как не может оценить слесарь квантового фи-
зика, равно как и учёный ― слесаря. Присутствие 
улыбки, доброжелательность тона, тембр голоса, 
почерк — не показатель квалификации. Но у чинов-
ников другое мнение, поэтому у нас в стране суще-
ствуют невообразимо маразматические «народные 
оценки врачей», основанные на форумских и базар-
ных сплетнях пациентов. Нужно признать, так на-
зываемая благодарность от пациента в газету ― это 
далеко не позитив. Сегодня погладили по голове за 
отличный отзыв пациента, а завтра тебя вздёрнут 
за высосанный из пальца кверулянтский пасквиль. 
А их в изданиях намного больше, чем благодарно-
стей, и по ним чины ещё и проверки устраивают. 
Будет гневное «не так посмотрел», «в очереди ма-
риновал», «невнимательно отнёсся», «а я молодая 
мать/ветеран/инвалид» и т.д. А такие сплетни очень 
легко подхватываются СМИ. И в нынешних услови-
ях даже откровенно лживая и эмоциональная жало-
ба — серьёзный урон имиджу, так как у населения, 
взращённого на идее чёрной врачебной поруки, нет 
мотивации интересоваться мнением другой сторо-
ны. Отсюда и взращивается один из столпов паци-
ентского экстремизма — идеология «должны−обя-
заны» и даже в любое время суток.

Появляются в постных заметках спикерами по 
темам ОРВИ, гриппа, сердечно-сосудистых, гине-
кологических и прочих заболеваний, находящих-
ся на слуху, «врачи рассказали, как сохранить себя 
от цистита», «врачи советуют спать по 8 ч в сутки», 
«врачи советуют не выходить на улицу в гололёд» 
и т.д. Полезные ли эти советы? Да, полезны. Инте-
ресны ли они? Возможно, но не всем. Формируют 
ли они позитивный имидж медработника? Вряд ли. 
Такие заметки появляются в подавляющем боль-
шинстве случаев по инициативе журналистов, кото-
рые обзванивают врачей и делают тексты в медру-

брику. Тематика этих материалов избита и носит 
сезонный характер.

Развитие медицины приводит к кризису. 
Платный доктор. Дискредитация 
врачей-учёных и медицины как науки

Здоровье ― это одна из самых главных вещей, 
которая волнует человека. Вот почему СМИ не об-
ходят ее стороной. Однако, к сожалению, доверять 
медицинской прессе нельзя. Дело в том, что СМИ 
руководствуются прежде всего практическими со-
ображениями и нередко подталкивают к вредным 
вещам, например к самолечению. Если написать 
в заметке «немедленно обратитесь к врачу и не про-
буйте заниматься самолечением», вряд ли этот мате-
риал принесёт изданию много пользы. Парадоксаль-
но, но люди доверяют свое здоровье тем, кто думает 
в первую очередь о собственной выгоде. При этом 
мало кто из журналистов обладает медицинским 
образованием. Конечно, есть исключения: в неко-
торых журналах можно прочитать действительно 
потрясающие материалы на медицинские темы. Вот 
только человеку, несведущему в медицине, отделить 
зёрна от плевел сложно. Конечно, было бы лучше 
разделить медпрессу на профессиональную ― для 
врачей и учёных и для всех остальных людей, где 
простым языком заслуженные профессионалы до-
ведут до зрителя и читателя необходимую и верную 
информацию о здоровье. 

Почему в современных СМИ так мало говорят 
о здоровье, правильном питании, системе здравоох-
ранения? Ответить на этот вопрос непросто. Безу-
словно, мы можем найти материалы о правильном 
питании, здоровом образе жизни и медицине, но 
чаще всего подобный контент содержится не в изда-
ниях, которым можно доверять, а просто на интер-
нет-сайтах о здоровье. Увы, желающим узнать до-
стоверную информацию о здоровом образе жизни, 
методах профилактики и лечения придётся доволь-
ствоваться одной-двумя статьями в мало-мальски 
квалифицированных изданиях. 

Цензура в медицине должна быть 

Сегодня востребованность медицинской ин-
формации объясняется её высокой прагматиче-
ской значимостью для массовой аудитории. На-
ряду с этим медицина является наукоёмкой, бурно 
развивающейся сферой. Это обусловливает необ-
ходимость систематически информировать обще-
ство о научных, технологических и промышлен-
ных достижениях, разъяснять суть и последствия 
тех или иных научных открытий, методов лече-
ния, знакомить с инновационными технологиями 
в медицине, медицинской и фармацевтической 
промышленности. Также нужно знакомить ауди-
торию с реальными экспертами в области меди-
цины, компетенция которых позволяет донести до 
населения достоверную, проверенную, изученную 
информацию.
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Заключение

Перечисленные обстоятельства, а также то, что 
медицинская журналистика является на сегодняш-
ний день развивающимся, но недостаточно изу-
ченным в теории журналистики направлением, 
определяет актуальность и уровень новизны нашего 
исследования.

В Уставе Всемирной организации здравоохране-
ния прописан также следующий принцип: «Просве-
щённое общественное мнение и активное сотруд-
ничество со стороны общества крайне важны для 

улучшения здоровья народа». Это как раз в полной 
мере относится к СМИ — именно они и должны 
создавать просвещённое общественное мнение.
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