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ного взаимодействия. Мы также поделимся меж-
дународным опытом, включая успешные практики 
стран Содружества Независимых Государств.

Ключевая особенность нашего журнала — ак-
цент на лучшие практики и передовые решения, 
которые эксперты ФГБУ "НМИЦ ТПМ" Минздрава 
России получают напрямую из регионов в ходе 
тесного и постоянного сотрудничества. 

Мы верим, что совместными усилиями специа-
листов и читателей журнала мы сможем воплотить 
самые смелые идеи в реальность, улучшив систему 
оказания первичной медико- санитарной помощи. 
Присоединяйтесь к нашему сообществу, делитесь 
своим опытом и решениями — каждая Ваша идея 
ценна!

Приятного чтения, 
Главный редактор, 

д.м.н., профессор, академик РАН
Драпкина О. М.

 Обращение главного редактора

Уважаемые коллеги!

Для меня большая гордость представить Вам 
первый выпуск научно- практического, рецензи-
руемого журнала "Первичная медико- санитарная 
помощь". Этот проект — результат наших совмест-
ных усилий, и я искренне надеюсь, что он станет 
одной из ключевых платформ для обмена мнения-
ми, профессиональными знаниями и опытом по 
актуальным вопросам раннего выявления, профи-
лактики и лечения хронических неинфекционных 
заболеваний.

Первичная медико- санитарная помощь — фун-
дамент национального здравоохранения, зало-
женный выдающимися отечественными учеными 
и практиками. Сегодня наша задача — сохранить 
и преумножить этот бесценный опыт, одновре-
менно внедряя современные подходы, чтобы ме-
дицинская помощь стала доступнее, качественнее 
и эффективнее для каждого жителя России.

Развитие первичной медико- санитарной по-
мощи находится в центре внимания руковод-
ства страны и Министерства здравоохранения 
Российской Федерации. Современная первичная 
помощь включает в себя не только решение кли-
нических задач, но и внедрение современных ор-
ганизационных, информационных и технологиче-
ских решений. Национальные и федеральные про-
екты объединяют усилия специалистов из разных 
сфер — врачей, организаторов здравоохранения, 
ученых, преподавателей, юристов, экономистов 
и экспертов в области информационных техноло-
гий. В сотрудничестве мы создаем систему, кото-
рая отвечает вызовам времени и потребностям 
людей.

На страницах журнала Вы найдете ответы на 
вопросы, связанные с инфраструктурным и кадро-
вым обеспечением, процессами и современными 
организационными технологиями, включая попу-
ляционные и индивидуальные методы профилак-
тики хронических неинфекционных заболеваний. 
Особое внимание будет уделено правовым и эко-
номическим аспектам, вопросам межведомствен-



Первичная медико-санитарная помощь
Primary Health Care (Russian Federation)

6   ПЕРВИЧНАЯ МЕДИКО-САНИТАРНАЯ ПОМОЩЬ 2024;1(1) / PRIMARY HEALTH CARE (RUSSIAN FEDERATION) 2024;1(1)

Обзор

Первичная медико-санитарная помощь. 2024;1(1):6-21.  

doi: 10.15829/3034-4123-2024-12

ISSN 3034-4123 (Print)

ISSN 3034-4565 (Online)

В статье на основе аналитического обзора информационных источников о статусе и развитии разных аспек-

тов первичной медико- санитарной помощи (ПМСП) в мире и выбранных странах, а также международных 

научно- обоснованных рекомендаций оценивается перспективность использования международного опы-

та и рекомендаций для развития ПМСП в государствах — участниках Содружества Независимых Государств 

(СНГ), в частности, в отношении организационного аспекта, который рассматривается в данной статье. 

Использовалась база данных научных публикаций, нормативных правовых документов, Интернет- ресурсов 

с акцентом на доказательные обзоры и методические документы, включенных на основе выбранных клю-

чевых слов и понятий, связанных с аспектами ПМСП и их характеристиками, а также по критерию потен-

циального влияния на результаты оказания ПМСП. Приоритет в поиске был отдан материалам последнего 

десятилетия, а также странам с близкими моделями систем здравоохранения.

Характеристики основных аспектов национальных подсистем ПМСП — организационного, управления, ре-

сурсов, финансирования, цифровизации и результатов — были выделены, систематизированы и упорядоче-

ны в структуре матриц характеристик ПМСП в выбранных странах. 

В настоящей статье (в двух частях) приведены результаты анализа развития организационного аспекта си-

стем здравоохранения и подсистем ПМСП и его характеристик, включая реализацию выбранных в процессе 

составления обзора рекомендаций с доказанной эффективностью в государствах —  участниках СНГ. Анализ 

источников о развитии с 2002г идеи Всемирной организации здравоохранения о переходе организации ра-

боты подсистемы ПМСП от "радарного" принципа, связанного с понятием "законченный случай оказания 

медицинской помощи", к непрерывному и постоянному ведению командой специалистов больных хрони-

ческими заболеваниями, а также опыта государств — участников СНГ по диспансеризации прикрепленного 

населения и диспансерному наблюдению (внедрению программ ведения) пациентов с хроническими забо-

леваниями, дал основание предложить уточненное название принципу постоянной медицинской помощи 

в управлении своим здоровьем на протяжении всей жизни — принцип "перманентности". 

Ключевые слова: первичная медико- санитарная помощь, организация здравоохранения, система здраво-

охранения, диспансеризация, динамическое наблюдение, Содружество Независимых Государств, структур-

ные элементы, процессы, управление здоровьем. 
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ВАЗ — Всемирная ассамблея здравоохранения, ВОЗ — Всемирная организация здравоохранения, ВОУЗ — всеобщий охват ус-

лугами здравоохранения, ДМС — добровольное медицинское страхование, ЛПУ — лечебно-профилактическое учреждение, 

ОМС — обязательное медицинское страхование, ООН — Организация объединенных наций, ОСМС — обязательное социаль-

ное медицинское страхование, ПМСП — первичная медико-санитарная помощь, СНГ — Содружество Независимых Государств, 

ФАП — фельдшерско-акушерские пункты, ФОМС — фонд обязательного медицинского страхования, ЦРБ — центральные рай-

онные больницы, ЦУР — цели в области устойчивого развития.

Review of the development of various primary  
health care aspects in the context of national health systems  

of the member states of the Commonwealth  
of Independent States.  

Part 1: Organizational aspect

National healthcare systems

The article based on an analytical review of information sources on the status and development of various 

aspects of primary health care (PHC) in the world and in selected countries, as well as international evidence- 

based recommendations, to assess the prospects of using international experience and recommendations for 

the development of PHC in the Commonwealth of Independent States (CIS) member states with regard to the 

organizational aspect, which is considered in this article.

A database of scientific publications, regulatory legal documents, and Internet resources was used with an 

emphasis on evidence- based reviews and methodological documents that were included on the basis of selected 

keywords and concepts related to organization aspect of health systems and PHC and characteristics, as well as by 

the criteria of potential impact on the results of PHC provision. Priority in the search was given to materials from the 

last decade and to the countries with similar models of health systems.

The characteristics of the main aspects of national PHC subsystems — organizational, management, resources, 

financing, digitalization and results — were identified, systematized and ordered in the structure of the PHC 

characteristics matrices in the selected countries.

This two-part article presents results of an analysis of the development of the organizational aspect of PHC and 

its characteristics, including the implementation of recommendations selected in the review process with proven 

effectiveness in the CIS member states.

Analysis of the development since 2002 of the WHO idea of the transition of the PHC subsystem organization 

from the "radar" principle associated with the concept of "completed case of medical care" to the continuous 

and permanent management of patients with chronic diseases by a team of specialists, as well as the experience 

of the CIS member states in the medical examination of the attached population and dispensary supervision 

(implementation of management programs) for patients with chronic diseases gave reason to propose an updated 

name for the principle of constant medical care in managing people health throughout their lives — the principle of 

"permanence". And also suggest using it not only in the management of chronic conditions, but also in providing 

"permanent" primary health care to each resident in order to preserve and strengthen their own health. 

Keywords: primary health care, primary health care organization, health care organization, health care system, 

clinical examination, dynamic observation, Commonwealth of Independent States, structural elements, processes, 

health management.
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Введение
Статья состоит из двух частей и открывает се-

рию обзорных статей по разным аспектам пер-
вичной медико- санитарной помощи (ПМСП). В ней 
также представлена общая постановка задачи по 
составлению серии обзорных статей и в основном 
результаты обзора по организационному аспек-
ту. В последующих статьях серии будут рассмотре-
ны остальные аспекты ПМСП. Часть  1  статьи (на-
стоящая) посвящена организационному аспекту 
систем здравоохранения государств — участни-
ков Содружества Независимых Государств (СНГ), 
часть  2  статьи охватит принципы деятельности, 
структурные элементы и процессы организации 
подсистем ПМСП в выбранных государствах — 
участниках СНГ.

Развитие национальных систем здравоохране-
ния для повышения результативности и эффектив-
ности оказания медицинской помощи населению 
остается в повестке дня правительств практиче-
ски всех стран, научных кругов, политиков, между-
народных организаций, Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ). При этом не подвергает-
ся сомнению, что ключевым звеном в повышении 
продуктивности системы здравоохранения являет-

ся укрепление подсистемы ПМСП 1. Более 45 лет на-
зад на Международной конференции по ПМСП 157 
стран мира, приняв Алма- Атинскую декларацию 2, 
призвали правительства и международные орга-
низации к приоритетному развитию ПМСП в на-
циональных системах здравоохранения, что долж-
но обеспечить наилучшее соотношение вложений 
и результатов в укреплении здоровья населения. 
Город Алма- Ата был выбран местом проведения 
этой конференции именно потому, что ПМСП игра-
ла ведущую роль в построении советской системы 
здравоохранения, но в дальнейшем в Советском 
Союзе (и потом — в СНГ) развитие ПМСП замедли-
лось в сравнении со вторичным и третичным уров-
нями помощи 3. С тех пор опыт и пути развития на-
циональных подсистем ПМСП остаются в фоку-

1  Обновленная информация и будущие доклады: укрепление механизма 
комплексного ориентированного на потребности людей медицинского 
обслуживания. Доклад Генерального директора на 77 сессии ВАЗ, А77/32. 
https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA77/A77_32-ru.pdf (10.07.2024).

2  Алма- Атинская декларация. Принята Международной конференцией 
по первичной медико- санитарной помощи, Алма- Ата, 12 сентября 1978г. 
https://www.un.org/ru/documents/decl_conv/declarations/almaata78.shtml 
(10.07.2024).

3  Первичная медико- санитарная помощь: История и реальность. Статья- 
интервью Д. Акылжановой с Д. Д. Венедиктовым, 12 февраля 2015г, 
 Сетевое издание "www.kazpravda.kz", https://kazpravda.kz/n/pervichnaya- 
mediko-sanitarnaya- pomoshch-istoriya-i-realnost/ (10.07.2024).

Ключевые моменты

Что известно о предмете исследования?
•  Первичная медико- санитарная помощь (ПМСП) 

обеспечивает первый контакт населения с систе-
мой здравоохранения, близко к месту житель-
ства, удовлетворяет основные потребности чело-
века в охране здоровья.

•  Особое внимание правительств и исследовате-
лей к ПМСП обусловлено значимостью разви-
тия каждого из ее аспектов: организационного, 
управления, ресурсов, финансирования, цифро-
визации и результатов для укрепления здоровья 
населения.

Что добавляют результаты исследования?
•  В организации систем здравоохранения госу-

дарств — участников Содружества Независимых 
Го су дарств отмечены сохранившиеся близкие 
принципы и характеристики; кроме того, проа-
нализированы новые организационные решения, 
влияющие на развитие ПМСП.

Key messages

What is already known about the subject?
•  Primary health care (PHC) provides the first contact 

of the population with the health care system, close 
to the place of residence, meets the basic human 
health needs. 

•  The special attention of governments and resea-
rchers to PHC is due to the importance of the deve-
lopment of each of its aspects: organizational, ma-
nagement, resources, financing, digitalization and 
results for improving public health.

What might this study add?
•  In the organization of health systems of the member 

states of the Commonwealth of Independent States, 
similar principles and characteristics have been pre-
served; in addition, new organizational decisions af-
fecting the development of PHC have been analyzed.
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в рамках секторов и между ними и 5) создание бла-
гоприятных условий, которые являются факторами, 
способствующими реализации трех основных ком-
понентов ПМСП: комплексному обслуживанию, рас-
ширению прав и возможностей населения и мест-
ных сообществ и межсекторальным действиям 7. 

К Глобальной конференции по ПМСП (Астана, 
25-26 октября 2018г), как часть технической доку-
ментации, были разработаны проект оперативной 
основы ПМСП и связанная с ним концепция пер-
вичной медико- санитарной помощи в XXI веке: 
на пути к ВОУЗ и ЦУР  8. В этой концепции приве-
дено определение: "ПМСП — это подход к охране 
здоровья, охватывающий все общество и направ-
ленный на равноправное достижение наивысше-
го возможного уровня здоровья и благополучия 
каждым членом общества, в рамках которого при-
оритетное внимание уделяется удовлетворению 
медико- санитарных потребностей населения на 
самых ранних этапах их формирования посред-
ством осуществления единого комплекса меро-
приятий от укрепления здоровья и профилактики 
до лечения, реабилитации и паллиативной помо-
щи, осуществляемых максимально близко к сре-
де повседневной жизни людей". На базе этих тех-
нических документов после широких обсуждений, 
анализа исследований и опыта стран, материалов 
Международной консультативной группы по ПМСП 
и во исполнение резолюции WHA72.2 (2019) был 
разработан операционный механизм по первич-
ной медико- санитарной помощи ВОЗ 9. Он выстро-
ен с учетом работы ВОЗ в области ПМСП за пре-
дыдущие 40 лет, в частности, с учетом Глобальной 
стратегии здоровья для всех к 2000г 10, заявления 
ВОЗ "Первичная медико- санитарная помощь в XXI 
столетии — это дело каждого" 11, деятельности 
Комиссии по социальным детерминантам здоровья, 
документов Framework for Action for Strengthening 
Health Systems to Improve Health Outcomes" (еди-
ной программы действий ВОЗ "Укрепление си-
стем здравоохранения для улучшения показателей 

7  ВОЗ. Механизм комплексного ориентированного на людей медицинского 
обслуживания. 69 сессия ВАЗ, Женева: ВОЗ. 2016. A69/39. https://apps.who.
int/gb/ebwha/pdf_files/WHA69/A69_39-ru.pdf (10.07.2024).

8  WHO& UNICEF. A vision for primary health care in the 21st century: towards 
universal health coverage and the Sustainable Development Goals. WHO. 2018. 
https://iris.who.int/handle/10665/328065 (10.07.2024).

9  ВОЗ и ЮНИСЕФ, Операционный механизм первичной медико- санитарной 
помощи: воплощение концепции в жизнь. Женева: ВОЗ. 2021г, веб-прило-
жение, Технические спецификации, https://iris.who.int/handle/10665/351738 
(10.07.2024).

10  Здоровье для всех к 2000 году — глобальная стратегия, 71 cecсия ВАЗ. Же-
нева. 2018г. https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/201391/WHA34_5_
rus.pdf?sequence=1&isAllowed=y%20https://iris.who.int/bitstream/
handle/10665/277013/E68451-rus.pdf?sequence=1&isAllowed=y (10.07.2024).

11  Принятое консенсусом заявление Международного совещания в честь 
20-летнего юбилея Алма- Атинской конференции "Первичная медико- 
санитарная помощь в 21-м столетии — это дело каждого", Алматы, Казах-
стан, 1998г. https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/277013/E68451-rus.
pdf?sequence=1&isAllowed=y (10.07.2024).

се множества научно- практических исследований 
для обоснования выбора наилучших стратегиче-
ских и практических решений [1-5]. Исследователи 
использовали разные подходы и критерии как для 
изу чения ПМСП [6], так и для ответа на вопрос: а ка-
кие же элементы и организация деятельности под-
системы ПМСП обеспечивают лучшие результаты? 

В документах и резолюциях ВОЗ и Организации 
объединенных наций (ООН), в публикациях и обзо-
рах прослеживается становление ПМСП как основы 
развития систем здравоохранения для обеспече-
ния всеобщего охвата услугами здравоохранения 
(ВОУЗ), включенного в цели в области устойчивого 
развития (ЦУР) (показатель 3.8.2 — охват основны-
ми медико- санитарными услугами 4). Политическая 
декларация Совещания высокого уровня по вопро-
су о всеобщем охвате услугами здравоохранения, 
принятая Генеральной Ассамблеей ООН в 2019г, 
была направлена на ускорение прогресса на пути 
к ВОУЗ во всем мире путем акцентирования вни-
мания на комплексном, ориентированном на по-
требности людей, медицинском обслуживании 
и понимания того, что ВОУЗ призван гарантиро-
вать каждому получение необходимых медицин-
ских услуг, причем так, чтобы получение этих услуг 
не было сопряжено для пользователей с тяжелыми 
финансовыми последствиями 5. В 2022г была опу-
бликована Глобальная система квалификацион-
ных требований ВОЗ в интересах ВОУЗ, одним из 
которых является деятельность по планированию 
и предоставлению услуг здравоохранения, ориен-
тированных на потребности, предпочтения и цен-
ности людей 6.

Во исполнение резолюции Всемирной ассам-
блеи здравоохранения (ВАЗ) WHA69.24 (2016) ВОЗ 
разработала механизм по комплексному ориенти-
рованному на потребности людей медицинскому 
обслуживанию (далее — Механизм), призванный 
помочь странам в выполнении их обязательств по 
внедрению подхода, основанного на ПМСП и пред-
полагающего эффективное планирование, реа-
лизацию и мониторинг услуг здравоохранения. 
В Механизме установлены пять взаимосвязанных 
стратегий: 1) расширение возможностей людей 
и местных сообществ и взаимодействие с ними; 
2) усиление стратегического руководства и подот-
четности; 3) переориентация модели оказания ме-
дицинской помощи; 4) координация обслуживания 
4  Прогресс в осуществлении Повестки дня в области устойчивого развития 

на период до 2030г, 70 сессия ВАЗ, Женева: ВОЗ. 2017. А70/35, https://apps.
who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA70/A70_35-ru.pdf (10.07.2024).

5  Политическая декларация заседания высокого уровня по вопро-
су о всеобщем охвате услугами здравоохранения. Нью- Йорк: Гене-
ральная Ассамблея Организации Объединенных Наций. 2019. https://
universalhealthcoverageday.org/wp-content/uploads/2017/11/UHC-key-
targets- actions-commitments_RU_final.pdf (10.07.2024).

6  ВОЗ. Глобальная система квалификационных требований в интересах все-
общего охвата услугами здравоохранения. Женева: ВОЗ. 2022. https://www.
who.int/ru/publications/i/item/9789240034686 (10.07.2024).
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здоровья") 12, доклада о состоянии здравоохране-
ния в мире, 2008г "Первичная медико- санитарная 
помощь: сегодня актуальнее, чем когда-либо" 13, 
а также механизма ВОЗ по комплексному ориенти-
рованному на людей медико- санитарному обслу-
живанию7. В операционном механизме ПМСП ВОЗ 
отмечено: "Взаимосвязь между ПМСП и улучшени-
ем показателей здоровья населения, уменьшением 
неравенства, повышением безопасности в обла-
сти здравоохранения и экономической эффектив-
ности очевидна, и поэтому ее можно считать крае- 
угольным камнем, на котором зиждется укрепле-
ние систем здравоохранения". Системы здраво-
охранения, в основе которых лежит ПМСП, имеют 
важнейшее значение для обеспечения всеобще-
го охвата услугами здравоохранения. Технические 
специ фикации для операционного механизма 
ПМСП ВОЗ приведены в документе "Концеп туаль-
ная основа и показатели для оценки системы пер-
вичной медико- санитарной помощи: мониторинг 
систем здравоохранения сквозь призму первичной 
медико- санитарной помощи" 14. Как часть опера-
ционного механизма ПМСП ВОЗ создала онлайн- 
платформу для предоставления решений с дока-
занной эффективностью по достижению ВОУЗ, 
включая ПМСП — платформу ВОЗ для предостав-
ления и внедрения пакета услуг в целях всеобщего 
охвата услугами здравоохранения 15.

Все вышеперечисленные источники информа-
ции, представленные в стратегиях, механизмах, 
платформах и инструментах, были использованы 
в настоящей серии обзорных статей как достовер-
ные источники опыта и рекомендаций, опираю-
щиеся на фактические данные. 

Учитывая тот факт, что составление настоящего 
обзора нацелено на использование международно-
го опыта, в т.ч. и в интересах российского здраво-
охранения, для построения системы поиска и систе-
матизации материалов за основу для отбора клю-
чевых слов и понятий были взяты определения из 
области ПМСП и связанных областей, используемые 
в Федеральном законе от 21.11.2011 № 323-ФЗ "Об 
основах охраны здоровья граждан в Российской 

12  Программа "Framework for Action for Strengthening Health Systems to 
Improve Health Outcomes" (единая программа действий ВОЗ "Укрепле-
ние систем здравоохранения для улучшения показателей здоровья").  
https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/43918/9789241596077_eng.
pdf?sequence=1&isAllowed=y (10.07.2024).

13  ВОЗ. Доклад о состоянии здравоохранения в мире, 2008г: Первичная 
медико- санитарная помощь: сегодня актуальнее, чем когда-либо. Женева: 
ВОЗ. 2008. https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/87666/9789244563731_
rus.pdf?sequence=1&isAllowed=y (10.07.2024).

14  Всемирная организация здравоохранения и ЮНИСЕФ. Концептуальная 
основа и показатели для оценки системы первичной медико- санитарной 
помощи: мониторинг систем здравоохранения сквозь призму первич-
ной медико- санитарной помощи Женева: ВОЗ. 2023г. https://iris.who.int/
handle/10665/374357 (10.07.2024).

15  Платформа ВОЗ для предоставления и внедрения пакета услуг в целях 
всеобщего охвата услугами здравоохранения (ПВПУ ВОУЗ), Интернет- 
платформа. https://uhcc.who.int/uhcpackages/ (10.07.2024).

Федерации" 16. Вместе с тем в нем нет прямого 
определения понятий "система здравоохранения" 
и "подсистема ПМСП", на которых сделан акцент 
в настоящей серии статей. Поэтому из имеющих-
ся в толковых словарях, литературных источниках 
и нормативно- правовых документах определений 
были скомпилированы нижеследующие. 

Термин "система" в настоящей обзорной серии 
статей понимается как: "Система — единство взаи-
мосвязанных элементов, в результате процесса де-
ятельности которых обеспечивается достижение 
цели системы"; причем "подсистема" рассматри-
вается как один из элементов "системы" и сама об-
ладает свой ствами системы. Предложенное опре-
деление термина "система" основано на опре-
делении из Большой советской энциклопедии: 
"Система — множество элементов, находящих-
ся в отношениях и связях друг с другом, которое 
образует определённую целостность, единство", 
а также в нем учитывается подход из области ме-
тодологии управления качеством, в котором си-
стема представляется триадой: "вложения –> про-
цессы –> результаты", где результаты зависят от 
или определяются структурой взаимосвязи эле-
ментов (вложений) и организацией процессов их 
функцио нирования [7]. Управление системой на-
правлено на улучшение структуры взаимосвязи 
элементов и процессов их функционирования для 
приближения выдаваемых системой результатов 
к достижению целей системы.

В 2000г на 53-й сессии ВОЗ после широких экс-
пертных дискуссий и консультаций был представ-
лен "Доклад о состоянии здравоохранения и мире, 
2000г: системы здравоохранения: улучшение де-
ятельности" 17, признанный мировым научным 
и профессиональным сообществом значимой ве-
хой в формировании понимания систем здраво-
охранения, их целей, методов оценки и подходов 
к улучшению. В нем "системы здравоохранения 
определяются как совокупность любых организа-
ций, институтов и ресурсов, предназначенных для 
действий в интересах здоровья. Действия в инте-
ресах здоровья — это любой вид помощи: будь то 
индивидуальная помощь или услуги в сфере обще-
ственного здравоохранения, либо услуги, оказы-
ваемые на основе межсекторальных инициатив, 
главная задача которых заключается в улучшении 
здоровья". В этом определении есть некоторое 
противоречие: с одной стороны, требование пря-
мого предназначения элементов системы здра-
воохранения для действий в интересах здоровья, 

16  Федеральный закон от 21.11.2011 N 323-ФЗ (ред. от 25.12.2023) "Об ос-
новах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" (с изм. и доп., 
вступ. в силу с 01.04.2024). http://government.ru/docs/all/100186/ (10.07.2024).

17  ВОЗ. Доклад о состоянии здравоохранения в мире, 2000г: Системы здраво-
охранения: улучшение деятельности. Женева: ВОЗ. 2000. https://iris.who.int/
handle/10665/89116 (10.07.2024).
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торно (в условиях, не предусматривающих кругло-
суточного медицинского наблюдения и лечения), 
в т.ч. на дому при вызове медицинского работника, 
и в дневном стационаре; по формам ПМСП может 
быть неотложной, плановой, включая профилак-
тические мероприятия, и экстренной. Первичная 
специализированная медико- санитарная помощь 
оказывается врачами- специалистами, включая 
врачей- специалистов медицинских организаций, 
оказывающих специализированную, в т.ч. высоко-
технологичную, медицинскую помощь. Также в за-
коне конкретизировано, что: "ПМСП является ос-
новой системы оказания медицинской помощи 
и включает мероприятия по профилактике, диа-
гностике, лечению заболеваний и состояний, меди-
цинской реабилитации, наблюдению за течением 
беременности, формированию здорового образа 
жизни и санитарно- гигиеническому просвещению 
населения. Организация оказания ПМСП гражда-
нам в целях приближения к их месту жительства, 
месту работы или обучения осуществляется по 
территориально- участковому принципу, предусма-
тривающему формирование групп обслуживаемо-
го населения по месту жительства, месту работы 
или учебы в определенных организациях". 

ВОЗ же определяет ПМСП как охватывающий 
все общество подход к эффективной организа-
ции и укреплению национальных систем здраво-
охранения для приближения услуг по охране здо-
ровья и благополучию к местным сообществам 
и рассматривает ее как наиболее всеобъемлю-
щий, справедливый и эффективный способ (a way) 
достижения всеобщего охвата услугами здраво-
охранения 18. В операционном механизме ПМСП 
ВОЗ9 первичная помощь (primary care) — "важ-
ный процесс в системе здравоохранения, поддер-
живающий предоставление на уровне первично-
го контакта граждан с системой здравоохранения 
доступной, непрерывной, всесторонней и ско-
ординированной помощи, ориентированной на 
пациента" — т.е. то, что в Федеральном законе 
№ 323-ФЗ16 определено как ПМСП. 

Таким образом, отталкиваясь от предложенных 
для целей настоящего обзора определений и изу-
ченных информационных источников, рассматри-
ваем ПМСП как подсистему системы здравоохра-
нения — как единство элементов ПМСП и уста-
новленных процессов их деятельности, что также 
позволяет разграничить результаты оказания имен-
но ПМСП и результаты деятельности всей системы 
здравоохранения. При этом понимаем, что, т.к. под-
система ПМСП сама является элементом системы 
здравоохранения и встроена в процессы оказания 
всей медицинской помощи населению, то изучать 
18  Тематическая страница ПМСП на сайте ВОЗ в Интернете. https://www.who.

int/health- topics/primary- health-care#tab=tab_1 (10.07.2024).

а с другой — задействованные в межсекторальных 
инициативах другие секторы (не здравоохране-
ния) имеют иные (свои) предназначения и цели, но 
также могут участвовать в защите и укреплении 
здоровья, не будучи элементами сектора здраво-
охранения. Далее, в этом же докладе, когда речь 
идет уже о ресурсах, финансировании, управле-
нии и улучшении деятельности, система здраво-
охранения рассматривается в основном только 
в рамках сектора здравоохранения под управле-
нием министерства здравоохранения, хотя под-
черкивается значимость ведущей роли министер-
ства здравоохранения в национальном правитель-
стве по продвижению межсекторальных действий 
в интересах здоровья. 

В Федеральном законе № 323-ФЗ16 широкое по-
нятие "охрана здоровья населения" подразумева-
ет вовлеченность и ответственность всего прави-
тельства, а существующие в России три системы 
здравоохранения — государственная, муниципаль-
ная (органы местного самоуправления и подве-
домственные медицинские организации, фарма-
цевтические организации) и частная — указаны 
лишь как основа для "охраны здоровья населения, 
которая осуществляется путем: 

— государственного регулирования, в т.ч. нор-
мативного правового;

— разработки и осуществления мероприятий 
по профилактике "…заболеваний, в т.ч. социально 
значимых заболеваний и заболеваний, представ-
ляющих опасность для окружающих, и по форми-
рованию здорового образа жизни населения";

— организации оказания первой помощи, всех 
видов медицинской помощи;

— обеспечения санитарно- эпидемио логиче ско-
го благополучия населения;

— обеспечения определенных категорий на-
селения "...лекарственными препаратами и меди-
цинскими изделиями…";

— управления деятельностью в сфере охраны 
здоровья". 

В итоге для выполнения целей обзора принима-
ем, что в деле охраны здоровья населения задей-
ствовано все правительство и секторы, а собствен-
но система здравоохранения включает элементы 
только внутри сектора здравоохранения, но она 
активно взаимодействует с системами других сек-
торов, которые участвуют в охране здо ровья, но 
это не является их основной целью.

Касательно предмета настоящего обзора в Фе-
деральном законе № 323-ФЗ16 также определено, 
что: "Медицинская помощь оказывается медицин-
скими организациями и классифицируется по ви-
дам, условиям и форме оказания такой помощи", 
и ПМСП является одним из видов медицинской 
помощи; по условиям ПМСП оказывается амбула-
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подсистему ПМСП целесообразно только в контек-
сте всей национальной системы здравоохранения. 
Далее по тексту для удобочитаемости в основном 
вместо "подсистема ПМСП" будем использовать 
"ПМСП", сохраняя при этом системный взгляд на 
предмет исследования.

Также принимаем во внимание, что термин 
"первичная медико- санитарная помощь" в приня-
том в российском законодательстве понимании 
и в большинстве нормативно- правовых актов го-
сударств —  участников СНГ, а также как он рас-
смотрен в настоящем обзоре, эквивалентен тер-
мину "первичная помощь" в документах ВОЗ, вы-
пущенных во время подготовки и после принятия 
Астанинской декларации по ПМСП, где ПМСП по-
нимается значительно шире — как подход, способ, 
путь для вовлечения всего общества в обеспече-
ние ВОУЗ, здоровья и благополучия 19. Понимание 
ВОЗ ПМСП в широком смысле выходит за рамки 
настоящей статьи, но будет частично использова-
но в дальнейшем при рассмотрении аспекта управ-
ления ПМСП. Этим обусловлено и то, что в ана-
лиз включены только те ресурсы (кадровые, мате-
риальные, информационные, финансовые и др.) 
и процессы, которые используются только в меди-
цинских организациях систем здравоохранения, 
управляемых или контролируемых министерства-
ми здравоохранения (в т.ч. частных) и, соответ-
ственно, должностные обязанности работников 
первичного звена здравоохранения. Деятельность 
работников смежных ведомств (социального, об-
разования, промышленности, сельского хозяйства 
и т.д.), которая также может содействовать укре-
плению общественного здоровья, не рассматрива-
ется.

Предварительный анализ первичных источни-
ков, использованных для составления обзора, и их 
систематизация позволили для серии запланиро-
ванных обзорных статей определить: временные 
рамки для подбора информационных источников; 
географические рамки (информация в отношении 
каких стран и регионов приоритетна); перечень 
основных аспектов ПМСП (организационный, ре-
сурсов, финансирования, управления, цифрови-
зации и результатов) и их характеристики для по-
строения структуры обзора, систематизации пер-
вичных источников и их анализа. Обоснование 
такому выбору приведено ниже в соответствую-
щих разделах серии обзорных статей.

Цель — на основе аналитического обзора инфор-
мационных источников о статусе и развитии раз-
личных аспектов ПМСП в мире и выбранных стра-
19  Астанинская декларация. Принята Глобальной конференцией по пер-

вичной медико- санитарной помощи: от Алма- Атинской деклара-
ции к всеобщему охвату услугами здравоохранения и Целям в обла-
сти устойчивого развития в Астане, Казахстане 25-26 октября 2018г. 
https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/328127/WHO-HIS-SDS-2018.61-rus.
pdf?sequence=1&isAllowed=y (10.07.2024)

нах, а также международных на уч но- обоснованных 
рекомендаций оценить перспек тивность использо-
вания международного опыта и рекомендаций для 
развития ПМСП в госу дарствах —  участниках СНГ, 
в частности, в отношении организационного аспек-
та, который рассматривается в данной статье.

Материал и методы
Предварительный анализ первичных источни-

ков показал, что за последнее десятилетие наблю-
даются кардинальные изменения в отношении об-
щества к охране здоровья и в статусе систем здра-
воохранения и подсистемы ПМСП в особенности. 
Принятие в 2015г Генеральной ассамблеей ООН 
целей в области устойчивого развития до 2030г, 
включая цель достижения всеобщего охвата услу-
гами здравоохранения, чрезвычайные ситуации 
в области общественного здоровья, включая пан-
демию новой коронавирусной инфекции 2019г 
(COronaVIrus Disease 2019, COVID-19), климатиче-
ские, экономические, политические потрясения 
и стремительная цифровизация здравоохране-
ния привели к существенным изменениям во всех 
аспектах систем здравоохранения1, 4-6, 18, 19. Это 
дало основание считать, что научные публикации 
и другие информационные источники именно по-
следнего десятилетия содержат наиболее актуаль-
ную для составления обзора информацию, поэто-
му основными временными рамками для подбора 
источников были выбраны публикации и другие 
материалы, изданные в последнем десятилетии, 
а из более ранних изданий — фундаментальные 
и часто цитируемые.

Учитывая поставленную для составления настоя-
щего обзора цель, географически приоритет был от-
дан источникам, содержащим информацию о стра-
нах с близкими моделями систем здравоохранения, 
т.к. их положительный и отрицательный опыт раз-
вития ПМСП может быть эффективно использован 
в государствах — участниках СНГ. Кроме того, было 
обращено внимание на страны, демонстрирую-
щие хорошую продуктивность работы систем здра-
воохранения и подсистем ПМСП, изучались обзор-
ные публикации в области развития ПМСП в мире, 
в Европейском регионе ВОЗ, в т.ч. на платформах 
ВОЗ. К источникам ВОЗ был использован подход 
"обзор обзоров", включая обзоры по группам стран, 
т.к. ВОЗ в составлении своих рекомендаций на ос-
нове обзоров строго придерживается методологии, 
основанной на доказательствах — GRADE (Grading 
of Recommendations Assessment, Development and 
Evaluation, система оценки обоснованности научных 
рекомендаций) 20.

20  WHO handbook for guidelines development: supplement: criteria for use of 
evidence to inform recommendations in World Health Organization guidelines. 
World Health Organization. 2023. https://iris.who.int/handle/10665/373965 
(10.07.2024).
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тра ВОЗ по первичной медико- санитарной помо-
щи (Алматы, Казахстан) 25.

Работа выполнена без задействования грантов 
и финансовой поддержки от общественных, не-
коммерческих и коммерческих организаций.

Результаты 
В приведенных во введении документах между-

народных организаций, онлайн-платформах ВОЗ 
и работах исследователей государств — участников 
СНГ [11-14] на основе анализа статуса и тенденций 
в изменениях в ПМСП за последние 45 лет содер-
жатся рекомендации по направлениям и подходам 
к дальнейшему развитию разных аспектов ПМСП, 
основанные на доказательствах. Эти рекомендации 
проанализированы с точки зрения опыта их при-
менения в отношении организационного аспек-
та ПМСП и его отдельных характеристик в странах 
с близкими моделями систем здравоохранения [15]. 
Кроме того, рассмотрены подходы, не вошедшие 
в набор рекомендаций, содержащихся в вышепе-
речисленных и других подобных документах меж-
дународных агентств и организаций, прежде всего 
ВОЗ, но примененные в выбранных странах [16-20].

Организационный аспект систем 
здравоохранения государств — участников СНГ

Во второй  части  статьи характеристики ор-
ганизационного аспекта ПМСП будут рассмотре-
ны в контексте организации национальных систем 
здравоохранения государств —  участников СНГ, 
т.к. их современные системы здравоохранения 
имеют свои истоки в советской системе здравоох-
ранения и за последние три десятилетия в той или 
иной степени сохранили, развили или отказались 
от ее элементов и организации [21, 22]. Тем не ме-
нее многие принципы, элементы, установленные 
порядки и модели функционирования и управле-
ния, а также учет и отчетность в странах СНГ оста-
ются схожими.

Объединяет наши страны и сохранение специ-
ализированных служб во главе с главными вне-
штатными специалистами министерств здра-
воохранения и национальными клиническими 
центрами, выполняющими функцию ведущих уч-
реждений по своему клиническому направлению 
для всей страны. К службам относятся и профиль-
ные диспансеры — центральные и территориаль-
ные. Специалисты, работающие в амбулаторных 
учреждениях, также являются частью специализи-
рованных служб, и при дальнейшем анализе ка-
дровых и материально- технических ресурсов важ-
но будет выделить вклад специалистов в органи-
зацию процессов оказания ПМСП с учетом того, 
25  Страница Европейского центра ВОЗ по первичной медико- санитарной по-

мощи https://www.who.int/europe/teams/centre-for-primary- health-care-(kaz) 
(10.07.2024).

Предварительный отбор источников инфор-
мации по основному интересующему ключево-
му понятию "первичная медико- санитарная по-
мощь" и семантический анализ названия заплани-
рованной серии обзорных статей для определения 
принципов систематизации первичных источ-
ников и их анализа, изложения материала и по-
строения выводов позволил выделить основные 
аспекты ПМСП (как ключевые области поиска, так 
и в качестве структурных разделов изложения ма-
териала): организационный, ресурсов, финансиро-
вания, управления, цифровизации и результатов. 
В дальнейшем, в ходе изучения первичных источ-
ников, пополнились изначально выбранные набо-
ры характеристик ПМСП, относящиеся к каждому 
из аспектов [3-5]; при этом группы характеристик 
и отдельные характеристики становились подраз-
делами в структуре обзорных статей и использо-
вались, наряду с аспектами, в качестве ключевых 
слов для дальнейшего поиска.

Также использовался критерий предпочтения 
в выборе информационных источников — нали-
чие информации о влиянии описанных в них ре-
шений по усовершенствованию ПМСП на результа-
ты — снижение различных составляющих показа-
телей смертности, увеличение продолжительности 
и улучшение качества жизни в соответствии с ЦУР 
государств [8-10]. 

Источниками обзорной информации послу-
жили: Руководство ВОЗ "Implementing the Primary 
Health Care approach: a primer" 21, в котором обоб-
щены передовой опыт и знания, полученные стра-
нами в результате "естественных экспериментов" 
по укреплению ПМСП с использованием наилуч-
ших имеющихся научных данных; платформа ВОЗ 
для предоставления и внедрения пакета услуг 
в целях всеобщего охвата услугами здравоохра-
нения15, Health Evidence™ — база данных доказа-
тельных обзоров Сотрудничающего центра ВОЗ по 
методам и инструментам 22, пакет основных меро-
приятий в отношении неинфекционных заболева-
ний (PEN ВОЗ) 23, инициатива по совершенствова-
нию системы первичной медико- санитарной по-
мощи (PHCPI) 24, тематическая страница по ПМСП 
ЕРБ ВОЗ19, включая материалы Европейского цен-
21  Rajan D, Rouleau K, Winkelmann J, Kringos D, Jakab M, Khalid F, editors. 

Implementing the Primary Health Care approach: a primer. Geneva: World 
Health Organization. 2024 (Global report on primary health care). https://iris.
who.int/handle/10665/376777 (10.07.2024).

22  Health Evidence™ — database maintained by the National Collaborating 
Centre for Methods and Tools (NCCMT). https://www.healthevidence.org/
search.aspx  (10.07.2024).

23  ВОЗ. Пакет предлагаемых ВОЗ основных мероприятий в отношении не-
инфекционных заболеваний (PEN) для первичной медико- санитарной 
помощи. Копенгаген: Европейское региональное бюро ВОЗ. 2022г. 
https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/352638/9789289057769-rus.
pdf?sequence=1&isAllowed=y.

24  The Primary Health Care Performance Initiative (PHCPI-2015-2022) portal, 
Evidence- informed strategies to improve primary health care. https://www.
improvingphc.org/improvement- strategies  (10.07.2024).
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относится ли в конкретной стране специализиро-
ванная амбулаторная помощь к ПМСП или нет.

Азербайджан
30 декабря 1999г был принят Закон Азер-

байджанской Республики "О частной медицин-
ской деятельности" № 789-IQ 26, нормативно обе-
спечивший приватизацию государственных ме-
дицинских учреждений и положивший начало 
созданию частной системы здравоохранения. 
Государственная система здравоохранения так-
же развивалась, ее финансирование осуществля-
ется за счет средств государственного бюджета, 
и с 2021г — обязательного медицинского страхо-
вания (основная часть финансирования), добро-
вольных отчислений от доходов организаций, уч-
реждений и предприятий и др. 

С 1 апреля 2021г в соответствии с Законом 
Азер байджанской Республики "О медицинском 
страховании" от 28 октября 1999 года № 725-IQ 
с поправками 27 реализацией обязательного ме-
дицинского страхования (ОМС) на всей террито-
рии страны и аккумуляцией денежных средств 
для финансирования медицинских услуг ведает 
Государственное агентство по ОМС. В основном 
услуги ОМС оказывают государственные лечебно- 
профилактического учреждения (ЛПУ), которые 
были переданы под управление публичному юри-
дическому лицу "Объединение управлений меди-
цинскими территориальными единицами", создан-
ному государственным агентством по ОМС. Услуги 
с возмещением затрат из фонда ОМС по направле-
ниям государственных ЛПУ оказывают 111 частных 
медучреждений 28.

В базовый пакет услуг ОМС входят: скорая и не-
отложная медицинская помощь, первичная меди-
цинская помощь (услуги семейного врача, участко-
вых терапевта и педиатра), специализированная 
амбулаторная помощь, стационарная медицин-
ская помощь. Изначально населению оказыва-
лись 1186 видов медицинских услуг, в т.ч. операций 
и манипуляций, сегодня их число выросло почти 
втрое и достигло 3315. Не входящие в пакет меди-
цинские услуги оказываются населению государ-
ственными ЛПУ на платной основе. 

В настоящее время основные шаги предпри-
нимаются в области развития семейной меди-
цины, обеспечения врачей первичного звена со-
26  Закон Азербайджанской Республики "О частной медицинской деятель-

ности" от 30 декабря 1999г № 789-IQ. https://base.spinform.ru/show_doc.
fwx?rgn=2734 (10.07.2024).

27  Закон Азербайджанской Республики "О медицинском страховании" от 
28 октября 1999г № 725-IQ. https://base.spinform.ru/show_doc.fwx?rgn=2725 
(10.07.2024).

28  Расширение пакета услуг в рамках обязательного медстрахования анон-
сировали в Азербайджане, новость от 28.09.2023. Новостное агентство 
Sputnik Азербайджан. https://az.sputniknews.ru/20230928/rasshirenie- 
paketa-uslug-v-ramkakh- obyazatelnogo-medstrakhovaniya- anonsirovali-v-
azerbaydzhane-459070410.html (10.07.2024).

ответствующими клиническими протоколами, 
устранения нехватки врачей в регионах, улучше-
ния качества оказываемой медицинской помо-
щи, цифровизации здравоохранения и укрепле-
ния материально- технической базы (за последние 
годы было построено или отремонтировано око-
ло 700 медицинских учреждений). Все это улуч-
шило доступность медицинской помощи для всех 
слоев населения и значительно уменьшило расхо-
ды населения на медицинскую помощь из личных 
средств. 

По законодательству Азербайджана: "ПМСП — 
вид медицинской помощи, состоящий из диагно-
стики и лечения случаев и заболеваний, которые 
широко распространены среди населения и не 
требуют специализированной помощи, осущест-
вления профилактических медицинских меропри-
ятий, охраны здоровья матери и ребенка, прове-
дения медико- санитарной просветительской рабо-
ты" 29. Амбулаторные учреждения (поликлиники) 
оказывают как ПМСП, так и специализирован-
ную амбулаторную помощь. Помимо поликлиник 
в подсистему ПМСП входят сельские фельдшерско- 
акушерские пункты (ФАП) и амбулатории дере-
вень и поселков городского типа 30.

Армения
В Армении децентрализованная система здраво-

охранения, при этом министерство здравоохране-
ния выступает единым плательщиком за финанси-
руемый государством базовый пакет медицинских 
услуг (через государственное агентство по здраво-
охранению в составе Минздрава). Базовый пакет 
льгот широкий, но недостаточно финансируется из-
за ограниченности государственных ресурсов, до-
ступных сектору здравоохранения. Доля государ-
ственных расходов увеличилась за последние годы, 
достигнув 19,3% в 2020г, тогда как доля частных рас-
ходов снизилась до 79,6%. Около 70% инфраструк-
туры системы здравоохранения и человеческих ре-
сурсов находятся в государственном секторе, вклю-
чая бóльшую часть региональной инфраструктуры 
здравоохранения. Медицинские учреждения, нахо-
дясь в государственной собственности, осуществля-
ют деятельность на хозрасчетной основе, самостоя-
тельно определяя стоимость медицинских услуг, ко-
личество необходимого персонала и т.д. При этом 
из государственного бюджета выделяются средства 
для гарантированного предоставления медицин-
ских услуг наиболее незащищенным слоям населе-

29  Закон Азербайджанской Республики "Об охране здоровья населения" от 
26 июня 1997г № 360-IQ с поправками. https://base.spinform.ru/show_doc.
fwx?rgn=5809 (10.07.2024).

30  ВОЗ. Азербайджан. Преобразование системы первичной медико- 
санитарной помощи во время пандемии Женева: ВОЗ. 2021. https://www.
who.int/europe/ru/publications/m/item/azerbaijan- applying-participatory- 
approaches-in-designing-a-stronger- service-delivery- model-in-remote- rural-
areas-%282021%29 (10.07.2024) (10.07.2024).
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временным социально- экономическим условиям 
бюджетная система финансирования здравоохра-
нения. Белорусское законодательство гарантирует 
жителям бесплатную медицинскую помощь в госу-
дарственных учреждениях здравоохранения; до-
ступность лекарственных средств; выбор лечащего 
врача и медицинской организации; участие в вы-
боре методов оказания медицинской помощи; по-
лучение в доступной форме информации о состо-
янии собственного здоровья, применяемых мето-
дах оказания медицинской помощи 34.

Сеть учреждений здравоохранения представ-
лена 593 больничными, 2 378 амбулаторно- поли-
клиническими организациями здравоохранения 
и 17 республиканскими научно- практическими 
центрами 35. Обеспечена высокая доступность вы-
сокотехнологичной медицинской помощи насе-
лению благодаря созданию разноуровневой си-
стемы ее оказания не только на республиканском 
уровне, но и на базе областных больниц и в меж-
районных центрах. В сельской местности важная 
роль в оказании медицинской помощи принадле-
жит районному звену, имеющему в своем составе 
центральные районные больницы (ЦРБ), районные 
больницы, центры гигиены и эпидемиологии, рай-
онные диспансеры, ФАП, сельские ЦРБ и врачеб-
ные амбулатории 36.

По законодательству виды медицинской помо-
щи зависят от характера заболевания пациента: 
первичная — основной вид медицинской помо-
щи, оказываемой при наличии у пациента наибо-
лее распространенных заболеваний, беременно-
сти и родах, проведении диагностики и медицин-
ской профилактики; специализированная — вид 
медицинской помощи, оказываемой при наличии 
у пациента заболеваний, требующих применения 
специальных методов оказания медицинской по-
мощи; медико- социальная — вид медицинской по-
мощи, оказываемой при наличии у пациента хро-
нических заболеваний, требующих медицинского 
наблюдения и ухода и не требующих интенсив-
ного оказания медицинской помощи; паллиатив-
ная — вид медицинской помощи, оказываемой 
при наличии у пациента неизлечимых, ограничи-
вающих продолжительность жизни заболеваний, 
требующих применения методов оказания меди-
цинской помощи, направленных на избавление от 
боли и облегчение других проявлений заболева-
ний, когда возможности иных методов оказания 

34  Закон Республики Беларусь "О здравоохранении" от 18 июня 1993г. 
№ 2435-XII, с изменениями и дополнениями. https://pravo.by/document/?g
uid=3871&p0=v19302435 (10.07.2024).

35  Основные показатели здравоохранения в Республике Беларусь. Нацио-
нальный статистический комитет Республики Беларусь. https://www.belstat.
gov.by/upload- belstat/upload- belstat-pdf/oficial_statistika/2022/infographics_
zdravoohr.pdf (10.07.2024).

36  Официальный портал Президента Республики Беларусь https://president.
gov.by/ru/ (10.07.2024).

ния 31. В принятой Стратегии развития системы здра-
воохранения Республики Армения на 2023-2026гг 32 
одними из важных компонентов являются всеобщая 
система страхования здоровья с рассчитанной долей 
участия государства и частично субсидируемые груп-
пы граждан, а также развитие семейной медицины.

Министерство здравоохранения напрямую уп-
равляет специализированными учреждениями, 
тогда как региональные и местные органы здра-
воохранения управляют большинством государ-
ственных учреждений, включая областные боль-
ницы, городские поликлиники и сельские центры 
ПМСП. Все сельские больницы были закрыты, а не-
которые из них преобразованы в санатории с не-
большим числом дневных коек. Большинство боль-
ниц средней мощности общего профиля в 10 ре-
гионах реорганизованы в медицинские центры 
путем объединения с местными родильными до-
мами и амбулаторно- поликлиническими учрежде-
ниями. Приватизация государственных объектов 
сектора здравоохранения осуществлялась до 2008г 
и в основном касалась столичных больниц. Однако 
частный сектор здравоохранения продолжал рас-
ширяться за счет открытия новых больниц на ос-
нове частных инвестиций. Частный сектор вклю-
чает в себя несколько многопрофильных и специ-
ализированных больниц в столице, а также почти 
все стоматологические клиники и аптеки страны. 
Частные медицинские центры играют ключевую 
роль в предоставлении третичной и высокотехно-
логичной специализированной помощи 33.

Как вид медицинской помощи, ПМСП — гаран-
тированный государством бесплатный для каждо-
го человека вид медицинской помощи и обслужи-
вания, включая профилактику, которые основаны 
на наиболее доступных методах и технологиях33. 
К ней относятся: доврачебная помощь и помощь 
больному; общая врачебная практика (осущест-
вляется терапевтами и семейными врачами); об-
щая педиатрическая практика (осуществляется как 
врачами- педиатрами, так и семейными врачами); 
общая акушерско- гинекологическая практика; се-
мейная стоматология. 

Беларусь
Республика Беларусь — одна из немногих стран 

постсоветского пространства и стран европейско-
го региона, где сохранена и адаптирована к со-
31  Saro Tsaturyan and Giada Scarpetti, Health Systems in Action. Armenia, 

The European Observatory on Health Systems and Policies, 2022. P. 24. 
https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/362322/9789289059107-eng.
pdf?sequence=1&isAllowed=y (10.07.2024).

32  АМИ "Новости- Армения". https://newsarmenia.am/news/analytics/v-armenii- 
utverdili-strategiyu- razvitiya-zdravookhraneniya-na-2023-2026-gg-ekspert- 
kontseptsiyu-meds/ (10.07.2024). 

33  О внесении изменения в Закон Республики Армения "О медицинской по-
мощи и обслуживании населения" от 06.05.2020г https://beawire.com/ru/
law-of-the-republic-of-armenia-on-amendments-to-the-law-of-the-republic-
of-armenia-on-medical-care-and-public- services/ (10.07.2024).
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медицинской помощи исчерпаны, в целях улучше-
ния качества жизни пациента36.

В 2023г постановлением Министерства здраво-
охранения Республики Беларусь 37 была обновле-
на система диспансеризации, включая диспансер-
ное наблюдение, которая охватывает теперь все 
взрослое население независимо от наличия или 
отсутствия заболеваний, в т.ч. хронических.

Казахстан
Комплексное реформирование системы здраво-

охранения Казахстана было обеспечено выполне-
нием ряда государственных программ по развитию 
здравоохранения. Приоритетами в 2000-х и  2010-х гг 
стали поэтапный переход участковой службы на се-
мейный принцип и мультидисциплинарный под-
ход с участием социально- психологической службы 
в организациях ПМСП [23]. Привлечение социаль-
ных работников и психологов позволило уделять 
больше внимания социальным детерминантам здо-
ровья, выявлять и снижать немедицинские риски для 
здоровья [24]. С 2013г внедрены новые технологии 
здравоохранения — Программа управления забо-
леваниями и Универсально- прогрессивная модель 
патронажа, что повысило уровень доверия населе-
ния к ПМСП и системе здравоохранения в целом. 
Для увеличения охвата услугами молодежи создано 
>140 Молодежных центров здоровья — специализи-
рованных организаций, предоставляющих подрост-
кам и молодым людям консультации и услуги по во-
просам репродуктивного здоровья, а также услуги 
психологов и юристов. В настоящее время система 
здравоохранения Казахстана представляет собой 
единую социально- ориентированную систему, про-
водится работа по усилению сестринской службы 
в ПМСП в части запланированных приемов для па-
циентов с хроническими заболеваниями.

В 2010-х гг осуществлен переход на подушевое 
финансирование организаций ПМСП, для мотива-
ции работников предусмотрена система стимули-
рующих поощрений.

Для повышения солидарной ответственности 
граждан за свое здоровье с 1 января 2020г вне-
дрена модель системы обязательного социально-
го медицинского страхования (ОСМС), реализую-
щая принцип "здоровый платит за больного". На 
1 января 2022г участниками медицинского стра-
хования являются 81,3% населения Казахстана. 
ПМСП в рамках гарантированного объема бес-
платной медицинской помощи и ОСМС оказывают 
6 674 организаций, из них — 57% государственной 
и 43% — частной формы собственности. В струк-
туре текущих расходов здравоохранения за 2020г 

37  Постановление Министерства здравоохранения Республики Беларусь от 
30 августа 2023г № 125 "О порядке проведения диспансеризации взрос-
лого и детского населения", Национальный правовой Интернет- портал 
Республики Беларусь, 12.09.2023г, 8/40377 (10.07.2024).

66,2% приходится на государственные расходы, 
33,8% — на частные расходы населения.

Для обеспечения устойчивости человеко- ори-
ентированной модели ПМСП с 2022г создано 23 
центра лучших практик на базе действующих ор-
ганизаций ПМСП во всех регионах Казахстана. 
Основной задачей центра лучших практик явля-
ется образовательная и методическая работа по 
реализации семейного принципа обслуживания, 
адаптация доказательных технологий здравоохра-
нения и передача знаний 38. 

Кыргызстан
В обзоре ВОЗ системы здравоохранения Кыр-

гызстана 39 отмечено, что руководство системой 
здравоохранения осуществляет главным образом 
министерство здравоохранения, которое разраба-
тывает направления политики здравоохранения, 
проекты законодательства о здравоохранении 
и контролирует меры по регулированию систе-
мы здравоохранения. Фонд обязательного меди-
цинского страхования (ФОМС) при министерстве 
здравоохранения является исполнительным орга-
ном, объединяющим государственные средства на 
центральном уровне для закупки стандартного па-
кета услуг у организаций медико- санитарной по-
мощи. ФОМС задуман как стратегический покупа-
тель медицинских услуг, однако полностью этот за-
мысел пока не реализован. 

На областном уровне деятельность государ-
ственных поставщиков услуг координируется об-
ластными координаторами, назначаемыми мини-
стерством здравоохранения. Определенную роль 
в координации деятельности на уровне области 
играют областные государственные администра-
ции, при которых созданы координационные ко-
миссии по вопросам общественного здоровья 
в областях, городах и районах. 

Большинство медицинских организаций яв-
ляются государственными, а большинство меди-
цинских работников являются служащими, по-
лучающими должностные оклады. Важную роль 
в поддержке программы реформ в Кыргызстане 
сыграли внешние партнеры в области развития, 
которые также помогли принять ответные меры 
в связи с пандемией COVID-19.

Разработка обновленной высококачествен-
ной системы ПМСП является ключевым элемен-
том принятой в 2018г Программы Правительства 
Кыргызской Республики по охране здоровья на-

38  Концепция развития здравоохранения Республики Казахстан до 2026г, 
утверждена постановлением Правительства Республики Казахстан 
от 24 ноября 2022г № 945, https://www.gov.kz/memleket/entities/dsm/
documents/details/510845?lang=ru (10.07.2024).

39  Молдоисаева С., Калиев М., Сыдыкова А. и др. Кыргызстан: обзор системы 
здравоохранения. "Системы здравоохранения: время перемен", Всемир-
ная организация здравоохранения. Европейское региональное бюро, 
2022г, https://iris.who.int/handle/10665/366705 (10.07.2024).
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дения и органы власти, участвующие в предостав-
лении, финансировании, регулировании и адми-
нистрировании медицинских услуг. 

Государственные медицинские учреждения на 
первичном и вторичном уровнях подчинены мест-
ным органам власти, но территориальные станции 
скорой помощи — министерству здравоохране-
ния. Медицинские учреждения третичного уров-
ня предоставляют специализированную и высо-
коспециализированную медицинскую помощь все-
му населению и также подчинены министерству 
здравоохранения [25].

Частные поставщики медицинских услуг, в т.ч. 
лица, которые занимаются в установленном за-
коном порядке самостоятельной медицинской 
деятельностью, подчиняются органам местно-
го публичного управления, министерству здраво-
охранения, другим органам и организациям в со-
ответствии с законом41.

Медицинская помощь подразделяется на сле-
дующие виды: скорая медицинская помощь на до-
госпитальном этапе; ПМСП; специализированная 
амбулаторная медицинская помощь, включая сто-
матологическую; стационарная медицинская по-
мощь; высококвалифицированные медицинские 
услуги; медицинский уход на дому; паллиативная 
помощь41. Система ПМСП полностью функциониру-
ет на основе семейной медицины. В сельской мест-
ности услуги ПМСП оказывают кабинеты семейных 
врачей и медицинские центры, тогда как в город-
ских районах услуги предоставляются крупными 
центрами семейного здоровья (бывшие поликли-
ники). Врачи-специалисты, ранее работавшие в по-
ликлиниках, теперь сотрудники больниц, даже если 
они по-прежнему работают в одном здании с се-
мейными врачами. Семейные врачи выступают 
в роли "контролеров" специализированных и ста-
ционарных услуг для застрахованных пациентов. 
Большинство больничных коек предназначены для 
оказания неотложной помощи, а не для длительно-
го ухода. Паллиативная, долговременная и реаби-
литационная помощь мало доступны в учреждени-
ях системы здравоохранения, что влияет на общую 
эффективность системы. Бóльшая часть долгосроч-
ного ухода предоставляется в семье [25].

Таджикистан
В отчете миссии ВОЗ о проведенной оценке 

системы здравоохранения по укреплению ПМСП 
Таджикистана 43 отмечено, что система здраво-
охранения в целом остается близкой к модели 
Семашко с централизованным планированием, де-

43  ВОЗ. Отчет о проведенной оценке системы здравоохранения: укрепле-
ние первичной медико- санитарной помощи путем предупреждения нео-
боснованной госпитализации в Таджикистане. Копенгаген: Европейское 
региональное бюро ВОЗ; 2022г, https://iris.who.int/handle/10665/355752 
(10.07.2024).

селения и развитию системы здравоохранения на 
2019-2030гг. "Здоровый человек — процветающая 
страна" 40.

Молдова
Как отмечено в обзоре ВОЗ системы здравоох-

ранения Республики Молдова [25], она организо-
вана согласно принципам всеобщего доступа к ба-
зовым медицинским услугам. Согласно законода-
тельству 41 государство гарантирует гражданам 
Республики Молдова минимум бесплатного меди-
цинского обеспечения, который включает:

а) профилактические противоэпидемические 
меры и медицинские услуги в пределах нацио-
нальных программ, предусмотренных в государ-
ственном бюджете;

b) медицинскую помощь в неотложных случаях 
при медико- хирургических состояниях, угрожаю-
щих жизни человека, "…в пределах средств ФОМС 
и средств государственного бюджета на соответ-
ствующий год";

c) догоспитальную скорую медицинскую помощь, 
ПМСП, а также специализированную амбулатор-
ную и стационарную медицинскую помощь в случае 
социально- обусловленных заболеваний, существен-
но влияющих на общественное здо ровье;

c-1) паллиативную помощь, в пределах средств 
ФОМС;

d) медицинскую помощь, предусмотренную 
единой программой ОМС, застрахованным лицам, 
в т.ч. неработающим, для которых плательщиком 
взносов ОМС является государство; и др.

В 2004г была введена система ОМС, а в 2007г 
была утверждена единая программа ОМС 42, в ко-
торой определены организация и содержание дея-
тельности системы здравоохранения. Мини стерство 
здравоохранения и Национальная компания меди-
цинского страхования (NHIC) ежегодно определяют 
потребности населения в медицинских услугах, со-
относят с возможностями системы здравоохранения 
в пределах средств ФОМС и заключают контракты 
с медицинскими учреждениями, включая частные.

Система здравоохранения охватывает как го-
сударственные (автономные хозрасчетные неком-
мерческие организации — публичные медико- 
санитарные учреждения и бюджетные органы/
бюджетные учреждения), так и частные медицин-
ские учреждения, а также государственные учреж-
40  Постановление Правительства Кыргызской Республики от 20 декабря 

2018г №600 "О Программе Правительства Кыргызской Республики по ох-
ране здоровья населения и развитию системы здравоохранения на 2019-
2030 годы "Здоровый человек — процветающая страна". https://www.gov.
kg/index.php/ru/npa/s/222 (10.07.2024).

41  Закон Республики Молдова "Об охране здоровья" от 28 марта 1995г № 
411-XIII https://base.spinform.ru/show_doc.fwx?rgn=3461 (10.07.2024).

42  Постановление Правительства Республики Молдова Nr. 1387 от 10.12.2007 
об утверждении Единой программы обязательного медицинского страхо-
вания, Опубликован 21.12.2007 в Monitorul Oficial Nr. 198-202 статья № 1443 
(10.07.2024).
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централизованной административной структурой, 
финансированием на основе расходов, где госу-
дарственный сектор предоставляет почти все ме-
дицинские услуги, и с небольшим числом частных 
поставщиков, сосредоточенных на высоко затрат-
ных специализированных услугах в городских рай-
онах. Проводимые реформы направляют развитие 
системы ПМСП по принципу семейной медицины 
и интеграции вертикальных служб в первичную 
службу здравоохранения. 

Государственные медицинские услуги в Тад жики-
стане финансируются как за счет государственного 
бюджета, так и за счет прямых платежей пациен-
тов. При этом на уровне сельских центров здоровья 
практически все расходы финансируются за счет го-
сударства (нелекарственные), тогда как на уровне 
городских и районных центров здоровья (бывшие 
поликлинические учреждения) часть расходов по-
крывается самими больными в качестве со-оплаты 
за лабораторные услуги и отдельные виды специ-
ализированных услуг. Фармацевтические расходы 
в основном финансируются из частного сектора. 
Пакеты услуг включают бесплатный доступ к боль-
шинству видов профилактической и первичной по-
мощи, а также субсидируют плату за услуги специа-
листов и стационарное лечение, которая зависит от 
того, предоставляют ли пациенты направления от 
врачей ПМСП44.

Как отмечено в новости на сайте ВОЗ в октя-
бре 2023г, по данным Министерства здравоохра-
нения и социальной защиты населения Республики 
Таджикистан, в период с 2010 по 2022гг доля бюд-
жета здравоохранения, выделяемая на ПМСП, уве-
личилась с 34,6 до 40,7% 44.

В рамках принятой Стратегии охраны здо ровья 
населения Республики Таджикистан на период до 
2030г 45 и Приоритетного плана реализации этой 
стратегии на период 2024-2026гг 46 проводится 
ряд реформ для укрепления ПМСП с акцентом 
на повышение качества услуг и обеспечения уни-
версального доступа населения к ПМСП в борьбе 
с инфекционными и неинфекционными заболе-
ваниями.

Республика Таджикистан — одна из пилотных 
стран мира, в которых реализуется Глобальный 
план действий по обеспечению здоровой жизни 
и благополучия для всех (GAP) с особым внимани-

44  Таджикистан реформирует систему первичной медико- санитарной по-
мощи в целях обеспечения всеобщего охвата услугами здравоохранения, 
статья от 17 октября 2023г на сайте ВОЗ. https://www.who.int/ru/news-room/
feature- stories/detail/tajikistan-is-reforming- primary-health-care-to-reach- 
universal-health- coverage (10.07.2024).

45  Стратегия охраны здоровья населения Республики Таджикистан на период 
до 2030г, утверждена Постановлением Правительства Республики Таджи-
кистан от 30 сентября 2021, № 414 (10.07.2024).

46  План реализации на период 2024-2026 гг. Стратегии охраны здоровья насе-
ления Республики Таджикистан на период до 2030 года, утвержден Поста-
новлением Правительства Республики Таджикистан от 30.03.2024г, № 352 
(10.07.2024).

ем к укреплению финансирования здравоохране-
ния как фактора, способствующего достижению 
Цели 3 в области ЦУР, связанной с обеспечением 
здоровья и благополучия для всех. Данный про-
цесс поддерживается партнерскими агентствами 
ООН и другими партнерами по развитию 47.

Туркменистан
Финансирование в сфере охраны  здоровья 

граждан осуществляется за счёт средств Государ-
ственного бюджета Туркменистана, средств госу-
дарственного добровольного медицинского стра-
хования (ДМС) граждан Туркменистана и иных 
источников. Размер платежей по государственно-
му ДМС устанавливается на уровне 3% от зара-
ботной платы граждан, стипендий, пенсий и госу-
дарственных пособий, доходов, а для граждан, не 
имеющих систематических доходов, — от установ-
ленной базовой величины для определения раз-
мера платы по государственному ДМС 48. 

Расходы ЛПУ оплачиваются из государствен-
ного бюджета по статьям согласно ежегодно 
утверждаемым бюджетным планам. Всему насе-
лению ПМСП оказывается бесплатно семейными 
врачами, за специализированные медицинские ус-
луги пациенты, не входящие в декретированные 
группы (дети, подростки, беременные женщины, 
инвалиды, участники Великой Отечественной вой-
ны, афганских и чернобыльских событий и отдель-
ные категории больных), должны доплачивать. 
Если они приобретают полис ДМС, то он покры-
вает часть таких доплат (скидка 50% на все плат-
ные услуги, а также скидка 90% на некоторые ле-
карственные препараты). Охват населения ДМС со-
ставляет >90% 49. 

Медицинское обслуживание населения оказы-
вается в ЛПУ страны, включая научно- клинические 
и медицинские центры, больницы (от районных, 
сельских и городских больниц до областных и ре-
спубликанских специализированных учреждений), 
дома здоровья (бывшие поликлиники и женские 
консультации) и сельские дома и центры здоровья 
(бывшие ФАПы, укомплектованные средним ме-
дицинским персоналом), входящие в состав ЦРБ. 
ПМСП организована по принципу семейной меди-

47  ВОЗ. Задачи ЦУР, связанные со здоровьем, в Таджикистане: реализация по-
литики и мер в области здравоохранения и повышения благополучия насе-
ления. Копенгаген: Европейское региональное бюро ВОЗ; 2020. https://iris.
who.int/bitstream/handle/10665/353951/WHO-EURO-2022-5406-45171-64480-
rus.pdf?sequence=1&isAllowed=y (10.07.2024).

48  Закон Туркменистана "Об охране здоровья граждан". Ведомости Меджли-
са Туркменистана, от 23 мая 2015г № 223-V, с изменениями, https://mejlis.
gov.tm/single-law/134?lang=ru (10.07.2024). 

49  Всемирная организация здравоохранения и Международный банк ре-
конструкции и развития. Доклад о результатах глобального мониторинга 
уровня финансовой защиты в области здравоохранения, 202г: pезюме 
[Global monitoring report on financial protection in health 2021: executive 
summary]. Женева: Всемирный банк. 2022 http://apps.who.int/iris/bitstream/
handle/10665/352702/9789240045323-rus.pdf?sequence=1&isAllowed=y 
(10.07.2024). 
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цины с обслуживанием населения, проживающего 
на прикрепленных участках 50.

Определение ПМСП в законодательстве — 
ме ро приятия по профилактике, выявлению за-
болеваний, диагностике, лечению, реабилита-
ции, формированию здорового образа жизни 
и санитарно- гигиеническому просвещению граж-
дан, наблюдению за течением беременности48.

Узбекистан
По законодательству в Республике Узбекистан 

действует единая система здравоохранения, вклю-
чающая государственную, частную и другие си-
стемы здравоохранения [21]. В отношении пред-
мета настоящего исследования, в компетенцию 
Кабинета Министров в области охраны здо ровья 
граждан входят: управление государственной си-
стемой здравоохранения, утверждение базовых 
программ медицинского страхования граждан, 
определение льгот отдельным группам граждан 
в оказании медицинской помощи и обеспечении 
лекарственными средствами и др. Базовый пакет 
включает в себя первичную, неотложную, а так-
же специализированную помощь группам насе-
ления, отнесенным правительством к уязвимым. 
Министерство здравоохранения организует ПМСП 
населению в пределах гарантированного государ-
ством объема. В компетенцию органов государ-
ственной власти на местах входят развитие сети уч-
реждений системы здравоохранения, организация 
ПМСП и медико- социальной помощи, обеспечение 
их доступности, обеспечение граждан лекарствен-
ными средствами и изделиями медицинского на-
значения на подведомственной территории 51.

ЛПУ государственной системы здравоохране-
ния оказывают гарантированную государством 
медицинскую помощь населению бесплатно, ме-
дицинские и иные услуги сверх установленного 
государством гарантированного объема медицин-
ской помощи являются дополнительными и опла-
чиваются населением в установленном порядке 
(на основе ДМС, а также за счет средств предприя-
тий, учреждений и организаций, личных средств). 
Государственный фонд медицинского страхова-
ния управляет потоками бюджетных и страховых 
средств. В 2019г государственные расходы составили 
чуть >41% текущих расходов на здравоохранение.

ПМСП, оказываемая учреждениями государ-
ственной системы здравоохранения и обществен-
ных объединений, является основным доступным 
и бесплатным видом медицинского обслуживания 
и включает: лечение наиболее распространенных 
болезней, травм, отравлений и других неотложных 
50  Сведения о Туркменистане Министерства иностранных дел Туркмениста-

на, Интернет https://mfa.gov.tm/ru/articles?type=turkmenistan (10.07.2024).
51  Закон Республики Узбекистан "Об охране здоровья граждан" от 29 августа 

1996г, № 265-I, с изменениями, https://lex.uz/acts/41329 (10.07.2024). 

состояний; проведение санитарно- гигиенических 
и противоэпидемических мероприятий, медицин-
ской профилактики важнейших заболеваний; про-
ведение мер по охране семьи, материнства и дет-
ства, других мероприятий, связанных с оказанием 
медико- санитарной помощи гражданам по месту 
жительства 52.

Заключение 
В организации систем здравоохранения госу-

дарств — участников СНГ отмечены сохранивши-
еся близкие принципы и характеристики, а также 
проанализированы новые организационные ре-
шения, влияющие на развитие ПМСП.

В Операционном механизме ПМСП ВОЗ9 ПМСП 
определена как ключевой механизм совершен-
ствования системы здравоохранения: "Система 
здравоохранения, ориентированная на ПМСП (Pri-
mary health care-oriented health system) — система 
здравоохранения, организованная и функциони-
рующая таким образом, чтобы гарантировать пра-
во на наивысший достижимый уровень здоровья 
в качестве основной цели при максимальном со-
блюдении принципов справедливости и солидар-
ности. Система здравоохранения, ориентирован-
ная на ПМСП, в своей концепции состоит из набо-
ра структурных и функциональных компонентов, 
которые способствуют достижению всеобщего ох-
вата приемлемыми для населения и основанны-
ми на принципе справедливости услугами и обе-
спечению доступа к ним. Для содействия развитию 
подхода, ориентированного на ПМСП, …модели 
оказания помощи должны способствовать предо-
ставлению непрерывной, всесторонней, скоор-
динированной персонализированной и ориенти-
рованной на человека помощи, а не сосредота-
чиваться на конкретных заболеваниях (особенно 
с учетом растущего признания важности решения 
проблемы мультиморбидности)". 

Большинство рекомендаций ВОЗ по приоритет-
ному развитию ПМСП для укрепления систем здра-
воохранения и обеспечения ВОУЗ реализованы и/
или стоят в повестке дня развития рассмотренных 
в данной обзорной статье государств — участни-
ков СНГ. Правительства в целом сохраняют за со-
бой управление и обеспечение функционирова-
ния систем здравоохранения, включая финанси-
рование базового пакета услуг. Профилактика 
остается одним из ключевых принципов деятель-
ности систем здравоохранения.

Развитие систем здравоохранения в госу-
дарствах —  участниках СНГ направлено на обе-
спечение непрерывного оказания ПМСП близко 

52  Постановление Президента Республики Узбекистан "О мерах по совершен-
ствованию организации деятельности учреждений первичной медико- 
санитарной помощи Республики Узбекистан" от 29 августа 1996г, № 265-I, 
с изменениями. https://lex.uz/acts/41329 (10.07.2024).
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к месту проживания населения, включая помощь 
жителям в укреплении здоровья и динамическое 
ведение командой специалистов больных хрони-
ческими заболеваниями. Предлагаем дать назва-
ние принципу такой организации медицинской 
помощи принцип "перманентности" и применять 
его не только при ведении хронических состоя-

ний у пациентов, но и по отношению к каждо-
му прикрепленному жителю участка — оказывать 
ему постоянную помощь в управлении своим здо-
ровьем на протяжении всей жизни. В последую-
щих  статьях данной серии принцип "перманентно-
сти" будет более подробно раскрыт в отношении 
других аспектов и характеристик ПМСП.
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Организация медицинской помощи маломобильным группам населения (МГН) требует обеспечения допол-

нительных условий — создания доступной среды в медицинских организациях (МО) и на прилегающих тер-

риториях.

Цель. Изучение принципов организации безбарьерного и безопасного пространства для МГН в МО, оказы-

вающих первичную медико- санитарную помощь.

Материал и методы. В рамках исследования проведен поиск и анализ нормативных правовых докумен-

тов и статистических данных, относящихся к тематике организации доступной среды для инвалидов и дру-

гих МГН. Использованы данные официальных сайтов Федеральной службы государственной статистики 

и Всероссийского центра изучения общественного мнения. Поиск нормативных правовых актов осущест-

влялся с помощью справочной правовой системы "КонсультантПлюс". Применены методы дескриптивной 

статистики и контент- анализа. 

Результаты.  Тенденция к увеличению числа лиц с повторно признанной инвалидностью и числа 

детей- инвалидов позволяет прогнозировать дальнейший рост числа инвалидов во взрослом возрасте. 

Организация условий доступности и безбарьерности является необходимым условием при посещении таки-

ми пациентами МО, оказывающих первичную медико- санитарную помощь. Требования к ним регламенти-

рованы большим числом руководящих документов, в ходе настоящего исследования проведена их система-

тизация. 

Заключение. Увеличение численности МГН определяет актуальность задачи создания безбарьерной сре-

ды с учетом потребностей лиц с различными нарушениями здоровья и мобильности. Помимо создания 

технических условий безбарьерной и безопасной среды, необходим комплекс организационных решений, 

включая порядок действий сотрудников, отвечающих за распределение потоков пациентов в МО, и их вза-

имодействие. Федеральные государственные образовательные стандарты и типовые должностные функции 

работников МО (медицинская сестра, медицинский регистратор, медицинский администратор) нуждаются 

в доработке в части конкретизации их участия в оказании помощи МГН.

Ключевые слова: маломобильные группы населения, инвалид, уменьшение неравенства, доступная среда, 

медицинская организация, безбарьерная среда, первичная медико- санитарная помощь.
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Provision of health care for persons with disabilities (PDs) requires additional conditions — creation of an accessible 

environment in medical facilities and surroundings.

Aim.  To study principles of providing inclusive and safe environment for PDs in healthcare facilities providing 

primary health care.

Material and methods. A search and analysis of regulatory legal documents and statistical data on providing an 

accessible environment for PDs was conducted. Data from the official websites of the Federal State Statistics Service 

and the Russian Public Opinion Research Center were used. The search for regulatory legal acts was carried out 

using the reference legal system Consultant Plus. The following research methods were used: descriptive statistics, 

content analysis.

Results. The tendency towards an increase in the number of people with repeated disability and the number of 

disabled children allows to predict a further increase in the number of disabled persons in adulthood. Accessibility 

and inclusive conditions are a prerequisite for such patients visiting primary health care facilities. The requirements 

for them are regulated by a large number of guidelines, which were systematized within the study.

Conclusion.  The increase in the number of PDs determines the relevance of creating an inclusive environment 

taking into account the needs of people with various health and mobility impairments. In addition to creating 

technical conditions for a inclusive and safe environment, a set of organizational solutions is needed, including 

regulations for employees responsible for distributing patient flows in the healthcare facilities and their interaction. 

Federal state educational standards and typical job functions of employees of healthcare facilities (nurse, medical 

registrar, medical administrator) need to be revised in terms of specifying their participation in providing assistance 

to PDs. 

Keywords:  people with disabilities, inequality reduction, accessible environment, healthcare facility, inclusive 

environment, primary health care.
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Введение
Первичная медико- санитарная помощь (ПМСП), 

являясь основой системы здравоохранения, в рам-
ках выполнения своих функций должна быть до-
ступна всему прикрепленному населению. В этом 
отношении особого внимания заслуживают па-
циенты, относящиеся к маломобильным группам 
населения (МГН), поскольку ограничения их пе-
редвижения могут напрямую влиять на возмож-
ность получения медицинской помощи в меди-
цинской организации (МО), если соответствую-
щим образом не организованы условия. Следует 
отметить, что МГН составляют не только инвали-
ды, но и все другие категории населения, чья мо-
бильность ограничена (постоянно или временно) 
в результате нарушений их здоровья или наличия 
других внешних причин. По определению к МГН 
отнесены: "инвалиды, люди с временным нару-
шением здоровья, люди с нарушением интеллек-
та, люди старших возрастных групп, беременные 
женщины, люди с детскими колясками, с малолет-
ними детьми, тележками, багажом и т.д." 1. Тем не 
менее основное внимание при обсуждении во-
просов обеспечения равной доступности, прежде 
всего, уделяется лицам с инвалидностью как наи-
более многочисленной категории, составляющей 
МГН, с наибольшими потребностями в помощи.

Цель исследования — изучение принципов ор-
ганизации безбарьерного и безопасного про-
странства для МГН в МО, оказывающих ПМСП. 

1  СП 59.13330.2020. Свод правил. Доступность зданий и сооружений для ма-
ломобильных групп населения. СНиП 35-01-2001, утвержденный и введен-
ный в действие приказом Минстроя России от 30 декабря 2020г № 904/пр. 
https://www.minstroyrf.gov.ru/docs/117294/ (21 июля 2024г).

Материал и методы 
Для изучения были использованы:
— нормативные правовые акты Российской 

Федерации и субъектов Российской Федерации, 
размещенные в справочной правовой системе 
"КонсультантПлюс"; 

— данные официальных сайтов Росстата и Все-
российского центра изучения общественного мне-
ния (ВЦИОМ); 

— Государственные общероссийские стандар-
ты (ГОСТ) Федерального агентства по техническо-
му регулированию и метрологии;

— материалы официальных сайтов Организа-
ции объединенных наций (ООН) и Всемир ной ор-
ганизации здравоохранения (ВОЗ);

— типовые должностные инструкции (источ ник — 
справочная правовая система КонсультантПлюс) 
и федеральные государственные образователь-
ные стандарты (ФГОС) социального работника, ме-
дицинского регистратора, медицинского админи-
стратора, медицинской сестры.

Использованы методы исследования: дескрип-
тивной статистики, контент- анализ. Анализ ста-
тистических данных проводился с помощью элек-
тронных таблиц Microsoft Office Excel 2016.

Представленное исследование не противоре-
чит принципам Хельсинкской декларации. 

Результаты
В 2018 г. ВЦИОМ провёл опрос о восприятии на-

селением Российской Федерации положения инва-
лидов в России, в котором приняли участие 1 600 
респондентов: инвалиды и члены их семей, лица, 
имеющие и не имеющие знакомых инвалидов. Из 

Ключевые моменты

Что известно о предмете исследования?
•  Организация медицинской помощи маломобиль-

ным группам населения требует обеспечения ус-
ловий доступной среды в медицинских организа-
циях (МО) и на прилегающих территориях, требо-
вания к которым определены многочисленными 
разрозненными документами.

Что добавляют результаты исследования?
•  Систематизированы нормативные правовые 

акты в части регулирования доступной среды 
в МО. Помимо технических условий, необходим 
комплекс организационных решений, в т.ч. поря-
док действий сотрудников, отвечающих за рас-
пределение потоков пациентов в МО, и их взаи-
модействие.

Key messages

What is already known about the subject?
•  Providing health care people with disabilities re-

quires providing conditions for an accessible environ-
ment in healthcare facilities and surroundings, the 
requirements for which are defined by nume rous 
disparate documents.

What might this study add?
•  Regulatory legal acts in terms of regulating the ac-

cessible environment in healthcare facilities have 
been systematized. In addition to technical condi-
tions, a set of organizational solutions is needed, in-
cluding regulations for employees responsible for 
distributing patient flows in the healthcare facilities 
and their interaction.
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За последующие пять лет — с 2018 по 2022гг — 
общее число инвалидов снизилось на 6,5% (ри-
сунок 1), но число взрослых с 3 группой ин-
валидности увеличилось на 2,5%, а детей- 
инвалидов — на 10,7%. По состоянию на 
01 января 2022г в Российской Федерации насчи-
тывалось 11 330 574 инвалидов (7,7% общей чис-
ленности населения) 3. 
3  Федеральная служба государственной статистики. Положение инвалидов. 

Уровень инвалидизации в Российской Федерации. https://rosstat.gov.ru/
folder/13964 (07 июля 2024г).

числа опрошенных 37% инвалидов были согласны 
с тем, что за последние 5-10 лет отношение к инва-
лидам улучшилось, 43% считали, что всё осталось 
без изменений, 16% — ухудшилось и 4% затрудня-
лись с ответом. Подробно результаты опроса 2 при-
ведены в таблице 1. Согласно представленным дан-
ным, наибольшее количество усовершенствований 
было реализовано в Москве и Санкт-Петербурге.
2  Восприятие населением РФ положения инвалидов в России. Опрос 

 ВЦИОМ. https://wciom.ru/presentation/prezentacii/vosprijatie- naseleniem-rf-
polozhenija- invalidov-v-rossii (07 июля 2024г).

Таблица 1
Результаты опроса ВЦИОМ 2018г о доступности городской среды для людей с инвалидностью,  

% от числа  респондентов (по материалам официального сайта ВЦИОМ)

Элементы доступной среды Доля положительных ответов, %, с детализацией по типам населённых пунктов  
и численности проживающего населения

все  
опрошенные

города с численность населения, ед.: жители 
сельских 

территорий 
Москва 
и Санкт- 

Петербург

≥1 млн 
чел.

500-
950 тыс. 

чел.

100-
500 тыс. 

чел.

<100 тыс. 
чел.

Пандусы 59 68 57 66 64 57 49

Парковки для инвалидов 50 72 61 58 55 45 33

Возможности для 
посадки в транспорт (городской, 
авиационный, 
железнодорожный) 
на инвалидной коляске

26 57 39 30 27 16 10

Отдельные туалеты 
в общественных местах

25 53 39 36 26 13 9

Специальные лифты 
и подъемники в зданиях

21 42 32 30 21 14 8

Тактильные таблички в зданиях 20 29 24 27 25 14 13

Тактильные плитки 
для слабовидящих людей

20 38 30 26 22 13 8

Другое 5 7 5 6 5 6 4

Никаких нет 13 2 5 5 8 13 29

Затрудняюсь ответить 5 2 5 4 4 7 5

Рис. 1. Численность инвалидов в 2018 и 2022гг в Российской Федерации, абс. значения и динамика (%).
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Несмотря на снижение общей численности 
инвалидов в период 2018-2022гг, в Российской 
Федерации доля лиц в возрасте ≥15 лет, не спо-
собных вести активный образ жизни, не только не 
снизилась, но и несколько увеличилась, составив 
в 2022г 86,7% (2018г — 86,2%) (рисунок 2).

Следует отметить, что трудности с передвиже-
нием имеют не только лица с проблемами со сто-
роны опорно- двигательного аппарата, но и с на-
рушениями слуха, зрения, мнестическими и други-
ми расстройствами. Авторами проанализирована 
численность инвалидов по отдельным категори-
ям нарушений, связанных с дезориентацией в про-
странстве и/или сложностями при передвижении: 
нарушение слуха или зрения, одновременное на-
рушение слуха и зрения, нарушение нейромышеч-
ных, скелетных и связанных с движением (стато-

динамических) функций, из числа последних — 
вызывающие необходимость использования при 
передвижении кресла- коляски (таблица 2).

Таким образом, за период 2018-2022гг отмеча-
ется:

— увеличение повторно признанных инвали-
дами по категориям "нарушение зрения" и "на-
рушение нейромышечных скелетных и связанных 
с движением (статодинамических) функций";

— увеличение числа как впервые признанных 
(в 1,9 раза), так и повторно признанных инвалидов 
по категории "одновременное нарушение слуха 
и зрения", что также оказывает влияние на стато-
динамические функции;

— увеличение числа лиц с нарушениями, вызы-
вающими необходимость использования при пе-
редвижении кресла- коляски (в 2,1 раза). 

Рис. 2. Способность вести активный образ жизни инвалидами в возрасте 15 лет и старше в 2018 и 2022гг 
в Российской Федерации, %.
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Таблица 2
Распределение признанных инвалидами граждан  

в возрасте 18 лет и старше по отдельным категориям нарушений в 2018 и 2022гг 4

Тип нарушения Впервые признанные, 
абс. число 

Динамика, % Повторно признанные, 
абс. число

Динамика, %

2018г 2022г 2018г 2022г

Нарушение слуха 14 946 12 100 -19,0 17 362 9 583 -44,8

Нарушение зрения 19 818 16 438 -17,1 44 645 56 104 +26,7

Одновременное нарушение слуха 
и зрения

2 525 4 888 +93,6 3 481 4 127 +18,6

Нарушение нейромышечных, 
скелетных и связанных с движением 
(статодинамических) функций

156 265 133 111 -14,8 303 886 515 929 +67,8

  из них нарушения, вызывающие 
необходимость использования при 
передвижении кресла- коляски

43 946 62 845 +43,0 65 446 138 821 +112,1

4   Федеральная служба государственной статистики. Положение инвалидов. Распределение признанных инвалидами по преимущественным основным видам 
стойких нарушений функций организма человека. https://rosstat.gov.ru/folder/13964  (07 июля 2024г).



ПЕРВИЧНАЯ МЕДИКО-САНИТАРНАЯ ПОМОЩЬ 2024;1(1) / PRIMARY HEALTH CARE (RUSSIAN FEDERATION) 2024;1(1) 27

doi: 10.15829/3034-4123-2024-18 Оригинальная статья

чения медицинской помощи инвалидами связа-
но с принятием в 1971г ООН первой декларации 
"О правах умственно отсталых лиц" 6. В 2006г была 
принята резолюция Генеральной Ассамблеи ООН 
"Конвенция о правах инвалидов", которая охва-
тывает, в частности, вопросы доступности зданий, 
объектов, услуг и информации, а также принятия 
мер, включающих выявление и устранение пре-
пятствий и барьеров, снижающих доступность 7. 
Данная декларация дополнена важными пункта-
ми, актуальными и в настоящее время: разработ-
ка и внедрение различных видов услуг помощ-
ников и посредников (в т.ч. проводников, чтецов 
и профессиональных сурдопереводчиков), обо-
рудование средствами обеспечения доступности 
зданий и других объектов, открытых для населе-
ния. В декларации ООН от 2013г говорится о лик-
видации барьеров, существующих в окружающей 
среде, включая транспорт, учебные и медицин-
ские учреждения, отдаленные или сельские райо-
ны, где инвалиды в течение всей жизни могли бы 
пол ностью раскрыть свой потенциал 8. ВОЗ в 2022г 
составила 40 целевых направлений для продвиже-
ния глобальных приоритетов в области здравоох-
ранения, в числе которых: 
6  Декларация о правах умственно отсталых лиц, принятая резолюцией 2856 

(XXVI) Генеральной Ассамблеи от 20 декабря 1971г. https://www.un.org/ru/
documents/decl_conv/declarations/retarded.shtml (05 августа 2024г).

7  Конвенция о правах инвалидов, принятая резолюцией 61/106 Генеральной 
Ассамблеи от 13 декабря 2006г. https://www.un.org/ru/documents/decl_conv/
conventions/disability.shtml (05 августа 2024г).

8  Итоговый документ заседания высокого уровня Генеральной Ассамблеи, 
посвященного вопросам достижения целей в области развития, сформули-
рованных в Декларации тысячелетия, и других согласованных на междуна-
родном уровне целей в области развития в интересах инвалидов: путь впе-
ред — повестка дня в области развития с участием инвалидов на период 
до 2015г и после него, принятая резолюцией 68/6 Генеральной Ассамблеи 
от 9 октября 2013г. https://www.un.org/ru/documents/decl_conv/declarations/
disability2015.shtml (25 июля 2024г).

В 2022г в структуре рассматриваемых наруше-
ний преобладали нарушения нейромышечных, 
скелетных и связанных с движением (статодинами-
ческих) функций, в т.ч. у трети пациентов имелась 
необходимость в использовании кресла- коляски 
(Рис. 3). 

Решение вопроса снижения неравенства и под-
держания справедливости в отношении здоровья 
людей с инвалидностью является одной из веду-
щих задач во всем мире, и эта задача носит меж-
ведомственный характер. Согласно оценкам ВОЗ, 
16% мирового населения страдает значительны-
ми ограничениями, связанными с различными на-
рушениями здоровья. На медико- санитарные по-
требности людей с инвалидностью, помимо на-
рушений здоровья различного характера, влияют 
разнообразные факторы, в т.ч. пол, возраст, рели-
гиозная, расовая и этническая принадлежность, 
а также экономическое положение 5. Важно учи-
тывать возможное наличие факторов риска не-
инфекционных заболеваний (курение, низкая фи-
зическая активность, нерациональное питание, 
злоупотребление алкоголем). Кроме того, данная 
группа населения может иметь низкий уровень 
жизни не только из-за снижения возможности себя 
обеспечить, но и вследствие недостатка знаний 
о возможностях реабилитации, негативного отно-
шения со стороны окружающих, включая работни-
ков здравоохранения, и затруднения беспрепят-
ственного доступа в различные организации, в т.ч. 
медицинские.

Начало формирования международных под-
ходов в обеспечении равных возможностей полу-
5  Всемирная организация здравоохранения. "Инвалидность, общая инфор-

мация". https://www.who.int/ru/news-room/fact-sheets/detail/disability-and-
health (21 августа 2024г).

Рис. 3. Структура нарушений, связанных с дезориентацией в пространстве и/или сложностями при передвижении, 
Российская Федерация, 2022г.
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— "предоставление возможности для оказа-
ния комплексной помощи, ориентированной на 
нужды людей, с обеспечением доступности для 
людей с инвалидностью и вблизи места их прожи-
вания;

— использование принципов универсального 
дизайна при строительстве или реконструкции ме-
дицинских учреждений и служб;

— предусмотрение надлежащих разумных при-
способлений с учетом нужд людей с инвалид-
ностью" 9.

В Российской Федерации каждому гражданину 
гарантировано социальное обеспечение в случае 
болезни, по возрасту, инвалидности и иных случа-
ях, установленных законодательством 10,11,12,13.

С целью реализации направлений реабилита-
ции и абилитации в Российской Федерации вы-
полняется государственная программа "Доступная 
среда" (2011-2025гг) 14. Целью этой программы яв-
ляется интеграция инвалидов в общество и улуч-
шение качества их жизни, что соответствует целям 
устойчивого развития (ЦУР 10) "Уменьшение нера-
венства" 15. За период с 2011 по 2021гг удалось до-
стичь следующих результатов: 

— "25% эфирного времени общероссийских 
обязательных телеканалов с субтитрами; 

— 1,6 млн инвалидов получают технические 
средства реабилитации; 

— в 81 регионе создана сеть образовательных 
организаций с условиями инклюзивного образо-
вания; 

— до 26% в целом по стране возросла доля го-
родского транспорта, оборудованного для пере-
возки инвалидов; 

— доступность наиболее посещаемых объек-
тов выросла до 67,5%"16.

9  Глобальный доклад о справедливости в отношении здоровья людей с ин-
валидностью: резюме. Женева: Всемирная организация здравоохранения; 
2022г. https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/365254/9789240064553-rus.
pdf?sequence=1 (21 июля 2024г).

10  Конституция Российской Федерации. http://www.kremlin.ru/acts/constitution 
(21 июля 2024г).

11  Федеральный закон от 21 ноября 2011г № 323-ФЗ "Об основах охра-
ны здоровья граждан в Российской Федерации". https://minzdrav.gov.ru/
documents/7025 (21 июля 2024г).

12  Федеральный закон от 28 декабря 2013г № 442-ФЗ "Об основах социально-
го обслуживания граждан в Российской Федерации". http://government.ru/
docs/all/101043/ (21 июля 2024г).

13  Постановление Правительства Российской Федерации от 05 апреля 2022г 
№ 588 "О признании лица инвалидом". http://publication.pravo.gov.ru/
Document/View/0001202204080035?ysclid=m0dxnprs5a178749338  (21 июля 
2024г).

14  Информационно- аналитический портал государственной программы 
Российской Федерации "Доступная среда". https://zhit-vmeste.ru/  (21 июля 
2024г).

15  Добровольный национальный обзор хода осуществления Повестки 
дня в области устойчивого развития на период до 2030г. https://www.
economy.gov.ru/material/file/dcbc39abeafb0418d9d48c06c958e454/obzor.
pdf?ysclid=m0dxth3r9e574702954  (21 июля 2024г).

16  Итоги выполнения госпрограммы "Доступная среда" Российской Феде-
рации. https://zhit-vmeste.ru/itogi- vypolneniya-gosprogrammy- dostupnaya-
sreda/. (21.08.2024г).

В связи с тем, что к МГН относятся не только ин-
валиды, но и лица без инвалидности, имеющие раз-
личные нарушения мобильности, дальнейший ана-
лиз нормативных правовых документов проводил-
ся с учетом доступности и безопасности МО при 
предоставлении медицинской услуги для всех ка-
тегорий МГН. Были изучены нормативные право-
вые документы, регламентирующие организацию 
пространства для МГН, в т.ч. ГОСТы, охватывающие 
вопросы тактильных направляющих, вспомогатель-
ных технических средств, кресел- колясок, опор-
ных стационарных устройств, эвакуационных путей 
и выходов, шрифта Брайля, требований доступно-
сти и безопасности общественного пассажирского 
транспорта (их перечень приведён в Приложении). 
ГОСТы предоставляют исчерпывающую информа-
цию для конструирования данной среды не толь-
ко в условиях оказания медицинской помощи, но 
и во всех остальных случаях, когда предполагается 
нахождение или передвижение данной категории 
граждан, в т.ч. пользование общественным транс-
портом или получение иных услуг. При этом про-
ектные решения должны учитывать возможности 
МГН всех групп мобильности: как не имеющих ин-
валидность, но со сниженной мобильностью, так 
и инвалидов, пользующихся белой тростью; лиц, ис-
пользующих при движении дополнительные опоры; 
передвигающихся на кресле- коляске; а также немо-
бильных людей; нетранспортабельных людей; лю-
дей с ограниченной степенью свободы, в т.ч. с пси-
хическими отклонениями.

Особое значение такие решения имеют при орга-
низации ПМСП как вида помощи, максимально при-
ближенного к месту жительства таких пациентов на 
основе территориально- участкового принципа и реа-
лизующего основные задачи по их наблюдению пре-
имущественно в амбулаторных условиях11. Поэтому 
создание равных условий доступности МО, оказыва-
ющих ПМСП, для лиц из числа МГН является принци-
пиально важным, прежде всего, с точки зрения самой 
возможности получения ими ПМСП. Помимо выпол-
нения технических требований, такая задача нужда-
ется в целом ряде организационных решений. 

Прежде всего, на основании имеющихся норма-
тивных правовых документов в МО должны быть 
разработаны локальные акты, определяющие безо-
пасность и доступность пространства (прилегающую 
территорию и зону внутри МО) для МГН. В целях вы-
явления и предотвращения рисков, создающих угрозу 
жизни и здоровью граждан, руководителям МО реко-
мендуется создавать комиссии, в число задач которых 
включается реализация периодического внутреннего 
контроля 17.

17  Требования к организации и проведению внутреннего контроля качества 
и безопасности медицинской деятельности, утвержденное приказом Мин-
здрава России от 31 июля 2020г № 785н. https://www.garant.ru/products/ipo/
prime/doc/74610282/  (18 июля 2024г).
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го работника. Во ФГОС по специальности 34.02.01 
"Сестринское дело" указано только, что медицин-
ские сестры должны "выбирать способы реше-
ния задач профессиональной деятельности при-
менительно к различным контекстам" 21. Во ФГОС 
по профессии 040401.01 "Социальный работник" 
указано, что данные работники должны "содей-
ствовать лицам пожилого возраста и инвалидам 
в получении социально- медицинских услуг, оказы-
вать первую медицинскую помощь" 22. Типовыми 
формами должностных инструкций определено, 
что администратор МО "осуществляет маршру-
тизацию пациентов с учетом цели их обращения 
и регулирование потоков перед кабинетами вра-
чей" 23, а социальный работник "содействует в ока-
зании получателю социальных услуг медицинской 
помощи (сопровождение в МО по направлению, 
взаимодействие с лечащим врачом, доставка ана-
лизов по направлению)" 24. Таким образом, в на-
стоящее время только у социальных работников во 
ФГОСах и типовых должностных инструкциях име-
ются в явном виде отдельные положения об оказа-
нии помощи МГН при получении медицинских ус-
луг в МО. 

Обсуждение 
Данные об увеличении числа лиц, повтор-

но признанных инвалидами, и числа детей- ин-
валидов позволяют прогнозировать дальней-
ший рост числа инвалидов во взрослом возрасте, 
а следовательно, рост потребности в обеспече-
нии доступной среды и комфортных условий для 
МГН, в т.ч. в МО, оказывающих ПМСП. Поиск на-
правлений улучшения доступной среды, интегра-
ции в современный мир, комплексного подхода 
при взаимодействии исполнительных структур, 
образовательных программ в части наличия ком-
понентов, посвященных вопросам доступной сре-
ды, находится в зоне активного внимания иссле-
дователей [1-4]. 

Решения для реализации доступной среды 
 регламентированы многочисленными ГОСТами 
и Сводом правил, которые необходимо учитывать 

21  Федеральный государственный образовательный стандарт среднего про-
фессионального образования по специальности 34.02.01 сестринское дело, 
утвержденный приказом Министерства просвещения Российской Федера-
ции от 4 июля 2022 г. № 527. http://publication.pravo.gov.ru/Document/View/ 
0001202207290028?ysclid=m0dy3myv36799367394 (05 августа 2024г).

22  Федеральный государственный образовательный стандарт среднего про-
фессионального образования по профессии 040401.01 социальный работ-
ник, утвержденный приказом Министерства образования и науки Россий-
ской Федерации от 2 августа 2013г № 690. https://base.garant.ru/70444458/?y
sclid=m0dy4v4826262834324 (05 августа 2024г).

23  Форма: Должностная инструкция администратора медицинского центра 
(Подготовлен для системы КонсультантПлюс, 2024). https://www.consultant.
ru/law/podborki/medicinskij_registrator/  (05 августа 2024г).

24  Форма: Должностная инструкция социального работника (профессиональ-
ный стандарт "Социальный работник") (Подготовлен для системы Кон-
сультантПлюс, 2024). https://www.consultant.ru/law/podborki/dolzhnostnaya_
instrukciya_socialnogo_rabotnika/  (05 августа 2024г).

Согласно практическим рекомендациям Рос-
здрав надзора, в ходе проведения таких мероприя-
тий должен осуществляться надзор по следующим 
пунктам:

— наличие и исправность систем жизнеобе-
спечения, в т.ч. организация мест общего пользо-
вания для МГН, включая наличие кнопок вызова 
персонала при входе в МО и в туалетах, поручней, 
пандусов, подъемников, минимум 1 лифта с ре-
зервным электроснабжением, специально обору-
дованных туалетных комнат;

— профилактика падений: безопасная плани-
ровка в МО; оптимальный выбор напольного по-
крытия и стен; рациональная организация освеще-
ния; информирование пациентов и их сопровожда-
ющих по вопросам профилактики падений 18;

— обеспечение возможности самостоятельно-
го безопасного передвижения МГН на прилегаю-
щей территории и внутри МО либо передвижения 
с помощником.

При выполнении этих условий должны быть от-
регулированы порядки действий ответственных 
работников при посещении МО лицами из чис-
ла МГН, в т.ч. с сопровождением (родственником 
или социальным работником) и без сопровожде-
ния, а также порядок действий по эвакуации МГН 
в случае возникновения чрезвычайной ситуации. 
Следует учитывать возможность обращения в МО 
пациента из числа МГН с собакой- проводником 19.

Минтруда России в 2015г разработало документ 
об условиях доступности в сфере труда, занятости 
и социальной защиты населения 20. Помимо соз-
дания безбарьерной среды внутри и на прилега-
ющей территории, возможности посадки в транс-
портное средство и высадки из него перед входом 
в объект, организуется инструктирование или обу-
чение специалистов, работающих с инвалидами, 
по вопросам, связанным с обеспечением доступ-
ности объектов и услуг для инвалидов. 

Авторами проанализированы ФГОСы и типо-
вые должностные инструкции работников, отве-
чающих за распределение потоков граждан в МО: 
медицинской сестры, медицинского регистрато-
ра, медицинского администратора и социально-

18  Предложения (практические рекомендации) по организации внутреннего 
контроля качества и безопасности медицинской деятельности в медицин-
ской организации (поликлинике) Вторая версия. ФГБУ "Национальный 
институт качества" Росздравнадзора от 01 июля 2023г). https://sudact.ru/
law/predlozheniia- prakticheskie-rekomendatsii-po-organizatsii- vnutrennego-
kontrolia/ (18 июля 2024г).

19  Федеральный закон от 27 декабря 2018г № 498-ФЗ "Об ответственном об-
ращении с животными и о внесении изменений в отдельные законодатель-
ные акты Российской Федерации". http://government.ru/docs/all/120024/  
(18 июля 2024г).

20  Порядок обеспечения условий доступности для инвалидов объектов 
и предоставляемых услуг в сфере труда, занятости и социальной защиты 
населения, а также оказания им при этом необходимой помощи, утверж-
денный приказом Минтруда России от 30 июля 2015г № 527н. http://
publication.pravo.gov.ru/Document/View/0001201509180024?ysclid=m0dy0kq
9or469991497 (18 июля 2024г).
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при организации пространства в МО и на прилега-
ющей территории. 

В части организации процессов в МО необхо-
дима доработка локальных актов, регулирующих 
порядок действий работников при посещении па-
циентами из числа МГН, с учетом возможности 
возникновения чрезвычайной ситуации, а также 
обучение работников МО, оказывающих ПМСП, 
особенностям работы с этой категорией лиц.

Заключение
1. Тенденция к увеличению численности МГН 

населения определяет актуальность задачи созда-
ния безбарьерной среды с учетом потребностей 
лиц с различными нарушения здоровья или мо-
бильности. 

2. Требования по обеспечению технических ус-
ловий безбарьерной и безопасной среды для МГН 
имеют особую актуальность для МО, оказываю-
щих ПМСП, отражающую задачи этого вида меди-
цинской помощи. 

3. Помимо создания технических условий, не-
обходим комплекс организационных решений, 
включая порядок действий сотрудников, отвеча-
ющих за распределение потоков пациентов в МО, 
оказывающих ПМСП, и их взаимодействие. 

4. ФГОС и типовые должностные функции ра-
ботников МО, оказывающих ПМСП (медицинская 
сестра, медицинский регистратор, медицинский 
администратор, социальный работник), нуждают-
ся в доработке в части конкретизации их участия 
в оказании помощи МГН. 
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Приложение 
Перечень основных ГОСТ и СП, необходимых при проектировании,  

реконструкции, капитальном ремонте зданий и сооружений,  
а также территорий общего пользования медицинской организации

№п/п Наименование ГОСТ и СП

1 ГОСТ 19120-93. Межгосударственный стандарт. Мебель для сидения и лежания. Диваны- кровати, диваны,  
кресла- кровати, кресла для отдыха, кушетки, тахты, скамьи, банкетки. Методы испытаний (принят 
Межгосударственным советом по стандартизации, метрологии и сертификации 15.03.1994).

2 ГОСТ 19917-2014. Межгосударственный стандарт. Мебель для сидения и лежания. Общие технические условия  
(введен в действие Приказом Росстандарта от 15.06.2015 № 680-ст) (ред. от 18.09.2019).

3 ГОСТ З 56177-2020 Национальный стандарт Российской Федерации. Устройства закрывания дверей (доводчики). 
Технические условия Утвержден и введен в действие Приказом Федерального агентства по техническому 
регулированию и метрологии от 21 октября 2014 г. № 1357-ст.

4 ГОСТ Р 52131-2019. Средства отображения информации знаковые для инвалидов Технические требования. 
Национальный стандарт Российской Федерации. Утвержден и введен в действие Приказом Федерального 
агентства по техническому регулированию и метрологии от 29.08.2019 № 584-ст.

5 ГОСТ Р 52875-2018. Указатели тактильные наземные для инвалидов по зрению. Технические требования. 
Утвержден и введен в действие Приказом Федерального агентства по техническому регулированию и метрологии 
от 22.11.2018 № 1029-ст.

6 ГОСТ 12.4.026-2015. Система стандартов безопасности труда. Цвета сигнальные, знаки безопасности и разметка 
сигнальная. Принят приказом Федерального агентства по техническому регулированию и метрологии от 10 июня 
2016 г. № 614-ст. Введен в действие в качестве национального стандарта Российской Федерации с 1 марта 2017 г.

7 ГОСТ 27833-88. Межгосударственный стандарт средства отображения информации термины и определения.  
Утвержден и введен в действие Постановлением Государственного комитета СССР по стандартам от 23.09.1988  
№ 3240.

8 ГОСТ Р 51671-2020. Средства связи и информации технические общего пользования, доступные для инвалидов. 
Утвержден и введен в действие приказом Федерального агентства по техническому регулированию и метрологии  
от 30.11.2020 № 1203-ст.

9 ГОСТ Р 51261-2022. Национальный стандарт Российской Федерации. Устройства опорные стационарные  
для маломобильных групп населения. Типы и общие технические требования (Утвержден и введен в действие  
Приказом Росстандарта от 23.06.2022 № 528-ст). 

10 ГОСТ Р 59601-2021. Национальный стандарт Российской Федерации. Тактильные мнемосхемы и указатели. 
Разработка, производство, условия применения (Утвержден и введен в действие Приказом Росстандарта  
от 29.07.2021 № 662-ст).

11 Приказ МЧС России от 19.03.2020 № 194 (ред. от 21.11.2023) "Об утверждении свода правил СП 1.13130  
"Системы противопожарной защиты. Эвакуационные пути и выходы".

12 ГОСТ Р ИСО 9999-2019. Национальный стандарт Российской Федерации. Вспомогательные средства для людей 
с ограничениями жизнедеятельности. "Классификация и терминология" (утв. и введен в действие Приказом 
Росстандарта от 29.08.2019 № 586-ст).

13 ГОСТ Р 56832-2020. Национальный стандарт Российской Федерации. Шрифт Брайля. Требования и размеры  
(утв. и введен в действие Приказом Росстандарта от 30.11.2020 № 1205-ст).

14 ГОСТ Р 51083-2021. Национальный стандарт Российской Федерации. Кресла- коляски с ручным приводом.  
Общие технические условия (утв. и введен в действие Приказом Росстандарта от 28.07.2021 № 658-ст).

15 ГОСТ Р 51090-2017. Национальный стандарт Российской Федерации. Средства общественного пассажирского 
транспорта. Общие технические требования доступности и безопасности для инвалидов (утв. и введен в действие 
Приказом Росстандарта от 05.10.2017 № 1333-ст).

16 ГОСТ Р ИСО 23600-2013. Национальный стандарт Российской Федерации. Вспомогательные технические средства 
для лиц с нарушением функций зрения и лиц с нарушением функций зрения и слуха. Звуковые и тактильные 
сигналы дорожных светофоров (утв. и введен в действие Приказом Росстандарта от 17.10.2013 № 1171-ст).

17 ГОСТ Р 56421-2015. Национальный стандарт Российской Федерации. Платформы подъемные для инвалидов 
и других маломобильных групп населения. Общие требования безопасности при эксплуатации (утв. и введен 
в действие Приказом Росстандарта от 05.06.2015 № 563-ст).

18 ГОСТ Р ИСО 17049-2015. Национальный стандарт Российской Федерации. Доступный дизайн. Применение шрифта 
Брайля на указателях, оборудовании и аппаратах (утв. и введен в действие Приказом Росстандарта от 28.10.2015  
№ 2183-ст).

Примечание: усовершенствование было реализовано в Москве и Санкт- Петербурге.
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Цель.  Обосновать внедрение организационного решения с изменением содержания деятельности меди-

цинской сестры участковой и расширением ее клинической роли.

Материал  и  методы.  Проведен анализ нормативных правовых актов, регламентирующих организа-

цию первичной медико- санитарной помощи и деятельность медицинской сестры участковой. Проведены 

медико- социологические исследования — анонимное анкетирование врачей- терапевтов участковых, меди-

цинских сестер участковых, пациентов и фотохронометражные наблюдения за работой врачей- терапевтов 

участковых и медицинских сестер участковых в параллели с целью оценки деятельности медицинской сестры 

участковой в текущей ситуации. На основании результатов анализа полученных данных были разработаны 

организационные решения с изменением содержания деятельности медицинской сестры участковой, про-

веден организационный эксперимент. Применены методы: аналитический, статистический, контент- анализ, 

организационного эксперимента.

Результаты.  Анализ нормативных правовых актов показал, что к функциям медицинской сестры участко-

вой относится выполнение широкого перечня мероприятий, однако на практике многие из них не реализу-

ются. По результатам анкетирования основными функциями медицинской сестры участковой являлись ин-

формирование пациентов и приглашение на профилактические мероприятия (данную функцию отметили 

90,8% врачей и 99,0% медицинских сестер) и оформление медицинской документации на приеме с врачом 

(данную функцию отметили 85,5% врачей, 94,3% медицинских сестер и 45,4% пациентов), что подтвердило 

результаты фотохронометражных наблюдений. Организация самостоятельных сестринских приемов позво-

лила увеличить полезное время работы медицинской сестры участковой с пациентами (затраты на основную 

деятельность) в течение амбулаторного приема (среднее по пилотным медицинским организациям) с 14,2 

до 49,5% и в течение смены — с 12,3 до 20,8%, а также сократить функционально незадействованное время 

в течение амбулаторного приема — с 13,8 до 0% и в течение смены — с 10,7 до 2,4%.

Заключение. Изменение содержания деятельности медицинской сестры участковой способствует повы-

шению ее значимости в формировании здорового образа жизни населения, в профилактике хронических 

неинфекционных заболеваний и является перспективным направлением совершенствования первичной 

медико- санитарной помощи. В вопросах обеспечения доступности медицинской помощи следует учитывать 

профессиональные компетенции среднего медицинского персонала.

Ключевые слова: первичная медико- санитарная помощь, бригадная форма организации труда, медицин-

ская сестра участковая, расширение клинической роли.

Отношения и деятельность: нет.

Благодарности. Авторы выражают благодарность Министерству здравоохранения Кузбасса, Министерству 

здравоохранения Новосибирской области, региональным центрам организации первичной медико- 

санитарной помощи Кемеровской области- Кузбасса и Новосибирской области, медицинским организациям 

и членам рабочих групп за участие в реализации пилотного проекта.

Для цитирования: Крякова М. Ю., Драпкина О. М., Шепель Р. Н., Каракулина Е. В., Купеева И. А., Щеголев П. Е., 

Сон И. М. Расширение клинической роли медицинской сестры участковой: правовые аспекты и практический 

опыт. Первичная медико- санитарная помощь. 2024;1(1):32-45. doi: 10.15829/3034-4123-2024-20. EDN QFRXSK

Крякова М. Ю.1*, 

Драпкина О. М.1,2, 

Шепель Р. Н.1,2, 

Каракулина Е. В.3, 

Купеева И. А.4,5,6, 

Щеголев П. Е.3, 

Сон И. М.4

1ФГБУ "Национальный медицинский 

исследовательский центр 

терапии и профилактической 

медицины" Минздрава России, 

Москва, Российская Федерация

2ФГБОУ ВО "Российский университет 

медицины" Минздрава России, 

Москва, Российская Федерация

3Министерство здравоохранения 

Российской Федерации, Москва, 

Российская Федерация

4ФГБОУ ДПО "Российская 

медицинская академия 

непрерывного профессионального 

образования" Минздрава России, 

Москва, Российская Федерация

5ГБУЗ МО "Московский областной 

научно-исследовательский 

клинический институт  

им. М.Ф. Владимирского", 

Москва, Российская Федерация

6Федеральная служба по надзору 

в сфере здравоохранения, 

Москва, Российская Федерация

*Corresponding author  

(Автор, ответственный  

за переписку):  

kryakova.my@gmail.com

Поступила: 05.09.2024 

Получена рецензия: 30.09.2024 

Принята: 14.10.2024

Расширение клинической роли  
медицинской сестры участковой:  

правовые аспекты и практический опыт

Оригинальная статьяПрактический опыт



ПЕРВИЧНАЯ МЕДИКО-САНИТАРНАЯ ПОМОЩЬ 2024;1(1) / PRIMARY HEALTH CARE (RUSSIAN FEDERATION) 2024;1(1) 33

Первичная медико-санитарная помощь
Primary Health Care (Russian Federation)

Primary Health Care (Russian Federation). 2024;1(1):32-45.  

doi: 10.15829/3034-4123-2024-20

ISSN 3034-4123 (Print)

ISSN 3034-4565 (Online)

АД — артериальное давление, ЗОЖ — здоровый образ жизни, МИС — медицинская информационная система, МО — меди-

цинская организация, ПМСП — первичная медико-санитарная помощь, ХНИЗ — хронические неинфекционные заболевания.
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Aim. To justify a change in activities of a district nurse and the expansion of her clinical role.

Material  and  methods.  An analysis of regulatory legal acts governing the organization of primary health 

care and the activities of a district nurse was conducted. A medical and sociological study was conducted — an 

anonymous questionnaire of district general practitioners, district nurses, patients and observations of the work of 

district general practitioners and district nurses in parallel in order to assess the activities of a district nurse in the 

current situation. Based on analysis of the data obtained, organizational solutions were developed with a change 

in the activities of a district nurse. An organizational experiment was conducted. The following methods were used: 

analytical, statistical, content analysis, organizational experiment.

Results. An analysis of regulatory legal acts showed that the functions of a district nurse include the implementation 

of a wide range of activities, but in practice many of them are not implemented. According to the survey results, 

the main functions of a district nurse were informing patients and inviting them to preventive measures (this 

function was noted by 90,8% of doctors and 99,0% of nurses) and preparing medical documentation at an 

appointment with a doctor (this function was noted by 85,5% of doctors, 94,3% of nurses and 45,4% of patients), 

which confirmed the results of observations. The organization of independent nursing appointments allowed to 

increase the effective time of the district nurse’s work with patients during an outpatient appointment from 14,2 

to 49,5% and during a shift from 12,3 to 20,8%, as well as to reduce the functionally idle time during an outpatient 

appointment from 13,8 to 0% and during a shift from 10,7 to 2,4%.

Conclusion. Changes in the activities of the district nurse contribute to an increase in its importance in the 

formation of a healthy lifestyle of the population, in the prevention of noncommunicable diseases and is 

a promising direction for improving primary health care. In matters of ensuring the availability of healthcare care, 

the professional competencies of the nursing staff should be taken into account.

Keywords: primary health care, brigade form of labour organization, district nurse, expansion of the clinical role.
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Введение 
Важнейшими целями государственной поли-

тики в сфере здравоохранения являются приори-
тет профилактики заболеваний и обеспечение на-
селения профилактическими медицинскими ос-
мотрами не <1 раза/год, повышение доступности 
для населения медицинских организаций (МО), 
оказывающих первичную медико- санитарную по-
мощь (ПМСП), обеспечение системы здравоох-
ранения квалифицированными кадрами, сни-
жение смертности и увеличение продолжитель-
ности жизни населения (Федеральный закон от 
21.11.2011 № 323-ФЗ 1, паспорт национального про-
екта "Здравоохранение" 2). При этом в вопросах 
доступности медицинской помощи акцент дела-
ется на врача- терапевта участкового, а медицин-
ская сестра участковая рассматривается только как 
вспомогательный персонал.

Еще в 2014г приказом Минздрава России от 
25.06.2014 № 309 3 была утверждена "дорож-
1  Федеральный закон от 21 ноября 2011г № 323-ФЗ "Об основах охраны 

здоровья граждан в Российской Федерации". СПС Консультант Плюс. 
(18.06.2024).

2  Паспорт национального проекта "Здравоохранение", утвержден президи-
умом Совета при Президенте Российской Федерации по стратегическому 
развитию и национальным проектам (протокол от 24 декабря 2018г № 16). 
СПС Консультант. (18.06.2024).

3  Приказ Минздрава России от 25 июня 2014г № 309 "Об утверждении пла-
на мероприятий ("дорожная карта") по расширению функций специали-
стов со средним медицинским образованием". СПС Консультант Плюс. 
(18.06.2024).

ная карта" (план мероприятий) по расширению 
функций специалистов со средним медицинским 
образованием. Целями реализации меропри-
ятий были укрепление кадрового потенциала 
специалистов со средним медицинским образо-
ванием, оптимизация их деятельности на основе 
пересмотра функциональных обязанностей, по-
вышение профессиональной привлекательности 
в современной системе здравоохранения и фор-
мирование новой организационно- правовой мо-
дели деятельности специалистов со средним ме-
дицинским образованием. Однако вопросы пе-
рераспределения функций между врачебным 
и средним медицинским персоналом, повыше-
ния роли и престижа профессии специалистов со 
средним медицинским образованием сохраняют 
актуальность [1].

В 2022г Минздравом России совместно с ФГБУ 
"НМИЦ ТПМ" Минздрава России был инициирован 
пилотный проект по внедрению новых организа-
ционных технологий в работу на терапевтических 
участках, одним из ключевых моментов которого 
являлось изменение содержания деятельности ме-
дицинской сестры участковой.

Цель исследования — обоснование внедре-
ния организационного решения с изменением 
содержания деятельности медицинской сестры 
участковой и расширением ее клинической роли.

Ключевые моменты

Что известно о предмете исследования?
•  В последнее время продолжают активно изучать-

ся вопросы расширения роли среднего медицин-
ского персонала, в т.ч. медицинских сестер участ-
ковых, в то же время нормативными правовы-
ми актами регламентирован широкий перечень 
функций, выполняемых данной категорией сред-
него медицинского персонала.

•  Организация самостоятельной работы медицин-
ской сестры участковой с населением может при-
вести к увеличению доли профилактических 
мероприятий в структуре первичной медико- 
санитарной помощи, повышению приверженности 
населения к профилактическим мероприятиям.

Что добавляют результаты исследования?
•  Проведенные исследования подтверждают целе-

сообразность изменения содержания деятельно-
сти медицинской сестры участковой и необходи-
мость внедрения новых организационных реше-
ний на уровне терапевтического участка.

Key messages

What is already known about the subject?
•  Recently, the issues of expanding the role of mid-lev-

el health professionals, including district nurses, have 
been actively studied, while normative legal acts re-
gulate a wide range of their functions.

•  The organization of independent work of a district 
nurse with the population can lead to an increase in 
the share of preventive measures in the structure of 
primary health care, and an increase in the popula-
tion’s commitment to preventive measures.

What might this study add?
•  The conducted studies rationale changing the con-

tent of a district nurse activities and the need to in-
troduce new organizational solutions.
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ной и основной частей; содержали открытые, полу-
закрытые и закрытые вопросы. Вопросы паспорт-
ной части были посвящены оценке характеристик 
респондентов и определению социального стату-
са. Вопросы основной части были направлены на 
изу чение мнения респондентов о текущем состоя-
нии организации оказания ПМСП взрослому насе-
лению, включая деятельность медицинской сестры 
участковой.

Анкетирование проводилось анонимно, без ис-
пользования персональных данных медицинских 
работников и пациентов, в связи с чем заключения 
этического комитета не требовалось.

С целью изучения текущего состояния организа-
ции работы на терапевтическом участке и органи-
зации деятельности медицинской сестры участко-
вой проведены фотохронометражные наблюдения 
за работой врачей- терапевтов участковых и меди-
цинских сестер участковых в параллели на 5 пилот-
ных терапевтических участках. Рассчитаны затраты 
времени медицинской сестры участковой на выпол-
нение разных видов работ, оценено соответствие 
регламентированных законодательством функций 
медицинской сестры участковой фактически выпол-
няемой работе. Обработка результатов проводилась 
с помощью программы Microsoft Office Excel (2019).

На основании результатов анализа норматив-
ных правовых актов, данных анкетирования и дан-
ных фотохронометражных наблюдений были раз-
работаны организационные модели с изменени-
ем содержания деятельности медицинской сестры 
участковой, проведен организационный экспери-
мент. С целью оценки медико- социальной эффек-
тивности организационного решения проводилось 
итоговое фотохронометражное наблюдение за ра-
ботой медицинской сестры участковой.

Результаты 
В соответствии с Положением об организации 

оказания ПМСП взрослому населению6 и Порядком 
оказания медицинской помощи взрослому насе-
лению по профилю "терапия"7 базовой моделью 
организации работы на терапевтическом участ-
ке является работа врача- терапевта участкового 
и медицинской сестры участковой, при этом кон-
кретное организационное решение не отражено. 
Профессиональным стандартом "Медицинская се-
стра/медицинский брат"10, Положением об орга-
низации деятельности медицинской сестры участ-
ковой4, а также Требованиями к организации ра-
бот и услуг по сестринскому делу8 предусмотрен 
широкий перечень функций, выполняемых меди-
цинской сестрой участковой:

• формирование терапевтического участка со-
вместно с врачом- терапевтом участковым, веде-
ние базы данных прикрепленного населения;

Материал и методы
Применены методы: аналитический, статистиче-

ский, контент- анализ, организационного экспери-
мента (для реализации пилотного проекта были вы-
браны типовые субъекты Российской Федерации — 
Кемеровская область- Кузбасс и Новосибирская 
область — и типовые городские поликлиники с чис-
ленностью прикрепленного взрослого населения 
30-60 тыс. человек).

С целью изучения нормативно- правового регули-
рования деятельности медицинской сестры участко-
вой изучено 7 нормативных правовых актов, регла-
ментирующих организацию оказания ПМСП и дея-
тельность медицинской сестры участковой (приказы 
Минздравсоцразвития России от 21.06.2006 № 490 4, 
от 23.07.2010 № 541н 5, от 15.05.2012 № 543н 6; приказы 
Минздрава России от 15.11.2012 № 923н 7, от 11.12.2020 
№ 1317н 8, от 27.04.2021 № 404н 9; приказ Минтруда 
России от 31.07.2020 № 475н 10). 

С целью изучения мнения медицинских работ-
ников (врачей- терапевтов участковых, медицин-
ских сестер участковых) и пациентов о текущем 
состоянии организации ПМСП взрослому населе-
нию, в т.ч. об организации деятельности медицин-
ской сестры участковой, было проведено медико- 
социологическое исследование — анонимное 
анкетирование врачей- терапевтов участковых, 
медицинских сестер участковых и пациентов двух 
субъектов Российской Федерации, выбранных для 
реализации пилотного проекта. В анонимном ан-
кетировании приняли участие 152 врача- терапевта 
участковых, 105 медицинских сестер участковых 
и 531 пациент.

Для проведения анонимного анкетирования 
были разработаны формы с использованием сер-
виса Yandex Forms. Анкеты состояли из паспорт-

4  Приказ Министерства здравоохранения и социального развития Россий-
ской Федерации от 21 июня 2006г № 490 "Об организации деятельности 
медицинской сестры участковой". СПС Консультант Плюс. (18.06.2024).

5  Приказ Министерства здравоохранения и социального развития Россий-
ской Федерации от 23 июля 2010г № 541н "Об утверждении Единого ква-
лификационного справочника должностей руководителей, специалистов 
и служащих, раздел "Квалификационные характеристики должностей ра-
ботников в сфере здравоохранения". СПС Консультант Плюс. (18.06.2024).

6  Приказ Министерства здравоохранения и социального развития Россий-
ской Федерации от 15 мая 2012г № 543н "Об утверждении Положения об 
организации оказания первичной медико- санитарной помощи взрослому 
населению". СПС Консультант Плюс. (18.06.2024).

7  Приказ Минздрава России от 15 ноября 2012г № 923н "Об утверждении По-
рядка оказания медицинской помощи взрослому населению по профилю 
"терапия". СПС Консультант Плюс. (18.06.2024).

8  Приказ Минздрава России от 11 декабря 2020г № 1317н "Об утверждении 
требований к организации и выполнению работ (услуг) по сестринскому 
делу". СПС Консультант Плюс. (18.06.2024).

9  Приказ Минздрава России от 27 апреля 2021г № 404н "Об утверждении 
Порядка проведения профилактического медицинского осмотра и диспан-
серизации определенных групп взрослого населения". СПС Консультант 
Плюс. (18.06.2024).

10  Приказ Министерства труда и социальной защиты Российской Федера-
ции от 31 июля 2020г № 475н "Об утверждении профессионального стан-
дарта "Медицинская сестра / медицинский брат". СПС Консультант Плюс. 
(18.06.2024).
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• проведение оценки функциональной активно-
сти и самостоятельности пациента в самообслужи-
вании, передвижении, общении, выявление потреб-
ности в посторонней помощи и сестринском уходе;

• выполнение медицинских манипуляций при 
оказании медицинской помощи пациенту;

• выявление факторов риска падений, раз-
вития пролежней, осуществление профилактики 
пролежней, контактного дерматита;

• динамическое наблюдение за показателями 
состояния здоровья пациента с последующим ин-
формированием лечащего врача;

• контроль выполнения пациентами приема 
лекарственных препаратов, применения медицин-
ских изделий, двигательного режима и лечебного 
питания по назначению лечащего врача;

• обучение пациентов (его законных предста-
вителей) и лиц, осуществляющих уход, приемам 

Рис. 1. Рейтинг ответов врачей и медицинских сестер в отношении функций, выполняемых медицинской сестрой 
участковой (у одного респондента может быть несколько вариантов ответа), %.
Сокращения: АД — артериальное давление, МИС — медицинская информационная система.
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• выявление заболевших инфекционным забо-
леванием, контактных с ними лиц и подозритель-
ных на заболевания инфекционными болезнями 
и выполнение работы по проведению санитарно- 
противоэпидемических (профилактических) меро-
приятий при регистрации инфекционных заболе-
ваний;

• проведение доврачебных осмотров, в т.ч. 
профилактических, с записью в медицинской кар-
те амбулаторного больного;

• оказание неотложной доврачебной медицин-
ской помощи больным при острых заболеваниях, 
травмах, отравлениях и других неотложных состо-
яниях в амбулаторных условиях, дневном стацио-
наре и стационаре на дому;

• оформление медицинской  документации (в т.ч. 
 направления на лабораторные и  инструмен таль ные 
исследования, на консультации к вра чам- спе циа лис-
там, по экспертизе  временной не трудо спо собности 
и для направления на меди ко- со  циальную экспер-
тизу, заключение о необходимости направления па-

ухода и самоухода, консультирование по вопросам 
ухода и самоухода;

• проведение оценки интенсивности и харак-
тера болевого синдрома с использованием шкал 
оценки боли;

• проведение мероприятий по санитарно- 
гигиеническому просвещению населения, инди-
видуальному и групповому консультированию 
населения по вопросам профилактики заболе-
ваний;

• проведение работы по формированию и реа-
лизации программ здорового образа жизни (ЗОЖ), 
в т.ч. программ снижения потребления алкоголя 
и табака, предупреждения и борьбы с немедицин-
ским потреблением наркотических средств и пси-
хотропных веществ;

• выполнение работы по проведению иммуно-
профилактики инфекционных заболеваний в со-
ответствии с национальным календарем профи-
лактических прививок и по эпидемическим пока-
заниям;

Рис. 2. Рейтинг ответов пациентов в отношении функций, выполняемых медицинской сестрой участковой 
на  амбулаторном приеме (у одного респондента может быть несколько вариантов ответа), %.
Сокращения: АД — артериальное давление, МИС — медицинская информационная система.
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циентов по медицинским показаниям на са на торно- 
курортное лечение);

• подготовка кабинета врача к приему, обеспе-
чение расходными материалами и другие функции.

По данным проведенного анкетирования вра-
чей и медицинских сестер основными функция-
ми медицинской сестры участковой являлись ин-
формирование пациентов о необходимости про-
хождения профилактических мероприятий (путем 
обзвона), работа с медицинской документаци-
ей и работа в медицинской информационной си-
стеме (МИС) (запись пациентов на обследования, 
к врачам- специалистам и т.д.) [2]. Рейтинг ответов 
врачей и медицинских сестер в отношении функ-
ций, выполняемых медицинской сестрой участко-
вой, представлен на рисунке 1 (у одного респон-
дента могло быть несколько вариантов ответа).

По данным анкетирования пациентов, к ос-
новным функциям медицинской сестры участко-
вой на амбулаторном приеме относились работа 
с медицинской документацией и работа в МИС [2]. 
Рейтинг ответов пациентов в отношении функций, 
выполняемых медицинской сестрой участковой, 
представлен на рисунке 2 (у одного респондента 
могло быть несколько вариантов ответов).

Более половины опрошенных врачей счита-
ли, что медицинская сестра участковая может за-
ниматься самостоятельной работой с пациента-
ми — профилактическими мероприятиями, рабо-

той с диспансерной группой, патронажем [2]. В то 
же время среди опрошенных медицинских сестер 
более половины считали, что не могут заниматься 
самостоятельной работой с прикрепленным насе-
лением или затруднялись с ответом [2]. Рейтинг от-
ветов врачей и медицинских сестер в отношении 
возможности медицинской сестры участковой за-
ниматься самостоятельной работой с прикреплен-
ным населением представлен на рисунке 3.

Среди пациентов более половины считали, что 
в отсутствие врача с целью получения профилак-
тического консультирования, получения направ-
лений на исследования, для оформления справки, 
измерения артериального давления (АД) и т.п. они 
могли бы обратиться к медицинской сестре участ-
ковой [2]. Рейтинг ответов пациентов в отношении 
возможности обратиться к медицинской сестре 
участковой за оказанием медицинской помощи 
в отсутствие врача представлен на рисунке 4.

Дополнительно пациенты отметили, что мог-
ли бы обратиться к медицинской сестре участко-
вой по следующим поводам: для оказания помо-
щи при срочном первичном обращении по забо-
леванию (например, при острой респираторной 
вирусной инфекции) или в каких-то экстренных 
случаях; с целью измерения веса, роста, АД; для 
постановки инъекции или проведения вакцина-
ции; для получения профилактического консуль-
тирования, например, по анализам; с целью по-

Рис. 3. Рейтинг ответов врачей и медицинских сестер в отношении возможности медицинской сестры участковой 
заниматься самостоятельной работой с прикрепленным населением, %.
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с целью получения разъяснений записи в осмотре 
врачом, разъяснить назначения врача, проконсуль-
тироваться по лечению [2]. Ряд пациентов отметил, 
что медицинская сестра участковая высоко компе-
тентна, давно работает на участке и к ней можно 
обратиться по любому вопросу [2].

лучения результатов анализов, направлений на 
анализы или к врачам- специалистам, проконсуль-
тироваться по правилам подготовки к исследова-
ниям; для оформления санаторно- курортной кар-
ты [2]. Кроме того, пациенты отметили, что к ме-
дицинской сестре участковой можно обратиться 

Рис. 4. Рейтинг ответов пациентов в отношении возможности обратиться к медицинской сестре участковой 
за  оказанием медицинской помощи в отсутствие врача, %.

Рис. 5. Затраты времени медицинской сестры участковой на разные виды работ во время амбулаторного приема 
с врачом в разрезе МО и среднее по 5 МО, % (исходное фотохронометражное наблюдение).
Сокращение: МО — медицинская организация.
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Результаты анализа данных сплошных фотохро-
нометражных наблюдений за работой врачей те-
рапевтов участковых и медицинских сестер участ-
ковых пилотных МО в параллели показали, что 
на амбулаторном приеме медицинская сестра 
участковая занималась не только оформлени-
ем медицинской документации в отношении па-
циента на приеме — направлений на лаборатор-
ные, инструментальные исследования, к врачам- 
специалистам, иной медицинской документации, 
но и выполняла работу по записи пациентов 
в МИС на исследования и к врачам- специалистам, 
по актуализации списков лиц, подлежащих прохо-
ждению профилактических мероприятий, реже — 
проводила измерение АД, антропометрию, пуль-
соксиметрию.

Так, на работу с медицинской документацией 
в течение амбулаторного приема пациента затра-
ты времени составляли от 28,5 до 70,9% продол-
жительности приема (среднее по 5 МО — 49,8%); 
на работу с пациентом (основную деятельность) — 
от 10,4 до 21,3% (среднее по 5 МО — 14,2%), функ-
ционально незадействованное время составляло 
от 4,0 до 28,0% (среднее по 5 МО — 13,8%), затра-
ты на вспомогательную деятельность — от 5,1 до 
26,4% (среднее по 5 МО — 15,8%) и на переходы 
в связи со служебной необходимостью — от 1,0 до 

14,0% (среднее по 5 МО — 6,4%). Затраты времени 
на разные виды работ медицинской сестры участ-
ковой в течение амбулаторного приема с врачом 
в разрезе МО и среднее по 5 МО представлены на 
рисунке 5.

В течение рабочей смены затраты времени на 
разные виды работ у медицинской сестры участ-
ковой составляли: на работу с медицинской доку-
ментацией (оформление направлений на исследо-
вания, запись пациентов на исследования в МИС, 
работу со списками лиц, подлежащих прохожде-
нию профилактических мероприятий) — от 25,8 
до 61,8% времени от продолжительности смены 
(среднее по 5 МО — 47,2%), на основную деятель-
ность (работу с пациентом, в т.ч. на дому — ан-
тропометрию, измерение АД, выполнение вну-
тримышечных и внутривенных инъекций по на-
значению врача) — от 6,4 до 18,4% (среднее по 5 
МО — 12,3%), на вспомогательную деятельность — 
от 5,3 до 21,0% (среднее по 5 МО — 15,8%), функ-
ционально незадействованное время составляло 
от 2,1 до 23,9% (среднее по 5 МО — 10,7%), затра-
ты на переходы в связи со служебной необходи-
мостью в МО от 2,0 до 17,8% (среднее по 5 МО — 
7,4%) и при работе на дому от 0 до 15,5% (среднее 
по 5 МО — 6,1%). Затраты времени медицинской 
сестры участковой на разные виды работ в тече-

Рис. 6. Затраты времени медицинской сестры участковой на разные виды работ в течение смены в разрезе МО 
и среднее по 5 МО, % (исходное фотохронометражное наблюдение).
Сокращение: МО — медицинская организация. 
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организованы самостоятельные сестринские при-
емы в МО, школы здоровья для пациентов с хро-
ническими неинфекционными заболеваниями 
(ХНИЗ), оказание медицинской помощи на дому, 
а также выполнение медицинской сестрой участ-
ковой организационно- методической работы — 
планирование и организация профилактических 
мероприятий для прикрепленного населения. На 
медицинскую сестру был сформирован поток па-
циентов, не требующих врачебной помощи:

• первичное посещение в рамках получения 
направления на госпитализацию (антропометрия, 
пульсоксиметрия, измерение АД, анкетирование/
сбор анамнеза с целью выявления факторов риска 
ХНИЗ, оформление направлений на лабораторные 
или инструментальные исследования и маршрути-
зация пациентов, профилактическое консультиро-
вание по актуальным вопросам ЗОЖ и т.д.);

• первичное посещение в рамках оформления 
санаторно- курортной справки и карты (антропо-
метрия, пульсоксиметрия, измерение АД, анкети-
рование/сбор анамнеза с целью выявления фак-
торов риска ХНИЗ, оформление направлений на 
лабораторные или инструментальные исследо-
вания и маршрутизация пациентов, оформление 
санаторно- курортной справки и карты, профилак-
тическое консультирование по актуальным вопро-
сам ЗОЖ и т.д.);

• разъяснения по назначенному врачом/фельд-
шером лечению, по приему препаратов;

• разъяснения по самоконтролю показателей 
здоровья (АД, уровень глюкозы в крови и т.д.), ве-
дению дневника контроля;

• прохождение профилактического медицин-
ского осмотра или диспансеризации, в т.ч. углу-
бленной (анкетирование, антропометрия и рас-
чет индекса массы тела, измерение АД, измерение 
внутриглазного давления, оформление направле-
ний на лабораторные и инструментальные иссле-
дования, профилактическое консультирование по 
актуальным вопросам ЗОЖ и т.д.);

• первичное посещение в рамках диспансерно-
го наблюдения, в т.ч. на дому;

• проведение школы для пациентов с ХНИЗ;
• выполнение назначений врача на дому (вну-

тримышечные, внутривенные инъекции, осмотр 
мест инъекций, забор биологического материа-
ла для проведения лабораторных исследований 
и т.д.);

• патронаж маломобильных пациентов на дому 
(измерение АД, пульсоксиметрия, осмотр кожных 
покровов, в т.ч. на наличие контактного дерматита 
и/или пролежней, обучение пациента или его род-
ственников правилам ухода/самоухода и т.д.);

• без предварительной записи, в т.ч. с неотлож-
ным состоянием.

ние смены в разрезе МО и среднее по 5 МО пред-
ставлены на рисунке 6.

На основании данных анкетирования и фо-
тохронометражных наблюдений можно сде-
лать вывод, что профессиональный потенциал 
медицинской сестры участковой в части непо-
средственной работы с пациентом реализуется 
не в полной мере и не в качестве самостоятель-
ной работы, а только в виде выполнения назна-
чений врача. Выполнение некоторых функций, 
регламентированных профессиональным стан-
дартом, Положением об организации деятель-
ности медицинской сестры участковой, а также 
Требованиями к организации и выполнению ра-
бот (услуг) по сестринскому делу, не было отмече-
но, например:

• проведение оценки функциональной актив-
ности и самостоятельности пациента в самообслу-
живании, передвижении, общении; выявление по-
требности в посторонней помощи и сестринском 
уходе;

• выявление факторов риска падений, раз-
вития пролежней, осуществление профилактики 
пролежней, контактного дерматита;

• динамическое наблюдение за показателями 
состояния здоровья пациента с последующим ин-
формированием лечащего врача;

• контроль выполнения пациентами приема 
лекарственных препаратов, применения медицин-
ских изделий, двигательного режима и лечебного 
питания по назначению лечащего врача;

• обучение пациентов (его законных предста-
вителей) и лиц, осуществляющих уход, приемам 
ухода и самоухода, консультирование по вопросам 
ухода и самоухода;

• проведение мероприятий по санитарно- гигие-
ническому просвещению населения, индивидуаль-
ному и групповому консультированию населения 
по вопросам профилактики заболеваний;

• проведение работы по формированию и реа-
лизации программ ЗОЖ, включая программы сни-
жения потребления алкоголя и табака, предупреж-
дения и борьбы с немедицинским потреблением 
наркотических средств и психотропных веществ;

• проведение доврачебных осмотров, включая 
профилактические, с записью в медицинской кар-
те амбулаторного больного.

При реализации пилотного проекта по внедре-
нию бригадной формы организации труда на те-
рапевтическом участке ключевым моментом было 
изменение содержания деятельности медицинской 
сестры участковой: ее работа была организована 
в смену, противоположную врачу, для обеспече-
ния доступности для населения первичной довра-
чебной и врачебной медико- санитарной помощи 
в течение всего рабочего дня поликлиники, были 
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При этом на самостоятельном приеме паци-
ента медицинской сестрой в обязательном по-
рядке проводился осмотр пациентов по ком-
петенции, выявление факторов риска разви-
тия ХНИЗ, профилактическое консультирование 
с учетом результатов сбора анамнеза по акту-
альным вопросам ЗОЖ, предупреждения разви-
тия заболеваний или осложнений имеющихся 
заболеваний, по вопросам прохождения профи-
лактических мероприятий, заполнение амбула-
торной карты — шаблона осмотра медицинской 
сестрой участковой, разработанного под задачи 
пилотного проекта.

К функциям медицинской сестры участковой 
в рамках пилотного проекта были отнесены:

• оказание первичной доврачебной медико- 
санитарной помощи, медицинской помощи в не-
отложной форме, определение необходимости 
срочности направления к врачу;

• анкетирование/сбор анамнеза с целью выяв-
ления факторов риска развития ХНИЗ;

• проведение исследований и иных манипуля-
ций в рамках компетенции (антропометрия, из-
мерение АД, измерение уровня глюкозы экспресс- 
методом и т.д.);

• выполнение назначений врача пациентам на 
дому (внутримышечных и внутривенных инъекций 
с последующей отметкой в журнале назначений);

• активное посещение маломобильных паци-
ентов на дому с целью патронажа, осуществления 
сестринского ухода при необходимости, обучение 
пациента и родственников правилам ухода и са-
моухода;

• забор биологического материала у пациен-
тов на дому (маломобильная категория граждан);

• разъяснение пациенту правил приема лекар-
ственных препаратов по назначению врача;

• разъяснение пациенту правил подготовки к ис-
следованиям, обследованиям и другие функции;

• проведение школ здоровья для пациентов 
с ХНИЗ;

• планирование профилактической работы 
с прикрепленным населением; подготовка списков 
лиц, прошедших лабораторные и инструменталь-
ные исследования в рамках профилактических ме-
роприятий с целью передачи медицинскому ре-
гистратору, прикрепленному к терапевтическому 
участку, для информирования и записи на ито-
говый прием к врачу- терапевту участковому или 
фельдшеру.

Рис. 7. Затраты времени медицинской сестры участковой на разные виды работ во время самостоятельного приема 
в разрезе МО и среднее по 5 МО, % (итоговое фотохронометражное наблюдение).
Сокращение: МО — медицинская организация.
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мационной системе, работу со списками лиц, 
подлежащих прохождению профилактических ме-
роприятий) — от 39,0 до 69,0% продолжительно-
сти смены (среднее по 5 МО — 51,8%), на основную 
деятельность (работу с пациентом, в т.ч. на дому — 
антропометрия, измерение АД, выполнение вну-
тримышечных и внутривенных инъекций по на-
значению врача, консультирование пациентов по 
вопросам профилактики и ведению ЗОЖ, разъяс-
нения по назначенному лечению и т.д.) — от 6,6 
до 36,1% (среднее по 5 МО — 20,8%), на вспомога-
тельную деятельность — от 8,0 до 22,3% (среднее 
по 5 МО — 13,6%), на переходы в МО от 0,1 до 3,3% 
(среднее по 5 МО — 2,2%) и при работе на дому 
от 1,0 до 15,0% (среднее по 5 МО — 8,7%), функ-
ционально незадействованное время составляло 
от 0,1 до 5,7% (среднее по 5 МО — 2,4%). Затраты 
времени медицинской сестры участковой на раз-
личные виды работ в течение смены в разрезе МО 
и среднее по 5 МО представлены на рисунке 8.

Проведенный анализ нормативных правовых 
актов, а также результатов анкетирования и фо-
тохронометражных наблюдений показал, что в по-
вседневной практике реализуются далеко не все 
функции медицинской сестры участковой: наибо-
лее часто реализуемые функции — это оформле-

Результаты анализа данных итоговых фотохро-
нометражных наблюдений показали, что в тече-
ние самостоятельного сестринского приема па-
циента на основную работу (работу с пациен-
том) затраты времени составляли от 32,9 до 61,0% 
продолжительности приема (среднее по 5 МО — 
49,5%), на работу с медицинской документаци-
ей — от 26,0 до 49,7% (среднее по 5 МО — 35,3%), 
вспомогательная деятельность занимала от 6,1 до 
29,5% (среднее по 5 МО — 14,3%), затраты на пе-
реходы в связи со служебной необходимостью со-
ставляли от 0 до 2,1% (среднее по 5 МО — 0,9%), 
функционально незадействованное время отсут-
ствовало. Затраты времени медицинской сестры 
участковой на различные виды работ во время са-
мостоятельного приема в разрезе МО и среднее 
по 5 МО представлены на рисунке 7.

В зависимости от половозрастного состава 
прикрепленного населения, структуры заболе-
ваемости и уровня обращаемости затраты вре-
мени на разные виды работ у медицинской се-
стры участковой в течение рабочей смены состав-
ляли: на работу с медицинской документацией 
и организационно- методическую работу (оформ-
ление направлений на исследования, запись па-
циентов на исследования в медицинской инфор-

Рис. 8. Затраты времени медицинской сестры участковой на разные виды работ в течение смены в разрезе МО 
и среднее по 5 МО, % (итоговое фотохронометражное наблюдение).
Сокращение: МО — медицинская организация.
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ние медицинской документации на амбулаторном 
приеме, работа со списками пациентов, подлежа-
щих прохождению профилактических мероприя-
тий, реже — выполнение назначений врача паци-
ентам на дому. Вместе с тем на работу с медицин-
ской документацией тратится больше времени, 
чем на работу с пациентами, к тому же выполня-
емая работа с пациентами в текущей ситуации 
сводится к выполнению указаний врача, а не к са-
мостоятельной работе. Не осуществляется ра-
бота по профилактическому консультированию 
и санитарно- гигиеническому просвещению насе-
ления, не организуется работа по патронажу мало-
мобильных пациентов, выполнению профилакти-
ческих мероприятий и сестринскому уходу на дому, 
динамическому наблюдению и информированию 
о показателях состояния здоровья пациентов, в т.ч. 
в рамках диспансерного наблюдения и т.д. [3, 4].

При этом медицинская сестра участковая обла-
дает необходимыми компетенциями для обеспече-
ния доступности ПМСП: ее профессиональная дея-
тельность включает в себя часть лечения пациента 
и сестринский уход, консультации, профилактику 
заболеваний, динамическое наблюдение пациен-
тов. Тем не менее по-прежнему актуальны вопро-
сы перераспределения функций между врачебным 
и средним медицинским персоналом, расширения 
функций медицинской сестры. Функции, передан-
ные от врачей среднему медицинскому персоналу, 
как правило, выполняются последними в рамках 
компетенции, в соответствии с профессиональны-
ми стандартами [1, 5]. Очевидно, пересмотра тре-
буют не сами функции: необходимо организацион-
ное обеспечение выполнения регламентированных 
законодательством функциональных обязанно-
стей специалистов со средним медицинским обра-
зованием и организационно- методическая работа 
с указанными специалистами.

Статус медицинской сестры участковой при те-
кущей организации ПМСП необоснованно зани-
жен и нуждается в пересмотре. В процессе "пере-
настройки" системы здравоохранения и изучения 
новых подходов в оказании ПМСП необходимо 
пересматривать роль медицинской сестры участ-
ковой в сторону увеличения самостоятельности, 
с четким разграничением обязанностей между 
врачебным и сестринским персоналом [4-7]. Роль 
средних медицинских работников в помощи паци-
ентам с ХНИЗ и факторами риска их развития, осо-
бенно в области профилактики, должна быть зна-
чительно усилена [7-11]. 

Вместе с тем следует учитывать возможные 
сдерживающие факторы совершенствования дея-
тельности медицинской сестры участковой, напри-
мер:

• устаревший стереотип, согласно которому 
роль медицинской сестры ограничена профессио-
нальными рамками "помощник врача";

• негатив со стороны врачей и/или руководи-
телей МО (структурных подразделений МО) в от-
ношении самостоятельности медицинских сестер;

• отсутствие готовности медицинских сестер 
к изменению формата деятельности;

• стереотип пациентов относительно того, что 
медицинская помощь может быть оказана только 
врачом [5].

В текущей кадровой ситуации необходимо ра-
циональное использование квалифицированного 
труда медицинских сестер, совершенствование се-
стринских технологий, внедрение стандартов дея-
тельности сестринского персонала. Медицинские 
сестры участковые являются важной составляю-
щей системы здравоохранения, от эффективности 
их деятельности зависит эффективность функцио-
нирования как отдельных МО, так и всей системы 
здравоохранения [12-15]. Нормирование труда ме-
дицинских сестер, выведенных на самостоятель-
ный прием, требует отдельного изучения.

Заключение
Бригадная форма организации труда на тера-

певтическом участке позволяет максимально эф-
фективно использовать кадровый потенциал ме-
дицинских работников: организация самосто-
ятельных сестринских приемов повышает роль 
медицинской сестры участковой в обучении па-
циентов профилактике ХНИЗ и формировании 
ЗОЖ, повышает значимость сестринского персона-
ла в сохранении здоровья пациентов, увеличива-
ет долю профилактических мероприятий в струк-
туре ПМСП. Полезное время работы медицинской 
сестры участковой в результате внедрения ново-
го организационного решения в среднем по пи-
лотным МО в течение рабочей смены увеличи-
лось, а функционально незадействованное время, 
затраты на вспомогательную деятельность и пе-
реходы в связи со служебной необходимостью — 
сократились. Проведенное исследование может 
быть основанием для организаторов здравоохра-
нения всех уровней для использования эффектив-
ного кадрового менеджмента в МО, оказывающих 
ПМСП взрослому населению.
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грессирующие нарушения приводят к развитию микро-, макрососудистых осложнений и манифестации СД 

2 типа. 16 сентября 2024г под председательством академика РАН О. М. Драпкиной и под эгидой Российского 

общества по профилактике неинфекционных заболеваний (РОПНИЗ) состоялся Совет экспертов на тему 

"Организационные и прикладные аспекты диспансерного наблюдения пациентов с предиабетом врачом- 

терапевтом участковым". В заседании приняли участие главные внештатные специалисты по терапии ре-

гиональных органов исполнительной власти субъектов в сфере охраны здоровья, ведущие эксперты ФГБУ 

"НМИЦ ТПМ" Минздрава России и региональных отделений РОПНИЗ, которые представили актуальные про-

блемы и предложения по их решению в ключе обсуждаемой темы. Резолюция Совета экспертов представле-

на в настоящей статье.

Ключевые слова: предиабет, сахарный диабет, нарушенная толерантность к глюкозе, нарушенная глике-

мия натощак, ожирение, метформин, диспансеризация, диспансерное наблюдение.

Отношения и деятельность: нет. 

Для  цитирования:  Драпкина О. М., Лавренова Е. А., Абдулганиева Д. И., Гомова Т. А., Ливзан М. А., 

Санина Н. П., Шарапова Ю. А., Шепель Р. Н., Яфарова А. А. Организационные и прикладные аспекты диспан-

серного наблюдения пациентов с предиабетом врачом-терапевтом участковым. Резолюция Совета экспер-

тов. Первичная медико- санитарная помощь. 2024;1(1):46-55. doi: 10.15829/3034-4123-2024-22. EDN UOUWHJ

Драпкина О. М.1,2, 

Лавренова Е. А.1*, 

Абдулганиева Д. И.3, 

Гомова Т. А.4, 

Ливзан М. А.5, 

Санина Н. П.6, 

Шарапова Ю. А.7, 

Шепель Р. Н.1,2, 

Яфарова А. А.1

1ФГБУ "Национальный медицинский 
исследовательский центр 
терапии и профилактической 
медицины" Минздрава России, 
Москва, Российская Федерация

2ФГБОУ ВО "Российский университет 
медицины" Минздрава России, 
Москва, Российская Федерация

3ФГБОУ ВО "Казанский 
государственный медицинский 
университет" Минздрава России, 
Казань, Российская Федерация

4ГУЗ ТО "Тульская областная 
клиническая больница", Тула, 
Российская Федерация

5ФГБОУ ВО "Омский 
государственный медицинский 
университет" Минздрава России, 
Омск, Российская Федерация

6ГБУЗ МО "Московский областной 
научно-исследовательский 
клинический институт  
им. М. Ф. Владимирского", 
Москва, Российская Федерация

7Департамент здравоохранения 
Воронежской области, Воронеж, 
Российская Федерация

*Corresponding author  
(Автор, ответственный  
за переписку):  
elavrenova@gnicpm.ru

Поступила 04.10.2024 
Принята 14.10.2024

Организационные и прикладные аспекты 
 диспансерного наблюдения пациентов

с предиабетом врачом-терапевтом участковым.  
Резолюция Совета экспертов

Cовет экспертов



ПЕРВИЧНАЯ МЕДИКО-САНИТАРНАЯ ПОМОЩЬ 2024;1(1) / PRIMARY HEALTH CARE (RUSSIAN FEDERATION) 2024;1(1) 47

Первичная медико-санитарная помощь
Primary Health Care (Russian Federation)

Editorial

Primary Health Care (Russian Federation). 2024;1(1):46-55.  

doi: 10.15829/3034-4123-2024-22

ISSN 3034-4123 (Print)

ISSN 3034-4565 (Online)

The steady increase in the prevalence of carbohydrate metabolism disorders worldwide, with the vast majority of 

type 2 diabetes (T2D), specifies the need to improve disease prevention measures. A special niche in the preventive 

continuum is occupied by early carbohydrate metabolism disorders, the treatment of which makes a significant 

contribution to T2D prevention. The absence of a characteristic clinical performance, inadequate apprehensive 

attitude of healthcare professionals contributes to unnoticed development of carbohydrate metabolism disorders, 

while progressive disorders lead to micro-, macrovascular complications and the manifestation of T2D. On 

September 16, 2024, under the chairmanship of Academician of the Russian Academy of Sciences O. M. Drapkina 

and under the aegis of the Russian Society for the Prevention of Noncommunicable Diseases, the Expert Council 

was held on Organizational and Applied Aspects of Follow-up Monitoring of Patients with Prediabetes by 

a General Practitioner. The meeting was attended by the main external experts in internal medicine of regional 

health protection executive authorities, leading experts of the National Medical Research Center for Therapy 

and Preventive Medicine and regional branches of the Russian Society for the Prevention of Noncommunicable 

Diseases, who presented current related problems and proposals for their solution. The Expert Council resolution is 

presented in this article.
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Введение
Предиабет — это состояние, при котором уровень 

глюкозы в крови превышает нормальные показате-
ли, но не достигает лабораторно- диагностических 
критериев сахарного диабета (СД). К предиабе-
ту относят такие нарушения углеводного обмена, 
как нарушенная гликемия натощак (НГН) и/или на-
рушенная толерантность к глюкозе (НТГ). Согласно 
имеющимся данным, при отсутствии надлежащих 
мер у 25% лиц с предиабетом в течение 3-5 лет раз-
вивается СД 2 типа [1]. Лица с предиабетом, помимо 
высокого риска СД 2 типа, имеют повышенный риск 
возникновения ретинопатии, нефропатии, нейро-
патии и сердечно- сосудистых заболеваний, значи-
тельно увеличивается риск неалкогольной жировой 
болезни печени [2].

С учётом растущей глобальной распространён-
ности СД 2 типа профилактика заболевания и лече-
ние предиабета приобретает особую значимость. 
Согласно данным Международной федерации ди-
абета, в 2021г число людей с СД во всём мире со-
ставило 537 млн, и ожидается, что к 2045г оно уве-
личится до 783 млн [3]. По данным исследования 
ЭССЕ-РФ (эпидемиология сердечно-сосудистых за-
болеваний в регионах Российской Федерации) 
и его продолжения ЭССЕ-РФ2, выполненных ФГБУ 
"НМИЦ ТПМ" Минздрава России, распространен-
ность СД-2 в российской популяции среди лиц 25-
64 лет составляет 6,9% (мужчины — 7,1%, женщи-
ны — 6,7%), частота предиабета, оцененная по 
НГН, составляет 6,2%, выше среди мужчин — 7,7 
и 5,0%, соответственно [4]. Прогнозируется, что 
эти показатели значительно возрастут к 2045г, что 
подчёркивает критическую необходимость про-
филактических мер, своевременное прохождение 
профилактических медицинских осмотров (ПМО), 
диспансеризации определенных групп взрослого 
населения (ДОГВН) и направление на диспансер-
ное наблюдение (ДН) пациентов с предиабетом.

Своевременное выявление предиабета и ак-
тивное внедрение стратегий изменения образа 
жизни, включающих коррекцию питания, увеличе-
ние физической активности и нормализацию мас-
сы тела, могут существенно снизить риск его про-
грессирования в СД. Недавний систематический 
обзор и метаанализ, включивший 43 рандомизи-
рованных контролируемых исследования с участи-
ем >49 тыс. человек, продемонстрировал, что вме-
шательства, направленные на изменение образа 
жизни, могут снизить риск развития СД 2 типа на 
36% [5]. Наиболее выраженный эффект был до-
стигнут у участников, которые следовали интен-
сивным программам по коррекции питания, уве-
личению физической активности и контролю мас-
сы тела, что снижало риск на 40-50%. Результаты 
предыдущего систематического обзора также про-

демонстрировали, что профилактические вмеша-
тельства, продолжительностью от 6 мес. до 3 лет, 
включающие коррекцию питания, увеличение фи-
зической активности и регулярное профилактиче-
ское консультирование, снижали риск развития СД 
2 типа у лиц с предиабетом на 40-58% [6]. 

Предиабет рассматривается как обратимое со-
стояние, что позволяет предположить, что ранние 
вмешательства не только замедлят его прогресси-
рование до СД 2 типа, но и способны полностью 
нормализовать метаболические процессы. По дан-
ным исследований, программы профилактики мо-
гут существенно сократить затраты на лечение СД 
и его осложнений, что особенно важно в условиях 
возрастающей нагрузки на отечественную систему 
здравоохранения [7, 8]. Таким образом, лечение 
предиабета и профилактика СД 2 типа способству-
ет не только повышению качества жизни пациен-
тов, но и уменьшению социально- экономических 
последствий СД, включая снижение уровня смерт-
ности и инвалидизации населения [9].

Несмотря на рост числа выявленных случаев 
предиабета, осведомленность врачей первично-
го звена о факторах риска развития нарушений 
углеводного обмена и методах их профилактики 
остается недостаточной. Одной из ключевых про-
блем становится низкое выявление факторов рис-
ка в процессе диспансеризации, что препятствует 
своевременной диагностике предиабета. Уровень 
гликемии в диапазоне предиабета часто игнориру-
ется врачами разных специальностей. Кроме того, 
пациенты, находящиеся на ДН, нередко не полу-
чают четких рекомендаций по изменению образа 
жизни, что снижает эффективность профилактиче-
ских мер. На сегодняшний день при диагностирова-
нии предиабета в ходе ПМО, ДОГВН или по обраще-
нию должна быть установлена IIIA группа здоровья. 
На 2 этапе диспансеризации пациенту проводится 
углубленное профилактическое консультирование, 
и, в соответствии с приказом Минздрава России 
№168н от 15 марта 2022г 1, он подлежит пожизнен-
ному ДН у врача- терапевта. Регулярные профилак-
тические посещения в рамках ДН, которые долж-
ны происходить не <1 раза/год, позволяют своевре-
менно отслеживать состояние здоровья пациента 
и принимать меры для предотвращения прогресси-
рования предиабета в СД 2 типа.

16 сентября 2024г под председательством 
академика РАН О. М. Драпкиной и под эгидой 
Российского общества профилактики неинфекци-
онных заболеваний (РОПНИЗ) состоялся Совет экс-
пертов "Организационные и прикладные аспекты 

1  Приказ Минздрава России от 15.03.2022г № 168н "Об утверждении поряд-
ка проведения диспансерного наблюдения за взрослыми" (Зарегистриро-
вано в Минюсте РФ 21.04.2022г № 68288). https://base.garant.ru/404523658/ 
(26.09.2024).
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циентов на базе Центров здоровья, что способству-
ет повышению осведомленности населения о пре-
диабете и его профилактике. Кроме того, с 2021г 
на базе кафедры терапии ГБУЗ МО "МОНИКИ им. 
М. Ф. Владимирского" проводятся образователь-
ные циклы по вопросам ведения пациентов с нару-
шением углеводного обмена, что способствует по-
вышению квалификации медицинских работников.

Аналогичная тенденция наблюдается в Воро-
неж ской области, где число пациентов с предиабе-
том увеличилось с 43 478 в 2021г до 48 078 в 2023г, 
значительно возросло и количество впервые выяв-
ленных случаев. В рамках ДОГВН существенно вы-
росло число впервые выявленных случаев преди-
абета, что подтверждает эффективность профи-
лактической работы в регионе. Для решения этих 
задач в Воронежской области увеличен охват на-
селения ПМО и ДОГВН, а также проводятся регу-
лярные образовательные программы и акции, на-
правленные на повышение осведомленности насе-
ления о предиабете и профилактике СД. Эти меры 
уже дают положительные результаты и требуют 
дальнейшего расширения.

В Республике Мордовия фиксируется устойчивая 
тенденция к увеличению числа пациентов с преди-
абетом. В 2021г зарегистрировано 11 896 случаев, 
к 2023г это число возросло до 13 672. Наибольший 
прирост зафиксирован среди трудоспособного насе-
ления, где количество выявленных случаев возросло 
с 8 444 в 2021г до 8 315 в 2023г, несмотря на неболь-
шой спад в 2022г. В Республике Мордовия уже раз-
работана нормативная правовая база для повыше-
ния эффективности ДН пациентов с предиабетом. 
Проводятся регулярные семинары и конференции 
для врачей- терапевтов первичного звена, направ-
ленные на обучение качественному ДН за пациента-
ми с предиабетом. Это уже увеличило выявляемость 
предиабета и увеличило охват пациентов ДН.

В Республике Татарстан количество случаев 
предиабета на 100 тыс. населения также возрос-
ло с 1 775 в 2021г до 8 838 в 2023г. Такой стреми-
тельный рост распространённости ранних наруше-
ний углеводного обмена вызывает серьёзные опа-
сения и подчеркивает необходимость активного 
вмешательства на всех уровнях системы здравоох-
ранения. Число впервые выявленных случаев пре-
диабета в регионе также демонстрирует значи-
тельный рост — с 582 до 1 813 случаев за аналогич-
ный период. Эти данные свидетельствуют о том, 
что в Республике Татарстан идет активная работа 
по выявлению предиабета, однако, несмотря на 
это, показатели остаются крайне высокими, что 
требует дальнейших мер по улучшению мер про-
филактики и мониторинга. В регионе уже ведется 
активная работа по включению образовательных 
мероприятий в Комплексный план Министерства 

ДН пациентов с предиабетом врачом терапевтом 
участковым". В заседании приняли участие глав-
ные внештатные специалисты по терапии регио-
нальных органов исполнительной власти субъек-
тов в сфере охраны здоровья, ведущие эксперты 
ФГБУ "НМИЦ ТПМ" Минздрава России и регио-
нальных отделений РОПНИЗ, которые представи-
ли актуальные проблемы и предложения по их ре-
шению в ключе обсуждаемой темы. Особое вни-
мание было уделено эпидемиологии предиабета 
в различных регионах России, необходимости рас-
ширения образовательных программ для меди-
цинских работников, внедрению современных ме-
тодов профилактики, а также вопросам ДН паци-
ентов с предиабетом. В результате заседания была 
принята резолюция, в которой изложены конкрет-
ные предложения по совершенствованию системы 
ДН и профилактики предиабета на уровне первич-
ного звена здравоохранения.

Эпидемиология предиабета 
в регионах Российской Федерации: 
анализ статистики и тенденций

Эпидемиология предиабета в России за послед-
ние годы демонстрирует значительный рост чис-
ла зарегистрированных случаев, что указывает на 
серьезность проблемы как на национальном уров-
не, так и в отдельных регионах. По данным за пе-
риод 2021-2023гг, в различных регионах страны 
наблюдается значительное увеличение числа па-
циентов с данным диагнозом, особенно среди 
трудоспособного населения, что создает допол-
нительные экономические и социальные риски. 
Главные внештатные специалисты и ведущие экс-
перты региональных отделений РОПНИЗ предста-
вили актуальные данные по эпидемиологии пре-
диабета в разных регионах страны.

Так, в Московской области количество зареги-
стрированных случаев предиабета  значительно 
возросло с 26 755 в 2021г до 194 181 в 2023г. При 
чем из этого числа 87 524 пациента трудоспособно-
го возраста, что особенно подчеркивает важность 
своевременной коррекции предиабета для профи-
лактики развития осложнений. Такой рост может 
быть связан как с эффективностью диагностики, 
так и с увеличением распространенности факторов 
риска, таких как ожирение, малопо движный образ 
жизни и нерациональное питание. Большая часть 
этих случаев выявлена в рамках ПМО и ДОГВН, что 
подтверждает необходимость регулярных меди-
цинских обследований для раннего выявления пре-
диабета. Важно отметить, что в Московской обла-
сти уже предприняты важные шаги в аспекте со-
вершенствования системы оказания первичной 
медико- санитарной помощи пациентами с преди-
абетом: возобновлена деятельность школ для па-
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здравоохранения Республики Татарстан. Среди 
них элективные курсы и автоматизация процесса 
постановки пациентов на учет при выявлении пре-
диабета во время ПМО и ДОГВН.

В Тульской области за последние годы так-
же наблюдается заметный рост числа пациентов 
с предиабетом. Так, в 2021г зарегистрировано 
11 422 случая, в 2022г это число возросло до 24 683, 
а к 2023г достигло 63 036 случаев. Значительное 
увеличение касается и впервые выявленных слу-
чаев: с 9 332 в 2021г до 38 353 в 2023г. В регионе 
активно внедряются меры по улучшению профи-
лактики предиабета, расширен охват ДН трудо-
способного населения, проводятся образователь-
ные мероприятия для повышения осведомленно-
сти населения и специалистов здравоохранения. 
Дополнительно рассматривается возможность ис-
пользования технологий искусственного интел-
лекта для помощи в диагностике и лечении пре-
диабета, что может повысить эффективность ме-
дицинской помощи.

В Омской области число зарегистрированных 
случаев неуточненной гипергликемии (код R73.9 по 
МКБ-10) увеличилось с 3 746 до 5 276/1 000 человек, 
что свидетельствует о существенном росте заболе-
ваемости. Однако данные показатели не отража-
ют истинной картины, как ввиду того, что у части 
пациентов с неуточненной гипергликемией может 
быть выявлен СД 2 типа, так и ввиду низкой выяв-
ляемости в целом. Особо подчеркнуто, что реаль-
ная распространенность предиабета значительно 
выше зарегистрированной. Это связано не только 
с гиподиагностикой, но и с отсутствием кода R73.0 
в форме отраслевой статистической отчетности 
№ 131/о и в форме федерального статистического 
наблюдения № 12. В рамках федерального проек-
та "Борьба с сахарным диабетом" в Омской обла-
сти утверждена региональная программа, органи-
зован региональный эндокринологический центр 
на базе областной клинической больницы. Идут 
работы по оснащению медицинских организаций 
региона для проведения диагностики нарушений 
углеводного обмена, включая измерение гликиро-
ванного гемоглобина (HbA1c). В программы циклов 
дополнительного профессионального образова-
ния по направлению "Сахарный диабет" включе-
ны разделы по ведению пациентов с предиабетом.

Таким образом, наблюдаемый рост заболе-
ваемости предиабетом в различных регионах 
России свидетельствует о необходимости приня-
тия мер на федеральном и региональных уров-
нях. Активизация профилактической работы, по-
вышение эффективности диагностики и учет всех 
фенотипов предиабета станут ключевыми шагами 
в борьбе с этой проблемой. Только через скоорди-
нированные усилия работников системы здраво-

охранения можно предотвратить дальнейшее рас-
пространение предиабета и снизить риски разви-
тия СД 2 типа среди населения.

Клинические аспекты ведения 
пациентов с предиабетом

Эксперты детально рассмотрели порядок ДН 
врачом- терапевтом пациентов с предиабетом. 
Пациенты с предиабетом требуют регулярного мо-
ниторинга ключевых показателей, позволяющих 
своевременно выявить риск прогрессирования на-
рушений углеводного обмена в СД 2 типа. Среди та-
ких показателей важную роль играют антропоме-
трические параметры, включая индекс массы тела 
(ИМТ) и окружность талии, которые служат марке-
рами абдоминального ожирения. ИМТ, превышаю-
щий значение 25 кг/м2, указывает на избыточную 
массу тела и ожирение, что значительно повыша-
ет риск метаболических нарушений. Окружность 
талии, оптимальные значения которой составляют 
<94 см у мужчин и <80 см у женщин, также служит 
предиктором сердечно- сосудистых заболеваний 
и СД 2 типа.

Лабораторные исследования, направленные 
на оценку углеводного обмена в рамках ДН при 
предиабете, включают: проведение перорально-
го глюкозотолерантного теста (ПГТТ) 1 раз/год; 
или определение уровня глюкозы плазмы натощак 
(ГПН)/HbA1c 1 раз/год, а при применении медика-
ментозной терапии предиабета — определение 
ГПН 1 раз/6 мес. Определение HbA1c не является 
диагностическим критерием предиабета, приме-
няется с последующим выполнением ПГТТ, при не-
возможности выполнения ПГТТ — определением 
ГПН.

Особое внимание уделяется поведенческим фак-
торам риска, включая нерациональное питание, 
низкую физическую активность, курение и злоупо-
требление алкоголем. В рамках диспансерного при-
ема необходимо оценить и сердечно- сосудистый 
риск пациента с предиабетом и провести краткое 
профилактическое консультирование. На углублен-
ное профилактическое консультирование направ-
лять пациента рекомендовано 1 раз/год. Следует 
отметить, что выявление факторов риска, прове-
дение краткого и углубленного профилактическо-
го консультирования также возможно в рамках осу-
ществления профилактических мероприятий (ПМО 
и ДОГВН), в этом случае дублирования в рамках дис-
пансерного приема в текущем году не требуется.

На рисунке 1 схематически представлен про-
цесс маршрутизации пациента с предиабетом. При 
выявлении предиабета в ходе ДОГВН, ПМО или по 
обращению пациенту устанавливается IIIA груп-
па здоровья, и не позже, чем в течение 3 рабочих 
дней устанавливается ДН. Углубленное профилак-
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тическое консультирование по изменению обра-
за жизни может быть проведено на 2 этапе ДОГВН 
или пациент с предиабетом должен быть направ-
лен на углубленное профилактическое консульти-
рование в отделение медицинской профилактики 
или Центр здоровья не реже 1 раза/год. При неэф-
фективности немедикаментозной терапии назна-
чается медикаментозное лечение, а в случае не-
эффективности лечения или манифестации СД 2 
типа необходима консультация эндокринолога.

Эксперты отдельно остановились на исследо-
ваниях Diabetes Prevention Program (DPP) и DPP 
outcome study, в которых сравнивалась эффектив-
ность интенсивного подхода к изменению образа 
жизни и стандартных рекомендаций на фоне при-
ема метформина в ключе снижения риска разви-
тия СД 2 типа у людей с предиабетом [10, 11]. По 
результатам наблюдения в течение 2,8 лет было 
отмечено, что в первой группе удалось достигнуть 
снижения риска развития СД 2 типа на 58%, тогда 

Рис. 1. Маршрутизация пациентов с предиабетом: алгоритм действий врача- терапевта.
Примечание:
1Оценка факторов риска нарушений углеводного обмена (FINDRISC), определение ГПН (у всех входит в I этап диспансе-

ризации), или ПГТТ, или HbA1c.
2Лучшая переносимость и бóльшая приверженность к лечению метформином пролонгированного высвобождения по 

сравнению с метформином с немедленным высвобождением.
3Эффективность определяется как отсутствие трансформации нарушений углеводного обмена в СД 2 типа. 

Эффективность терапии оценивается по показателям ГПН каждые 6 мес. и ПГТТ или HbA1c 1 раз/год. 
4Необходимо убедиться в приверженности пациента к соблюдению рекомендаций.

Сокращения: ГПН — глюкоза плазмы натощак, ПГГТ — пероральный глюкозотолерантный тест, HbA1c — гликированный 

гемоглобин, СД — сахарный диабет, FINDRISC — FINnish Diabetes RIsk SCore.

Роль врача-терапевта в диагностике,
диспансерном наблюдении и лечении пациентов с предиабетом

Обращение
Диспансеризация/Профилактический медицинский осмотр

ВРАЧ-ТЕРАПЕВТ
Выявление групп риска, диагностика1

ПРЕДИАБЕТ

Врач-терапевт
Постановка на диспансерное наблюдение (форма 030у), IIIА группа здоровья.

Краткое профилактическое консультирование на каждом приеме.
Частота диспансерных приемов не <1 раз/год.

Отделение/кабинет
медицинской профилактики

Центр здоровья
Углубленное

консультирование 1 раз/год

Инициация медикаментозной
терапии2

Да Нет

Проводимая терапия эффективна3,4?

ВРАЧ-ЭНДОКРИНОЛОГ
Консультация только при неэффективности терапии или при манифестации СД
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как во второй — лишь на 31%. Однако при даль-
нейшем наблюдении выявлено, что привержен-
ность к этим интенсивным мерам, особенно в дол-
госрочной перспективе, крайне нестойка и посте-
пенно снижалась, что приводило к повторному 
набору массы тела и возрастанию рисков разви-
тия СД. В то же время в группе приема метформи-
на, несмотря на менее выраженные достигнутые 
результаты, их удалось удерживать весь длитель-
ный период наблюдения. По итогам исследований 
был сделан вывод, что метформин можно и нужно 
применять для профилактики СД 2 типа на стадии 
предиабета особенно у лиц <60 лет, у лиц с ИМТ 
≥35 кг/м2 и у женщин с гестационным СД в анамне-
зе, если мероприятия по изменению образа жиз-
ни не привели к нормализации показателей угле-
водного обмена или имеется очень высокий риск 

развития СД 2 типа2. Алгоритм медикаментозной 
терапии метформином представлен на рисунке 2.

Проблемные аспекты 
в системе оказания первичной 
медико- санитарной помощи 
пациентам с предиабетом 

Диагностика предиабета и ведение пациентов 
с ранними нарушениями углеводного обмена остают-
ся одной из самых актуальных и одновременно слож-
ных задач в современной медицине. На международ-
ном уровне до сих пор не существует единого стан-
дарта или лучшего метода диагностики предиабета. 

2  Российская ассоциация эндокринологов Клинические рекомендации "Са-
харный диабет 2 типа у взрослых" 2022г. Рубрикатор клинический реко-
мендаций Минздрава России. https://cr.minzdrav.gov.ru/recomend/290_2 
(11.10.2024).

Рис. 2. Алгоритм медикаментозной терапии предиабета метформином.
Сокращения: ГПН — глюкоза плазмы натощак, ПГГТ — пероральный глюкозотолерантный тест, HbA1c — гликированный 

гемоглобин, СД — сахарный диабет.

Алгоритм терапии предиабета
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Хотя проведение ПГТТ считается более чувствитель-
ным, чем определение уровня HbA1c, оно также явля-
ется более дорогим и менее удобным для пациентов. 

Умеренная гипергликемия часто остается недо-
оцененной как со стороны пациентов, так и со сторо-
ны врачей различных специальностей, что приводит 
к недостаточному выполнению свое временных мер 
по лечению данного состояния. В реальной практике 
первичного звена на сегодняшний день практически 
не используется анкетирование/самотестирование 
пациентов по шкале FINDRISC (FINnish Diabetes RIsk 
SCore [12, 13]), в то время как данный валидирован-
ный опросник во многих исследованиях продемон-
стрировал свою эффективность в аспекте выявления 
пациентов с высоким риском развития нарушений 
углеводного обмена. Есть аспекты, требующие уточ-
нения и на этапе ДОГВН. В частности, согласно при-
казу Минздрава России № 404н от 27 апреля 2021г 3, 
оценка уровня HbA1c включена во второй этап 
ДОГВН и проводится "для граждан с подозрением на 
сахарный диабет", т.е. конкретного диапазона лабо-
раторных показателей гликемии не указано, и при 
оплате услуги за счет средств обязательного меди-
цинского страхования (ОМС) данная формулировка 
может трактоваться по-разному. Врачи-терапевты 
часто недооценивают значимость постановки па-
циента с предиабетом на ДН, в существующих на 
сегодняшний день нормативно- правовых актах ни-
где не фигурирует, что предиабет следует относить 
к III А группе здоровья. Отсутствие диагноза "преди-
абет" в официальных статистических формах также 
затрудняет контроль за распространённостью это-
го состояния и оценку охвата и эффективности ДН. 
Существующие формы статистической отчётности не 
позволяют в полной мере оценивать эффективность 
как диагностических мероприятий, так и профилак-
тических программ. Бóльшая часть финансирования 
в рамках ДН выделяется на хронические неинфекци-
онные заболевания, такие как СД 2 типа, сердечно- 
сосудистые заболевания и др., в тарифной политике 
при оказании медицинской помощи в рамках ДН па-
циентов с предиабетом зачастую возникают недо-
понимания на основании вышеизложенных фактов. 

Проблемы взаимодействия между практику-
ющими врачами и территориальными фондами 
ОМС, связанные с перечисленными размытыми 
формулировками в нормативно- правовых актах 
и крайне кратко изложенной информацией о пре-
диабете в существующих клинических рекоменда-
циях "Сахарный диабет 2 типа у взрослых", требу-
ют доработки и четких критериев как для практи-
кующих врачей, так и для экспертов фондов ОМС.

3  Приказ Минздрава России от 27.04.2021г № 404н "Об утверждении по-
рядка проведения профилактического медицинского осмотра и диспан-
серизации определенных групп взрослого населения" (Зарегистрирован 
30.06.2021г № 64042). https://base.garant.ru/401414440/. (26.09.2024).

Ключевую роль в профилактике и лечении преди-
абета играет модификация образа жизни. Поэтому 
одним из важнейших компонентов оказания помо-
щи пациентам с предиабетом является проведение 
углубленного профилактического консультирова-
ния или мотивационного консультирования. Данная 
технология сейчас является компонентом второго 
этапа ДОГВН, однако ее эффективность может быть 
реализована в полной мере только в случае внедре-
ния в программу ДН. Реализация данной технологии 
должна быть возложена на кабинеты/отделения ме-
дицинской профилактики, врачей и средний меди-
цинский персонал. В настоящий момент внедрение 
данной технологии затруднено в связи с отсутстви-
ем отдельного тарифа на проведение углубленно-
го профилактического консультирования, при том, 
что его проведение требует отдельной профессио-
нальной подготовки и значимых временных затрат 
(не <30 мин в одну сессию). Отсутствие интеграции 
современных технологий в процесс профилактики 
предиабета, таких как использование социальных 
сетей для рассылки пациентам информационных 
материалов, применение дистанционных помощни-
ков, также сказывается на эффективности профи-
лактических мер.

Предлагаемые пути решения 
существующих проблем

Для решения выявленных проблем необходимо 
внедрить комплексные меры в клиническую прак-
тику, нормативно- правовое регулирование и об-
разовательную сферу, которые будут направлены 
на необходимое совершенствование системы ока-
зания медицинской помощи пациентам с предиа-
бетом. Первым шагом является разработка и вне-
дрение проекта методических рекомендаций 
"Диагностика, лечение и диспансерное наблюде-
ние пациентов с предиабетом в условиях первич-
ной медико- санитарной помощи", цель которых 
заключается в предоставлении алгоритмов веде-
ния пациентов с предиабетом для широкого круга 
специалистов, включая врачей- терапевтов, врачей 
общей практики (семейных врачей), участковых 
терапевтов, врачей скорой медицинской помо-
щи и фельдшеров. На сегодняшний день клиниче-
ские рекомендации по ранним нарушениям угле-
водного обмена отсутствуют, несмотря на то, что 
в соответствии с приказом Минздрава России от 
15.03.2022 № 168н "Об утверждении порядка прове-
дения диспансерного наблюдения за взрослыми", 
врачи обязаны осуществлять ДН данной категории 
пациентов "согласно клиническим рекомендаци-
ям". Информация о предиабете, представленная 
в клинических рекомендация по СД 2 типа, не по-
зволяет в полной мере структурировать ДН паци-
ентов с предиабетом. В связи с вышеизложенным 
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в рамках важнейшего этапа совершенствования 
системы оказания медицинской помощи пациен-
там с предиабетом необходимо создание клиниче-
ских рекомендаций, которые позволят регламен-
тировать, когда надо направить пациента на вто-
рой этап ДОГВН, какую группу здоровья установить 
и каковы цели ДН пациентов с ранними нарушени-
ями углеводного обмена. Клинические рекоменда-
ции должны быть составлены в соответствии с тре-
бованиями, установленными приказом Минздрава 
России № 103н от 28 февраля 2019г 4 и включать чет-
кие и структурированные разъяснения всех про-
блемных аспектов, в т.ч. критерии оценки качества 
оказания медицинской помощи при предиабете.

В аспекте совершенствования нормативно- пра-
во вого регулирования оказания медицинской по-
мощи пациентам с предиабетом и статистическо-
го учета вынесены предложения по разработке пе-
речня изменений для внесения в приказ Минздрава 
России от 27.04.2021 № 404н "Об утверждении по-
рядка проведения профилактического медицин-
ского осмотра и диспансеризации определенных 
групп взрослого населения": уточнить формулиров-
ку "...с подозрением на сахарный диабет" и внести 
четкие лабораторные критерии направления па-
циента на второй этап ДОГВН во избежание оши-
бок учета оплаты тарифа за счет средств ОМС; вне-
сти предиабет в перечень нозологий, при наличии 
которых должна быть установлена IIIА группа здо-
ровья и проведено углубленное профилактическое 
консультирование; указать необходимость проведе-
ния тестирования пациентов с выявленными факто-
рами риска по шкале FINDRISC. Кроме того, внесено 
предложение по разработке отдельного тарифа на 
проведение углубленного профилактического кон-
сультирования в программу государственных гаран-
тий оказания гражданам бесплатной медицинской 
помощи. Рекомендовано введение шифров преди-
абета по МКБ-10 в формы статистической отчетно-
сти, а именно: введение кода R73.0 в форму отрас-
левой статистической отчетности № 131/о "Сведения 
о проведении профилактического медицинского 
осмотра и диспансеризации определенных групп 
взрослого населения"; введение кодов R73.0, R73.9 
в форму федерального статистического наблюдения 
№ 12 "Сведения о числе заболеваний, зарегистриро-
ванных у пациентов, проживающих в районе обслу-
живания медицинской организации". Введение пре-
диабета как отдельной нозологической единицы 
в статистическую отчётность позволит лучше отсле-
живать распространённость этого состояния и пла-
нировать профилактические мероприятия.
4  Приказ Минздрава России от 28 февраля 2019г № 103н "Об утверждении 

порядка и сроков разработки клинических рекомендаций, их пересмотра, 
типовой формы клинических рекомендаций и требований к их структуре, 
составу и научной обоснованности включаемой в клинические рекоменда-
ции информации". https://base.garant.ru/72240714/ (26.09.2024).

Оценка качества оказания помощи пациентам 
с предиабетом имеет важное значение как с кли-
нической, так и с организационной точек зрения. 
Цифровая трансформация процессов оказания по-
мощи и повышения приверженности пациентов по-
зволит оказать содействие в решении данной зада-
чи. Развитие медицинских информационных систем 
и единого информационного контура позволит со-
здать платформу с интегрированными экспертными 
решениями с целью оценки маршрутизации пациен-
тов (на основании структурированных медицинских 
электронных документов) в рамках ДН, оценки пол-
ноты назначенного лабораторно- инструментального 
обследования и качества назначенной терапии в со-
ответствии с клиническими рекомендациями. В свою 
очередь значимость процессов изменения образа 
жизни в коррекции таких факторов риска как из-
быточная масса тела и ожирение, нерациональное 
питание и низкая физическая активность в лечении 
предиабета, подчеркивают необходимость проведе-
ния дистанционного мониторинга изменений с по-
мощью персональных медицинских устройств с ис-
пользований технологий дистанционной передачи 
данных. С 1 января 2023г в рамках экспериментально-
го правового режима в сфере цифровых инноваций 
реализуется Федеральный проект "Персональные 
медицинские помощники". Необходимо расширить 
опции цифровой государственной Платформы пер-
сональных медицинских помощников (https://ppma.
ru/), представляющей собой единое унифицирован-
ное высокотехнологичное безопасное пространство 
для обмена данными дистанционного мониторинга 
в рамках указанного федерального проекта, а также 
создать необходимые нормативно- правовые акты, 
регламентирующие дистанционный мониторинг па-
циентов с предиабетом в рамках расширения ука-
занного проекта. Таким образом агрегация данных 
как по оказанной медицинской помощи, так и по 
показателям персональных медицинских устройств 
позволит оценивать качество оказания помощи па-
циентам, выявлять когорты пациентов, требующих 
дополнительного вмешательства, и разрабатывать 
соответствующие организационные и клинические 
решения.

В образовательной сфере рекомендовано су-
щественно расширить перечень образовательных 
программ, реализуемых для врачей, оказывающих 
первичную медико- санитарную помощь, куда не-
обходимо включить аспекты диагностики и лече-
ния предиабета. Важно также акцентировать вни-
мание на ранних нарушениях углеводного обмена 
и в рамках подготовки студентов медицинских ву-
зов, что обеспечит раннюю осведомленность буду-
щих специалистов о предиабете и даст им необхо-
димые инструменты для эффективного ведения па-
циентов. Кроме того, подчеркнута крайне важная 
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щий улучшение образовательной подготовки вра-
чей, разработку персонализированных алгоритмов 
диа гностики и профилактики, а также изменение 
нормативно- правовой базы, позволит существен-
но повысить качество ведения пациентов с предиа-
бетом и снизить риск развития СД 2 типа.

роль специалистов здравоохранения в информи-
ровании населения по аспектам здорового образа 
жизни и повышения грамотности в вопросах пре-
диабета и мерах профилактики. 

Таким образом, комплексный подход, предло-
женный в рамках Совета экспертов и включаю-
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Цель. Установление сущности, содержания и значимых характеристик определения понятия "госпитализа-

ция", выделяемых разными авторами, по результатам научного поиска в статьях, размещенных в научной 

электронной библиотеке "Elibrary.ru", являющейся основой для функционирования Российского индекса 

научного цитирования.

Материал  и  методы.  Поиск осуществлялся с учетом морфологических форм семантической единицы 

"госпитализация" в названиях публикаций, аннотациях, ключевых словах статей в журналах, книгах, ма-

териалах конференций, депонированных рукописях, наборах данных, диссертациях, отчетах, патентах, 

грантах, опубликованных в период с 01.01.2013 по 14.12.2024 и размещенных в научной электронной библи-

отеке "Elibrary.ru". На втором этапе полученные публикации оценивались согласно критериям включения 

и невключения. На заключительном этапе проводилось подробное изучение найденных публикаций в со-

ставленной выборке на предмет наличия и обоснования в них определения понятия "госпитализация". 

Результаты.  Показано, что в научных публикациях, размещенных и обобщенных в научной электронной 

библиотеке "Elibrary.ru", под понятием "госпитализация" подразумевается, как правило, поступление (по-

мещение) пациента на медицинское обследование и лечение в медицинскую организацию в стационарных 

условиях, в т.ч. в дневной стационар.

Заключение. Установление содержательных, структурных и функциональных характеристик понятия "гос-

питализация", которые выявлены разными авторами, актуальная научная задача. В работе определены 

дальнейшие перспективные направления научного поиска.

Ключевые  слова:  медицинская помощь, медицинская деятельность, первичная медико- санитарная по-

мощь, госпитализация, амбулаторные условия, стационарные условия, научная электронная библиотека 

"Elibrary.ru", научные статьи, информационные источники.
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Scientific novelty

Aim.  To establish the essence, content and significant characteristics of the concept of hospitalization identified 

by various authors in publications from the electronic database Elibrary.ru, which is the basis of the Russian Science 

Citation Index.

Material and methods. The search was carried out taking into account the morphological forms of the semantic 

unit "hospitalization" in the titles of publications, abstracts, keywords of articles in journals, books, conference 

proceedings, deposited manuscripts, data sets, dissertations, reports, patents, grants published in the period from 

January 1, 2013 to December 14, 2024 and posted in the Elibrary.ru database. At the second stage, the received 

publications were assessed according to the inclusion and non-inclusion criteria. At the final stage, a detailed study 

of the found publications in the compiled sample was carried out for the presence and disclosure of the concept of 

hospitalization.

Results. In publications posted and summarized in the Elibrary.ru database, the concept of hospitalization 

is understood, as a rule, as the admission of a patient for medical examination and treatment in a medical 

organization in inpatient settings, including a day hospital.

Conclusion. Establishment of the substantive, structural and functional characteristics of the concept of 

hospitalization, which have been identified by various authors, is a pressing scientific challenge. The work identifies 

further promising areas of scientific research.

Keywords: healthcare, medical activity, primary health care, hospitalization, outpatient conditions, inpatient 

conditions, scientific electronic database "Elibrary.ru", scientific articles, information sources.
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Введение
Медицинская помощь в Российской Федерации 

может оказываться в разных условиях: вне меди-
цинской организации (МО) (по месту вызова брига-
ды скорой помощи, в т.ч. скорой специализирован-
ной медицинской помощи, а также в транспортном 
средстве при медицинской эвакуации); амбула-
торно (в условиях, не предусматривающих кругло-
суточного медицинского наблюдения и лечения), 
в т.ч. на дому при вызове медицинского работника; 
в дневном стационаре (в условиях, предусматрива-
ющих медицинское наблюдение и лечение в днев-
ное время, но не требующих круглосуточного ме-
дицинского наблюдения и лечения); стационарно 
(в условиях, обеспечивающих круглосуточное ме-
дицинское наблюдение и лечение) 1.

Необходимыми условиями обеспечения доступ-
ности, качества и безопасности медицинской помо-
щи является организация четкой маршрутизации 
пациентов при разных условиях оказания меди-
цинской помощи, а также ее уровнями, то есть МО, 
оказывающими первичную медико- санитарную по-
мощь (ПМСП), специализированную, в т.ч. высоко-
технологичную медицинскую помощь. 

МО при обеспечении преемственности должны 
основываться на соответствующих порядках оказа-
ния медицинской помощи, стандартах оказания ме-
дицинской помощи, клинических рекомендациях1.

1  Федеральный закон от 21 ноября 2011г № 323-ФЗ "Об основах охраны здо-
ровья граждан в Российской Федерации". https://base.garant.ru/12191967/ 
(01 June 2024).

В свою очередь, отсутствие преемственности 
при оказании медицинской помощи может приве-
сти к ошибкам в профилактике, диагностике и лече-
нии, увеличению риска возникновения осложнений 
заболеваний (состояний) и повторных обращений за 
медицинской помощью [1]. Напротив, правильно вы-
строенная преемственность позволяет обеспечить 
оптимальную координацию действий между специ-
алистами и организациями здравоохранения, свое-
временное и последовательное проведение диагно-
стических и лечебных мероприятий, сократить вре-
мя на принятие врачебных решений, в результате 
чего повышается качество оказания медицинской 
помощи, снижаются издержки системы здравоохра-
нения за счет уменьшения количества исследований, 
повторных консультаций, применения дорогостоя-
щих лекарственных препаратов по неэффективным 
алгоритмам и схемам приема [2].

Одним из важных этапов в преемственности 
является изменение условий осуществления меди-
цинской помощи, т.е. переход от ее оказания в ам-
булаторных условиях непосредственно к оказа-
нию медицинской помощи в условиях, предусма-
тривающих медицинское наблюдение и лечение 
в дневное время, но не требующих круглосуточ-
ного медицинского наблюдения (дневной стаци-
онар) и лечения или в условиях, обеспечивающих 
круглосуточное медицинское наблюдение и лече-
ние (стационар).

Именно в моменте такого перехода возника-
ет и практически осуществляется госпитализа-

Ключевые моменты

Что известно о предмете исследования?
•  Одним из важных этапов в преемственности 

между медицинскими организациями разных 
уровней является изменение условий оказания 
медицинской помощи от амбулаторных условий 
к дневному стационару или стационару.

Что добавляют результаты исследования?
•  Определение понятия "госпитализация" в науч-

ных источниках, также, как и в нормативных пра-
вовых актах, отсутствует. Вместе с тем авторы 
сходятся во мнении, что под госпитализацией по-
нимается помещение пациента в условия стацио-
нара, в т.ч. дневного стационара.

Key messages

What is already known about the subject?
•  One of the important stages in the continuity 

between medical facilities of different levels is the 
change from outpatient conditions to a hospital or 
day hospital.

What might this study add?
•  The definition of the concept of hospitalization in 

scientific sources, as well as in regulatory legal acts, 
is absent. At the same time, the authors agree that 
hospitalization is understood as placing a patient in 
a day hospital or inpatient facility.
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ция, которая как слово и понятие регулярно при-
меняется в медицинской деятельности, однако 
определения понятия такового в нормативных 
правовых актах Российской Федерации не закре-
плено [3]. С учетом того, что от правильного по-
нимания указанного понятия во многом зависит 
соблюдение преемственности между разными 
уровнями системы здравоохранения, нами про-
анализировано, как его понимают в научной ли-
тературе.

Цель исследования — установление сущности, 
содержания и значимых характеристик определе-
ния понятия "госпитализация", выделяемых раз-
ными авторами, по результатам научного поиска 
в статьях, размещенных в научной электронной 
библиотеке "Elibrary.ru", являющейся основой для 
функционирования Российского индекса научного 
цитирования (РИНЦ).

Для достижения указанной цели в исследо-
вании были поставлены следующие теоретико- 
эмпирические задачи:

1. Подобрать и изучить научные статьи, раз-
мещенные в научной электронной библиотеке 
"Elibrary.ru", в которых используется семантиче-
ская единица "госпитализация".

2. Провести оценку научных статей на предмет 
наличия и обоснования в них определения поня-
тия "госпитализация".

3. Выявить, какие формулировки и характери-
стики определения понятия "госпитализация" ис-
пользуются и предлагаются в научной литературе.

Материал и методы
Исследование проведено на базе научной элек-

тронной библиотеки "Elibrary.ru".
Исследование последовательно реализовано 

в три взаимосвязанных и взаимообусловленных 
между собой этапа:

I.  На  первом  этапе были определены про-
блематика, предмет, цель и задачи исследова-
ния, а также практически осуществлен поиск 
отечественного интернет- портала (источника 
в информационно- телекоммуникационной сети 
"Интернет"), на котором в настоящее время раз-
мещено максимальное количество научных публи-
каций в открытом доступе.

Таким источником выбрана крупнейшая науч-
ная электронная библиотека "Elibrary.ru", которая 
интегрирована с РИНЦ. 

II.  На втором этапе был сформирован поиско-
вый запрос, включающий ключевое слово "госпи-
тализация". 

Поиск осуществлялся с учетом морфологических 
форм семантической единицы "госпитализация" 
в названиях публикаций, аннотациях, ключевых 
словах статей в журналах, книгах, материалах кон-

ференций, депонированных рукописях, наборах 
данных, диссертациях, отчетах, патентах, грантах.

Критерии включения в исследование:
— научная публикация опубликована в период 

с 01 января 2013г по 14 декабря 2023г;
— в научной публикации содержится семанти-

ческая единица "госпитализация";
— полный текст научной публикации в научной 

электронной библиотеке "Elibrary.ru" доступен 
для просмотра исследователями.

Критерии  невключения  из  исследования:
— научная публикация не относится к указан-

ному выше периоду;
— в научной публикации отсутствует семанти-

ческая единица "госпитализация";
— полный текст научной публикации в научной 

электронной библиотеке "Elibrary.ru" отсутствует 
или недоступен для просмотра исследователями.

III.  На третьем этапе проводилось подробное 
изучение найденных научных публикаций в со-
ставленной выборке на предмет наличия и обо-
снования в них определения понятия "госпитали-
зация". 

Результаты и обсуждение
Ясное и непротиворечивое понимание поня-

тия "госпитализация" имеет решающее значение, 
поскольку это обеспечивает осознанное принятие 
медицинских решений как среди медицинских ра-
ботников, так и среди пациентов, способствует эф-
фективной организации медицинской помощи, 
минимизации рисков и осложнений, а также опти-
мизации использования медицинских ресурсов.

В связи с важностью понимания, что же такое 
госпитализация и какие этапы оказания медицин-
ской помощи она включает, ранее проводилось 
исследование наличия определения понятия "го-
спитализация" в действующих нормативных пра-
вовых актах Российской Федерации, по результа-
там которого установлено, что несмотря на частое 
использование этого понятия в федеральных за-
конах, постановлениях Правительства Российской 
Федерации, приказах федеральных органов ис-
полнительной власти и других нормативных доку-
ментах, его определение законодателем не при-
водится. Вместе с тем нормативно закреплены 
определения таких понятий, как "повторная го-
спитализация", "непрофильная госпитализация", 
"необоснованная госпитализация", "длительная 
госпитализация" [3]. 

В связи с отсутствием определения понятия 
"госпитализация" в нормативных правовых актах 
нами проведен анализ научных публикаций.

По результатам поиска на I этапе по состоянию 
на 14 декабря 2023г из 45 805 707 научных публи-
каций содержат семантическую единицу "госпита-
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Дальнейшая выборка статей составила 7 667 на-
учных публикаций.

На III этапе научные публикации, отобранные 
по критериям включения/невключения в исследо-
вание, проанализированы нами на предмет нали-
чия в них определения понятия "госпитализация". 
По результатам проведенного анализа определе-
ние указанного понятия содержится в 4 научных 
статьях (см. рисунок).

лизация" 110 403 научных публикаций, из которых 
9 626 относятся к анализируемому периоду.

Далее из 9 626 научных публикаций были отобра-
ны те, которые имеют полный и доступный иссле-
дователям текст. На этом же этапе публикации от-
сортированы по числу цитирований, по убыванию.

Максимальное количество цитирований  статьи, 
в которой использовалась семантическая единица 
"госпитализация", составило 341 [4].

Исходя из проведенного нами анализа, можно 
сделать вывод, что между разными авторами на-
учных публикаций отсутствует единое мнение от-
носительно содержания определения понятия "го-
спитализация".

При этом Большая медицинская энциклопедия 
определяет госпитализацию как помещение на об-
следование и лечение в стационарные лечебно- 

Рис. 1. Результаты анализа научных публикаций.
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Научные публикации на elibrary.ru
n=45 805 707

n=110 403

Исключены научные
публикации, в которых

отсутствует семантическая
единица "госпитализация"

(n=45 695 304)

Исключены научные
публикации, не относящиеся

к периоду с 1.01.2013
по 14.12.2023

(n=100 777)

Исключены научные
публикации, полные тексты

которых на elibrary.ru
отсутствуют или недоступны

для просмотра (n=1 959)

n=9 626

n=7 667

Научные публикации,
содержащие определение
понятия "госпитализация"

n=7

Научные публикации,
не содержащие определения

понятия "госпитализация"
(n=7 660)

профилактические учреждения (больницы, родиль-
ные дома, клиники, госпитали, стационары медсан-
частей и др.) больных, пораженных, пострадавших 
при несчастных случаях, рожениц и лиц, нуждаю-
щихся в медицинской реабилитации 2. 

2  Медицинское образование.  Большая медицинская энциклопедия. Под 
ред. Б. В. Петровского. — 3-е изд., онлайн- версия. https://xn--90aw5c.xn-- 
c1avg/index.php/ (15.06.2024).
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Толковый словарь русского языка Ожегова С. И. 
не дает непосредственного определения понятия 
"госпитализация", однако глагол "госпитализи-
ровать" определяет этот процесс как помещение 
в больницу  или госпиталь для лечения [5]. 

Как видно, в целом Большая Медицинская Энци-
клопедия и словарь русского языка Ожегова С. И. 
дают аналогичные определения понятия "госпи-
тализация", при этом первый источник объясняет 
это понятие более подробно.

Авторы научных статей, представленных в на-
учной электронной библиотеке "Elibrary.ru", также 
приводят схожие определения. Так, Воронин В. Н. 
(2022), ссылаясь на дополнительное соглашение 
№ 9 к Тарифному соглашению на оплату медицин-
ской помощи, оказываемой по Территориальной 
программе обязательного медицинского страхо-
вания г. Москвы на 2020г, заключенное в г. Москве 
16 октября 2020г, считает, что в понятие "госпита-
лизация" можно включить "совокупность меди-
цинских услуг, предоставленных пациенту в ста-
ционаре в пределах одной госпитализации в виде 
диагностической, лечебной, реабилитационной 
и консультативной медицинской помощи", а исходя 
из смысла Закона Российской Федерации от 2 июля 
1992г № 3185-1 "О психиатрической помощи и га-
рантиях прав граждан при ее оказании", предлага-
ет его понимание в общем смысле как "помещения 
кого-либо в стационар для лечения" [6].

Протасов А. Д. (2014) в ходе проведенного им 
исследования эффективности вакцинации против 
пневмококковой инфекции у пациентов с брон-
хиальной астмой при использовании 13-валент-
ной конъюгированной и 23-валентной полисаха-
ридной вакцин понимает поступление больного 
на лечение в стационар по поводу бронхиальной 
астмы как в плановом, так и в экстренном поряд-
ке [7].

В свою очередь, в статье "Отказ от госпитали-
зации" авторы понимают "госпитализацию" как 
помещение в стационар (больницу, госпиталь, ро-
дильный дом и т.п.) лиц, нуждающихся в медицин-
ской помощи и лечении или в углубленном меди-
цинском обследовании [8].

Яковлева С. А., Полянина А. Ю. (2022), отме-
чая, что Федеральный закон от 21 ноября 2011г 
№ 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан 
в Российской Федерации" не содержит опреде-
ления понятия "госпитализация", при этом поло-
жения части 3 статьи 32 подразумевают относи-
тельно этого понятия лишь стационарные условия 
нахождения в медицинском учреждении, пред-
лагают внести изменения в статью 2 указанного 
Федерального закона, дополнив его пунктом 24, 
изложенным в следующей редакции: "24) госпи-
тализация — помещение человека в медицин-
ское учреждение в условия дневного стациона-
ра, преду сматривающего "медицинское наблюде-
ние и лечение в дневное время, но не требующего 
круглосуточного медицинского наблюдения и ле-
чения, а также стационарные условия, обеспечи-
вающие круглосуточное медицинское наблюдение 
и лечение, в экстренной и плановой формах меди-
цинской помощи" [9].

Заключение
По результатам изучения содержащихся в науч-

ных работах определений можно сделать вывод, 
что разные авторы приводят в научных статьях 
сходные трактовки и понимание определения по-
нятия "госпитализация".

Общее мнение всех исследователей заключает-
ся в том, что госпитализация представляет собой 
поступление (помещение) пациента в МО — ста-
ционар, в т.ч. дневной, с целью оказания ему даль-
нейшей медицинской помощи.

Перспективным направлением дальнейшего 
исследования является конкретизация и обосно-
вание определения понятия "госпитализация" 
на основании применения системного подхода 
и правил формальной логики, применяемых при 
формулировании понятий с учетом действую-
щих нормативных правовых актов, клинического 
и экспертного опыта, обобщенного в статистиче-
ских и информационно- справочных документах, 
а также положений о данном определении в на-
учных исследованиях, приведенных в настоящей 
работе. 
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ВОЗ — Всемирная организация здравоохранения, ДОГВН — диспансеризация определенных групп взрослого населения, 

ЗНО — злокачественные новообразования, ЗНОМЖ — злокачественные новообразования молочной железы, ИИ — искус-

ственный интеллект, МП — маммографическая плотность, МРТ — магнитно-резонансная томография, ПО — программное 

обеспечение, РМГ — рентгеновская маммография, РМЖ — рак молочной железы, РФ — Российская Федерация, УЗИ — ульт-

развуковое исследование, ACR (American College of Radiology) — Американский колледж радиологии, BI-RADS (Breast Imaging 

Reporting and Data System) — система описания и обработки данных лучевых исследований молочной железы, BRCA (Breast 

cancer gene) — ген рака молочной железы, CDH 1 (Сadherin 1) — кадгерин 1, эпителиальный кадгерин, CHEK 2 (Checkpoint 

kinase 2) — чекпойнт киназа 2, MQSA (Mammography Quality Standards Act) — Акт стандартов качества маммографии, Tp53 

(tumor protein 53) — опухолевый протеин 53, P53 (protein 53) — белок 53, PTEN (phosphatase and tensin homolog) — фосфатаза 

с двойной субстратной специфичностью, UN Scientific Commission on the Effects of Atomic Radiation (UNSCEAR) — Научный коми-

тет ООН по воздействиям атомной радиации.



ПЕРВИЧНАЯ МЕДИКО-САНИТАРНАЯ ПОМОЩЬ 2024;1(1) / PRIMARY HEALTH CARE (RUSSIAN FEDERATION) 2024;1(1) 65

doi: 10.15829/3034-4123-2024-5  Методические рекомендации

Editorial
Введение

Вопросы своевременного выявления злокаче-
ственных новообразований (ЗНО) молочной же-
лезы остаются важнейшей проблемой современ-
ного здравоохранения во всем мире. Несмотря на 
совершенствование диагностического оборудова-
ния и методов лечения ЗНО, рак молочной железы 
(РМЖ) занимает лидирующие позиции в заболева-
емости и смертности у женщин. 

По данным агентства GLOBOCAN, в 2022 г. 
в мире зарегистрировано 2 296 840 случаев РМЖ, 
что составляет 11,5% от всех ЗНО1. По данным 
Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), 
примерно в половине случаев РМЖ встречает-
ся у женщин, не имеющих каких-либо специфи-
ческих факторов риска, за исключением пола 
и возраста. Смертность при РМЖ в 2022 г. со-
ставила 666 103 (6,8% всей смертности от ЗНО)2. 
РМЖ остается основной причиной смерти от ЗНО 
у женщин1,2. 

В Российской Федерации (РФ) РМЖ занимает 
ведущие позиции в структуре как общей онколо-
гической заболеваемости (12,3%), так и в струк-
туре заболеваемости ЗНО у женщин (22,4%). 
В 2022 г. в РФ выявлено 76 520 новых случаев 
РМЖ [1]. Причем наибольший удельный вес за-
болеваемости РМЖ приходится на возрастную 
группу 30-59 лет (17,8%). Количество выявляемых 
случаев РМЖ растет, среднегодовой темп приро-
ста составляет 1,51%, прирост с 2012 по 2022 гг. 
составил 19,26%. РМЖ, наряду с раком шейки 
матки, является наиболее часто встречающейся 
онкологической патологией у женщин репродук-
тивного возраста в нашей стране. 

В структуре смертности от ЗНО в РФ РМЖ со-
храняет печальное лидерство у женщин старше 
40 лет (в возрасте 40-49 лет — 23,1%, 50-59 лет — 
20,5%, 60-69 лет — 16,3%, старше 70 лет — 13,3%). 
У женщин 30-39 лет смертность от РМЖ составляет 
22%, уступая лишь раку шейки матки (23%) [1].

В течение последних 20 лет отмечается устой-
чивая тенденция к "омоложению" РМЖ. Все чаще 
РМЖ диагностируется в возрасте до 40 лет (7%). 
В мировой научной литературе выделяется также 
группа больных очень молодого возраста (младше 
35 лет), заболеваемость в которой составляет 2,6-
7,5%. Причем показатели выживаемости у боль-
ных младше 40 лет ниже, чем у пациенток старших 
возрастных групп [2].

Таким образом, медицинская и социальная зна-
чимость проблемы, требует повышения внимания 
к проведению скрининговых мероприятий и раз-
работке алгоритмов ранней диагностики РМЖ.
1  Cancer today: [Электронный ресурс]. GLOBOCAN. URL: https://gco.iarc.fr 

(06.04.2024).
2  Рак молочной железы: [Электронный ресурс]. Всемирная организация 

здравоохранения. URL: https://www.who.int/ru (06.04.2024).

Основным инструментом системы здравоохра-
нения, позволяющим снизить смертность от ЗНО 
молочной железы (ЗНОМЖ) является эффектив-
ный скрининг.

Глава I. ОСНОВЫ ОРГАНИЗАЦИИ 
СКРИНИНГА РАКА  
МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Раздел 1. Скрининг: определение, 
правила организации 

Термин "скрининг" (англ. screening — отбор, 
сор тиров ка, просеивание) часто используется 
в мировой медицинской литературе и научных пу-
бликациях, но до сих пор нет единого определе-
ния понятия "скрининг" [3].

Впервые определение и принципы скринин-
га были сформулированы экспертами ВОЗ James 
Maxvell Glover Wilson и Gunnar Jungner в 1968 г.3:

 "Скрининг — предположительная идентифика-
ция не выявленной болезни или дефекта пу-
тем использования тестов, анализов или других 
процедур, которые можно применить быстро. 
Скрининг- тесты позволяют выделить внеш-
не здоровых лиц, которые предположительно 
страдают от тех или иных болезней, среди тех, 
которые предположительно этих болезней не 
имеют. Скрининг- тесты не претендуют на диа-
гностическое значение. Лица с положительны-
ми или подозрительными результатами должны 
направляться к врачам для установления диа-
гноза и необходимого лечения"3,4.
Под скринингом понимается активное выявление 

болезни у лиц, в том числе считающих себя здоровы-
ми, или считающихся здоровыми и не имеющих сим-
птомов выявляемого заболевания (рисунок 1)4. 

Целесообразность проведения скрининга того 
или иного заболевания определяется, согласно 
Wilson JMG и Jungner G, 10 принципами3,4:

1. Выявляемое заболевание должно представ-
лять собой значимую проблему для здоровья че-
ловека. 

2. Должны быть доступны методы диагностики 
заболевания. 

3. Должны существовать эффективные и до-
ступные методы лечения заболевания.

4. Выявляемое заболевание должно иметь рас-
познаваемую раннюю клиническую и/или латент-
ную стадию. 

5. Должны существовать подходящие для скри-
нинга диагностические тесты или исследования. 
3  Wilson JMG, Jungner G. Principles and practice of screening for disease. 

Geneva: World Health Organization; 1968.
4  Программы скрининга: краткое руководство. Повышение эффективно-

сти, максимальное увеличение пользы и минимизация вреда. [Screening 
programmes: a short guide. Increase effectiveness, maximize benefits and 
minimize harm]. Копенгаген: Европейское региональное бюро ВОЗ; 2020. 
Лицензия: CC BY-NC-SA 3.0 IGO.
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10. Проведение скрининга должно быть непре-
рывным, последовательным процессом, а не еди-
новременной акцией.

Цели скрининга заболеваний включают4: 
— снижение уровня смертности путем раннего 

выявления и лечения заболевания; 
— снижение частоты возникновения заболева-

ния посредством выявления и лечения состояний, 
предшествующих его развитию; 

— снижение степени тяжести заболевания по-
средством раннего выявления и эффективного ле-
чения; 

6. Методы диагностики, применяемые в каче-
стве скрининговых тестов, должны быть приемле-
мыми для населения. 

7. Закономерности развития заболевания от 
латентной формы до стадии клинических проявле-
ний должны быть хорошо исследованы и понятны. 

8. Должен быть четко обозначен принцип оп-
ределения лиц, нуждающихся в лечении. 

9. Затраты на выявление случаев болезни (вклю-
чая скрининг, диагностику и лечение) должны быть 
экономически сбалансированы с возможными за-
тратами на медицинское обслуживание в целом. 

Рис. 1. Отличие скрининга от ранней диагностики рака с учетом появления симптомов (Программы скрининга: крат-
кое руководство. Повышение эффективности, максимальное увеличение пользы и минимизация вреда. Копенгаген: 
Европейское региональное бюро ВОЗ; 2020)4.

— расширение возможностей выбора тактики 
лечения за счет выявления заболеваний или фак-
торов риска на более ранних этапах жизни, ког-
да доступно больше вариантов лечения и методов 
воздействия на факторы риска.

Для каждой программы скрининга, в зависи-
мости от выявляемого заболевания, должны быть 
сформулированы цели, которые определяют со-
держание и структуру программы4. 

Скрининг РМЖ направлен на снижение смерт-
ности от заболевания за счет раннего выявления 
ЗНОМЖ у клинически бессимптомных лиц и свое-
временного лечения4. Целью скрининга РМЖ яв-
ляется распознавание ЗНО на ранних стадиях, что 
снижает частоту метастазирования, смертность, 

увеличивает выживаемость и дает возможность 
проведения органо сберегающего лечения, повы-
шающего качество жизни женщины.

Процесс скрининга представляет собой диа-
гностический маршрут, результативность которо-
го определяется в первую очередь чувствитель-
ностью и специфичностью выбранного скрининг- 
теста. 

По охвату населения скрининг разделяется на [3]:
— популяционный, являющийся широкомас-

штабным процессом, в ходе которого скрининговому 
обследованию подлежат значительные группы насе-
ления;

— выборочный, осуществляемый в определен-
ных группах населения;
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В настоящее время в разных странах существу-
ют также калькуляторы, шкалы, опросники, позво-
ляющие рассчитать индивидуальный риск разви-
тия РМЖ и, таким образом, выделить группу жен-
щин с высоким риском заболевания (BRCAPRO, 
BOADICEA (Breast and Ovarian Analysis of Disease 
Incidence and Carrier Estimation Algorithm), BCSC 
(Breast Cancer Surveillance Consortium) Risk Calcu-
lator, Gail model, Cuzick- Tyrer model) [5].

Скрининг РМЖ в России проводится в рамках 
ДОГВН7. 

Раздел 2. Скрининговый тест
При проведении скрининга любого заболева-

ния определяющим является выбор скринингово-
го теста, его чувствительность и специфичность. 

После открытия в 1895 г. Вильгельмом Конрадом 
Рентгеном Х-лучей для визуализации внутренних 
органов, названных в честь автора "рентгенов-
скими", медиками всего мира предпринимались 
попытки применения их для диагностики различ-
ных заболеваний, но лишь в 1913 г. немецкий врач 
Альберт Соломон впервые опубликовал данные 
о рентгенографии удаленной по поводу РМЖ мо-
лочной железы [6]. Дальнейшие исследования воз-
можностей рентгеновской диагностики привели 
к тому, что в 60-х годах прошлого столетия РМГ 
была выделена как отдельная методика в радио-
логии, а в последующем получила широкое при-
менение как метод диагностики РМЖ [6]. С совер-
шенствованием РМГ появилась возможность диа-
гностировать ранние, доклинические стадии РМЖ. 
В последующие годы было проведено множество 
исследований по изучению эффективности и безо-
пасности этого метода обследования не только при 
диагностике РМЖ, но и при проведении скринин-
га. Широкое внедрение РМГ в качестве скрининго-
вого теста для РМЖ основано на анализе резуль-
татов указанных клинических исследований, кото-
рые продемонстрировали снижение рис ка смерти 
от РМЖ на 20%5 [7]. В настоящее время РМГ явля-
ется основным скрининговым тестом для выявле-
ния РМЖ, используемым во всем мире и доказав-
шим свою эффективность. 

Оценка потенциального вреда от  проведения 
РМГ в качестве скринингового теста касается 
анализа таких явлений, сопровождающих РМГ-
скрининг, как: 

— ионизирующее излучение;
— снижение качества жизни за счет повыше-

ния уровня тревожности;
— гипердиагностика;
— ложнонегативные результаты;
— интервальный рак.

7  Приказ Минздрава России от 27.04.2021 № 404н "Об утверждении порядка 
проведения профилактического медицинского осмотра и диспансериза-
ции определенных групп взрослого населения".

— целевой, проводимый в группах высокого 
рис ка развития определенного заболевания.

Диспансеризация определенных групп взрос-
лого населения (ДОГВН) является популяционным 
скринингом. 

Ключевые критерии успешной реализации про-
граммы скрининга РМЖ5:

1. Доступность и экономическая эффектив-
ность программ скрининга.

2. Оптимальная координация всех мероприя-
тий скрининга: нормативное регулирование, пла-
нирование, техническое и материальное обеспе-
чение, контроль качества проводимых мероприя-
тий.

3. Планирование борьбы против рака и инте-
грация процессов скрининга ЗНО в национальную 
стратегию профилактики неинфекционных забо-
леваний. 

4. Сбалансированное, объективное информи-
рование женщин о пользе и вреде скринингового 
теста — рентгеновской маммографии (РМГ).

5. Утвержденные алгоритмы и протоколы для 
всех этапов скрининга, включая идентификацию 
и приглашение женщин, имеющих право на уча-
стие в скрининге, проведение скринингового тес-
та, диагностику, лечение и паллиативную помощь.

6. Соблюдение руководящих принципов обе-
спечения качества скрининга, основанных на дан-
ных доказательной медицины.

7. Организация контроля качества проводимо-
го скрининга. Мониторинг и оценка эффективно-
сти по анализу результатов скрининга6.

Основными условиями качественного РМГ-скри  - 
нинга являются: 

— создание материально- технической и кадро-
вой базы для проведения РМГ-скрининга; 

— широкомасштабная информационно- про-
све  ти тельская работа с целью активного привле-
чения женщин на РМГ.

Снижение смертности благодаря скринингу 
РМЖ составляет 15-25% по данным рандомизиро-
ванных исследований и 28-56% по данным обсер-
вационных [4].

К факторам риска РМЖ относятся6:
— генетические мутации BRCA 1, BRCA 2, ТР53, 

р53, PTEN, СНЕК-2, CDH-I;
— наличие у 2-х и более родственников первой 

линии родства (мать, сестра, дочь, отец, брат, сын) 
ЗНО яичников, молочной железы, поджелудочной 
железы;

— медицинское или техногенное облучение 
грудной клетки в возрасте до 30 лет в анамнезе.

5  WHO Position Paper on Mammography Screening. World Health Organization, 
2014.

6  Методические рекомендации по выполнению программы популяционно-
го скрининга ЗНО молочной железы среди женского населения. М.: Мини-
стерство здравоохранения Российской Федерации, 2019, с. 40.
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Ионизирующее излучение
Повторяющаяся с 40 лет каждые 2 года РМГ не-

сет определенную суммарную лучевую нагрузку, 
которая, согласно современным данным, незна-
чительна [8]. Риск развития РМЖ, индуцирован-
ного рентгеновским облучением при проведении 
регулярного РМГ-скрининга каждые 2 года с 40 до 
75 лет крайне мал [9]. Согласно Классификации 
рентгенологических исследований по радиацион-
ному риску у пациентов разных возрастных групп, 
РМГ относится к методикам низкого риска для воз-
растной группы 18-64 года, и очень низкого риска 
для возрастной группы 65 и более лет [10]. В сред-
нем эффективная облучения при РМГ составля-
ет 0,03-0,05 мЗв на проекцию, таким образом на 
скрининговое исследование молочных желез при-
ходится доза 0,1-0,2 мЗв. Для сравнения — фоно-
вый уровень естественной радиации, который воз-
действует на каждого человека составляет 2,4 мЗв 
в год. Рентгеновские сканнеры, применяемые 
в аэро портах и некоторых общественных местах, 
производят облучение до 5 мкЗв. При авиапере-
лете человек получает до 5 мкЗв в час. По данным 
United Nations Scientific Committee on the Effects of 
Atomic Radiation (UNSCEAR), самый низкий годо-
вой уровень облучения, при достижении которо-
го очевидно увеличение риска развития рака ра-
вен 100 мЗв. При превышении этого уровня пред-
полагается, что вероятность возникновения рака 
увеличивается. При годовом фоне облучения ниже 
указанной дозы не было доказано никаких отри-
цательных эффектов8.

Снижение качества жизни за счет 
повышения уровня тревожности

Одной из причин повышения уровня тревож-
ности у женщин при проведении РМГ-скрининга 
является боязнь болевых ощущений во время ис-
следования. Однако при правильной укладке мо-
лочной железы женщина испытывает лишь уме-
ренное ощущение компрессии молочной железы, 
но не боль. 

Ложноположительные результаты, приводящие 
к ненужному дополнительному обследованию, так 
же повышают уровень тревожности и могут при-
водить к стремлению избежать скрининговых ис-
следований в последующем. Крайне важной яв-
ляется четкая организация процессов дообсле-
дования при их необходимости. Все требуемые 
диагностические мероприятия должны быть вы-
полнены предпочтительно мультимодальным 
специалистом — лучевым диагностом, владеющим 
всеми методами лучевой неинвазивной и инва-
зивной диагностики, в короткие сроки (в соответ-

8  Radiation and Health Effects: [Электронный ресурс]. World Nuclear Assotiation. 
URL: https://www.world-nuclear.org. (26.11.2023).

ствии с действующими стандартами — не более 5 
рабочих дней) [5, 11].

Гипердиагностика 
Неспецифичность рентгенологических прояв-

лений непальпируемого рака, в том числе и рака 
in situ, может приводить к гипердиагностике при 
РМГ-скрининге [5]. В сомнительных случаях мо-
жет быть назначено дообследование вне рамок 
диспансеризации: контрастная двуэнергетиче-
ская РМГ — CEM (contrast- enchanced mammogram), 
а при высокой маммографической плотности 
(МП) — ультра звуковое исследование (УЗИ) и/или 
магнитно- резонансная томография (МРТ) с дина-
мическим контрастным усилением, которые до-
полняют информацию и в большинстве случаев 
снимают диагностические вопросы. В ряде круп-
ных исследований было показано, что на каждые 
один или два случая гипердиагностики удалось из-
бежать по крайней мере одной смерти от РМЖ, 
исходя из этого баланс между пользой и вредом 
был признан целесообразным5 [12-15].

Ложнонегативные результаты,  
интервальный рак

Ложнонегативные результаты могут быть обу-
словлены наличием состояний, негативно влияю-
щих на информативность РМГ:

— высокая рентгенологическая плотность тка-
ни молочных желез (тип плотности C, D): при таких 
вариантах МП информативность исследования су-
щественно снижается, поэтому пациентка должна 
направляться на дополнительное обследование 
вне рамок диспансеризации (УЗИ, МРТ с динами-
ческим контрастным усилением или контрастную 
двуэнергетическую РМГ6 [5, 16]; 

— особенности роста новообразований: злока-
чественные опухоли, схожие по плотности с окру-
жающими тканями молочной железы, без ти-
пичных кальцинатов; экспансивно растущие ЗНО 
с признаками доброкачественного процесса; ЗНО, 
проявляющиеся в виде нарушения архитектоники 
ткани молочной железы.

Интервальный рак — рак молочной железы, воз-
никающий во временном периоде между эпизодом 
негативного скрининга и следующим запланиро-
ванным проведением скрининга. В этой группе ЗНО 
могут быть как опухоли, сформировавшиеся в меж-
скрининговый период, так и не выявленные при 
предыдущем скрининге. Необходимо стремиться 
к минимизации интервальных раков, поскольку их 
большое количество говорит о низкой эффектив-
ности программы скрининга [5]. 

Корректное выполнение РМГ с двой ным про-
чтением рентгенограмм, дальнейшая персонали-
зация скрининга с дообследованием при необхо-
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BI-RADS 0 — неполные/недостаточные данные, 
требуется дополнительная визуализация и/или 
предыдущие маммограммы для сравнения;

BI-RADS 1 — норма, патологических изменений 
нет;

BI-RADS 2 — доброкачественные изменения мо-
лочной железы;

BI-RADS 3 — вероятно, доброкачественные из-
менения (вероятность наличия РМЖ не выше 2%);

BI-RADS 4 — подозрение на ЗНО (вероятность 
РМЖ от 2 до 95%);

4А — низкая вероятность злокачественности (2-
10%); 

4В — средняя вероятность злокачественности 
(10-50%); 

4С — высокая вероятность злокачественности 
(51-95%);

BI-RADS 5 — высокая степень подозрения на 
РМЖ (вероятность рака выше или равна 95%);

BI-RADS 6 — подтвержденный биопсией РМЖ.
BI-RADS 3 и 6, согласно рекомендациям онко-

логов, не используются при скрининге6 [18]. Кате-
гория BI-RADS 3 является сложной для дальнейше-
го прогнозирования, определяет широкий спектр 
действий для маршрутизации пациентки и часто 
используется в ситуациях, когда картина не совсем 
ясна. Применение этой категории при формирова-
нии заключения в неясных случаях может приве-
сти как к гипер-, так и к гиподиагностике [20]:

— неоправданному наблюдению за изменени-
ями, которые могли бы быть оценены как добро-
качественные;

— несвоевременной диагностике некоторых 
видов рака с неспецифическими проявлениями. 

Поскольку категория BI-RADS 3 предполагает 
динамическое наблюдение через 6 мес., в случае 
если образование оказалось всё же злокачествен-
ным, такая тактика может привести к верифика-
ции рака уже на продвинутой стадии. 

Поэтому, перед тем как будет рекомендовано 
повторное исследование, пациентке должны быть 
проведены все доступные дополнительные обсле-
дования, в том числе УЗИ дообследование и/или 
МРТ с контрастированием. Учитывая перечислен-
ные данные не рекомендовано использовать кате-
горию BI-RADS 3 при скрининге РМЖ; при впервые 
выявленном объемном образовании, даже без яв-
ных рентгенологических признаков злокачествен-
ности; при выявлении пальпируемых образова-
ний; если нет уверенности в том, к какой катего-
рии относятся изменения (2 или 4), целесообразно 
выставлять категорию BI-RADS 4 [21].

Категория BIRADS 6 не используется при скри-
нинге, поскольку обозначает гистологически под-
твержденный РМЖ и ставится в случаях наблюде-
ния и оценки эффективности терапии уже вери-

димости, являются ключевыми факторами в сни-
жении числа ложнонегативных результатов при 
скрининге. 

В РФ для скрининга РМЖ в рамках первого 
этапа ДОГВН [17] в настоящее время используется 
РМГ в прямой и косой проекциях (craniocaudal — 
CC, и mediolateral oblique — MLO). Исследование 
проводится женщинам 40-75 лет с периодич-
ностью в 2 года. У женщин с наличием менстру-
ального цикла исследование осуществляется на 
5-12 день цикла. Обязательным является прочте-
ние маммограмм двумя независимыми врачами- 
рентгенологами, каждый из которых формирует 
отдельное заключение6 [5]. Одно из прочтений 
маммограмм может осуществляться с примене-
нием телемедицинских технологий. При расхож-
дении мнений рентгенологов дальнейший диа-
гностический маршрут формируется исходя из за-
ключения с более высокой категорией BI-RADS. 

Описание рентгенограмм должно включать 
использование системы оценки рентгенологиче-
ской плотности молочных желез по ACR (American 
College of Radiology) и системы BI-RADS (Breast 
Imaging Reporting and Data System). 

При оценке маммографического изображения 
типы плотности молочных желез согласно класси-
фикации ACR разделяются следующим образом:

ACR A — соответствует картине фиброзно- 
жировой инволюции, где железистая ткань зани-
мает 0-25% объема молочной железы;

ACR B — рассеянные плотные структуры, состо-
ящие из фиброзно- железистой ткани, занимают 
25-50% объема железы;

ACR C — неоднородная структура железы 
с асимметричными участками плотных структур 
(51-75% фиброзно- железистой ткани); 

ACR D — плотные структуры, состоящие из 
фиброзно- железистой ткани, составляют более 
75% объема молочной железы.

Повышенная рентгенологическая плотность мо-
лочных желез снижает информативность маммо-
графического исследования и ассоциирована с по-
вышенным риском развития РМЖ. Выявление вы-
сокой рентгенологической плотности молочных 
желез (тип C и D) является основанием для персо-
нификации программы скрининга — прохождению 
дополнительного обследования (УЗИ и/или МРТ мо-
лочных желез) вне рамок диспансеризации. 

Использование системы BI-RADS позволяет уни-
фицировать заключения для верной классифика-
ции структурных изменений ткани молочной же-
лезы и определения плана дальнейшего обсле-
дования, обеспечивать преемственность всего 
лечебно- диагностического процесса при выявле-
нии патологии. В системе BI-RADS выделено 7 кате-
горий оценки маммографических данных6 [18-20]:
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фицированного РМЖ: неоперированного РМЖ; 
при оценке эффективности химиотерапии или лу-
чевой терапии [22]. 

Цифровая РМГ повышает эффективность скри-
нинга новообразований молочной железы за счет 
дополнительных опций варьирования яркости, 
контрастности, инверсии, масштабирования и дру-
гих характеристик изображения для лучшей визуа-
лизации изменений. Это способствует повышению 
чувствительности цифровой РМГ, что подтвержда-
ют работы, где доля диагностированных ново-
образований при скрининговой цифровой РМГ со-
ставила 7,8 на 1 000 обследованных, при аналого-
вой РМГ 5,5 на 1 000 женщин [23].

Раздел 3. Организация скрининга рака 
молочной железы в рамках диспансеризации 
определенных групп взрослого населения

3.1. Нормативные акты, регламентирующие 
организацию скрининга РМЖ в рамках ДОГВН:

1. Федеральный закон от 21.11.2011  №323-ФЗ 
"Об основах охраны здоровья граждан в Рос-
сийской Федерации".

2. Приказ Минздрава России от 27.04.2021 
№404н "Об утверждении порядка проведения 
профилактического медицинского осмотра и дис-
пансеризации определенных групп взрослого на-
селения". 

3. Приказ Минздрава России от 15.11.2012 
№923н "Об утверждении порядка оказания меди-
цинской помощи по профилю "терапия".

4. Приказ Минздрава России от 19.02.2021 
№116н "Об утверждении порядка оказания меди-
цинской помощи взрослому населению при онко-
логических заболеваниях". 

5. Приказ Минздрава России от 09.06.2020 
№560н "Об утверждении правил проведения рент-
генологических исследований".

6. Приказ Минздрава России от 20.10.2020 
№1130н "Об утверждении порядка оказания меди-
цинской помощи по профилю "акушерство и гине-
кология". 

7. Приказ Минздрава России от 15.03.2006 
№154 "О мерах совершенствования медицинской 
помощи при заболеваниях молочной железы". 

8. Приказ Минздрава России от 30.11.2017 
№965н "Об утверждении порядка организации 
и оказания медицинской помощи с применением 
телемедицинских технологий".

Основные этапы программы скрининга РМЖ 
в рамках ДОГВН (Приложение)6,7: 

1. Привлечение  целевой  группы  населе-
ния  к  прохождению  скрининга  РМЖ. Для при-
влечения целевой группы населения к прохожде-
нию скрининга РМЖ в рамках ДОГВН проводится 

информирование граждан о необходимости про-
хождения ДОГВН органами исполнительной вла-
сти в сфере здравоохранения, Территориальными 
фондами медицинского страхования, страховыми 
медицинскими организациями и медицинскими 
организациями, непосредственно реализующими 
мероприятия ДОГВН.

В медицинских организациях определяется от-
ветственный персонал, отвечающий за оповеще-
ние прикрепленного населения о необходимости 
прохождения ДОГВН. Несомненным преимуще-
ством скрининга РМЖ в рамках ДОГВН является 
отсутствие необходимости получения дополни-
тельных согласований, документов, направлений 
для прохождения РМГ-скрининга, поскольку ис-
следование заложено в первый этап ДОГВН у со-
ответствующей категории пациентов (женщи-
ны 40-75 лет). Также широкая информационно- 
коммуникационная кампания, направленная на 
привлечение внимание к диспансеризации в це-
лом и к важности прохождения онкологическо-
го скрининга в частности осуществляется регио-
нальными центрами общественного здоровья 
и медицинской профилактики через средства мас-
совой информации (телевидение, радиоканалы, 
интернет- ресурсы), путем просвещения на профи-
лактических акциях и днях здоровья.

2. Организация  и  проведение  массово-
го  маммографического  обследования  жен-
щин в возрасте от 40 до 75 лет включительно 
в  рамках  1  этапа  ДОГВН. Проводится РМГ обе-
их молочных желез в двух проекциях с двой ным 
прочтением рентгенограмм 1 раз в 2 года (за ис-
ключением случаев невозможности проведения 
исследования по медицинским показаниям в свя-
зи с мастэктомией). Исследование не проводится, 
если в течение предшествующих 12 мес. проводи-
лась РМГ. В случае если при обращении граждани-
на для прохождения диспансеризации установле-
но, что исследование не проводилось ранее в уста-
новленные сроки, то исследование проводится 
при обращении. График последующих исследова-
ний смещается согласно рекомендуемой частоте 
проведения исследования7.

3. Прием  (осмотр)  врачом- терапевтом  по 
завершении  первого  этапа  диспансериза-
ции. По завершении первого этапа диспансери-
зации проводится прием врачом- терапевтом с ос-
мотром, направленным на выявление визуальных 
и иных локализаций онкологических заболева-
ний, с анализом результатов исследований, про-
веденных на первом этапе ДОГВН, определени-
ем показаний для дополнительного обследования 
в рамках второго этапа ДОГВН и, при необходимо-
сти, вне рамок диспансеризации7. Женщины, ко-
торым при проведении РМГ установлена катего-
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отдельных протоколов исследования. При скри-
нинге РМЖ в рамках ДОГВН, для интерпретации 
маммограмм может использоваться программ-
ное обеспечение (ПО) с технологией искусственно-
го интеллекта (ИИ) в качестве системы поддерж-
ки принятия врачебных решений. Изолированное 
использование заключения, автоматически сгене-
рированного ПО с технологией ИИ, недопустимо. 
Независимо от применения ИИ для интерпрета-
ции маммограмм заключение по РМГ формирует-
ся врачом- рентгенологом.

2. Последовательная оценка рентгенограмм: 
а) врачом- рентгенологом медицинской орга-

низации, реализующей ДОГВН, с формированием 
протокола заключения;

б) формирование протокола исследования 
врачом- рентгенологом сторонней медицинской 
организации, с применением телемедицинских тех-
нологий и/или программного обеспечения с техно-
логией ИИ в качестве системы поддержки принятия 
врачебных решений для интерпретации РМГ.

Второй способ реализуется при наличии техни-
ческой возможности.

При расхождении мнений рентгенологов даль-
нейший диагностический маршрут формируется 
исходя из заключения с более высокой катего рией 
BI-RADS.

Согласно приказу Минздрава России №404н от 
27.04.2021 "Об утверждении Порядка проведения 
профилактического медицинского осмотра и дис-
пансеризации определенных групп взрослого на-
селения" первый этап диспансеризации рекомен-
дуется проводить в течение одного рабочего дня. 
Таким образом, описание маммографических 
снимков, произведенных при скрининге ЗНОМЖ 
в рамках ДОГВН, должно осуществляться не позд-
нее 1 рабочего дня с момента проведения обсле-
дования7,9. Двой ное чтение снимков может орга-
низовываться, как в организации, где проводилось 
исследование, так и посредством дистанционных 
консультаций с применением телемедицинских 
технологий6. 

В случае выявления изменений, подозритель-
ных на ЗНО (BI-RADS 4,5) необходимо дополни-
тельное обследование — пациентка направляет-
ся на консультацию акушера- гинеколога в рамках 
второго этапа ДОГВН и в дальнейшем — на кон-
сультацию онколога центра амбулаторной онко-
логической помощи/онкологического диспансера 
вне рамок диспансеризации7. 

Требования к описанию маммограмм6,7 [16, 18].
1. Рентгенограммы должны оцениваться двумя 

независимыми специалистами с формированием 
отдельных заключений.

9  Приказ Минздрава России от 09.06.2020 №560н "Об утверждении правил 
проведения рентгенологических исследований".

рия BIRADS 1, в дополнительном обследовании не 
нуждаются. Им проводится рутинный скрининг че-
рез 2 года. 

4. В  рамках  второго  этапа  диспансериза-
ция  проводится  осмотр  врачом- акушером-
гинекологом (для женщин в возрасте от 40 до 
75  лет  с  выявленными  изменениями  по  ре-
зультатам  скрининга)7. Пациенткам с BIRADS 2 
проводится рутинный скрининг через 2 года. 
Однако в связи с выявленными доброкачествен-
ными изменениями в молочной железе, они на-
правляются врачом- терапевтом на консультацию 
акушера- гинеколога вне рамок диспансеризации. 
Дальнейшая маршрутизация осуществляется в со-
ответствии с порядком оказания медицинской по-
мощи по профилю "акушерство и гинекология". 
Пациентки с категорией BIRADS 4 или 5 направля-
ются на консультацию врача- онколога вне рамок 
диспансеризации.

5. Организация  и  проведение  дополни-
тельного  обследования. При выявлении у па-
циента в процессе профилактического медицин-
ского осмотра и (или) диспансеризации патоло гии 
других органов и систем, медицинских показаний 
к проведению осмотров (консульта ций) врачами- 
специалистами, исследований и  ме   роприятий, 
включая осмотр (консультацию) врачом- онко-
логом при выявлении  подозрений на онкологи-
ческие заболевания визуальных и иных локализа-
ций, не входящих в объем профилактического ме-
дицинского осмотра и (или) диспансеризации, они 
назначаются и выполняются в соответствии с по-
рядком оказания медицинской помощи по профи-
лю выявленного или предполагаемого заболева-
ния (состояния), с учетом стандартов медицинской 
помощи, а также на основе клинических рекомен-
даций7. 

3.2. Требования к проведению РМГ 
при скрининге РМЖ в рамках ДОГВН

ДОГВН предполагает проведение РМГ на 1 эта-
пе и при выявлении патологии — консультацию 
врача-акушера- гинеколога на втором этапе дис-
пансеризации. Дополнительное обследование при 
выявлении в результате скрининга ЗНОМЖ (кон-
сультация онколога, УЗИ молочных желез, МРТ, 
биопсия и морфологическое исследование) прово-
дится вне рамок ДОГВН. 

Квалификация рентгенолога,  оценивающего 
маммограммы, является ключевым фактором эф-
фективности скрининга. При проведении РМГ-
скрининга в рамках ДОГВН оценка маммограмм 
может осуществляться двумя способами: 

1. Оценка рентгенограмм двумя независимыми 
врачами- рентгенологами медицинской организа-
ции, реализующей ДОГВН, с формированием двух 
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2. Описание маммограмм, проводимых в рам-
ках скрининга РМЖ должно включать следующие 
обязательные компоненты:

 2.1. Определение типа МП каждой молочной 
железы (А, В, С. D) по соотношению плотных струк-
тур и жировой ткани.

Выявление высокой МП должно служить осно-
ванием для дообследования (проведения УЗИ или 
МРТ с контрастированием, контрастной двуэнер-
гетической РМГ), так как информативность РМГ 
в таких случаях существенно снижается.

 2.2. Описание структурных изменений мо-
лочных желез должно проводиться на основании 
международной системы BI-RADS и отражать наи-
более значимые изменения6:

— изменение кожи, ареолы, соска; 
— изменение подкожно- жировой клетчатки; 
— тип рентгенологической плотности молоч-

ной железы; 
— характер изменения ткани молочной железы; 
— наличие узлового образования; 
— наличие участка уплотнения (в одной проек-

ции); 
— наличие кальцинатов (размеры, разрознен-

ные или сгруппированные, доброкачественные 
или подозрительной природы); 

— нарушение архитектоники ткани  молочной 
железы (локальная асимметрия/локальная тяжис-
тая перестройка); 

— асимметрия плотности ткани молочной же-
лезы (участки уплотненной структуры); 

— характеристика интрамаммарных и подмы-
шечных лимфатических узлов.

Для каждой молочной железы категория BI-
RADS должна быть определена отдельно. В зави-
симости от выявленных при скрининговом иссле-
довании изменений врачом- терапевтом прини-
мается решение о дальнейшей маршрутизации 
в рамках ДОГВН (Приложение).

3.3. Физикальное обследование, 
проводимое врачом- терапевтом в рамках 
скрининга РМЖ, при приеме (осмотре) 
по результатам первого этапа ДОГВН

Важным этапом онкомаммоскрининга в рам-
ках ДОГВН является прием (осмотр) по результа-
там первого этапа диспансеризации, направлен-
ный на выявление визуальных и иных локализа-
ций онкологических заболеваний: осмотр кожных 
покровов, слизистых губ и ротовой полости, паль-
пацию щитовидной железы, лимфатических узлов, 
с целью установления диагноза заболевания (со-
стояния), определения группы здоровья, группы 
диспансерного наблюдения, определения меди-
цинских показаний для осмотров (консультаций) 
и исследований в рамках второго этапа диспансе-

ризации7. Исследование состояния регио нарных 
лимфатических узлов — очень значимый этап 
в диагностике и определении распространенно-
сти РМЖ. В некоторых случаях изменения лимфа-
тических узлов могут наблюдаться даже при не-
большом узловом образовании в молочной же-
лезе, либо при диффузных формах РМЖ, которые 
сложнее подвергаются диагностике на ранних эта-
пах. Поэтому постоянная актуализация знаний по 
методике проведения осмотра кожных покровов, 
физикального исследования лимфатических уз-
лов и об основных признаках патологических из-
менений лимфатических узлов, кожных покровов 
при РМЖ является важной составляющей профес-
сионального совершенствова ния врача- терапевта, 
осуществляющего процесс диспансеризации.

Физикальное обследование начинают с осмотра 
молочных желез. Руки пациентки в начале осмотра 
опущены вдоль туловища. Оценивается состояние 
кожных покровов молочной железы: гиперемия, 
изменения сосудистого рисунка, отек, утолщение, 
эрозии, сыпь, изменения по типу "лимонной кор-
ки", симптом "площадки". Затем необходимо по-
просить пациентку поднять руки и завести их за го-
лову, чтобы оценить появление/отсутствие выбуха-
ний или втяжений кожи, изменение рельефа. 

Необходимо обследовать регионарные лимфа-
тические узлы. 

Лимфоотток от различных отделов молочной 
железы происходит в следующие группы лимфати-
ческих узлов:

— подмышечные лимфатические узлы делятся 
на пять подгрупп: латеральные (наружные), меди-
альные (грудные, парамаммарные), средние (цен-
тральные), задние (подлопаточные), верхушечные 
(апикальные); 

— парастернальные лимфатические узлы;
— межпекторальные лимфатические узлы; 
— субпекторальные лимфатические узлы;
— подключичные лимфатические узлы;
— надключичные лимфатические узлы.
Доступными пальпации являются надключич-

ные, подключичные и подмышечные лимфатиче-
ские узлы.

Пальпацию проводят сомкнутыми пальца-
ми кисти. Пальпируют область надключичной 
ямки. Надключичное пространство исследует-
ся от грудино- ключично-сосцевидной мышцы до 
ключично- акромиального сочленения. Далее ис-
следуются подключичные лимфатические узлы. 
При пальпации подключичных лимфоузлов иссле-
дуется пространство под ключицей до краев дель-
товидных мышц. Далее пальпируются подмышеч-
ные лимфоузлы от вершины подмышечной ямки 
вниз. Следует попросить пациентку расслабить 
руки, положив ладони себе на пояс. Первой паль-
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При распространенных стадиях РМЖ могут вы-
являться следующие симптомы:

— изменения рельефа кожи в проекции ново-
образования;

— симптом "умбиликации" — появление участка 
втяжения кожи над опухолью;

— симптом "лимонной корки" над опухолью и/
или за ее пределами;

— прорастание кожи опухолью и/или изъязвле-
ние кожи;

— утолщение соска и складки ареолы (симптом 
Краузе);

— втяжение и фиксация соска;
— деформация молочной железы, измене-

ние размеров, подтягивание ее вверх, фиксация 
к грудной стенке;

— множественные плотные малоподвижные 
лимфатические узлы или конгломераты лимфоуз-
лов в подмышечной области на стороне опухоли;

— пальпируемые плотные надключичные лим-
фатические узлы на стороне опухоли.

• Диффузная форма10 [11, 16]
При диффузной форме РМЖ отмечается гипере-

мия кожи молочной железы, увеличение размеров 
железы, отечность, локальная гипертермия, диф-
фузное уплотнение ткани молочной железы, изме-
нения всей кожи железы по типу "лимонной корки", 
утолщение, втяжение и фиксация соска, плотные 
подмышечные лимфатические узлы со стороны по-
раженной железы в результате метастазирования. 

При диффузной форме РМЖ опухолевый узел 
в тканях молочной железы может не выявляться — 
такие формы рака относятся к первичным диф-
фузным. Выделяют также вторичные диффузные 
формы РМЖ, при этом в молочной железе выяв-
ляется опухолевый узел, отек и уплотнение тканей 
обусловлено нарушениями лимфооттока. 

• Рак Педжета10

Для данной формы РМЖ характерно появле-
ние покраснения и утолщения соска, появление 
сухих и мокнущих корок в области ареолы и соска, 
а в последующем и изъязвлений. В дальнейшем 
сосок уплощается, рост опухоли распространяется 
вглубь молочной железы, возможно формирова-
ние опухолевого узла. Метастазы в регионарных 
лимфатических узлах появляются позже.

Глава II. ОСНОВЫ ПРОФИЛАКТИКИ 
ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ 
НОВООБРАЗОВАНИЙ 
МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

Раздел 1. Самообследование  
молочных желез

Одним из методов, способствующих раннему 
выявлению новообразований молочных желез яв-

пируется апикальная группа лимфоузлов. Затем 
пациентка должна опустить руки, после чего 
пальпируются остальные группы лимфатических 
узлов. Определяют величину, консистенцию, ко-
личество, подвижность и болезненность лимфа-
тических узлов. В норме лимфатические узлы не 
пальпируются, либо могут определяться одиноч-
ные, эластической консистенции, подвижные, ве-
личиной не более одного сантиметра в подмы-
шечной, паховой или подчелюстной областях. При 
наличии увеличенных лимфатических узлов обя-
зательно указывают их размеры, болезненность, 
консистенцию, подвижность и спаянность с кожей 
и окружающими тканями. Лимфатические узлы 
с метастазами увеличены в размере, плотные при 
пальпации, при прорастании капсулы могут ста-
новиться малоподвижными или образовывать 
конгломераты.

3.4. Основные клинические проявления РМЖ, 
выявляемые при физикальном обследовании 

Проводя физикальное обследование во вре-
мя приема по результатам первого этапа ДОГВН, 
врач-терапевт должен знать о клинических про-
явлениях различных форм РМЖ. Достаточная ин-
формированность врача- терапевта в вопросах 
клиники РМЖ необходима для верной интерпре-
тации жалоб пациенток, обучения пациенток эта-
пам самообследования, оценке выявленных при 
этом изменений, составления эффективного ал-
горитма дальнейшей диагностики. 

Клинические формы РМЖ делятся на узловую, 
диффузную (отечно- инфильтративную, рожисто-
подобную, маститоподобную и панцир ную), а так-
же рак Педжета (поражает сосок и ареолу)10 [16].

• Узловая форма РМЖ10 [16]
Основным проявлением данной формы РМЖ яв-

ляется наличие узлового образования в ткани мо-
лочной железы. Клиническая симптоматика зави-
сит от распространенности опухолевого процесса. 

При ранних формах РМЖ клиническими при-
знаками являются:

— опухолевый узел плотной консистенции 
в ткани молочной железы;

— ограничение подвижности новообразова-
ния при инфильтративной форме роста;

— отсутствие болезненности при пальпации 
новообразования; 

— наличие одного или нескольких безболез-
ненных плотных подмышечных лимфоузлов со 
стороны пораженной молочной железы;

— возможно появление кровянистых выделе-
ний из соска (при внутрипротоковом раке и вну-
трипротоковой папилломе).

10  Клинические рекомендации "Рак молочной железы", 2021. Минздрав Рос-
сии.
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ляется самообследование. Это простая и эффек-
тивная методика позволяет женщинам самостоя-
тельно выявить изменения тканей молочной же-
лезы и своевременно обратиться за медицинской 
помощью.

Большое количество экспертов признает, что са-
мообследование молочных желез остается полез-
ным и важным методом, способствующим повы-
шению внимания пациентки к изменениям в мо-
лочных железах и, как следствие, своевременному 
обращению к врачу и раннему выявлению ново-
образований в тканях молочной железы [24, 25]. 
Медико- санитарное просвещение по этому вопро-
су крайне важно, поскольку позволяет донести до 
пациенток информацию об основных физикаль-
ных признаках и симптомах РМЖ, обучить верной 
методике самообследования. 

Важно информировать пациенток о верной ме-
тодике самообследования молочных желез. 

При сохранном менструальном цикле самооб-
следование рекомендуется проводить на 5-6 день 
от начала менструации, при наступлении менопау-
зы — в одно и то же число каждого месяца. Не сле-
дует проводить самообследование чаще, чем один 
раз в месяц. 

Самообследование молочных желез состоит из 
6 этапов11:

1. Осмотр белья11.
Необходимо внимательно осмотреть бюстгаль-

тер на предмет наличия желтоватых, кровянистых 
или бурых пятен. При малом количестве выделе-
ний, заметить их достаточно сложно, но они, как 
правило, оставляют следы на белье, поэтому ос-
мотр белья является важным этапом самообследо-
вания.

2. Осмотр молочных желез11. 
Осмотр молочных желез производится в хо-

рошо освещенном помещении перед зеркалом, 
сначала в положении стоя с опущенными руками, 
затем в положении стоя с поднятыми вверх ру-
ками. 

— Осмотр молочных желез в зеркале в положе-
нии стоя с опущенными руками (рисунок 2).

Оцениваемые параметры: изменения формы, 
величины молочных желез, их симметричность, 
наличие/отсутствие смещения или фиксации при 
наклонах, поворотах туловища; 

— Осмотр молочных желез в зеркале в положе-
нии стоя с поднятыми вверх руками (рисунок 3).

Оцениваемые параметры: наличие/отсутствие 
смещения или фиксации молочных желез; измене-
ние формы, локальное выбухание или втяжение 
участка кожи/соска при поднятии рук и заведении 
рук за голову.
11  Клинические рекомендации "Доброкачественная дисплазия молочной 

железы", 2020. Минздрав России.

3. Оценка состояния кожных покровов молоч-
ных желез11.

Оцениваемые параметры: изменения цвета 
кожи; эластичность кожных покровов; наличие/от-
сутствие участков уплотнения кожи; наличие/от-
сутствие гиперемии, элементов сыпи, опрелостей, 
изъязвлений, изменений, по типу "лимонной кор-
ки", уплотнений, выбуханий, втянутости, изъязвле-
ний и сморщенности кожи.

4. Пальпация молочных желез в положении 
стоя11.

Проводится подушечками четырех или трех 
сомкнутых пальцев (большой палец не задейство-
ван при пальпации), круговыми проникающими 
движениями, вначале — поверхностно, затем — 
глубоко обследуя ткань железы. Необходимо об-
следовать область от ключицы до края реберной 
дуги и от края грудины до средней подмышечной 

Рис. 2. Осмотр молочных желез в зеркале в положении 
стоя с опущенными руками.

Рис. 3. Осмотр молочных желез в зеркале в положении 
стоя с поднятыми вверх руками.
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ты, после чего проводится пальпация каждого ква-
драта сверху вниз; 

— Метод спирали: пальпация каждой молочной 
железы производится по спирали, перемещая паль-
цы по концентрически сходящимся окружностям, 
круговыми движениями, начиная исследование от 
подмышечной области и завершая у сос ка, таким 
образом захватывая ткани всей молочной железы. 

6. Обследование сосков.
Обследование сосков производится методами 

осмотра и пальпации11.
— При проведении осмотра сосков оценива-

ется наличие/отсутствие втянутости, изменений 
формы и цвета сосков, выделений, трещин, изъяз-
влений. 

— При пальпации производится исследование 
соска и прилежащих тканей молочной железы; для 
оценки наличия выделений необходимо осторож-
но сдавить сосок большим и указательным паль-
цами фиксируя появление/отсутствие выделений 
и их характер (рисунок 6).

линии. Очень важно также обследовать подмы-
шечную область. Правой рукой обследуется об-
ласть левой молочной железы, левой рукой — об-
ласть правой молочной железы (рисунок 4).

Для большего удобства данный этап пальпации 
может проводится в душе, намыленными руками 
либо с использованием крема или лосьона, посколь-
ку таким образом процесс пальпации облегчается. 

Рис. 4. Пальпация молочных желез в положении стоя.

Рис. 5. Пальпация молочных желез в положении лежа.

Рис. 6. Обследование сосков.

5. Пальпация молочных желез в положении 
лежа11.

Данный этап самообследования проводится 
лежа на плоской жесткой поверхности. При этом 
рука со стороны обследуемой молочной железы 
должна быть расположена либо вдоль туловища, 
либо заведена за голову (рисунок 5). Пальпация 
может производиться двумя методами:

— Метод квадратов: по данной методике по-
верхность грудной клетки со стороны обследуе-
мой железы, расположенная в границах от клю-
чицы до края реберной дуги и от края грудины до 
средней подмышечной линии, делится на квадра-

Раздел 2. Профилактика  
злокачественных новообразований 
молочной железы

Цель первичной профилактики РМЖ — пре-
дотвратить процесс канцерогенеза и инвазивного 
роста. По данным современных исследований, до 
50% случаев РМЖ может быть предотвращено пу-
тем воздействия на факторы риска развития забо-
левания12. Развитие РМЖ обусловлено комбиниро-
ванным воздействием канцерогенов и факторов 
риска. Факторы риска сами по себе не определяют 
развитие РМЖ, а лишь в той или иной степени спо-
собствуют его развитию.
12  Golubnitschaja O, Debald M, Yeghiazaryan K, et al. Breast cancer epidemic in the 

early twenty-first century: evaluation of risk factors, cumulative questionnaires 
and recommendations for preventive measures. Tumor Biol. 2016;37:12941-57. 
doi:10.1007/s13277-016-5168-x.
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Многочисленные исследования свидетельству-
ют о влиянии на развитие РМЖ следующих факто-
ров риска:

1. Модифицируемые факторы риска РМЖ:
— физическая активность — низкая физиче-

ская активность ассоциирована с повышением 
риска РМЖ и является одним из самых значимых 
факторов риска, что доказано многочисленными 
клиническими исследованиями, причем повыше-
ние физической активности достоверно приводит 
к снижению риска РМЖ независимо от наличия 
ожирения и менопаузы [26, 27];

— табакокурение — потребление табака ассо-
циировано с повышенным риском РМЖ, причем 
имеются данные, что ранний возраст начала куре-
ния, большая продолжительность курения и коли-
чество сигарет дополнительно увеличивают этот 
риск [28];

— потребление алкоголя — многочисленные 
исследования свидетельствуют о связи употре-
бления алкоголя с развитием восьми видов рака, 
в том числе РМЖ [29];

— характер питания — повышенное потребле-
ние красного и переработанного мяса, насыщен-
ных жиров и простых углеводов ассоциировано 
с повышением риска РМЖ [30, 31];

— избыточная масса тела, ожирение — име-
ющиеся к настоящему времени данные указыва-
ют на связь избыточной массы тела и ожирения 
(в особенности абдоминального типа) с увеличе-
нием риска РМЖ, прежде всего у женщин в пост-
менопаузе [32-35];

— репродуктивный анамнез — поздние пер-
вые роды (после 35 лет) или отсутствие родов, на-
рушения или короткие периоды лактации ассоци-
ированы с увеличением риска РМЖ, тогда как уве-
личение количества родов, ранние первые роды 
(до 25 лет) снижают пожизненный риск ЗНОМЖ 
[36, 37]; 

— неконтролируемый прием эстроген- проге-
стероновых препаратов в рамках заместительной 
гормональной терапии [38, 39].

2. Немодифицируемые факторы риска РМЖ:
— наследственность — риск РМЖ у женщин, 

имеющих двух и более родственников, страдавших 
РМЖ в 2,5 раза больше, чем в общей популяции 
и увеличивается при большем количестве случа-
ев рака в семье [40]; наиболее часто наследствен-
ный рак связан мутациями в генах BRCA1 и BRCA2 
(5-10% РМЖ в разных популяциях), для носителей 
мутаций BRCA1 и BRCA2 кумулятивный риск РМЖ 
составляет 70%, а при дополнительном наличии 
родственников, больных РМЖ, риск увеличивает-
ся до 90% [41, 42]; к настоящему времени обнару-
жен еще ряд генов, в разной степени влияющих на 
предрасположенность к РМЖ [43];

— возраст — риск РМЖ увеличивается с воз-
растом и достигает максимума в старших возраст-
ных группах, о чем свидетельствует статистика 
[1], однако в последние десятилетия наблюдает-
ся увеличение числа случаев РМЖ у женщин 40-
49 лет и женщин младше 40 лет, указанная тенден-
ция привела к выделению группы пациенток РМЖ 
"очень молодого возраста" — до 35 лет [2];

— гинекологические факторы: 
• раннее менархе и поздняя менопауза ассоци-

ированы с риском РМЖ [22];
• уровень половых гормонов — у женщин с вы-

соким уровнем эндогенных половых стероидных 
гормонов (эстрон, эстрадиол, тестостерон) риск 
возникновения РМЖ вдвое выше, чем у женщин 
с низким уровнем этих гормонов [44, 45]; 

— повышенная МП у женщин пострепродук-
тив ного периода — данные многочисленных за-
ру беж ных клинических исследований свиде тель-
ствуют о том, что высокая МП у женщин пост-
репро дуктивного периода является независимым 
фактором риска развития РМЖ (NCCN, 2017) [46, 
47];

— доброкачественные новообразования мо-
лочной железы в анамнезе — результаты онко- 
эпидемиологических и молекулярно- генетических 
исследований свидетельствуют о снижении проти-
воопухолевой активности при некоторых формах 
мастопатии (например, при пролиферативной фор-
ме мастопатии, атипичной гиперплазии молочной 
железы, фибросклерозе, некоторых формах кист 
молочной железы). Риск РМЖ увеличивается в не-
сколько раз [48, 49].

Профилактические мероприятия должны быть 
направлены на борьбу с модифицируемыми фак-
торами риска, выявление групп риска с последу-
ющим контролем необходимых показателей, ле-
чение предраковых заболеваний, эффективный 
скрининг РМЖ.

В реализации мероприятий по профилакти-
ке РМЖ большое значение имеет повышение 
санитарно- гигиенической грамотности населения. 
Получение пациенткой исчерпывающей инфор-
мации о выявленных у нее факторах риска забо-
левания, необходимых мерах по их модификации 
и мотивация к выполнению рекомендаций явля-
ются залогом эффективной профилактики РМЖ. 
По данным масштабного клинического исследова-
ния, около 35% РМЖ у женщин в менопаузе можно 
предотвратить путем коррекции модифицируемых 
факторов рис ка [50]. Другое исследование показа-
ло снижение рис ка РМЖ на 24% при соблюдении 
мер профилак тики [51]. Таким образом, индивиду-
альное профилактическое консультирование с пре-
доставлением корректной информации крайне 
важно. Профилактика РМЖ должна быть персона-
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га РМЖ в рамках ДОГВН (врачей- рентгенологов, 
терапевтов, акушеров- гинекологов, онкологов), 
а также административного персонала, осущест-
вляющего планирование, координацию и кон-
троль указанных мероприятий.

Обучение правилам получения качественных 
маммограмм, верной интерпретации полученных 
изображений, описания и формирования заклю-
чений по данным РМГ, соблюдению порядка марш-
рутизации при скрининге РМЖ в рамках ДОГВН 
должно стать обязательным элементом подго-
товки в медицинских учебных заведениях высше-
го и среднего профессионального образования, 
а также в системе последипломной подготовки 
медицинских работников. 

Методологически верное выполнение всех ме-
роприятий онкологического скрининга позво-
лит увеличить процент диагностики РМЖ на ран-
них доклинических стадиях и обеспечить таким 
образом снижение показателей инвалидизации 
и смертности.

Также крайне важно повышение информиро-
ванности целевой группы населения о факторах 
риска, способах их коррекции, симптомах, при ко-
торых необходимо обратиться за медицинской по-
мощью. Доведение информации о верной методи-
ке самообследования молочных желез, особенно 
в группе повышенного риска РМЖ, крайне важно 
и также требует соответствующих знаний от меди-
цинских работников. 

Данное издание содержит необходимую для 
врачей- терапевтов, врачей общей практики, 
акушер- гинекологов, онкологов, организаторов 
здравоохранения информацию о методике кор-
ректного выполнения медицинскими работника-
ми необходимых мероприятий скрининга РМЖ, 
что будет способствовать увеличению эффек-
тивности скрининга и ранней диагностики РМЖ 
в рамках ДОГВН.

лизированной, то есть проводиться на основе ана-
лиза факторов риска каждой конкретной пациент-
ки. Осуществление мер профилактики РМЖ нахо-
дится в сфере компетенций и организационных 
возможностей первичного звена здравоохране-
ния. Популяционный скрининг РМЖ, проводимый 
в рамках ДОГВН, и последующее профилактиче-
ское консультирование дают возможность довести 
до сведения пациенток исчерпывающую инфор-
мацию, разъяснить меры коррекции выявленных 
у конкретной пациентки факторов риска и, таким 
образом, внести весомый вклад в профилактику 
РМЖ. Безусловно важным компонентом профи-
лактики является повышение информированности 
и соответствующая профессиональная подготовка 
врачей и фельдшеров первичного  звена.

Заключение
В настоящее время наиболее важным и эффек-

тивным способом увеличения частоты выявления 
РМЖ на начальных (неинвазивных стадиях), явля-
ется широкий охват целевой группы мероприяти-
ями скрининга, основанного на внедрении и раз-
витии технологий РМГ, что во всем мире приве-
ло к значимым успехам в снижении смертности. 
РМГ в качестве скринингового метода в рамках 
ДОГВН позволяет обеспечить широкий охват це-
левых групп населения. Высокая квалификация 
и опыт медицинских работников, осуществляю-
щих скрининг, имеют решающее значение для 
обеспечения качества и эффективности обследо-
вания. Медицинский специалист должен обладать 
клиническими навыками и ресурсами для выяв-
ления онкологического заболевания. Проведение 
скрининга РМЖ в рамках ДОГВН обеспечивается 
 междисциплинарным взаимодействием команды 
медицинских работников. Поэтому важна посто-
янная актуализация знаний персонала, непосред-
ственно обеспечивающего проведение скринин-
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Приложение
Алгоритм организации скрининга РМЖ в рамках ДОГВН6,7

Сокращения:  ДОГВН — диспансеризация определенных групп взрослого населения, ЗНОМЖ — злокачественные ново-
образования молочной железы, РМЖ — рак молочной железы.

Cjr

Приглашение к прохождению ДОГВН
Женщины 40–75 лет          Периодичность: 1 раз в 2 года

Первый этап ДОГВН
МАММОГРАФИЧЕСКИЙ СКРИНИНГ

BI-RADS 0 BI-RADS 1 BI-RADS 2 BI-RADS 4,5

Рутинный
скрининг

в рамках ДОГВН

Второй этап ДОГВН:
консультация

акушера-гинеколога

Консультация
врача-онколога.
Дополнительное

обследование,
трепан-биопсия

Гистологическое
исследование

биоптата

Рутинный скрининг 

или

Персонифицированный
скрининг (в зависимости

от выявленных
при дополнительном

обследовании данных),
наблюдение

акушера-гинеколога

Маршрутизация пациента
в соответствии с Порядком

оказания медицинской
помощи взрослому населению

при онкологических заболеваниях

Отсутствие ЗНОМЖ

Наличие ЗНОМЖ

Вне рамок ДОГВН

Повторное
обследование

В рамках ДОГВН

Маршрутизация пациентки
в соответствии с Порядком

оказания медицинской
помощи по профилю

"акушерство и гинекология"

Рутинный
скрининг

в рамках ДОГВН
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Редакционная статьяМетодические рекомендации

Методические рекомендации разработаны с целью упорядочения, систематизации и определения 

ключевых направлений для реализации на уровне работодателей отдельных мероприятий или комплексной 

корпоративной программы сохранения и укрепления репродуктивного здоровья работающих граждан, 

в том числе с учетом международного опыта.

Методические рекомендации содержат описание семи ключевых подпрограмм, направленных на раннюю 

диагностику и своевременное лечение заболеваний мочевыделительной системы, оценку репродуктивного 

здоровья для создания семьи, повышение грамотности в вопросах полового воспитания и поведения, снижение 

негативного воздействия факторов производственной и внешней среды на репродуктивное здоровье, 

повышение приверженности мерам борьбы с факторами риска развития хронических неинфекционных 

заболеваний, поддержку в периоды наступления менопаузы у женщин и андропаузы у мужчин, а также 

создание условий на рабочем месте, благоприятствующих сохранению крепкой семьи. Методические 

рекомендации предназначены для специалистов в области организации здравоохранения и общественного 

здоровья, руководителей органов государственной власти субъектов Российской Федерации в сфере охраны 

здоровья, специалистов региональных центров общественного здоровья и медицинской профилактики, 

а также для руководителей организаций различных отраслей экономической деятельности, в том числе при 

взаимодействии с ними в рамках реализации положений о проведении работникам профилактических 

медицинских осмотров, диспансеризация и диспансерного наблюдения по месту осуществления гражданами 

служебной деятельности. Материалы, представленные в методических рекомендациях, также могут быть 

использованы медицинскими работниками различных специальностей (фельдшерами фельдшерско- 

акушерских пунктов и здравпунктов, врачами- терапевтами участковыми, врачами общей практики 

(семейными врачами), врачами-акушерами- гинекологами, врачами- дерматовенерологами, врачами по 

медицинской профилактике, врачами- профпатологами и врачами- урологами).
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ВИЧ — вирус иммунодефицита человека, ВПЧ — вирус папилломы человека, Гр — Грей, ДНК — дезоксирибонуклеиновая кис-

лота, ЗГТ — заместительная гормональная терапия, ЗППП — заболевания, передающиеся половым путем, ИНМП — инфекции 

нижних мочевыводящих путей, ИППП — инфекции, передаваемые половым путем, ЛГ — лютеинизирующий гормон, ОВЗМТ — 

острые воспалительные заболевания органов малого таза, ОМС — обязательное медицинское страхование, ПМСП — первич-

ная медико-санитарная помощь, ПХД — полихлорированные дифенилы, СПИД — синдром приобретенного иммунодефицита, 

ФСГ — фолликулостимулирующий гормон, ХБП — хроническая болезнь почек, ХНИЗ — хронические неинфекционные забо-

левания, ЦОЗиМП — центр общественного здоровья и медицинской профилактики, ЭКО — экстракорпоральное оплодотво-

рение, AMS — aging male symptoms (опросник симптомов старения мужчины), BPA — бисфенол А, OR — odds ratio (отношение 

шансов).
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The methodological recommendations have been developed with the aim of grading, systematizing and identifying 

key areas for the implementation of individual measures or a comprehensive corporate program for reproductive 

health promotion in working individuals at the employer level, including taking into account international 

experience.

The guidelines describe seven key subprograms aimed at early diagnosis and timely treatment of urinary tract 

diseases, assessment of reproductive health, improving literacy in sex education and behavior, reducing the 

negative impact of industrial and external environmental factors on reproductive health, increasing commitment 

to measures to combat risk factors for noncommunicable diseases, providing support during menopause in women 

and andropause in men, and creating conditions in the workplace conducive to maintaining a strong family. 

The guidelines are intended for healthcare and public health organization specialists, heads of state authorities 

of constituent entities of the Russian Federation in the field of health protection, specialists of regional centers 

for public health and medical prevention, as well as for heads of organizations in various economic sectors. The 

materials presented in the guidelines can also be used by medical workers of various specialties (paramedics, 

general practitioners (family doctors), obstetrics and gynecology doctors, dermatology and venereology specialists, 

medical prevention doctors, occupational pathology physicians and urologists).

Keywords: guidelines, reproductive health, public health, working individuals, prevention, medical examination, 

preventive examination.
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Введение
В рамках реализации Концепции демографиче-

ской политики Российской Федерации на  период 
до 2025 г., утвержденной Указом Президента 
Российской Федерации от 9 октября 2007 г. № 1351 
(далее — Концепция), а также плана мероприятий по 
ее реализации в 2021-2025 гг., утвержденного распо-
ряжением Правительства Российской Федерации от 
16 сентября 2021 г. № 2580-р (далее — План меропри-
ятий), реализуются программы, направленные на: 

— укрепление репродуктивного здоровья насе-
ления;

— обеспечение доступности и повышение каче-
ства медицинской помощи по восстановлению ре-
продуктивного здоровья, в том числе с использова-
нием вспомогательных репродуктивных технологий;

— поэтапное сокращение рабочих мест с тяже-
лыми, вредными и опасными для репродуктивного 
здоровья населения условиями труда и проведение 
мероприятий по профилактике и своевременному 
выявлению профессиональных заболеваний.

В настоящее время в Российской Федерации:
— активно внедряются современные методы ди-

агностики, направленные на увеличение охвата жен-
щин, которым проводится оценка антенатального 
развития плода на сроке беременности 11-14 нед.;

— увеличивается раннее выявление заболева-
ний у детей, включая скрининговые программы, 
в том числе до рождения ребенка, расширяются про-
граммы неонатального и пренатального скринингов 
на наследственные и врожденные заболевания; 

— увеличивается охват подростков в возрасте 15-
17 лет профилактическими медицинскими осмотра-
ми с целью сохранения их репродуктивного здоровья;

— растет доля женщин, прошедших доабортное 
консультирование с целью сохранения беременно-
сти, а также женщин, которым оказана социальная, 
юридическая и психологическая помощь в ходе до-
абортного консультирования, позволяющая им со-
хранить беременность;

— повышается доступность медицинской помощи 
пациентам, страдающим бесплодием, путем приме-
нения вспомогательных репродуктивных технологий;

— растет раннее выявление в ходе диспансе-
ризации и профилактических осмотров у молодых 
женщин хронических заболеваний, которые могут 
приводить к бесплодию, и обеспечивается своевре-
менное оказание медицинской помощи.

Кроме того, с 2022 г. работодателями ведется 
разработка и внедрение программ профилакти-
ки заболеваний на рабочих местах, формирования 
здоровой среды на производствах, направленных 
преимущественно на профилактику развития хро-
нических неинфекционных заболеваний (ХНИЗ).

Вместе с тем в контексте указанных Концепции 
и Плана мероприятий, Указа Президента Россий-

ской Федерации от 22.11.2023 № 875 "О проведе-
нии в Российской Федерации Года семьи", а так-
же положений Указа Президента Российской 
Федерации от 7 мая 2024 г. № 309 "О националь-
ных целях развития Российской Федерации на пе-
риод до 2030 года и на перспективу до 2036 года", 
положений Плана основных мероприятий по про-
ведению в Российской Федерации Года семьи от 
26 декабря 2023 г. № 21515-П45-ТГ, разрабатывае-
мых и планируемых к реализации с 2025 г. нацио-
нальных проектов "Семья" и "Продолжительная 
и активная жизнь" особый акцент должен быть сде-
лан на создании условий по сохранению и укрепле-
нию репродуктивного здоровья не только на уров-
не государственных программ, но и найти отраже-
ние в отдельных мероприятиях или корпоративных 
программах укрепления здоровья работающих 
граждан на уровне каждой организации (предприя-
тия), в том числе с учетом ее отраслевой специфики 
и особенностей производственных процессов.

Целью настоящих методических рекомендаций яв-
ляется упорядочение, систематизация и определение 
ключевых направлений для реализации на уровне ра-
ботодателей отдельных мероприятий или комплекс-
ной корпоративной программы сохранения и укре-
пления репродуктивного здоровья работающих граж-
дан, в том числе с учетом международного опыта.

Среди основных направлений (подпрограмм), 
которые рекомендуется учитывать работодателям 
при подготовке комплексной корпоративной про-
граммы или при реализации отдельных мероприя-
тий, обеспечивающих сохранение и укрепление ре-
продуктивного здоровья работающих граждан, мо-
гут быть выделены следующие: 

— обеспечение возможности для работников 
по ранней диагностике и своевременному лечению 
заболеваний мочевыделительной системы;

— обеспечение возможности для работников 
по проведению оценки репродуктивного здоровья 
для создания семьи; 

— проведение мероприятий по повышению 
грамотности в вопросах полового воспитания и по-
ведения;

— создание условий для минимизации воздей-
ствия факторов производственной и внешней среды, 
оказывающих влияние на репродуктивное здоровье;

— реализация мер, направленных на борьбу 
с факторами риска развития ХНИЗ, оказывающих 
влияние на репродуктивное здоровье;

— оказание комплексной поддержки в перио-
ды наступления менопаузы у женщин и андропа-
узы у мужчин;

— создание условий на рабочем месте по обе-
спечению родителям психологического, социаль-
ного и финансового стимулирования за рождение 
детей и реинтеграции матерей в рабочую среду.



84   ПЕРВИЧНАЯ МЕДИКО-САНИТАРНАЯ ПОМОЩЬ 2024;1(1) / PRIMARY HEALTH CARE (RUSSIAN FEDERATION) 2024;1(1)

Guidelines	 doi:	10.15829/3034-4123-2024-8

3-5% к 50 годам [8] и до 10-20% у женщин к 80 го-
дам, при этом редко встречаясь у мужчин в возрас-
те после 50 лет. Женщины с бессимптомной бак-
териурией, выявленной на ранних сроках бере-
менности и не получающие лечения, имеют риск 
развития пиелонефрита на более поздних сроках 
беременности от 20 до 30% [8].

Пиелонефрит — наиболее распространенная 
тяжелая бактериальная инфекция, осложняющая 
беременность. Пиелонефрит поражает 1-2% бере-
менных и связан со значительной заболеваемостью 
матери и плода. Антенатальный пиелонефрит со-
пряжен с преждевременным излитием околоплод-
ных вод, преждевременными родами, низкой мас-
сой тела при рождении и недоношенностью [9]. 
Примерно у 20% женщин с тяжелым пиелонефри-
том развиваются осложнения, включающие синдром 
септического шока или его предполагаемые вариан-
ты (дисфункция почек, гемолиз и тромбоцитопения, 
а также повреждение легочных капилляров) [10].

Хроническая болезнь почек (ХБП) ча-
сто сопровождается проблемами репродуктив-
ного здоровья как у женщин, так и у мужчин. 
Прогрессирование ХБП связано с нарастающим на-
рушением гипота ламо- гипофизарно-гонадной оси, 
что способствует развитию дисфункции яичников, 
яичек и сексуальной функции. К частым клиниче-
ским осложнениям репродуктивного здоровья при 
ХБП относятся нарушения менструального цик-
ла, нарушения сексуального здоровья и снижение 
фертильности [11]. Женщины с ХБП сталкивают-
ся со сложными решениями и серьезными пробле-
мами в репродуктивном возрасте. Среди женщин 
с ХБП риски беременности значительны: риск преэ-
клампсии в 10 раз выше, а риск преждевременных 
родов — в 6 раз [12].

ЦЕЛЬ ПОДПРОГРАММЫ
Обеспечить в организации проведение инфор-

мационной кампании по вопросам профилактики, 
диагностики и лечения заболеваний мочеполовой 
системы и дать возможность работникам пройти 
необходимое обследование у профильных врачей- 
специалистов в медицинской организации при на-
личии соответствующих симптомов или имеющихся 
заболеваний.

ОПИСАНИЕ
При реализации подпрограммы в организации 

рекомендуется:
1) издать распорядительный документ о прове-

дении информационной кампании и обязать всех 
сотрудников организации принять участие в дан-
ном мероприятии; 

2) проинформировать региональный центр об-
щественного здоровья и медицинской профилакти-

1.1. ПОДПРОГРАММА "РАННЯЯ 
ДИАГНОСТИКА И СВОЕВРЕМЕННОЕ 
ЛЕЧЕНИЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
МОЧЕВЫДЕЛИТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ"

АКТУАЛЬНОСТЬ
Среди наиболее часто встречающихся причин, 

прямо или косвенно оказывающих влияние на ре-
продуктивное здоровье населения, выделяются за-
болевания мочеполовой системы инфекционной 
и неинфекционной этиологии. Прежде всего не-
обходимо выделить инфекции нижних мочевыво-
дящих путей, вызывающие такое заболевание, как 
цистит. Существуют различные формы цистита:

Интерстициальный цистит (синдром боли 
в мочевом пузыре) представляет собой изнуритель-
ное заболевание, характеризующееся частыми та-
зовыми болями и сопровождающееся сексуальной 
дисфункцией (диспареуния, изменение полового 
влечения и частоты оргазмов, недостаточное выде-
ление смазки) [1]. Интерстициальный цистит чаще 
поражает женщин, при этом, несмотря на слож-
ность в оценке распространенности данного забо-
левания, эксперты предполагают, что на каждые 
100 тыс. женщин может быть выявлено от 10 до 500 
случаев [2]. По некоторым оценкам, распростра-
ненность данного заболевания в настоящее время 
достигает 25% у женщин и более 8% у мужчин [3].

Посткоитальный цистит — воспалительное 
заболевание мочевого пузыря, развивающееся по-
сле полового акта. На фоне циститов после поло-
вого акта с постоянными обострениями пациентки 
нередко отказываются от половой жизни, наступа-
ет выраженная сексуальная дисфункция [4].

Еще одной серьезной и распространенной меди-
ко- социальной проблемой у женщин репродуктив-
ного возраста является недержание мочи, ко-
торое, по данным эпидемиологических исследо-
ваний, составляет от 10 до более 40% [5]. Около 
350 млн человек во всем мире страдают недержа-
нием мочи [6], что отрицательно влияет на общее 
качество жизни женщин, но также было показано 
отрицательное влияние на женскую сексуальную 
функцию (около 26% женщин со стрессовой и при-
мерно 43% со смешанной формой недержания 
мочи отмечает, что данное состояние негативно 
влияет на их сексуальные отношения). Женщины со 
стрессовым недержанием мочи значительно чаще 
испытывают снижение либидо (отношение шансов 
(OR)=1,96), сухость влагалища (OR=2,11) и диспареу-
нию (OR=2,04) независимо от возраста [7].

Бессимптомная бактериурия также встре-
чается очень часто. Среди здоровых молодых жен-
щин, ведущих активную половую жизнь, распро-
страненность бессимптомной бактериурии состав-
ляет около 1,5% возрасте 20 лет, увеличиваясь до 
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димости) выявленного заболевания мочеполовой 
системы.

Реализация  подпрограммы  не  требует  до-
полнительного  финансирования. Мероприя-
тия информационной кампании выполняются за 
счет средств, предусмотренных в рамках финан-
сового обеспечения деятельности региональных 
центров общественного здоровья и медицинской 
профилактики, а медицинское обследование в це-
лях выявления заболеваний мочеполовой систе-
мы — за счет средств обязательного медицинского 
страхования (ОМС) в рамках реализации террито-
риальной программы государственных гарантий 
бесплатного оказания гражданам медицинской 
помощи.

ки о готовности к проведению на территории ор-
ганизации информационной кампании в формате 
лекции совместно с соответствующими врачами- 
специалистами (врач-уролог, врач-нефролог, врач-
акушер- гинеколог);

3) разработать совместно с региональным цен-
тром общественного здоровья и медицинской про-
филактики форму обратной связи от сотрудников 
организации об эффективности формата информа-
ционной кампании и доступности полученных зна-
ний;

4) обеспечить возможность работникам орга-
низации пройти необходимое медицинское об-
следование в медицинской организации, оказы-
вающей первичную медико- санитарную помощь 
(ПМСП), для диагностики и лечения (при необхо-

Для реализации подпрограммы необходимо:
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ОТВЕТСТВЕННЫЕ
— руководитель кадровой службы организа-

ции (менеджер по персоналу);
— руководитель регионального Центра обще-

ственного здоровья и медицинской профилактики;
— руководитель медицинской организации, 

оказывающей ПМСП, в которой проводится диа-
гностика и лечение (при необходимости) заболе-
ваний мочеполовой системы. 

СРОКИ РЕАЛИЗАЦИИ
Проведение информационной кампании — ре-

гулярно, не реже 1 раза в календарном году. 
Ссылка на материалы — после реализации ин-

формационной кампании с регулярным обновле-
нием по мере совершенствования образователь-
ного контента. 

ИНДИКАТОРЫ РЕЗУЛЬТАТА

Для работодателя и организации:
1. Доля работников организации, принявших 

участие в информационной кампании от всех ра-
ботников организации. Рекомендуется, чтобы дан-
ный показатель составлял не менее 85%.

2. Доля работников организации, удовлет-
воренных качеством и доступностью материа-
лов, представленных в рамках информацион-
ной кампании, от всех работников организации. 
Рекомендуется, чтобы данный показатель состав-
лял не менее 85%.

Для системы здравоохранения: 
1. Доля работников организации, посетив-

ших медицинскую организацию, оказывающую 
ПМСП, в целях диагностики заболеваний мочевы-
делительной системы от числа работников, про-
явивших настороженность в отношении наличия 
у них заболеваний мочевыделительной системы. 
Рекомендуется, чтобы данный показатель состав-
лял не менее 85%.

2. Доля работников организации, привержен-
ных лечению заболеваний мочевыделительной си-
стемы, от числа работников, которым данные за-
болевания диагностированы. Рекомендуется, что-
бы данный показатель составлял не менее 85%.

1.2. ПОДПРОГРАММА "ОЦЕНКА 
РЕПРОДУКТИВНОГО ЗДОРОВЬЯ 
ДЛЯ СОЗДАНИЯ СЕМЬИ"

АКТУАЛЬНОСТЬ
Распространенность бесплодия у женщин ре-

продуктивного возраста составляет одну из каж-
дых семи пар в западном мире и одну из каж-
дых четырех пар в развивающихся странах. 

Бесплодием страдают от 8 до 12% пар репродук-
тивного возраста во всем мире [13], при этом на 
долю мужчин в целом приходится 50% случаев 
[14]. По данным федеральной статистической от-
четности, в Российской Федерации в настоящее 
время зарегистрировано около 300 тыс. человек, 
страдающих бесплодием.

Около 7% мужчин во всем мире имеют диа-
гноз мужского бесплодия, которое может быть ре-
зультатом низкой выработки спермы, нарушения 
функции спермы или барьеров, препятствующих 
попаданию спермы в матку. Болезни, травмы, дол-
госрочные проблемы со здоровьем, выбор образа 
жизни и другие факторы могут привести к мужско-
му бесплодию. Согласно последним исследовани-
ям, в мужской популяции наблюдается глобальное 
снижение количества сперматозоидов, что усили-
вает дискуссию о мужской фертильности. За по-
следние 50 лет количество сперматозоидов у муж-
чин сократилось во всем мире более чем на 50% 
[13, 14], при этом негативная тенденция продол-
жается — количество сперматозоидов у мужчин во 
всем мире снижается ускоренными темпами — на 
2,64% в год [15]. При сохранении текущего сцена-
рия количество сперматозоидов значительно сни-
зится к 2045 г.

Бесплодные мужчины имеют более высокий 
риск рака (например, яичка, простаты, лимфомы, 
молочной железы) и других неблагоприятных по-
следствий для здоровья, таких как болезни систе-
мы кровообращения, сахарный диабет и аутоим-
мунные заболевания (псориаз, системная красная 
волчанка, болезнь Грейвса, тиреоидит, рассеянный 
склероз), чем фертильные мужчины [16]. Среди ве-
дущих заболеваний, ассоциированных с мужским 
бесплодием, выделяются простатит и варикоцеле.

Простатит считается наиболее распространен-
ной урологической проблемой у мужчин моложе 
50 лет и третьим по распространенности урологи-
ческим диагнозом у мужчин старше 50 лет. Общая 
распространенность простатита в течение жиз-
ни составляет около 14% [17]. На фоне простатита 
развивается сексуальная дисфункция (эякулятор-
ная и эректильная), приводящая к мужскому бес-
плодию. 

Варикоцеле у детей обычно диагностируется 
случайно, в то время как у большинства взрослых 
оно диагностируется во время обследования на 
предмет мужского фактора бесплодия. Несмотря 
на то, что только 20% пациентов с варикоцеле 
страдают проблемами фертильности, варикоце-
ле обнаруживается примерно у 40% пациентов 
с первичным бесплодием и у 80% — со вторичным 
бесплодием [18, 19]. Варикоцеле может приводить 
к субфертильности по причине развития у паци-
ента тестикулярной гипоксии, апоптоза зароды-
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ЦЕЛЬ ПОДПРОГРАММЫ 
Обеспечить информирование работодателей 

и работников организаций репродуктивного воз-
раста о возможности прохождения диспансери-
зации с целью оценки репродуктивного здоровья 
(далее — репродуктивная диспансеризация), а так-
же обеспечить условия для ее выполнения прежде 
всего на рабочем месте.

ОПИСАНИЕ
При реализации подпрограммы в организации 

рекомендуется:
1) подготовить список работников (женщины 

и мужчины в возрасте 18-49 лет) для проведения 
репродуктивной диспансеризации;

2) обеспечить взаимодействие с региональ-
ным центром общественного здоровья и медицин-
ской профилактики и медицинской организацией, 
оказывающей первичную медико- санитарную по-
мощь, с целью планирования проведения репро-
дуктивной диспансеризации; 

3) выделить необходимое помещение для раз-
мещения медицинских работников и необходи-
мого медицинского оборудования или обеспечить 
возможность размещения на территории мобиль-
ного медицинского комплекса для проведения 
диспансеризации с целью оценки репродуктивно-
го здоровья;

4) организовать непрерывный поток работни-
ков организации для прохождения репродуктив-
ной диспансеризации. 

При невозможности проведения репродуктив-
ной диспансеризации на рабочем месте работода-
телю рекомендуется согласовать сроки ее прове-
дения в условиях медицинской организации, ока-
зывающей ПМСП, спланировав поток работников 
таким образом, чтобы их ежедневное количество 
не превышало 40-50 человек (суммарно мужчин 
и женщин). 

Реализация подпрограммы не требует до-
полнительного  финансирования. Мероприя-
тия репродуктивной диспансеризации выполня-
ются согласно требованиям методических реко-
мендаций Минздрава России по диспансеризации 
мужчин и женщин репродуктивного возраста 
с целью оценки репродуктивного здоровья за 
счет средств ОМС в рамках реализации террито-
риальной программы государственных гарантий 
бесплатного оказания гражданам медицинской 
помощи.

шевых клеток, окислительного стресса, рефлюкса 
токсических метаболитов почек/надпочечников, 
гипертонии в семенных венах и повышения темпе-
ратуры яичек [20].

В настоящее время в мире насчитывается от 
72,4 до 120,6 млн женщин в возрасте 20-44 лет, жи-
вущих в браке или в отношениях по обоюдному 
согласию, у которых бесплодие определяется как 
задержка зачатия на более чем 12 мес. без исполь-
зования противозачаточных средств при регуляр-
ной половой жизни [21].

Наметившаяся общемировая тенденция к позд-
нему деторождению также является причиной со-
кращения репродуктивного потенциала. В боль-
шинстве европейских стран средний возраст 
матери при рождении первого ребенка прибли-
жается к 30 годам, и многие женщины рожают 
первого ребенка в возрасте 35 лет и старше [22]. 
Существует довольно универсальная закономер-
ность возрастного снижения рождаемости: по-
теря фертильности у женщин медленно увеличи-
вается с 4,5% в возрасте 25 лет, 7% — в возрасте 
30 лет, 12% — в возрасте 35 лет и 20% — в воз-
расте 38 лет. После этого он быстро возрастает 
примерно до 50% в возрасте 41 года, почти 90% 
в возрасте 45 лет и приближается к 100% в воз-
расте 50 лет [14]. 

На женскую фертильность также оказывает 
влияние наличие таких заболеваний или состоя-
ний, как: 

— преждевременная недостаточность яич­
ников (встречается примерно у 1% женщин и ха-
рактеризуется прекращением менструального цик-
ла в возрасте до 40 лет при наличии повышенного 
уровня фолликулостимулирующего гормона (ФСГ) 
в сыворотке);

— синдром поликистозных яичников (гете-
рогенное состояние, являющееся наиболее распро-
страненным эндокринным заболеванием у жен-
щин, им страдают 5-10% женского населения);

— эндометриоз (патологический воспалитель-
ный процесс органов малого таза, общая распро-
страненность которого варьируется от 0,8 до 6%; 
однако у женщин с бесплодием распространен-
ность значительно выше и колеблется от 20 до 50% 
со значительными вариациями в зависимости от 
периода времени и возраста пациенток);

— миома матки и полипы эндометрия;
— олигоменорея или аменорея, анову­

ляция, плохое качество гамет, дисфункция 
гипотала муса.
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Для реализации подпрограммы необходимо:

Составление списка
сотрудников
организации
(18-49 лет)
для проведения
репродуктивной
диспансеризации

Шаг 1

Согласование
с медицинской
организацией
формата и сроков
проведения
репродуктивной
диспансеризации

Шаг 2

Шаг 3

Проведение
репродуктивной
диспансеризации
в условиях
медицинской
организации
ПМСП

Шаг 3

Проведение
репродуктивной
диспансеризации
на рабочем месте

Соблюдение
врачебных
рекомендаций
по результатам
репродуктивной
диспансеризации

Шаг 4
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имеющего дополнительное образование (имею-
щего практический опыт) в области андрологии/
диагностики и лечения заболеваний мужской ре-
продуктивной системы, и получивших соответству-
ющее лечение по профилю заболевания согласно 
клиническим рекомендациям.

1.3. ПОДПРОГРАММА "ПОВЫШЕНИЕ 
ГРАМОТНОСТИ В ВОПРОСАХ ПОЛОВОГО 
ВОСПИТАНИЯ И ПОВЕДЕНИЯ"

АКТУАЛЬНОСТЬ
Высокая частота встречаемости заболеваний 

репродуктивной сферы обусловлена их ассоциаци-
ей с инфекциями, передаваемыми половым путем 
(ИППП) [23]. К группе данных заболеваний отно-
сятся: вирус папилломы человека (ВПЧ), вирусные 
гепатиты B и C, вирус иммунодефицита человека 
(ВИЧ), генитальный герпес, сифилис, бактериаль-
ные уретриты и цервициты (вызванные Neisseria 
gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis, Mycoplasma 
genitalium, Trichomonas vaginalis), вагиниты, бакте-
риальный вагиноз, трихомониаз и кандидоз.

Ежегодно во всем мире регистрируется 357 млн 
новых случаев четырех излечимых ИППП, среди 
людей в возрасте 15-49 лет. Данный показатель 
имеет тенденцию к росту по оценкам Всемирной 
организации здравоохранения в 2019 г. произо-
шло 376 млн новых случаев заражения хлами-
диозом, гонореей, сифилисом и трихомониазом 
[24]. Данные возбудители обуславливают разви-
тие острых воспалительных заболеваний органов 
малого таза (ОВЗМТ). Примерно у 15% женщин 
с ОВЗМТ развивается трубное бесплодие, а коли-
чество эпизодов ОВЗМТ прямо пропорциональ-
но риску бесплодия [25]. Трубное бесплодие вхо-
дит в число наиболее распространенных причин 
бесплодия, на его долю приходится 30% проблем 
с фертильностью у женщин [26].

Уретрит у мужчин, вызванный такими микро-
организмами, как Chlamydia trachomatis, Neisseria 
gonorrhoeae, Mycoplasma genitalium, Mycoplasma 
hominis, при отсутствии своевременного лечения 
может стать причиной развития осложнений, вклю-
чая острый эпидидимита, орхит и простатит, явля-
ясь одной из основных проблем здоровья, связан-
ных с репродуктивной и половой функцией, а так-
же ведущей причиной мужского бесплодия [27, 28]. 

Вирус папилломы человека является одним 
из наиболее важных вирусов, передающихся поло-
вым путем, вызывая рак шейки матки [29]. Рак шей-
ки матки является вторым по распространенности 
раком у женщин в группе злокачественных новоо-
бразований репродуктивной системы и молочной 
железы, более 290 млн женщин во всем мире ин-
фицированы ВПЧ, что соответствует 570 тыс. слу-

ОТВЕТСТВЕННЫЕ
— руководитель кадровой службы организа-

ции (менеджер по персоналу);
— руководитель регионального Центра обще-

ственного здоровья и медицинской профилак-
тики;

— руководитель медицинской организации, 
оказывающей ПМСП, в которой проводится репро-
дуктивная диспансеризация. 

СРОКИ РЕАЛИЗАЦИИ
Ежегодно, 1 раз в год для каждого работника 

организации в возрасте 18-49 лет.

ИНДИКАТОРЫ РЕЗУЛЬТАТА

Для работодателя и организации:
1. Доля работников организации в возрасте 18-

49 лет, направленных на прохождение репродук-
тивной диспансеризации, от общей численности 
работников организации данной возрастной груп-
пы. Рекомендуется, чтобы данный показатель со-
ставлял не менее 85%.

2. Доля работников организации, пришед-
ших в медицинскую организацию, оказывающую 
ПМСП (пришедших к месту проведения на рабо-
те), для прохождения репродуктивной диспансе-
ризации, от направленных для ее прохождения. 
Рекомендуется, чтобы данный показатель состав-
лял не менее 85%.

Для системы здравоохранения: 
1. Доля работников организации, завершивших 

первый этап репродуктивной диспансеризации, 
которым установлена соответствующая группа ре-
продуктивного здоровья.

2. Доля женщин, прошедших II этап репродук-
тивной диспансеризации, от числа женщин, на-
правленных на него по результатам I этапа репро-
дуктивной диспансеризации. 

3. Доля женщин, отнесенных ко II группе репро-
дуктивного здоровья, проходящих соответствую-
щее лечение у профильного врача- специалиста. 

4. Доля женщин, отнесенных к III группе ре-
продуктивного здоровья, состоящих на диспан-
серном наблюдении у врача- акушера-гинеколога 
и которым составлена индивидуальная програм-
ма лечения. 

5. Доля мужчин, отнесенных ко II группе ре-
продуктивного здоровья, посетивших в течение 
6 месяцев врача- уролога для диагностики и ле-
чения, а также обратившихся в Центр здоровья 
для углубленного профилактического консульти-
рования. 

6. Доля мужчин, отнесенных к III группе репро-
дуктивного здоровья, посетивших врача- уролога, 
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чаев рака шейки матки и 311 тыс. связанных с ним 
смертей во всем мире [30, 31].

Уровень распространенности ВПЧ среди муж-
чин составляет по различным оценкам и на осно-
вании данных, полученных в ходе научных иссле-
дований от 3,5 до 45% [32]. Исследования показа-
ли значительную корреляцию между инфекцией 
ВПЧ и снижением фертильности. По последним 
данным, ВПЧ-инфекция может быть обнаружена 
в сперме и связана с 10,2% случаев мужского бес-
плодия [33].

Во всем мире получают распространение про-
граммы скрининга с использованием чувствитель-
ных и специфичных методов диагностики, в том 
числе тесты амплификации нуклеиновых кислот, 
а также экспресс- тесты, которые могут быть ис-
пользованы в корпоративной программе как эле-
мент ранней диагностики и своевременного выяв-
ления ИППП. 

ЦЕЛЬ ПОДПРОГРАММЫ
Повысить уровень информированности и гра-

мотности работников организации в вопросах по-
лового воспитания и поведения, применения ме-
тодов барьерной контрацепции и необходимости 
регулярного обследования на ИППП. 

ОПИСАНИЕ
При реализации подпрограммы в организации 

рекомендуется:
1) издать распорядительный документ о прове-

дении информационной кампании и обязать всех 
сотрудников организации принять участие в дан-
ном мероприятии; 

2) проинформировать региональный центр 
общественного здоровья и медицинской профи-
лактики о готовности к проведению на терри-
тории организации информационной кампании 
в формате лекции совместно с соответствующими 

врачами- специалистами (врач-дерматовенеролог, 
врач-уролог, врач-акушер- гинеколог);

3) разработать совместно с региональным цен-
тром общественного здоровья и медицинской про-
филактики форму обратной связи от сотрудников ор-
ганизации об эффективности формата информаци-
онной кампании и доступности полученных знаний; 

4) обеспечить работников организации тест-си-
стемами для экспресс- анализа на ИППП, а также 
медицинскими изделиями для самостоятельного 
сбора образцов биологического материала;

5) регулярно информировать работников орга-
низации о необходимости использования средств 
барьерной контрацепции (презервативов) в целях 
профилактики передачи ИППП;

6) обеспечить:
— в рамках проведения репродуктивной дис-

пансеризации определение в биологическом ма-
териале микроорганизмов, вызывающих забо-
левания, передающиеся половым путем (ЗППП) 
(приоритетно);

— за счет работодателя возможность работни-
кам организации пройти необходимые дополни-
тельные лабораторные и инструментальные ис-
следования в медицинской организации, оказы-
вающей ПМСП, в том числе на анонимной основе, 
в целях диагностики и лечения (при необходимо-
сти) выявленного ЗППП (при наличии возмож­
ности у работодателя). 

Реализация  подпрограммы  может  потре-
бовать дополнительного финансирования со 
стороны  работодателя, связанного с необходи-
мостью обеспечения работников организации со-
ответствующими тест-системами и медицинскими 
изделиями, а также оплаты услуг медицинской ор-
ганизации по проведению дополнительных лабо-
раторных и инструментальных исследований для 
диагностики ЗППП. 
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ИНДИКАТОРЫ РЕЗУЛЬТАТА

Для работодателя и организации:
1. Доля работников организации, принявших 

участие в информационной кампании от всех ра-
ботников организации. Рекомендуется, чтобы дан-
ный показатель составлял не менее 85%.

2. Доля работников организации, удовлет-
воренных качеством и доступностью материа-
лов, представленных в рамках информацион-
ной кампании, от всех работников организации. 
Рекомендуется, чтобы данный показатель состав-
лял не менее 85%.

3. Доля работников организации, проявив-
ших настороженность в отношении наличия у них 
ЗППП, от всех работников организации.

4. Уровень обеспеченности работников орга-
низации тест-системами для экспресс- анализа на 
ЗППП, а также медицинскими изделиями для само-
стоятельного сбора образцов биологического ма-

ОТВЕТСТВЕННЫЕ
— руководитель кадровой службы организа-

ции (менеджер по персоналу);
— руководитель регионального Центра об-

щественного здоровья и медицинской профи-
лактики;

— руководитель медицинской организации, 
оказывающей ПМСП, в которой проводятся ла-
бораторные и инструментальные исследования, 
в том числе на анонимной основе, в целях диагно-
стики и лечения (при необходимости) выявленно-
го ЗППП. 

СРОКИ РЕАЛИЗАЦИИ
Проведение информационной кампании — ре-

гулярно, не реже 1 раза в календарном году. 
Ссылка на материалы — после реализации ин-

формационной кампании с регулярным обновле-
нием по мере совершенствования образователь-
ного контента. 

Для реализации подпрограммы необходимо:

Составление
списка
сотрудников
организации
для проведения
информационной
кампании

с
с
о
д

Согласование
с региональным
ЦОЗиМП
графика
и формата
проведения
информационной
кампании

Шаг 3

Реализация
информационной
кампании

Получение
от работников
организации
обратной
связи об
информационной
кампании

Совершенствование
материалов
информационной
кампании
и формата
ее реализации

Шаг 1 Шаг 2

Шаг 4Шаг 5.2

Проведение
репродуктивной
диспансеризации
на рабочем
месте

Обеспечение
работников
медицинскими
изделиями
и тест-системами

Шаг 5.1

Шаг 5.3

Финансирование
дополнительных
исследований
в медицинской
организации
за счет
работодателя

Шаг 6

Прохождение
работником
организации
необходимого
медицинского
обследования
и лечения
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териала. Рекомендуется, чтобы данный показатель 
составлял не менее 50%. 

5. Уровень финансового обеспечения для про-
ведения лабораторных и инструментальных ис-
следований ЗППП за счет средств работодателя. 
Рекомендуется, чтобы в организации были преду-
смотрены средства для оплаты не менее 50% слу-
чаев. 

Для системы здравоохранения: 
1. Доля работников организации, посетивших 

медицинскую организацию, оказывающую ПМСП, 
в целях диагностики ЗППП из числа работников, 
проявивших настороженность в отношении нали-
чия у них данных заболеваний и (или) выявивших 
их при помощи тест-систем для экспресс- анализа. 
Рекомендуется, чтобы данный показатель состав-
лял не менее 85%.

2. Доля работников организации, привер-
женных лечению ЗППП, от числа работников, ко-
торым данные заболевания диагностированы. 
Рекомендуется, чтобы данный показатель состав-
лял не менее 85%.

1.4. ПОДПРОГРАММА 
"ПРОИЗВОДСТВЕННАЯ 
И ВНЕШНЯЯ СРЕДА ДЛЯ 
РЕПРОДУКТИВНОГО ЗДОРОВЬЯ"

АКТУАЛЬНОСТЬ
К настоящему времени проведено большое ко-

личество исследований в отношении оценки влия-
ния химических [34-36] и физических факторов на 
репродуктивное здоровье. Доказано негативное 
влияние на здоровье работников и на плод бере-
менной женщины, в том числе тератогенного ха-
рактера, следующих химических веществ [37]: 

Свинец. Воздействие свинца на женскую ре-
продуктивную функцию проявляется главным об-
разом нарушением менструального цикла, сни-
жением потенциала фертильности, задержкой 
времени зачатия и изменения выработки и цирку-
ляции половых гормонов, оказывая влияние на бе-
ременность и ее исход [38]. Сообщаемые эффекты 
от воздействия свинца также включали нарушение 
менструального цикла, развитие бесплодия, само-
произвольных абортов и угроз выкидыша, ранний 
разрыв плодных оболочек, преэклампсию, гипер-
тонию беременных и преждевременные роды [38]. 
Воздействие свинца связано с гормональным дис-
балансом, вызывающим репродуктивные наруше-
ния, а накопление свинца влияет на многие эндо-
кринные железы [39]. Он влияет на гипоталамо- 
гипофизарную ось, вызывая притупление реакций 
тиреотропного гормона, гормона роста и ФСГ, 
лютеинизирующего гормона (ЛГ) на стимуляцию 

тиреотропин- рилизинг-гормона, гормона роста- 
рилизинг-гормона и гонадотропин- рилизинг-гор-
мона. 

Свинец снижает мужскую фертильность че-
рез снижение либидо, сперматогенеза, качества 
спермы, а также выработки и регуляции гормо-
нов. Генерация избыточного количества активных 
форм кислорода из-за воздействия свинца потен-
циально влияет на жизнеспособность, подвиж-
ность сперматозоидов, фрагментацию дезоксири-
бонуклеиновой кислоты (ДНК) и хемотаксис для 
слияния сперматозоидов с ооцитами, и все это мо-
жет способствовать сдерживанию оплодотворения 
[40]. В целом был сделан вывод, что воздействие 
низких и умеренных уровней свинца в окружаю-
щей среде влияет на определенные репродуктив-
ные параметры [41]. Уровни свинца в крови >40 
мкг/дл связаны с нарушением мужской репродук-
тивной функции, возможно за счет уменьшения 
количества, объема и плотности сперматозоидов 
или за счет изменения подвижности и морфоло-
гии сперматозоидов. Общее количество спермато-
зоидов снижается по мере увеличения содержания 
свинца в крови, а концентрации свинца в сперме 
демонстрируют обратную связь с общим количе-
ством сперматозоидов, объемом эякулята и уров-
нем тестостерона в сыворотке [42].

Ртуть. У женщин ртуть может накапливать-
ся в яичниках и вызывать изменения репродук-
тивного поведения, бесплодие и недостаточность 
яичников [43, 44]. Повышенные дозы ртути уве-
личивают потенциальное количество репродук-
тивных нарушений (бесплодия, мертворождения, 
врожденных пороков развития и самопроизволь-
ных абортов) [45]. Повышенный уровень ртути свя-
зан с бесплодием или недостаточностью фертиль-
ности. Воздействие ртути связано с увеличением 
частоты менструальных и гормональных наруше-
ний, а также увеличением частоты неблагоприят-
ных репродуктивных исходов [46]. Доказано, что 
у женщин ртуть оказывает ингибирующее дей-
ствие на высвобождение ЛГ и ФСГ передней до-
лей гипофиза [47, 48]. Это может изменить уровень 
эстрогена и прогестерона, вызывая болезненные 
или нерегулярные менструации, перекос матки, 
преждевременную менопаузу и часто различные 
дисфункции яичников. Воздействие ртути связано 
с множественными нарушениями менструально-
го цикла, такими как сокращение или удлинение 
менструальных циклов, аномальное кровотечение 
или боль [48].

Более высокие концентрации ртути в крови 
и волосах были связаны с мужским бесплодием 
[49]. Имеются доказательства того, что все парамет-
ры качества спермы были ниже у субъектов с вы-
соким уровнем ртути и что бесплодные мужчины 
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гулирующий созревание сперматозоидов, а также 
на ФСГ, тестостерон и его концентрацию в яичках 
[62]. Мужчины, подвергшиеся воздействию не-
органического мышьяка, имели плохое качество 
спермы (объем спермы, концентрация и подвиж-
ность сперматозоидов, целостность акросом, жиз-
неспособность сперматозоидов и т.д.) и эректиль-
ную дисфункцию [63-66]. Было также обнаружено, 
что мужчины, живущие в районах с высокой кон-
центрацией мышьяка, являются олигозоосперми-
ческими или азооспермическими [67].

Воздействие мышьяка изменяет баланс высво-
бождения нейромедиаторов и гормонов, связан-
ный с развитием и функционированием женской 
репродуктивной системы. Мышьяк подавляет сте-
роидогенез яичников, удлиняет диэстральную 
фазу эстрального цикла, дегенерирует клетки, 
свя занные с фолликулом яичника (фолликуляр-
ная атрезия), усиливает хромосомные аберрации 
в ооци тах, уменьшает дробление и предимпланта-
ционный рост, изменяет секрецию гонадотропных 
гормонов, которые играют важную роль в деле-
нии, дифференцировке и созревании фолликулов 
яичников, овуляции фолликулов яичников, форми-
ровании желтого тела, поддержании желтого тела 
и сохранении беременности [57].

Никель. Вызывает образование активных форм 
кислорода, приводя к окислительному стрессу, ока-
зывая негативное влияние на белки и ДНК и вызы-
вая репродуктивную токсичность. Никель отрица-
тельно влияет на репродуктивное здоровье людей 
и животных [68-70]. Доказано, что наночастицы ни-
келя влияют на уровень гормонов ФСГ и ЛГ у жен-
щин и тестостерона у мужчин, повреждает ткани 
яичников и яичек [68]. Известно, что никель оказы-
вает влияние на эндокринную систему и репродук-
тивные способности человека, воздействуя на го-
нады [71]. Существует множество информации об 
ассоциации воздействия никеля и развитием муж-
ского [72] и женского бесплодия [73].

Марганец. Обладает способностью воздей-
ствовать на гены, регулирующие гипоталамиче-
ский гонадотропин- рилизинг гормон, что может 
стимулировать его препубертатное высвобожде-
ние из гипоталамуса, ускоряя половое созрева-
ние. Высокие уровни марганца в сыворотке крови 
связаны с повышенным риском плохого качества 
спермы [74]. Подтверждено, что высокие уровни 
марганца связаны с повышенным риском низкой 
подвижности и низкой концентрации сперматозо-
идов [75]. У мужчин, профессионально подвергав-
шихся воздействию марганца, возрастает уровень 
ЛГ и снижается уровень тестостерона [76].

Кроме перечисленных тяжелых металлов суще-
ствует множество иных химических веществ и сое-
динений, оказывающих негативное влияние как на 

с аномальными параметрами спермы имели значи-
тельно более высокие концентрации ртути в крови, 
чем фертильные мужчины [50]. Также доказано, что 
концентрации ртути в семенной жидкости положи-
тельно коррелируют с аномальной морфологией 
сперматозоидов, а также отрицательно коррели-
руют с нормальной подвижностью сперматозоидов 
[51]. Имеются также научные исследования, демон-
стрирующие, что воздействие ртути из окружаю-
щей среды может привести к увеличению повреж-
дения ДНК сперматозоидов [52].

Кадмий. Экспериментальные данные пока-
зали, что воздействие кадмия влияет на женскую 
фертильность, изменяя овуляцию, стероидогенез, 
функцию гипофиза и оплодотворение [53]. Кадмий 
уменьшает количество растущих фолликулов, вы-
зывает их атрезию, изменяет структуру фолли-
кулярных клеток, снижает овариальный резерв, 
уровни ФСГ и ЛГ, увеличивает продолжительность 
овариального цикла [54]. Кроме того, было обна-
ружено, что кадмий влияет на созревание фолли-
кулов, вызывает лютеолиз [42] и утолщает эндоме-
трий [42, 55]. 

Кадмий у мужчин вызывает изменения семен-
ных канальцев, клеток Сертоли, гемато- тести ку-
лярного барьера и потерю сперматозоидов, изме-
няет развитие и функцию клеток Лейдига и инду-
цирует развитие опухоли из данных клеток. Кроме 
того, кадмий нарушает сосудистую систему яичка. 
Будучи индуктором активных форм кислорода, 
кадмий также вызывает повреждение ДНК и впо-
следствии приводит к мужской субфертильности 
или бесплодию [56].

Медь. Исследования показали, что медь об-
ладает эстрогеноподобной активностью и явля-
ется металлоэстрогеном. У женщин с болезнью 
Вильсона (высоким содержанием меди в организ-
ме) часто возникает аменорея или олигоменорея, 
что может быть частично связано с изменениями 
активности гормонов, индуцированных ионами 
меди [57]. 

Медь является медиатором окислительного 
стресса и играет важную роль в сперматогене-
зе и мужском бесплодии. Высокое воздействие 
ионов меди приводит к уменьшению количества 
сперматозоидов, подвижности сперматозоидов 
и количества сперматозоидов нормальной фор-
мы [58, 59]. Воздействие избыточного количества 
соединений меди также вызывает тератозооспер-
мию, астенозооспермию и ухудшение качества 
спермы [60].

Мышьяк. Оказывает влияние на репродук-
тивные гормоны, воздействуя на половые желе-
зы и снижая качество спермы [61]. Репродуктивная 
токсичность мышьяка связана с нарушением спер-
матогенеза и обусловлена воздействием на ЛГ, ре-
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репродуктивное здоровье мужчин и женщин, так 
и на здоровье плода. Так, репродуктивная токсич-
ность полихлорированных дифенилов (ПХД) 
для женщин проявляется изменением функции яич-
ников и изменением уровня половых гормонов, 
ранним наступлением менопаузы, изменением 
менструальной функции, увеличением риска выки-
дыша и увеличением времени, необходимого для 
наступления беременности [77-80]. Воздействие 
ПХД на мужчин связано со снижением уровня цир-
кулирующих репродуктивных гормонов, качества 
спермы (концентрация, количество, подвижность 
и морфология сперматозоидов, целостность их 
ДНК) [81-85]. Накопление ПХБ также связано с раз-
витием рака яичек [86]. ПХД могут передаваться от 
матери к плоду через плаценту [87], что приводит 
к трансгенерационным эффектам [88, 89], таким как 
наследственные эпимутации в сперме и мозге [90]. 
Пренатальное воздействие ПХД влияет на продол-
жительность беременности и массу тела при рожде-
нии [91, 92], а также вызывает снижение коэффици-
ента интеллекта и плодовитости потомства [93-95].

Еще одной группой химических веществ, оказы-
вающих токсическое действие на репродуктивное 
здоровье, являются органические растворите­
ли. Многие органические растворители являют-
ся известными тератогенами и эмбриотоксинами, 
работы с которыми во время беременности повы-
шают риск развития серьезных аномалий у плода 
[96]. Обзоры литературы указывают на связь меж-
ду высоким воздействием некоторых органиче-
ских растворителей и риском потери плода [97]. 
Исследования, проведенные в отношении таких 
растворителей как бензол, толуол, ксилолом пока-
зали ассоциацию с возникновением скелетных по-
роков развития [ATSDR, editor. Toxicological profiles. 
Atlanta, GA: U. S. Department of Health and Human 
Services, Public Health Service; 2011. Toxicological 
Profiles (of acetone, benzene, Stoddart solvent, 
toluene and xylene), 98]. Воздействие толуола в 8 
раз увеличивает общий риск для потомства жен-
щин, прежде всего в части развития желудочно- 
кишечных и почечно- мочевых дефектов [99]. 
Воздействие толуола также было предложено как 
объяснение более высокой вероятности возникно-
вения расщелины рта у новорожденных женщин, 
работающих в кожевенной и обувной промышлен-
ности [100, 101]. Повышенный риск возникновения 
расщелин ротовой полости также связан с исполь-
зованием нескольких различных классов органиче-
ских растворителей [102, 103]. Воздействие органи-
ческих растворителей на женщин повышает риск 
самопроизвольных абортов [104], приводит к раз-
витию у плода пороков аортального и митрально-
го клапанов сердца [105, 106], а на мужчин — к раз-
витию у плода дефектов нервной трубки [107]. 

Существует также большое количество химиче-
ских веществ, влияющих на работу эндокринной 
системы и репродуктивную функцию:

Бисфенол А (BPA) — химическое вещество, ши-
роко используемое в производстве прозрачной 
жесткой пластмассы, которая называется поли-
карбонат, для изготовления различных товаров, 
например бутылочек для детей или многоразо-
вых бутылок для воды. Эпидемиологические дан-
ные свидетельствуют о том, что BPA действует на 
человека также, как агонист эстрогена [108], вы-
зывая в том числе развитие ожирения [109]. BPA 
может мешать нормальному развитию нервной 
системы плода [110]. У мужчин, подвергшихся про-
фессиональному воздействию BPA, наблюдалось 
снижение частоты половых актов, усиление эяку-
ляторной дисфункции, снижение удовлетворенно-
сти своей сексуальной жизнью, снижение полового 
влечения и снижение способности к эрекции [108].

Фталаты — используются во многих потреби-
тельских целях, включая продукты личной гиги-
ены, такие как лосьоны или шампуни, часто в ка-
честве "ароматизаторов", а также в качестве 
пласти фикаторов для изменения физических ха-
рактеристик базовых пластмасс, включая про-
дукты, изготовленные из поливинилхлорида, та-
кие как напольные покрытия, занавески для душа, 
упаковка и некоторое медицинское оборудова-
ние. Исследования продемонстрировали возмож-
ное неблагоприятное воздействие фталатов на 
репродуктивную функцию, включая связь с пло-
хим качеством спермы и выкидышами [111, 112]. 
Пренатальное воздействие фталатов, измеряемое 
по уровням их метаболитов в материнской моче, 
было связано с аномальным развитием мужских 
половых органов у плода [113, 114].

Антипирены — еще один класс химикатов, 
предположительно токсичных для репродуктив-
ной системы. Полибромдифениловые эфиры ши-
роко используются в пенопластах и пластмассах, 
а их пренатальное воздействие связано с неблаго-
приятными последствиями для развития нервной 
системы у потомства [115].

Перфторированные соединения, используе-
мые для гидроизоляции, защиты от пятен и смаз-
ки, а также содержащиеся в упаковке пищевых 
продуктов и посуде с антипригарным покрытием, 
также снижают фертильность и вызывают беспло-
дие [116], вступая во взаимодействие с рецептора-
ми эстрогена и андрогена, гормонами щитовид-
ной железы и нейротрансмиттерами. 

Пестициды (инсектициды, фунгициды и гер-
бициды) действуют как эндокринные разрушите-
ли, нарушая секрецию и функцию репродуктивных 
гормонов, таких как тестостерон и ЛГ, и, как след-
ствие, влияя на сперматогенез [117]. Среди женщин, 
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органов малого таза также возникает сильное воз-
действие на матку, вызывающее задержку роста 
у девочек препубертатного возраста и нарушение 
расширения матки во время беременности с по-
следующими выкидышами и преждевременными 
родами. Облучение центральной нервной систе-
мы может повлиять на сроки наступления поло-
вого созревания, привести к гиперпролактинемии 
или вызвать дефицит гонадотропинов, если в поле 
радиации вовлекается гипоталамо- гипофизарная 
ось [132]. Прямое облучение яичка в более низких 
дозах влияет на зародышевый эпителий: дозы об-
лучения более 0,35 Гр вызывают аспермию, кото-
рая может быть обратимой. Время, необходимое 
для восстановления, увеличивается с увеличени-
ем дозы; однако при дозах, превышающих 2 Гр, ас-
пермия может стать постоянной. При более высо-
ких дозах облучения (>15 Гр) также будет нарушена 
функция клеток Лейдига [133, 134].

Воздействие неионизирующего излучения 
оказывает вредное воздействие на ооциты, фол-
ликулы яичников, ткань эндометрия, эстральный 
цикл, репродуктивные эндокринные гормоны, 
развивающийся эмбрион и развитие плода [135]. 
Неионизирующее излучение также увеличива-
ет нагрузку свободных радикалов в матке и яич-
никах, что приводит к торможению роста клеток 
и нарушениям ДНК, что может привести к беспло-
дию [135]. Исследования показывают корреляцию 
между воздействием электромагнитного излуче-
ния и параметрами спермы, демонстрируя, что 
роль отрицательного влияния на потенциал фер-
тильности [136, 137]. Наиболее распространенны-
ми источниками неионизирующего излучения яв-
ляются сотовые телефоны, ноутбуки, Wi- Fi и ми-
кроволновые печи, которые могут способствовать 
мужскому бесплодию. Излучение мобильного те-
лефона вредит мужской фертильности, влияя на 
различные параметры, такие как подвижность 
сперматозоидов, количество сперматозоидов, 
мор фология сперматозоидов, концентрация спер-
мы, морфометрические отклонения, повышенный 
окислительный стресс, а также вызывает некото-
рые гормональные изменения [138].

ЦЕЛЬ
Обеспечить соответствие рабочих мест госу-

дарственным нормативным требованиям по ох-
ране труда, минимизировать риск воздействия 
производственных факторов на репродуктивное 
здоровье работников организаций, расширить 
участие врачей- специалистов и перечень необхо-
димых исследований, не выполняемых в рамках 
периодических медицинских осмотров, за счет ре-
ализации подпрограммы по репродуктивной дис-
пансеризации.

проживающих в районах, загрязненных пестици-
дами, отмечается более высокий уровень неблаго-
приятных исходов беременности, таких как само-
произвольные аборты и преждевременные роды 
[118]. Доказана также взаимосвязь между сниже-
нием коэффициента плодовитости и воздействием 
пестицидов. Занятость родителей в сельском хозяй-
стве и их регулярный контакт с пестицидами может 
повысить риск врожденных пороков развития, та-
ких как родимые пятна в виде гемангиомы, орофа-
циальные расщелины, нарушения нервной системы 
и дефекты опорно- двигательного аппарата [119].

Помимо химических веществ существенное 
влияние на репродуктивное здоровье оказывают 
физические  факторы: высокие температуры, 
вибрация, ионизирующее и неионизирующее из-
лучение.

Влияние высоких температур окружающей 
среды отрицательно влияет на качество спермы, 
включая уменьшение объема спермы, количества 
и концентрации сперматозоидов [120]. Каждое по-
вышение температуры яичек на 1°C приводит к сни-
жению сперматогенеза на 14% [121]. Высокая темпе-
ратура окружающей среды резко снижает подвиж-
ность сперматозоидов за счет снижения активности 
митохондрий, синтеза аденозинтрифосфата [122] 
и повреждения ДНК [123], что приводит к развитию 
мужского бесплодия [124]. Имеется большое коли-
чество доказательств, связывающих воздействие 
тепла на беременных женщин с повышенным рис-
ком мертворождения, преждевременных родов, 
низкого веса при рождении и развитием врожден-
ных дефектов [125, 126]. Воздействие высоких тем-
ператур может снижать женскую фертильность за 
счет ускорения старения яичников [127].

Негативное влияние на репродуктивную функ-
цию также оказывает вибрация. Вибрация счита-
ется стрессором окружающей среды, который мо-
жет повлиять на репродуктивную систему мужчин 
[128]. Это связано с высокой распространенностью 
зарегистрированных случаев ухудшения качества 
спермы (снижение количества морфологически 
нормальных сперматозоидов) среди водителей, 
занятых на промышленных и сельскохозяйствен-
ных работах, а также среди водителей такси [129]. 
Потенциальный механизм воздействия вибрации 
на репродуктивную систему заключается в нару-
шении кровообращения в тканях яичек, атрофии 
и изменениях температуры [123].

Ионизирующее излучение может оказывать 
неблагоприятное воздействие на репродуктивную 
функцию человека, которое зависит от дозы, про-
должительности, интенсивности и частоты [130, 
131]. Облучение яичников дозой 4 Гр может вы-
звать 30% бесплодия у молодых женщин и 100% 
бесплодие у женщин старше 40 лет. При облучении 
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Для реализации подпрограммы необходимо:

ОПИСАНИЕ
При реализации подпрограммы в организации 

рекомендуется:
1) обеспечить аттестацию рабочих мест с ком-

плексной оценкой условий труда (оценить соот-
ветствие гигиеническим нормативам, обеспечен-
ность работников средствами индивидуальной за-
щиты). 

2) издать распорядительный документ о прове-
дении информационной кампании и обязать всех 
сотрудников организации принять участие в дан-
ном мероприятии; 

3) проинформировать региональный центр об-
щественного здоровья и медицинской профи-
лактики о готовности к проведению на терри-
тории организации информационной кампании 
в формате лекции совместно с соответствующими 
врачами- специалистами (врач-акушер- гинеколог, 
врач-проф  патолог, врач-уро лог);

4) провести информационную кампанию сре-
ди работников организаций, осуществляющих 

ра  боты с вредными и (или) опасными произ-
водственными факторами о необходимости 
 прохождения репродуктивной диспансеризации 
в дополнение к периодическим медицинским ос-
мотрам 1;

5) разработать совместно с региональным цен-
тром общественного здоровья и медицинской 
профилактики форму обратной связи от сотрудни-
ков организации об эффективности формата ин-
формационной кампании и доступности получен-
ных знаний. 

Реализация  подпрограммы  не  требует  до-
полнительного финансирования.

1  Приказ Минздрава России от 28.01.2021 № 29н "Об утверждении Порядка 
проведения обязательных предварительных и периодических медицин-
ских осмотров работников, предусмотренных частью четвертой статьи 213 
Трудового кодекса Российской Федерации, перечня медицинских проти-
вопоказаний к осуществлению работ с вредными и (или) опасными про-
изводственными факторами, а также работам, при выполнении которых 
проводятся обязательные предварительные и периодические медицин-
ские осмотры".

Шаг 4
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для работников
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медицинской
организации
для прохождения
репродуктивной
диспансеризации

Проведение
репродуктивной
диспансеризации

Совершенствование
материалов
информационной
кампании
и формата
ее реализации

Шаг 2 Шаг 3

Шаг 5Шаг 6Шаг 7
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аттестации
рабочих мест
с оценкой
условий труда

Шаг 1

Получение
от работников
организации
обратной
связи об
информационной
кампании

Реализация
информационной
кампании

Согласование
с региональным
ЦОЗиМП
графика
и формата
проведения
информационной
кампании

Составление
списка
сотрудников
организации
для проведения
информационной
кампании
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ОТВЕТСТВЕННЫЕ
— руководитель кадровой службы организа-

ции (менеджер по персоналу);
— руководитель регионального Центра обще-

ственного здоровья и медицинской профилактики;
— руководитель медицинской организации, 

выполняющей периодический медицинский ос-
мотр и (или) репродуктивную диспансеризацию. 

СРОКИ РЕАЛИЗАЦИИ
Согласно периодичности осмотров, установлен-

ной Приказом 2. 

ИНДИКАТОРЫ РЕЗУЛЬТАТА

Для работодателя и организации:
1. Доля работников организации, принявших 

участие в информационной кампании от всех ра-
ботников организации. Рекомендуется, чтобы дан-
ный показатель составлял не менее 85%.

2. Доля работников организации, удовле-
творенных качеством и доступностью матери-
алов, представленных в рамках информацион-
ной кампании, от всех работников организации. 
Рекомендуется, чтобы данный показатель состав-
лял не менее 85%.

3. Доля работников организации, осуществля-
ющих работы с вредными и (или) опасными про-
изводственными факторами, пришедшие в меди-
цинскую организацию, оказывающую ПМСП, для 
прохождения репродуктивной диспансеризации, 
от всех работников организации. Рекомендуется, 
чтобы данный показатель составлял не менее 70%.

Для системы здравоохранения: 
1. Доля работников организации, осуществля-

ющих работы с вредными и (или) опасными про-
изводственными факторами, приверженных ле-
чению заболеваний репродуктивной сферы, от 
числа работников, которым данные заболевания 
диагностированы. Рекомендуется, чтобы данный 
показатель составлял не менее 85%.

1.5. ПОДПРОГРАММА 
"РЕПРОДУКТИВНОЕ ЗДОРОВЬЕ 
БЕЗ ФАКТОРОВ РИСКА ХРОНИЧЕСКИХ 
НЕИФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ"

АКТУАЛЬНОСТЬ
Среди факторов риска развития ХНИЗ, которые 

также оказывают значительное влияние на репро-
дуктивное здоровье населения, выделяются ку-
рение, употребление алкоголя, нерациональное 
питание, избыточная масса тела или ожирение, 

2  https://gnicpm.ru/wp-content/uploads/2020/01/korporativnye_modelnye_
programmy_ukreplenie_obshhestvennogo_zdorovya.pdf

низкая физическая активность (малоподвижный 
образ жизни) и психоэмоциональный стресс. 

Курение влияет на несколько аспектов жен-
ской репродуктивной функции и, следовательно, 
на естественную женскую фертильность, оказывая 
множественное дифференциальное воздействие 
на несколько органов- мишеней: яичник, маточные 
трубы и матку [139-141]. Сигаретный дым содер-
жит около 4 000 веществ, принадлежащих к раз-
личным химическим классам, в том числе полици-
клические ароматические углеводороды, тяжелые 
металлы и алкалоиды — соединения, обладаю-
щие репродуктивной токсичностью. Большинство 
исследований демонстрируют данные о повыше-
нии распространенности бесплодия или недоста-
точности фертильности у курящих женщин, риск 
бесплодия у которых на 60% выше, чем у некуря-
щих [142]. Курение во время беременности также 
влияет на фертильность потомства женского пола 
[143]. В большинстве исследований у курящих жен-
щин, воспользовавшихся вспомогательными ре-
продуктивными технологиями, были обнаруже-
ны значительно более низкие шансы клинической 
беременности и более высокие шансы внематоч-
ной беременности [144-146], а также отмечено, что 
пассивное курение столь же вредно, как и актив-
ное курение, в отношении имплантации и частоты 
наступления беременности [147]. Курение являет-
ся наиболее постоянным и установленным неза-
висимым фактором риска для наступления есте-
ственной менопаузы в более молодом возрасте 
[148, 149] с предполагаемым воздействием при-
мерно на один год [149], что обусловлено его ин-
гибирующим влиянием на рост фолликулов. У ку-
рящих женщин отмечаются более низкие уровни 
эстрогенов и прогестерона [150, 151] и более высо-
кие уровни андрогенов [152-154] в циркулирующей 
крови, а также более низкие уровни эстрогенов 
и повышенное соотношение андрогенов/эстроге-
нов в фолликулярной жидкости [155]. Механизмы, 
связанные с курением, также ставят под угрозу 
эффективность заместительной терапии эстроге-
нами [156]. У заядлых курильщиц повышен риск 
олигоменореи, причем риск выше у женщин, при-
ближающихся к менопаузе, чем у более молодых 
женщин [157]. Интенсивное курение связано с по-
вышенным риском укорочения менструальных ци-
клов (менее 25 дней) [158]. Курение связано с по-
вышенной вероятностью более продолжительной 
сильной боли в течение менструального цикла 
[159, 160] и умеренно повышенным риском разви-
тия хронической дисменореи [161]. Как активное, 
так и пассивное курение связано со значитель-
но более высокими рисками внематочной бере-
менности [162-165], при этом значительно увели-
чивается вероятность одной или нескольких вне-
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маточных беременностей у активных курильщиц 
в репродуктивном возрасте, а также у некурящих 
женщин, подверженных высокому уровню пассив-
ного воздействия табачного дыма в течение жиз-
ни по сравнению с некурящими без пассивного 
воздействия табачного дыма. Кроме того, куре-
ние влияет как на рецептивность эндометрия, так 
и на пролиферацию, миграцию и инвазию цито-
трофобластов, тем самым определяя задержку им-
плантации эмбриона в матку [165-168].

У мужчин- курильщиков наблюдаются измене-
ния морфологии и снижение концентрации, по-
движности и жизнеспособности сперматозоидов 
[169, 170]. Механизмы, приводящие к нарушению 
параметров спермы, связаны с возникновением 
ультраструктурных аномалий сперматозоидов, ко-
торые наблюдаются у заядлых курильщиков [171, 
172]; аналогичным образом, курение ухудшает 
акросомную реакцию [173] и капацитацию [174] — 
два процесса, которые необходимы для оплодо-
творения. Повышенный окислительный стресс, 
а также гипоксия, возникающая в результате ку-
рения сигарет, также могут быть причиной на-
рушения сперматогенеза [175, 176]. Еще в 2012 г. 
Американское общество репродуктивной медици-
ны отмечало, что "параметры спермы и результа-
ты функциональных тестов сперматозоидов у ку-
рильщиков на 22% хуже, чем у некурящих, и за-
висят от количества выкуриваемых сигарет" [177]. 
Данные 2016 г. [178] подтвердили результаты ранее 
проведенных исследований, показав, что у уме-
ренных и заядлых курильщиков с большей вероят-
ностью снижается количество и подвижность спер-
матозоидов.

Алкоголь оказывает хорошо известное пагуб-
ное воздействие на женщин во время беременно-
сти, провоцируя выкидыши, мертворождение или 
расстройства алкогольного спектра плода [179]. 
Исследования, проведенные в отношении иссле-
дования влияния алкоголя на женскую фертиль-
ность, показали, что у женщин с высоким (более 7 
порций алкоголя в неделю) употреблением алко-
голя увеличивается время наступления беремен-
ности [180], а при употреблении алкоголя от 1 до 
90 г. в неделю отмечается снижение частоты за-
чатий более чем на 50% в менструальном цикле 
[181]. Как умеренное (0-1 порция в день), так и вы-
сокое (более 1 порции в день) потребление алко-
голя значительно увеличивает риск овуляторного 
бесплодия [182]. Потребление любого количества 
алкоголя (0-7+ порций в неделю) является значи-
мым предиктором бесплодия среди женщин стар-
ше 30 лет [183]. Даже умеренное употребление ал-
коголя влияет на эндокринный профиль у жен-
щин репродуктивного возраста путем повышения 
уровня эстрогенов и подавления уровня прогесте-

рона [184]. Употребление алкоголя может влиять 
на половое созревание, вызывать нарушение ре-
гулярности менструального цикла и ановуляцию 
[185], при этом, если оно случается чаще одного 
раза в неделю, возрастает вероятность более дли-
тельной продолжительности дисменореи, увели-
чивается риск возникновения болезненных мен-
струаций [158].

У мужчин с синдромом алкогольной зависимо-
сти наблюдается значительное снижение уровня 
тестостерона, объема семенной жидкости и кон-
центрации сперматозоидов [186, 187]. Среди бес-
плодных мужчин, принадлежащих к группе "еже-
дневно пьющих", качество спермы и гормо-
нальные характеристики значительно хуже по 
сравнению с другими группами [188]. Время до 
наступления беременности значительно дольше 
в парах, в которых партнер- мужчина употреблял 
более 20 единиц алкоголя еженедельно [189].

Питание. Потребление меньшего количества 
жиров, а также продуктов, богатых углеводами, 
клетчаткой, фолиевой кислотой и ликопином кор-
релирует с улучшением качества спермы и явля-
ется более полезным для мужской фертильности 
[190, 191]. При планировании рациона питания, 
способствующего улучшению параметров спермы, 
необходимо включение фруктов и овощей [192, 
193], бобовых [194] и рыбы [194, 195] как источни-
ков антиоксидантов и полиненасыщенных жирных 
кислот (среди которых омега-3) и исключение та-
ких продуктов, как переработанное мясо и жир-
ные молочные продукты, являющихся источника-
ми насыщенных жиров [195]. В целом, потребление 
фруктов и овощей показало устойчивую положи-
тельную связь с улучшением подвижности и мор-
фологии [192, 193]. Согласно шкале средиземно-
морской диеты, высокая приверженность этой ди-
ете тесно связана с лучшими параметрами спермы, 
то есть количеством, подвижностью и морфологи-
ей сперматозоидов [196], и более низким индек-
сом фрагментации ДНК [197], чем у людей с более 
низкой приверженностью. Напротив, известно, что 
частое употребление красного мяса отрицательно 
связано с параметрами спермы [198]. Еще одной 
группой продуктов, оказывающих потенциаль-
но благоприятное влияние на мужскую фертиль-
ность, являются антиоксиданты (альбумин, церуло-
плазмин, ферритин, аскорбиновая кислота, α-то-
коферол, β-каротин, восстановленный глутатион, 
мочевая кислота и билирубин, а также ферменты 
супероксиддисмутаза, каталаза и глутатионперок-
сидаза), которые играют ключевую роль в орга-
низме, помогают удалить избыток активных форм 
кислорода в семенном эякуляте и способствуют 
их преобразованию в соединения, которые менее 
вредны для клеток [199]. У мужчин, принимающих 
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тери беременности на ранних сроках. Доказано, 
что потеря веса улучшает репродуктивные резуль-
таты за счет улучшения фертильности, а также за 
счет регуляризации менструальных циклов и уве-
личения вероятности спонтанной овуляции и за-
чатия у женщин с ановуляционным избыточным 
весом и ожирением. Потеря веса от 5 до 10% мас-
сы тела может определенно улучшить коэффици-
ент фертильности [212], при этом потеря веса на 
5% приводит к значительному улучшению эндо-
кринных параметров, таких как снижение уровня 
свободного тестостерона, уровня ЛГ и инсулина 
с улучшением частоты овуляций [213]. Негативное 
влияние ожирения на фертильность у женщин мо-
жет быть обратимым: у 90% женщин с ожирением, 
ранее имевших ановуляцию, при среднем сниже-
нии веса на 10 кг, начиналась овуляция [214].

Избыточная масса тела и ожирение являются 
важными факторами мужской фертильности [215]. 
У мужчин с ожирением в три раза чаще наблю-
дается снижение качества спермы, чем у мужчин 
с нормальным весом [216]. Несколько исследова-
ний показали, что увеличение индекса массы тела 
коррелирует со снижением концентрации спер-
матозоидов [217, 218] и снижением подвижности 
сперматозоидов [219]. Также доказано, что у муж-
чин с избыточным весом наблюдается повышен-
ное повреждение ДНК в сперматозоидах [220, 221]. 
Существует связь между ожирением и эректиль-
ной дисфункцией, которая может быть следстви-
ем превращения андрогенов в эстрадиол [222]. За 
это преобразование отвечает фермент ароматаза, 
который обнаруживается преимущественно в жи-
ровой ткани [223]. По мере увеличения количества 
жировой ткани появляется больше ароматазы, до-
ступной для преобразования андрогенов, и уро-
вень эстрадиола в сыворотке увеличивается [220, 
224]. Ожирение также может влиять на другие гор-
моны, включая ингибин B и лептин. Сообщалось, 
что уровни ингибина B снижаются с увеличением 
веса, что приводит к снижению количества кле-
ток Сертоли и выработки спермы [224], а уровень 
лептина, контролирующего в организме уровень 
аппетита, воспаление и снижение секреции инсу-
лина, возрастает [225].

Женщины с низкой массой тела (индекс мас­
сы тела <18,5 кг/м2) также подвержены риску не-
благоприятных исходов беременности и развития 
бесплодия. Хорошо известно, что женская репро-
дуктивная функция чрезвычайно уязвима к энер-
гетическому дисбалансу и изменениям в составе 
тела. Снижение доступности метаболического то-
плива ниже критического уровня из-за ограниче-
ния питания или увеличения расходов энергии 
соответствующим образом сопровождается ак-
тивацией множественных нейроэндокринных из-

пероральные антиоксиданты, наблюдается значи-
тельное увеличение частоты живорождения и уве-
личение частоты наступления беременности [200].

Особенности питания женщин также оказыва-
ют большое влияние на ее фертильность, особен-
но на овуляцию. Доказано, что замена углеводов 
животным белком вредна для овуляторной фер-
тильности [201]. Добавление всего лишь одной 
порции мяса, особенно курицы или индейки, кор-
релирует с повышением на 32% вероятности раз-
вития овуляторного бесплодия [201]. Однако заме-
на углеводов растительным белком обеспечивает 
защитный эффект [201]. Выбор трансжиров в ра-
ционе вместо мононенасыщенных жиров резко 
увеличивает риск овуляторного бесплодия [202]. 
Потребление трансжиров вместо углеводов кор-
релирует с увеличением риска нарушений овуля-
ции на 73% [202]. Женщины, принимающие поли-
витамины, реже страдают овуляторным беспло-
дием [203]. Женщины, употребляющие продукты 
питания с более высоким содержанием мононе-
насыщенных жиров, растительных белков по срав-
нению с животным, сниженной гликемической 
нагрузкой и повышенным потреблением железа 
и поливитаминов, имели более низкие показатели 
бесплодия по причине нарушений овуляции [204].

Избыточная масса тела и ожирение. Из-
вестно негативное влияние избыточной массы 
тела и ожирения на женскую репродуктивную фи-
зиологию, проявляющееся нарушением менстру-
ального цикла, овуляции, патологией эндометрия 
и бесплодием [205, 206]. Риск бесплодия в три раза 
выше у женщин с ожирением, чем у женщин без 
ожирения [207, 208]. Ожирение влияет на фертиль-
ность, вызывая нарушение развития фолликулов 
яичников, качественные и количественные дефек-
ты созревания ооцитов, а также приводит к ано-
мальной предимплантации эмбриона [209]. При 
оценке связи между ожирением и выкидышем как 
при естественном, так и при вспомогательном за-
чатии, доказано, что риск выкидыша достигал при-
мерно 40% у женщин с ожирением по сравнению 
с менее чем 15% у женщин с нормальным индек-
сом массы тела [210]. Женщины с избыточным ве-
сом и ожирением имеют худшие результаты ле-
чения бесплодия, плохо реагируют на индукцию 
овуляции, требуют более высоких доз гонадотро-
пинов и более длительных курсов лечения для раз-
вития фолликулов и овуляторных циклов. Кроме 
того, выход ооцитов ниже у женщин с ожирени-
ем, что приводит к более высокой частоте отме-
ны цикла [211]. Стимуляция яичников для вспомо-
гательной репродукции приводит к образованию 
меньшего количества фолликулов и меньшего ко-
личества ооцитов, снижается уровень оплодотво-
рения и качество эмбрионов, возрастает риск по-
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менений, что приводит к ановуляции и амено-
рее [226]. В частности, подкожный и абдоминаль-
ный жир, являющийся важнейшим резервуаром 
для хранения энергии в организме, оказывает зна-
чительное влияние на функцию яичников [227]. 
Преобразование андрогенов в эстрогены путем 
ароматизации происходит в жировой ткани; поч-
ти треть циркулирующих эстрогенов у женщин во 
время репродуктивной фазы происходит из этого 
преобразования. Жировая ткань влияет на направ-
ление метаболизма эстрогенов в более или менее 
мощные формы; более стройные женщины с пони-
женным количеством жира в организме показы-
вают более высокие уровни менее мощных форм 
эстрогенов, таких как катехолэстрогены [227].

Низкая физическая активность (малопо­
движный образ жизни). Мужчины, ведущие 
малоподвижный образ жизни, с большей вероят-
ностью страдают от позднего мужского гипого-
надизма, который вызван низким уровнем те-
стостерона, снижением либидо, эректильной 
дисфункцией и снижением жизнеспособности 
спер матозоидов [228]. Физически активные муж-
чины имеют большую долю подвижных сперма-
тозоидов по сравнению с мужчинами, ведущими 
малоподвижный образ жизни, а умеренные физи-
ческие нагрузки замедляют возрастные воспали-
тельные процессы и повреждение ДНК в сперма-
тозоидах [229]. Физические упражнения, повышая 
антиоксидантную защиту яичек, снижая уровень 
провоспалительных цитокинов и усиливая про-
цесс стероидогенеза, приводят к улучшению спер-
матогенеза и качества спермы при бесплодии, вы-
званном образом жизни [230]. Вместе с тем тяже-
лый физические нагрузки у профессиональных 
спортсменов наоборот оказывают отрицатель-
ный эффект на мужскую репродуктивную систему. 
Доказано, что тренировки на выносливость среди 
велосипедистов вредны для морфологии сперма-
тозоидов [231]. Езда на велосипеде более 5 ч в не-
делю имеет отрицательную корреляцию как с об-
щим количеством подвижных сперматозоидов, так 
и с концентрацией сперматозоидов [232]. Кроме 
того, езда на велосипеде способствует повышению 
температуры в области мошонки, что оказывает 
негативное влияние на сперматогенез [233]. В на-
стоящее время хорошо известно, что сидячая ра-
бочая поза также связана с повышенной темпера-
турой мошонки. У мужчин, сидящих на работе в те-
чение 8 ч в день, температура мошонки в среднем 
повышается на 0,7°C в течение дня по сравнению 
с работниками, находящимися в сидячем положе-
нии тела менее 8 ч, что также негативным образом 
сказывается на процессе сперматогенеза [234].

Умеренная физическая активность оказывает 
положительное воздействие на фертильность в со-

четании со снижением веса у женщин с ожирением 
[214]. Вместе с тем чрезмерные физические нагруз-
ки, при которых меняется энергетический баланс 
(потребность в энергии превышает ее потребле-
ние), могут негативно повлиять на репродуктивную 
систему [235], привести к дисфункции гипоталаму-
са и изменениям уровня гонадотропин- рилизинг-
гормона, нарушениям менструального цикла, осо-
бенно среди спортсменок [236]. Доказано, что 
повышенная частота, интенсивность и продолжи-
тельность физических упражнений значительно 
коррелируют со снижением фертильности у жен-
щин, увеличивая риск развития бесплодия у жен-
щин, которые тренировались каждый день [237]. 
Широкий спектр менструальных дисфункций — от 
задержки менструаций до дефицита лютеиновой 
фазы, олигоменореи, ановуляции и аменореи, свя-
зан со спортивной деятельностью женщин [238-
240]. Распространенность аменореи, вызванной 
физической нагрузкой, варьируется от 5-20% у ак-
тивно тренирующихся женщин до 40-50% у про-
фессиональных спортсменок [241, 242].

Малоподвижный образ жизни также в извест-
ной мере влияет на исходы беременности и родов 
[243], оказывая положительную связь с секрецией 
лептина [244], который может снижать фертиль-
ность и вызывать бесплодие.

Психоэмоциональный стресс. Связь между 
мужским бесплодием и психологическим стрессом 
является спорной, поскольку данные противоре-
чивы. Профессиональный стресс, связанный с ра-
ботой, определенные жизненные события, соци-
альное напряжение и эмоциональное выгорание 
могут оказывать существенное негативное влия-
ние на качество спермы и приводить к мужскому 
бесплодию [245-247]. Анализы спермы студентов- 
медиков во время экзаменационных периодов 
[248, 249] и мужчин, переживших вой ну [250-252], 
периоды стресса на работе [253] и недавнюю тя-
желую утрату [254], показали снижение концен-
трации сперматозоидов. Само лечение бесплодия 
может также стать для мужчины стрессом. Пара, 
у которой не удалось забеременеть, может испы-
тывать чувство разочарования и эмоционального 
потрясения [255] из-за длительных усилий с точ-
ки зрения приема лекарств, стоимости и време-
ни лечения. Влияние психологического стресса на 
эректильную функцию является хорошо извест-
ным клиническим феноменом. Как острый, так 
и хронический психологический стресс может при-
вести к эректильной дисфункции [256]. Пары, ис-
пытывающие проблемы с фертильностью, часто 
вступают в половой акт по расписанию в период 
овуляции. Этот строгий график может быть весьма 
стрессовым для мужчин и может привести к тре-
воге и разочарованию, потенциально вызывая 
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нее 5 ч [279, 279]. Некоторые данные указывают на 
прямую корреляцию между качеством сна и высо-
кой частотой нарушений овариального цикла [280, 
281]. Снижение качества сна предлагается рассма-
тривать в качестве фактора риска снижения ова-
риального резерва. У женщин вечернего хроно-
типа может наблюдаться более продолжительный 
менструальный цикл [282]. Доступны более надеж-
ные данные относительно посменной работы, ко-
торая приводила к нарушению менструального 
цикла [283-285], при этом любой вид посменной 
работы был связан с более высоким риском нару-
шения продолжительности овариального цикла 
[286].

Связь между сном и статусом мужской фер-
тильности в основном основана на анализе спер-
мы. В отдельных исследованиях отмечается, что 
параметры спермы хуже у мужчин, которые позд-
но отходят ко сну и мало спят [287-289]. У мужчин 
с вечерним хронотипом отмечается худший ре-
продуктивный профиль [287, 289]. Отдельные ис-
следования показали, что у мужчин с посменной 
работой чаще встречаются случаи олигозооспер-
мии [290, 291]. Нарушение сна связано с повышен-
ным риском снижения количества и концентра-
ции сперматозоидов, а также более низкой долей 
сперматозоидов с нормальной морфологией по 
сравнению с показателями, отмечающимися при 
нормальном сне [292].

ЦЕЛЬ
Повысить приверженность работодателей к ре-

ализации мероприятий, направленных на укре-
пление здоровья работающих2, и мотивировать 
работников вести здоровый образ жизни.

ОПИСАНИЕ
Реализация  подпрограммы  не  требует  до-

полнительного финансирования. 
Для реализации подпрограммы необходимо 

руководствоваться рекомендациями "Кор по ра-
тив ные  модельные  программы  "Укреп ле ние 
здоровья работающих" 3.

ОТВЕТСТВЕННЫЕ
— руководитель кадровой службы организа-

ции (менеджер по персоналу);
— руководитель регионального Центра обще-

ственного здоровья и медицинской профилактики.

СРОКИ РЕАЛИЗАЦИИ
Постоянно, с ежегодным контролем эффектив-

ности выполняемых мероприятий, а также соглас-
но рекомендациям "Корпоративные  модель-
3  https://gnicpm.ru/public_health/korporativnye- programmy-ukrepleniya- 

zdorovya-rabotayushhih.html

эректильную и эякуляторную дисфункцию [257]. 
Аналогичным образом, посттравматическое стрес-
совое расстройство (длительное состояние, возни-
кающее после воздействия опасного для жизни 
события) может привести к сексуальной дисфунк-
ции (включая эректильную дисфункцию и пробле-
мы с эякуляцией), а также иных симптомов, вклю-
чая навязчивые воспоминания, состояние гипер-
возбуждения. и избегание раздражителей [258]. 
Психологический стресс уже давно считается воз-
можным фактором, способствующим развитию 
хронического простатита/синдрома хронической 
тазовой боли, а также его обострению [259, 260].

Как в общей популяции женщин, так и среди 
женщин, страдающих бесплодием, психологиче-
ский стресс достоверно связан со снижением по-
казателей зачатия и продолжительностью мен-
струальных циклов (≥35 дней), а также с более низ-
кими показателями репродуктивного здоровья, 
включающими количество ооцитов, возможность 
оплодотворения и наступления беременности, ча-
стотой живорождения [261-265]. Кроме того, у бес-
плодных женщин были выявлены "хронические" 
психосоциальные стрессоры, повышающие веро-
ятность снижения овариального резерва [266].

Депрессия, избегание или избыточное выра-
жение эмоций могут иметь одинаковые послед-
ствия для женской плодовитости [264]. Депрессия 
значимо коррелирует с альтернативным проявле-
нием стресса, т.е. тревогой, влияющей на высво-
бождение кортизола [267], и такие симптомы на-
блюдаются примерно у 37% бесплодных женщин 
[268]. Соответственно, обе эмоции преобладают 
у женщин- партнеров бесплодных пар [269] и более 
распространены среди женщин, страдающих бес-
плодием, по сравнению с фертильными женщина-
ми [270-272]. Роль эмоционального стресса и тре-
воги до сих пор непонятна, но небольшое количе-
ство данных свидетельствует о том, что индукция 
окислительного стресса может быть механизмом, 
с помощью которого психосоциальные стрессоры 
влияют на качество ооцитов через ухудшение об-
щего здоровья женщины [273, 274].

Нарушение сна. Определенные физиологи-
ческие периоды жизни, характеризующиеся свое-
образной гормональной секрецией (например, 
беременность, лактация и менопауза) или патоло-
гическими состояниями (например, синдром по-
ликистозных яичников), часто связаны с наруше-
ниями сна [275, 276]. Однако продемонстрирова-
на и обратная связь: известно, что нарушения сна 
у женщин приводят к нарушениям менструального 
цикла [277]. Доказано, что низкая продолжитель-
ность сна может оказывать негативное влияние 
на менструальную цикличность, увеличивая часто-
ту ее нарушений при продолжительности сна ме-
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ные  программы  "Укрепление  здоровья  ра-
ботающих"3 с учетом специфики реализуемых 
мероприятий.

ИНДИКАТОРЫ РЕЗУЛЬТАТА
По каждому направлению и мероприятию пред-

ставлены в соответствующих разделах рекоменда-
ций "Корпоративные  модельные  программы 
"Укрепление здоровья работающих"3.

1.6. ПОДПРОГРАММА "КОМПЛЕКСНАЯ 
ПОДДЕРЖКА В ПЕРИОДЫ 
НАСТУПЛЕНИЯ МЕНОПАУЗЫ У ЖЕНЩИН 
И АНДРОПАУЗЫ У МУЖЧИН"

АКТУАЛЬНОСТЬ
Менопауза является естественным процессом 

репродуктивного старения, проявляющимся окон-
чательным прекращением функции яичников и вы-
работки репродуктивных гормонов, а также не-
обратимой потерей фертильности. Средний воз-
раст наступления менопаузы составляет примерно 
48-52 года [293], "ранняя менопауза" определяется 
как наступающая в возрасте от 40 до 45 лет, а пол-
ная потеря функции яичников в возрасте до 40 лет 
называется преждевременной. С развитием мено-
паузы ассоциировано также развитие сопутствую-
щих патологических состояний и заболеваний: 

— нарушение сна [294-296], расстройства на-
строения, такие как депрессия и тревога [297], 
боль в мышцах и суставах [298];

— развитие урогенитальной атрофии (су-
хость влагалища, болезненность полового акта 
(диспареунию), зуд вульвы, жжение и дискомфорт, 
а также рецидивирующие урогенитальные инфек-
ции) [299]. Симптомы урогенитальной атрофии со-
храняются на протяжении всей жизни в постме-
нопаузе и могут оказывать серьезное влияние на 
сексуальное здоровье и качество жизни [300]. Боль 
во время полового акта, вторичная по отношению 
к вульвовагинальной атрофии, приводит к сниже-
нию сексуального влечения, проблемам в отноше-
ниях и снижению физического и эмоционального 
сексуального удовлетворения [301];

— остеопороз — чем раньше наступает мено-
пауза, тем выше риск остеопороза в более позд-
нем возрасте [302];

— метаболические последствия. Распро-
стра ненность ожирения выше у женщин в пост-
менопаузе, чем у женщин в пременопаузе [303]. 
Абдоминальное ожирение и снижение уровня 
эстрогена в менопаузе связаны с неблагоприятны-
ми метаболическими изменениями, такими как ре-
зистентность к инсулину, склонность к развитию са-
харного диабета 2 типа и дислипидемия, характе-
ризующаяся высокими уровнями триглицеридов;

— сердечно­ сосудистые заболевания. Вслед-
ствие дефицита эстрогена после менопаузы у жен-
щин возрастает риск развития атеросклероти-
ческих процессов, ишемической болезни сердца 
[304], повышения артериального давления [305]. 
Риск инсульта удваивается в течение первого деся-
тилетия после менопаузы и в конечном итоге пре-
вышает риск инсульта у мужчин старшего возрас-
та [306];

— когнитивные нарушения. Менопауза 
влияет на когнитивные функции, в частности, на 
аспекты, связанные с вербальной памятью и бе-
глостью речи [307].

Андропауза не рассматривается как эквива-
лент менопаузы в связи с тем, что у мужчин не 
происходит внезапной остановки функций по-
ловых желез, снижение уровня тестостерона, по-
движности сперматозоидов, а также эндо- и экзо-
кринной функций яичек происходит постепенно, 
а фертильность сохраняется до глубокой старости 
[308]. Некоторыми исследователями процесс на-
ступления андропаузы определяется с момента на-
чала снижения уровня тестостерона примерно на 
1% в год после 30 лет [309]. При сравнении муж-
чин в возрасте до 30 лет с мужчинами в возрасте 
50 лет и старше большинство исследований доку-
ментально подтверждают снижение объема спер-
мы на 20-30% между двумя группами [310], а также 
подвижности сперматозоидов на 3-37% [311, 312]. 
Наступление андропаузы сопровождается посте-
пенным снижением почти всех физиологических 
функций, что клинически отражается в:

— ухудшении общего самочувствия, бес­
соннице, раздражительности, повышенном 
потоотделении; 

— уменьшении мышечной массы, силы 
и энергии, развитии абдоминального ожире­
ния. Существует значительная корреляция между 
мышечной массой и уровнем свободного тесто-
стерона [313, 314]. Изменения в составе тела у по-
жилых мужчин не являются единственным след-
ствием снижения уровня тестостерона, определя-
ясь также возрастным снижением уровня гормона 
рос та (соматопауза) и естественным снижением 
физической активности [307];

— снижении мужественности, степени 
оволосения по мужскому типу, либидо и сек­
суальной активности;

— повышении частоты эректильной дис­
функции резко возрастает с возрастом от 8% 
в возрасте 55 лет до более 50% в возрасте 75 лет 
[315]. Сахарный диабет является частой причиной 
ранней импотенции и гиперпролактинемии. И са-
харный диабет, и гиперпролактинемия часто со-
провождаются гипотестостеронемией. Часто при-
чиной импотенции могут быть и такие лекарства, 
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те старше 55 лет) по шкале AMS (Приложение 2) 
для определения симптомов, характерных для 
менопаузы и андрогенного дефицита соответ-
ственно.

2) Обеспечить взаимодействие с региональ-
ным центром общественного здоровья и медицин-
ской профилактики с привлечением врачей-специ-
алистов (врач-психотерапевт,  врач-эндокринолог, 
врач-акушер- гинеколог (при необходимости), врач-  
уролог (при необходимости)) для проведения ин-
формационной кампанию среди работников ор-
ганизации (прежде всего для женщин в возрасте 
старше 45 лет и мужчин в возрасте старше 55 лет) 
о возрастных симптомах менопаузы и андропаузы 
и тактике поведения при их наличии. 

3) Создать возможность для работников орга-
низации для посещения медицинской организации 
и консультации у профильного врача- специалиста 
(врач-эндокринолог, врач-уролог (при необходи-
мости), врач-акушер- гинеколог (при необходимо-
сти)).

4) Обеспечить работникам полную или частич-
ную оплату лекарственных препаратов, выписан-
ных для проведения заместительной гормональ-
ной терапии (ЗГТ). 

5) Создать оптимальные условия на рабочем 
месте, учитывающие индивидуальные психологи-
ческие особенности, характерные для работников, 
имеющих симптомы менопаузы и андропаузы со-
ответственно. 

Реализация  подпрограммы  может  потре-
бовать  дополнительного  финансирования 
для оплаты лекарственных препаратов, выписан-
ных для проведения ЗГТ.

как антигипертензивные средства (бета-блокато-
ры, ингибиторы ангиотензинпревращающего фер-
мента), трициклические фенотиазины, бензодиа-
зепины [316];

— развитии атеросклероза и коронарного 
стеноза. Существует обратная корреляция между 
уровнями тестостерона и атерогенным липидным 
профилем [317], атеросклерозом или степенью ко-
ронарного стеноза соответственно [318], тогда как 
прием андрогенов в физиологических пределах 
нормализует липидный профиль у пожилых муж-
чин, вероятно, за счет повышения чувствительно-
сти к инсулину [319]. Более того, тестостерон сни-
жает уровень холестерина [320], оказывает пря-
мое воздействие на кровеносные сосуды [321], на 
свертывание крови [322] и на фибринолиз [323].

— снижении когнитивных функций, про­
странственной ориентации и забывчивости. 
Прогрессивное снижение секреции тестостерона 
у стареющих мужчин способствует избирательным 
потерям памяти и когнитивных функций [324].

ЦЕЛЬ
Обеспечить возможностями психологической 

и медицинской поддержки работающих женщин 
и мужчин, у которых в связи с возрастными изме-
нениями отмечается развитие симптомов, харак-
терных для менопаузы и андропаузы. 

ОПИСАНИЕ
При реализации подпрограммы в организации 

рекомендуется:
1) Провести анкетирования женщин (прежде 

всего, в возрасте старше 45 лет) по шкале Грина 
(Приложение 1) и мужчин (прежде всего в возрас-
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Для реализации подпрограммы необходимо:

ОТВЕТСТВЕННЫЕ
— руководитель кадровой службы организа-

ции (менеджер по персоналу);
— руководитель регионального Центра обще-

ственного здоровья и медицинской профилактики;
— руководитель медицинской организации, 

в которой работнику проводится ЗГТ.

СРОКИ РЕАЛИЗАЦИИ
Для информационной кампании — регулярно, 

не реже 1 раза в год для целевой группы работни-
ков (прежде всего для женщин в возрасте старше 
45 лет и мужчин в возрасте старше 55 лет)

Для проведения ЗГТ — в зависимости от меди-
цинских показаний и клинической эффективности.

ИНДИКАТОРЫ РЕЗУЛЬТАТА

Для работодателя и организации:
1. Доля работников организации (женщин 

в возрасте старше 45 лет и мужчин в возрасте 
старше 55 лет), прошедших анкетирование по шка-
ле Грина и шкале AMS, от всех работников органи-
зации данных возрастных групп. Рекомендуется, 
чтобы данный показатель составлял не менее 85% 
как для женщин, так и для мужчин.

Анкетирование
женщин (>45 лет)
и мужчин (>55 лет)

Согласование
с региональным
ЦОЗиМП
графика
и формата
проведения
информационной
кампании

Шаг 3

Реализация
информационной
кампании
по вопросам
менопаузы
и андропаузы

Создание
условий для
работников
по посещению
медицинской
организации

Шаг 4

Прохождение
работником
организации
необходимого
медицинского
обследования

Шаг 5.2

Шаг 1 Шаг 2

Формирование
финансового
резерва для
возмещения
сотрудникам
затрат на ЗГТ

Шаг 5.1

Проведение
ЗГТ
до достижения
клинического
эффекта

Шаг 6

2. Доля работников организации (женщин 
в возрасте старше 45 лет и мужчин в возрасте стар-
ше 55 лет) от всех работников организации данных 
возрастных групп, принявших участие в информа-
ционной кампании. Рекомендуется, чтобы данный 
показатель составлял не менее 85% как для жен-
щин, так и для мужчин.

3. Доля работников организации (женщин 
в возрасте старше 45 лет и мужчин в возрасте 
старше 55 лет), которым за счет работодателя про-
водится полное или частичное возмещение затрат 
на приобретение лекарственных препаратов для 
ЗГТ, от всех работников организации, нуждающих-
ся в ЗГТ. Рекомендуется, чтобы данный показатель 
составлял не менее 85% как для женщин, так и для 
мужчин. 

Для системы здравоохранения: 
1. Доля работников организации, которым на-

значена ЗГТ, от всех работников организации, ко-
торым необходима ЗГТ. Рекомендуется, чтобы дан-
ный показатель составлял не менее 85%.

2. Доля работников организации, у которых 
достигнута клиническая эффективность от ЗГТ. 
Рекомендуется, чтобы данный показатель составлял 
не менее 85% как для женщин, так и для мужчин.
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лебаниями (снижение уровня эстрогена и прогесте-
рона после родов) [330], лишением сна и адаптаци-
ей к новой роли, что потенциально влияет на пси-
хическое благополучие женщины. Послеродовые 
расстройства настроения могут включать послеро-
довую депрессию, тревожные расстройства и даже 
редкие, но тяжелые случаи послеродового психоза 
[331]. Послеродовая депрессия поражает около 10-
20% молодых матерей во всем мире [332] и характе-
ризуется стойкой грустью, безнадежностью и поте-
рей интереса или удовольствия от занятий, которые 
ранее приносили удовольствие. Она часто проявля-
ется в течение первых нескольких недель после ро-
дов, но может проявиться и через год. Физические 
симптомы, такие как изменения аппетита и режи-
ма сна, могут сопровождать эмоциональный стресс 
[333]. Послеродовые тревожные расстройства охва-
тывают ряд состояний, связанных с тревогой, вклю-
чая генерализованное тревожное расстройство, па-
ническое расстройство и обсессивно- компульсивное 
расстройство. Молодые матери с послеродовой тре-
вогой могут испытывать чрезмерное беспокойство, 
беспокойство и навязчивые мысли о безопасности 
своего ребенка [334]. Послеродовой психоз отно-
сительно редок, представляет собой тяжелое рас-
стройство, характеризующееся галлюцинациями, 
бредом и дезорганизованным мышлением. Обычно 
появляется в течение первых нескольких недель по-
сле родов и требует немедленного медицинского 
вмешательства [335].

Социальная поддержка работников. Рож-
дение ребенка и возвращение на работу после де-
кретного отпуска является переходным этапом, во 
время которого женщина оказывается в состоянии 
перестройки своей жизни с точки зрения необходи-
мости соблюдения баланса между работой и мате-
ринством [336]. Отношение к соблюдению женщина-
ми баланса на работе имеет очевидное намерение, 
чтобы рабочая нагрузка не сказывалась на вопросах 
материнства, и на рабочем месте создавались более 
гибкие условия для реинтеграции в трудовой про-
цесс [337]. Одним из способов ответственного пове-
дения матери, стремящейся справиться с рабочей 
нагрузкой, может быть сокращение рабочего време-
ни [338]. Вместе с тем сокращение рабочего време-
ни и статуса на рабочем месте могут являться фак-
торами, оказывающими негативное влияние на чув-
ство благополучия сотрудников [339] и психическое 
здоровье женщин [340]. Выявление общих тенден-
ций дает работодателям возможность совершен-
ствовать подходы к нормированию труда, развивать 
определенную трудовую культуру на рабочем месте, 
соотносить требования работы с возможностями со-
трудников, а также оказывать поддержку работаю-
щим матерям в обеспечении баланса между рабо-
той и семейной жизнью [341].

1.7. ПОДПРОГРАММА "ЗАБОТА О СЕМЬЕ"

АКТУАЛЬНОСТЬ
Для формирования у молодых людей положи-

тельного восприятия семейных ценностей и на-
строя на создание семьи, на рабочем месте долж-
ны быть созданы соответствующие условия и ре-
ализованы мероприятия, предусматривающие 
возможность проведения психологического кон-
сультирования по вопросам материнства и отцов-
ства, психологическую поддержку работников по-
сле рождения детей, социальную поддержку ра-
ботников в отношении изменения условий труда 
и создания возможностей для трудовой мобиль-
ности, а также расширение набора социальных ус-
луг, оказываемых за счет работодателя, финансово-
го стимулирования работников за рождение детей, 
создания возможностей для организации на ра-
бочем месте совместного времяпрепровождения 
родителей- работников организации и их детей.

Психологические аспекты отцовства. Тре -
вога и депрессия — две наиболее распространен-
ные проблемы психического здоровья, с которыми 
сталкиваются отцы в перинатальный период [325-
328]. Уровень распространенности тревожного рас-
стройства у мужчин колеблется от 4,1 до 16% во 
время беременности их партнерши и от 2,4 до 18% 
в послеродовой период [326], а уровень распро-
страненности дородовой и послеродовой депрес-
сии у отцов колебался от 1,2 до 25,5% [329]. В период 
между первым триместром беременности и годом 
после родов депрессия выявлялась у 10,4% отцов, 
при этом пиковый период приходился на период от 
трех до шести месяцев после родов, что аналогич-
но результатам для женщин в послеродовом перио-
де [325]. Беременность является наиболее сложным 
периодом для психологической реорганизации 
личности отца, а роды — наиболее эмоциональны-
ми моментами, включающими смешанные чувства, 
варьирующиеся от беспомощности и тревоги до 
удовольствия и гордости [330]. Однако послеродо-
вой период в течение первого года после рождения 
ребенка был самым трудным периодом, поскольку 
отцам приходилось сбалансировать различные тре-
бования, предъявляемые к ним, включая личные 
рабочие потребности, их новую роль в качестве 
родителя, эмоциональные и реляционные потреб-
ности семьи, а также социальное и экономическое 
давление [321]. Основными факторами, которые 
способствуют стрессу у отцов в перинатальном пе-
риоде, являются негативные переживания по пово-
ду беременности, ролевые ограничения, связанные 
с отцовством, страх перед родами и чувство неком-
петентности в уходе за ребенком [327].

Психологические аспекты материнства. 
Переход к материнству отмечен  гормональными ко-
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стниками [357]. Совместное времяпровождение 
между родителями и детьми также дает родителям 
возможность следить за деятельностью своих де-
тей и предотвращать поведение, связанное с рис-
ком для здоровья [358], пропагандировать здоро-
вое питание и физические упражнения [359, 360], 
организовывать своевременные визиты к врачу 
[361, 362], развивать важные навыки и знания.

Органичная реинтеграция матерей в рабо­
чую среду также является важнейшей задачей для 
сохранения репродуктивного здоровья и желания 
для дальнейшего деторождения. На рабочем месте 
матери зачастую сталкиваются с так называемым 
"наказанием за материнство", когда их считают не-
пригодными для руководящих должностей, оцени-
вают как менее компетентных и менее преданных 
своей карьере, они получают более низкую зар-
плату и лишаются возможности карьерного роста 
[363]. Материнство также вынуждает женщин отка-
зываться от прежней работы из-за необходимости 
ухода за детьми и соблюдения баланса между ра-
ботой и личной жизнью [364]. В некоторых случаях 
возникают вынужденные перерывы в карьере, ког-
да женщины возвращаются на работу позже, чем 
ожидалось, прибегая к неформальной, гибкой ра-
боте или работе с частичной занятостью, отклады-
вая возможности продвижения по службе или даже 
бросая работу на неопределенный срок [365, 366]. 

ЦЕЛЬ
Создать на рабочем месте условия, благоприят-

ствующие созданию и сохранению крепкой семьи 
за счет реализуемого работодателем комплекса мер 
психологической поддержки, социального и матери-
ального стимулирования, а также организационно- 
планировочных решений, направленных на обеспе-
чение комфортного времяпрепровождения роди-
телей- работников организации с их детьми.

ОПИСАНИЕ
При реализации подпрограммы в организации 

рекомендуется:
1) Совместно с региональным центром обще-

ственного здоровья и медицинской профилак-
тики с привлечением соответствующих врачей- 
специалистов провести для работников ряд те-
матических мероприятий: школы (семинары) для 
беременных, школы (семинары) по подготовки 
к беременности и родам, психологическое консуль-
тирование по вопросам материнства и отцовства.

2) Разработать стандарт трудовых функций, вы-
полняемых сотрудницей женского пола в период 
беременности и после родов, исходя из специфи-
ки деятельности организации и с учетом необхо-
димости более низкой нагрузки и интенсивности 
в рамках трудового процесса.

Финансовое стимулирование работников. 
Немаловажными факторами, влияющими на реше-
ние молодых семей иметь детей, являются стабиль-
ный финансовый доход и наличие гарантированного 
рабочего места [342], экономической и социальной 
независимости [343, 344], доступ к качественному 
жилью и ипотечным кредитам на обеспечение жи-
льем [345]. Одним из важнейших элементов, кото-
рый в различных исследованиях выделен как фунда-
ментальный, определяющих склонность пар к роди-
тельству, является экономический статус или уровень 
дохода семьи. Опасения по поводу будущих эконо-
мических условий и экономического статуса страны 
являются одними из наиболее важных причин неже-
лания быть родителями [346]. Превентивные при-
чины воздержания от родительских обязанностей 
включают опасения по поводу будущего образова-
ния, условий трудоустройства, экономических про-
блем, связанных с воспитанием новых детей, и не-
достаточного дохода [347]. Кроме того, финансовые 
затраты на рождение детей имеют значительную 
и отрицательную корреляцию с желаемой рождае-
мостью, учитывая потерю дохода женщин, которые 
делают выбор в пользу материнства [348]. 

Совместное времяпрепровождение родите­
лей и детей. Для работающих матерей с маленьки-
ми детьми особую роль играет возможность создания 
на рабочем месте условий для грудного вскарм­
ливания [349]. Работающим матерям часто бывает 
трудно продолжать грудное вскармливание на рабо-
те из-за отсутствия поддержки грудного вскармлива-
ния на рабочем месте [350]. Вынужденный сокращен-
ный отпуск по беременности и родам, проблемы со 
временем и местом, работа полный рабочий день, 
недостаточные перерывы в течение рабочего дня, от-
сутствие поддержки со стороны руководства органи-
зации, негативная реакция со стороны коллег, отсут-
ствие письменных правил, регулирующих и поддер-
живающих грудное вскармливание на рабочем месте, 
отсутствие конфиденциальности и неспособность ма-
тери найти время и место для сцеживания молока яв-
ляются одними из препятствий на пути продолжения 
грудного вскармливания у работающих женщин [351]. 
Грудное вскармливание также представляет огром-
ное значение для общественного здравоохранения, 
поскольку оно связано с улучшением показателей 
здоровья матерей и младенцев, включая снижение 
уровня различных инфекций среди младенцев и сни-
жение риска ожирения для детей и матерей [352, 353].

Время, проведенное с родителями, являет-
ся важным фактором здоровья и развития детей. 
Совместная деятельность способствует близким, 
заботливым отношениям, которые имеют решаю-
щее значение для психологической и поведенче-
ской адаптации детей [354-356], а также для их спо-
собности развивать близкие отношения со свер-
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тей (путевки в оздоровительный лагерь, посещение 
творческих кружков и спортивных секций и т.д.).

7) Разработать программу трудовой реинтегра-
ции родивших сотрудниц, вышедших на работу по-
сле отпуска по уходу за ребенком. 

Реализация  подпрограммы  может  потре-
бовать  дополнительного  финансирования  за 
счет  средств  работодателя  на выплаты пособий 
и материальной помощи, расширение социально-
го пакета, создание комнат для совместного вре-
мяпрепровождения сотрудников организации с их 
детьми.

3) Обеспечить гибкие условия труда и возмож-
ность гибридного формата работы для сотрудниц жен-
ского пола в период беременности и после родов.

4) Предусмотреть возможность выплаты посо-
бия от работодателя за рождение ребенка и раз-
личные варианты материальной помощи.

5) Предусмотреть возможность создания в ор-
ганизации комнаты для грудного вскармливания, 
комнат для ухода за ребенком, игровых комнат 
для детей сотрудников.

6) Предусмотреть возможность создания специ-
ального социального пакета для сотрудников, вклю-
чающего предоставление различных услуг для де-

Для реализации подпрограммы необходимо:

Определение
работодателем
приоритетных
направлений
корпоративной
семейной
политики

Шаг 1

Шаг 2.3

Гибкие
условия труда
и гибридный
формат работы
для женщин

Шаг 2.4

Пособие,
материальная
помощь,
расширенный
социальный
пакет

Формирование
имиджа
организации,
ориентированной
на заботу
о семьях своих
сотрудников

Шаг 3

Шаг 2.2

Стандарт
трудовых
функций
для женщин
(беременных,
после родов)

Шаг 2.1

Проведение
тематических
мероприятий
(школ,
семинаров)
по беременности,
материнству
и отцовству

Шаг 2.5

Создание
пространств
для совместного
пребывания
родителей
с детьми
в условиях
организации

Шаг 2.6

Трудовая
реинтеграция
сотрудниц
в рабочий
процесс



108   ПЕРВИЧНАЯ МЕДИКО-САНИТАРНАЯ ПОМОЩЬ 2024;1(1) / PRIMARY HEALTH CARE (RUSSIAN FEDERATION) 2024;1(1)

Guidelines	 doi:	10.15829/3034-4123-2024-8

6) Предоставляет ли работодатель для со-
трудников расширенный социальный пакет (ДА/
НЕТ).

7) Имеется ли в организации программа (по-
рядок, практика, положение и т.д.) трудовой ре-
интеграции родивших сотрудниц, вышедших на 
работу после отпуска по уходу за ребенком (ДА/
НЕТ). 

Если в организации не менее 2 индикаторов ре-
зультата имеют положительную оценку, то реали-
зация программы "Забота о семье" может харак-
теризоваться, как "удовлетворительная", если не 
менее 4 индикаторов — "хорошая", не менее 5 ин-
дикаторов — "отличная".

ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ 
ПОДПРОГРАММ

При планировании и реализации в организа-
ции отдельных подпрограмм, направленных на 
сохранение и укрепление репродуктивного здо-
ровья ее работников, ответственным исполните-
лям рекомендуется учитывать возможность про-
ведения иных мероприятий, не обозначенных 
в указанных подпрограммах, а также не ограничи-
ваться рамками отдельно взятой подпрограммы, 
принимая во внимание те мероприятия, которые 
по сути и содержанию взаимоувязаны друг с дру-
гом в нескольких подпрограммах, изложенных 
в настоящих методических рекомендациях. 

Примеры лучших практик реализации отдель-
ных мероприятий или подпрограмм, указанных 
в настоящих методических рекомендациях, пред-
ставлены в Приложениях 3 (российские практики) 
и 4 (зарубежные практики).

ОТВЕТСТВЕННЫЕ
— руководитель организации;
— руководитель кадровой службы организа-

ции (менеджер по персоналу);
— руководитель регионального Центра обще-

ственного здоровья и медицинской профилактики

СРОКИ РЕАЛИЗАЦИИ
На регулярной основе, в зависимости от ха-

рактера реализуемых мероприятий и результатов 
оценки их эффективности (целесообразности).

ИНДИКАТОРЫ РЕЗУЛЬТАТА

Для работодателя и организации 
рекомендуется проведение оценки 
по следующим вопросам:

1) Реализуются ли для сотрудников организа-
ции тематические мероприятия по вопросам под-
готовки к беременности и родам, материнства 
и отцовства (ДА/НЕТ).

2) Разработан ли в организации стандарт или 
иной документ, регламентирующий трудовые функ-
ции, выполняемые сотрудницами женского пола 
в период беременности и после родов (ДА/НЕТ).

3) Имеются ли в организации гибкие условия 
труда и возможность гибридного формата работы 
для сотрудниц женского пола в период беремен-
ности и после родов (ДА/НЕТ).

4) Проводятся ли работодателем выплаты по-
собия за рождение ребенка и (или) имеются иные 
варианты материальной помощи (ДА/НЕТ).

5) Имеется ли в организации комната для груд-
ного вскармливания и (или) комната для ухода за 
ребенком и (или) игровая комната для детей со-
трудников (ДА/НЕТ).
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Приложение 1
Оценка тяжести климактерического синдрома по шкале Грина

Симптомы нет 
симптома

слабое  
проявление 

симптома

умеренное 
проявление 

симптома

тяжелое 
проявление 

симптома

1. Быстрое или сильное сердцебиение 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐
2. Чувство напряженности, нервозности 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐
3. Нарушения сна 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐
4. Возбудимость 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐
5. Приступы тревоги, паники 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐
6. Трудности в концентрации внимания 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐
7. Чувство усталости или недостатка энергии 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐
8. Потеря интереса ко многим вещам 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐
9. Чувство недовольства или депрессия 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐
10. Плаксивость 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐
11. Раздражительность 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐
12. Чувство головокружения или обморок 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐
13. Давление или напряжение в голове, теле 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐
14. Чувство онемения и дрожь в различных частях тела 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐
15. Головные боли 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐
16. Мышечные и суставные боли 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐
17. Слабость в руках или ногах 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐
18. Затрудненное дыхание 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐
19. Приливы 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐
20. Ночная потливость 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐
21. Потеря интереса к сексу 0 ☐ 1 ☐ 2 ☐ 3 ☐
Общая сумма баллов по Опроснику:

Пояснение: необходимо выбрать в каждой строке один вариант ответа, наиболее подходящий состоянию на момент осмотра 
и поставить рядом с ним знак V или X в окошке. После чего, проводится подсчет суммы баллов.

Степень выраженности климактерического синдрома по результатам тестирования:

  •  1-11 баллов — слабая.

  •  12-19 баллов — средняя.

  •  20 баллов и выше — тяжелая.
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Приложение 2
AMS (aging male symptoms) опросник симптомов старения мужчины

Какие из симптомов наблюдаются у Вас в настоящее время?  
Пожалуйста, отметьте соответствующие квадратики для каждого симптома.  

Отсутствующие симптомы отметьте в квадратике «нет».

Симптомы нет
1

слабые
2

умеренные
3

выраженные
4

очень 
выраженные

5

1 Ухудшение самочувствия и общего состояния  
(общее состояние здоровья, субъективные ощущения)

2 Боли в суставах и мышечные боли (боли в нижней части 
спины, боли в суставах, боли в пояснице, боли по всей 
спине)

3. Повышенная потливость (неожиданные/внезапные 
периоды повышенного потоотделения, приливы жара, 
независимые от степени напряжения)

4. Проблемы со сном (трудности с засыпанием, 
на протяжении сна, ранним пробуждением,  
чувство усталости, плохой сон, бессонница)

5. Повышенная потребность в сне, частое ощущение 
усталости

6. Раздражительность (ощущения агрессивности, 
раздражения по пустякам, уныние)

7 Нервозность (внутреннее напряжение, суетливость, 
беспокойство)

8. Тревожность (приступы паники)

9. Физическое истощение/упадок жизненных сил, общее 
снижение работоспособности, пониженная активность, 
отсутствие интереса к занятиям досуга, сниженная 
самооценка, неудовлетворенность
сделанным, достигнутым, необходимость заставлять себя 
проявлять активность

10. Снижение мышечной силы (ощущение слабости)

11. Депрессия (чувство подавленности, грусти, слезливость 
отсутствие стимулов, колебания в настроении;  
чувство бесполезности)

12. Ощущение, что жизненный пик пройден

13. Опустошенность, ощущение "дошел до ручки"

14. Уменьшение роста бороды

15. Снижение способности и частоты сексуальных отношений

16. Снижение количества утренних эрекций

17. Снижение сексуального желания/либидо  
(отсутствие удовольствия от секса)
отсутствие желания сексуальных контактов)

Наблюдаете ли Вы у себя какие-либо другие заметные симптомы?
Если "да", опишите:

да нет

Оценка результатов анкетирования по опроснику AMS:

 • 17-26 баллов — симптомы андрогенного дефицита не выражены. 

 • 27-36 баллов — симптомы андрогенного дефицита слабо выражены. 

 • 37-49 баллов — симптомы андрогенного дефицита средней выраженности. 

 • >50 баллов — симптомы андрогенного дефицита резко выражены. 
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Приложение 3

ПРИМЕРЫ РОССИЙСКИХ ПРАКТИК РЕАЛИЗАЦИИ КОРПОРАТИВНЫХ 
ПРОГРАММ ИЛИ ОТДЕЛЬНЫХ МЕРОПРИЯТИЙ, НАПРАВЛЕННЫХ 
НА СОХРАНЕНИЕ И УКРЕПЛЕНИЕ РЕПРОДУКТИВНОГО ЗДОРОВЬЯ

По подпрограмме "Оценка репродуктивного здоровья для создания семьи"

Управляющая  компания  "Металлоинвест"  реализует проект "Женское здоровье", 

направленный на совершенствование комплексной системы ранней диагностики и профи-

лактики заболеваемости рака молочной железы.

Центр общественного здоровья и медицинской профилактики ОГАУЗ "Смоленский 

областной  врачебно- физкультурный  диспансер" на официальном сайте размещает 

информацию о репродуктивном здоровье и беременности (памятка для пациентов, пла-

нирующих беременность; курение и беременность: как сигареты влияют на зачатие; как 

подготовиться к исследованиям у гинеколога; как улучшить показатели спермограммы; пра-

вила подготовки к беременности; репродуктивное здоровье мужчины и др.). Информация 

тиражируется для работодателей Смоленской области.

По подпрограмме "Повышение грамотности в вопросах 
полового воспитания и поведения"

Примером организационного решения, направленного на информирование работников по вопросам профилактики 

ЗППП, в том числе ВИЧ/СПИД, может являться опыт муниципального казенного предприятия муниципального об-

разования города Тула "Тулгорэлектротранс" (1 257 работников, ID 1702009621 4 от 10 апреля 2024 г.), которые 19 мая 

2023 г. приняли участие в мероприятии "Профилактика ВИЧ/СПИД на рабочих местах". Целью мероприятия являлось про-

ведение информационно- разъяснительной работы по вопросам профилактики ВИЧ/СПИД на рабочих местах. Для этого:

— размещена информация на информационных стендах профсоюзных уголках в управлении, в службе автобусного 

транспорта, в троллейбусном депо, в трамвайном депо; 

— размещен материал на интернет- сайте МКП "Тулгорэлектротранс"; 

— проведено индивидуальное информирование сотрудников, в том числе при приеме на работу (ознакомление с ин-

формацией в профкоме, при проведении инструктажей по охране труда);

— проведено информирование в медпунктах предприятия.

По подпрограмме "Репродуктивное здоровье без факторов риска 
 хронических неинфекционных заболеваний"

ПАО "Энел Россия"

Программа "Стресс.0" — проект, направленный на определение факторов стресса и раз-

работку возможных мер по его снижению. Уровень стресса и его причины были выявлены 

с помощью проведения опроса среди всех сотрудников компании. Опрос состоял из 8 разде-

лов, в каждом из которых вопросы разбиты на подразделы. Результаты были консолидиро-

ваны как в общем по стране, так и в разбивке по филиалам. Далее были выделены проблем-

ные зоны и обозначен план мероприятий по минимизации уровня стресса. Например, для 

повышения кросс- функционального взаимодействия в компании существует проект E-cross 

(кросс- функциональная ротация в формате двухдневной стажировки или четырехчасового 

мастер- класса). Также проводится дополнительное обучение (как внутреннее, так и внеш-

нее) по управлению стрессом и энергией. Мероприятия проводятся регулярно в течение 

всего года.

4  Информация, полученная по результатам опроса работодателей в рамках исследования ФГБУ "НМИЦ ТПМ" Минздрава России "Лучшие практики корпоратив-
ных программ".
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ООО "Сахалинская Энергия"

реализует программу "Здоровье на рабочем месте". Для работников компании, осущест-

вляющих деятельность во вредных, опасных и тяжелых условиях труда, проводятся перио-

дические медицинские осмотры, для офисных работников организована диспансеризация 

работников компании. При выявлении отклонений в состоянии здоровья назначаются 

лечебно- оздоровительные мероприятия. Компания уделяет особое внимание предотвра-

щению появления усталости у сотрудников. В связи с этим разрабатываются и внедряют-

ся меры для оценки риска. В оценку риска включаются в т.ч. длительность рабочего дня, 

рабочей смены, максимальная продолжительность вахты, чередование ночной и дневной 

смены. Персонал компании имеет доступ к интерактивным информационным материалам 

об управлении рисками, связанными с усталостью. Помимо обязательных программ охраны 

здоровья компания проводит политику поощрения персонала к поддержанию хорошей фи-

зической формы и профилактике заболеваний.

ООО "Газпром добыча Оренбург" 

В компании с 2003 г. разработана и действует целевая программа "Здоровый образ жизни 
работников".

Главной стратегической целью программы является улучшение здоровья работников компа-

нии (в частности, отказ от курения), повышение мотивации к формированию потребности 

в здоровом образе жизни и физической активности. В этих целях: 

• проводятся медико- социологические исследования для выявления распространенности 

поведенческих факторов риска и профессионального стресса; 

• создана постоянно действующая информационно- пропагандистская система, направ-

ленная на повышение уровня знаний работников о влиянии на здоровье всех негативных 

факторов и возможностях уменьшения этих влияний; 

• повышается роль медицинских структур Компании в формировании здорового образа 

жизни работников, развивается профилактическая медицина; 

• совершенствуется работа подведомственных спортивно- оздоровительных учреждений; 

• обеспечиваются массовые занятия оздоровительными тренировками.

ОАО "Дальневосточная распределительная сетевая компания"

С целью профилактики заболеваний и пропаганды здорового образа жизни в Компании 

развивается корпоративный спорт. Сотрудники принимают участие в городских, региональ-

ных, областных соревнованиях.

В ОАО "ДРСК" проводится "Антитабачная политика": 

— полный запрет курения на рабочих местах; 

— осуществление стратегий, помогающих курящим отказаться от курения (методы и подхо-

ды, поддерживающие и стимулирующие людей в их желании отказаться от курения);

— разъяснения о вреде курения, о пагубных последствиях как для самих курящих, так и для 

окружающих работников "при пассивном" курении. Использование публикаций в СМИ, вы-

вешивания статей и материалов на стендах по охране труда и пр.

ПАО "Северсталь"

реализуется комплексная программа "Здоровье Северстали", включающая в т.ч. такие на-

правления, как:

— Обеспечение полноценным питанием. Объединение "цехов питания" (40 предприятий 

питания, расположенных прямо в промышленной зоне). Их главная задача — обеспечить 

высокое качество приготовления пищи и ее сбалансированность на основе внедрения со-

временных технологических линий, с максимально удобным для металлургов сервисом, 

приближенным к рабочему месту.

— Физкультурно- оздоровительные программы. К услугам металлургов предоставля-

ется современно оснащенная спортивная база: стадион "Металлург", физкультурно- 

оздоровительный комплекс, ледовый комплекс "Алмаз", "ДОМ Физкультуры" с плава-

тельным бассейном и залами для занятий фитнесом, Дворец Спорта, стрелковый тир, 

спортивный комплекс "Юбилейный", лыжная база с загородным стадионом.
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АО "СУЭК"

Значительное место в реализации социальных программ СУЭК занимает сохранение и укре-

пление здоровья сотрудников, продление активного трудового долголетия. Компания уде-

ляет особое внимание развитию спорта и популяризации здорового образа жизни среди 

своих сотрудников и населения регионов присутствия.

С 2011 г. в компании реализуется программа "Здоровье", важной и неотъемлемой ее частью 

является спорт. 

Цель программы: 
создание условий для сохранения и укрепления здоровья работников. 

Задачи программы: 
— пропаганда здорового образа жизни;

— создание условий для занятий физической культурой и спортом, направленных на укре-

пление здоровья и организацию активного отдыха граждан всех возрастных категорий;

— формирование потребности в здоровом образе жизни.

Кроме того, в компании реализуется "Профилактическая программа по борьбе с курени-
ем".

Цель программы: 
улучшение и сохранение здоровья работников и продление активного долголетия путем 

антитабачной пропаганды, оказания медицинской помощи и проведения мероприятий, 

направленных на профилактику и отказ от курения. 

Задачи программы: 
— соблюдение прав работников компании в сфере охраны здоровья от воздействия окру-

жающего табачного дыма и последствий потребления табака; 

— предупреждение заболеваемости, инвалидности, преждевременной смертности работ-

ников, связанных с воздействием окружающего табачного дыма и потреблением табака; 

— ответственность компании за обеспечение прав работников в сфере охраны здоровья от 

воздействия окружающего табачного дыма и последствий потребления табака; 

— системный подход при реализации мероприятий, направленных на профилактику та-

бакокурения, сокращение потребления табака, непрерывность и последовательность их 

реализации; 

— взаимодействие с медицинскими и общественными организациями в реализации про-

филактических программ и пропаганды отказа от курения; 

— информирование работников компании о вреде потребления табака и вредном воздей-

ствии окружающего табачного дыма.

ПАО "Фосагро"

Реализуется программа "Поддержка здоровья и здорового образа жизни".

Направления программы: 

— профилактика и укрепление здоровья сотрудников; 

— профилактика профессиональных заболеваний; 

— обеспечение условий для полноценного восстановления и повышения работоспособности; 

— организация оздоровительного отдыха сотрудников; 

— организация физкультурно- спортивных и оздоровительных мероприятий.

Особое внимание уделяется организации питания работников. Осуществляется ежеквар-

тальная оценка качества питания. Для работников с вредными условиями труда организо-

вана выдача лечебно- профилактического питания, молока. Ежемесячно во всех столовых 

организуются тематические дни. С 2014 г. ежегодно проводятся конкурсы профессиональ-

ного мастерства с целью повышения уровня профессиональной подготовки и привлечения 

молодежи в команду ООО "Корпоративное питание".

Работники компании имеют возможность ежедневно пользоваться услугами современных 

спортивных комплексов, расположенных непосредственно рядом с рабочими местами.
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ОАО "РЖД"

В компании активно реализуются программы здоровой среды и здорового образа жизни, 

включающие в т.ч. такие направления, как: 

— первичная профилактика заболеваний работников локомотивных бригад;

— очищение организма и снижение веса; 

— "АНТИСТРЕСС"; 

— "АНТИТАБАК"; 

— "АКТИВНЫЙ ОТДЫХ".

В НУЗ ОАО "РЖД" разрабатываются памятки и рекламный материал с комплексом произ-

водственной гимнастики на рабочем месте, формируются группы здоровья для проведения 

занятий ЛФК, других оздоровительных занятий, в трудовых коллективах проводятся просве-

тительские мероприятия в целях информирования работников о необходимости обраще-

ния в медицинские учреждения в профилактических целях, уделяется внимание поддержа-

нию здорового образа жизни.

ФГБУ "НМИЦ ТПМ" Минздрава России

Разработан и реализуется большей частью сотрудников организации авторский комплекс 

физических упражнений для разного уровня подготовки, в т.ч. гимнастика для офисных ра-

ботников, позволяющая снять напряжение и укрепить различные группы мышц. 

Отдельные практики и мероприятия, представленные работодателями 
в рамках исследования ФГБУ "НМИЦ ТПМ" Минздрава России 

"Лучшие практики корпоративных программ"

Московская область. Муниципальное бюджетное учреждение "Конькобежный центр "Коломна" 
(278 человек)
Проводятся регулярные спортивные игры как отличный способ увлекательно и с пользой провести свободное время 

после работы, способствующие развитию командного духа в коллективе, укреплению отношений между сотрудниками. 

Спартакиада трудового коллектива и День физкультурника проводятся с целью укрепления здоровья и привлечения ак-

тивного населения к систематическим занятиям физической культурой и спортом.

Результаты мероприятий. Доля работников, снизивших массу тела, составила 10%.
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Челябинская область, г. Миасс, АО "Автомобильный завод "УРАЛ" (8000 человек)
Проводится фитнес- марафон "Худеем вместе за 55 дней!", главная цель которого мотивировать работников предприятия 

к ведению здорового образа жизни и сформировать у участников фитнес- марафона здоровые привычки (рациональное 

питание и достаточная физическая активность).

Ростовская область, поселок Зимовники, Муниципальное учреждение культуры 
"Межпоселенческая центральная библиотека" Зимовниковского района (54 человека)
Мероприятие "Брось курить и победи". В ходе мероприятия рассуждали о причинах появления вредных привычек — 

слабость характера. Узнали, какие три правила нужно выполнять, чтобы не стать рабом вредных привычек: не скучать, 

найти себе занятие по душе; узнавать мир и интересных людей. Рассказывали, какой вред курение наносит здоровью 

человека и призывали курильщиков хотя бы на один день воздержаться от пагубной привычки, а тех, кто не курит, — 

никогда не брать в руки сигарету.
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Оренбургская область, филиал "Оренбургский" Публичного акционерного общества "Т Плюс"  
(2117 человек)
Комплексная программа по улучшению здоровья сотрудников, формированию принципов рационального питания и мо-

тивации к здоровому образу жизни.

Мероприятия программы:

1. Анкетирование сотрудников для оценки распространенности факторов риска. 

2. Проведение комплексного обследования на выявление факторов риска в мобильном центре здоровья ГБУЗ 

"ООЦОЗМП". 

3. Анализ показателей здоровья работников предприятия и оценка результатов обследования на факторы риска НИЗ. 

4. Внедрение мероприятий меняющих поведение работников: 

4.1. Участие в проекте "Стройный режим" совместно с ГБУЗ "ООЦОЗМП" (онлайн- интенсив курс по снижению веса и оз-

доровлению организма с диетологом- нутрициологом). 

4.2. Распространение информационного материала о правильном питании в доступных местах на стендах (листовки, 

буклеты, плакаты). 

4.3. Проведение информационно- мотивационных кампаний на территории предприятия (рассылка тематического кон-

тента по всем существующим каналам связи). 

4.4. Обеспечение работников чистой питьевой водой (обеспечение доступа к питьевой воде). 

4.5. Поддержание мест для приема пищи работников, оборудованных раковиной с водой, столом, стульями, посудой, 

чайником, холодильником и техникой для разогрева пищи. 

4.6. Проведение выездной лекции "Рациональное питание" совместно с ГБУЗ "ООЦОЗМП". 

4.7. Проведение корпоративных конкурсов: "Рецепты для здоровья", "Полезный завтрак". 

4.8. Проведение выездного приема врача диетолога совместно с ГБУЗ "ООЦОЗМП". 

5. Мониторинг и оценка эффективности внедрения мероприятий, коррекция мероприятий с учетом достигнутых 

результатов.
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По подпрограмме "Забота о семье"

Опыт Вологодской области
В МУП "Коммунальные системы" г. Сокол предусмотрены: 

трудоустройство несовершеннолетних детей работников предприятия;

оказание за счет средств предприятия материальной помощи при рождении ребенка; 

оплата до 70% от полной стоимости путевок в детские оздоровительные лагеря и санатории для детей работников пред-

приятия;

организация новогодней елки и подарков за счет средств предприятия и других финансовых источников для детей; 

предоставление работнику дополнительных оплачиваемых дней с сохранением среднего заработка (в случаях рождения 

ребенка отцу при выписке жены из роддома; 1 сентября матери (отцу) первоклассника; предоставление материальной 

помощи на подготовку к школе первоклассника.

Также на предприятии организуются конкурсы творческих работ среди детей с целью активизации творческого потенци-

ала семей работников и вовлечения семей в корпоративную жизнь предприятия. По итогам конкурса победители и при-

зеры награждаются дипломами и подарками.

На АО  "Оптико- механический  завод" проходит психологическое консультирование по вопросам материнства и от-

цовства, занятия по подготовке к беременности и родам, предоставляется гибкий график работы, пособие от работода-

теля за рождение ребенка, выплата материальной помощи, работает психолог на постоянной основе.

АО "Череповецкий фанерно- мебельный комбинат" с сентября 2023 г. запустило ряд спортивных проектов психоло-

гического стимулирования:

1. "Фитнес с мамой". На предприятии созданы условия для занятий фитнессом сотрудников, которые находятся в декрет-

ном отпуске. Молодые мамы приходят два раза в неделю вместе с малышом, занимаются силовыми тренировками, ВИИТ 

(высокоинтенсивный интервальный тренинг) или танцевальной аэробикой.

2. "Маугли" — общая физическая подготовка для детей работников комбината в возрасте от 3-7 лет.

3. "Своя ноша не тянет" — чемпионат (веселые старты) по переноске жен на приз генерального директора. 

АУ  СО  ВО  "Дом  социального  обслуживания  "Сосновая  Роща" проводят для сотрудников и членов их семей тим-

билдинг "Мудрость цивилизаций", спортивные занятия зумба, фитнес- занятия, степ-аэробику, скандинавскую ходьбу, 

игровые программы "Скакалочные состязания", "Спортивная солянка", "Основы здорового питания" и т.д., командные 

спортивные мероприятия "Полоса препятствий", "25000 шагов к здоровью".

Опыт Луганской Народной Республики
1. В ГБУЗ "Луганская городская поликлиника" на мультимедийном экране в поликлинике демонстрируются видеомате-

риалы, посвященные тематике репродуктивного здоровья по определенным дням недели. В Международный день бе-

ременных в женской консультации всем беременным, состоящим на учете, проводится торжественное занятие — школы 

беременных, чествование будущих мам и вручение каждой женщине символических подарков за счет медицинской орга-

низации, это событие отражается на медиаэкране поликлиники и в СМИ.

2. БУЗ "Луганская городская поликлиника № 12" по внутриполиклиническому радио проводятся беседы на темы сохране-

ния репродуктивного здоровья.

3. ГБУЗ "ЛГКМБ № 1": в гинекологическом отделении проводится торжественное чествование беременных, находящихся 

на стационарном лечении в Международный день беременных, проведение круглого стола с вручением подарков буду-

щим мамам.

4. Луганским республиканским центром здоровья разработаны многочисленные буклеты и памятки для распростране-

ния в организованных коллективах по разным темам репродуктивного здоровья, полового воспитания, образования 

будущих отцов и матерей. 
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Комплексная программа, включающая несколько направлений, 
обеспечивающих сохранение и укрепление репродуктивного здоровья

Опыт Смоленской области 
Программа "Здоровый сотрудник" для работающего населения города Смоленска и Смоленской области как типовая 

модельная программа.

Основными задачами корпоративной программы по укреплению здоровья сотрудников являются: 

1. Формирование системы мотивации работников организации к здоровому образу жизни, включая здоровое питание 

и отказ от вредных привычек.

2. Содействие прохождению работниками профилактических осмотров и диспансеризации.

3. Создание благоприятной рабочей среды (сплочение коллектива) для укрепления ментального здоровья и благополу-

чия организации. 

4. Повышение ответственности за индивидуальное здоровье и приверженности к здоровому образу жизни работников 

и членов их семей.

5. Сохранение на длительное время здоровых трудовых ресурсов.

6. Повышение производительности труда. 

7. Сокращение трудопотерь по болезни, из-за презентеизма и абсентеизма.

Достижение цели обеспечивается за счет проведения для работников профилактических информационно- 

образовательных мероприятий по основным направлениям модельных практик:

1. "Профилактика потребления табака";

2. "Снижение потребления алкоголя с вредными последствиями";

3. "Здоровое питание и рабочее место";

4. "Повышение физической активности";

5. "Сохранение психологического здоровья и благополучия";

6.  "Сохранение женского и мужского здоровья";

7. "Сохранение стоматологического здоровья".

На входе было проведено анкетирование всех участников корпоративной программы. Результаты анкетирования пока-

зали следующее: 

1. Опрошенные сотрудники в целом ответственно относятся к своему здоровью, регулярно проходят диспансеризацию 

и (или) профилактический медосмотр (хотя есть путаница в понимании между прохождением диспансеризации опреде-

ленных групп населения/профилактического медицинского осмотра и периодическим медицинским осмотром в рамках 

мероприятий по охране труда).

2. Сотрудники, как правило, знают свои цифры артериального давления.

3. Барьерами к использованию возможностей для ведения здорового образа жизни на рабочем месте, по мнению ре-

спондентов, являются отсутствие спортивных объектов на работе, отсутствие профилактория и финансовой поддержки 

мероприятий по оздоровлению.

4. Поведенческие факторы риска ХНИЗ присутствуют практически у всех сотрудников в количестве 2-3 и более факторов 

риска у каждого сотрудника.

5. Сотрудники с интересом относятся ко всем разделам, большой запрос по вопросам "Сохранение женского и мужского 

здоровья" и "Сохранение психологического здоровья и благополучия".

На основании полученных результатов опроса была сформирована результат- ориентированная программа сохранения 

здоровья и формирования здорового образа жизни для каждого коллектива сотрудников.

Информационно- образовательный блок для сотрудников 

— частота проведения — 1-4 раза в мес.; 

— продолжительность — 30-45 мин; 

— информационно- методические наглядные материалы предоставляются в долгосрочное пользование по каждой теме 

в электронном виде.
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Тематика:

1.  Check-up "Женское здоровье". Что должна делать женщина, чтобы быть здоровой.

2.  Check-up "Мужское здоровье". Что должен делать мужчина, чтобы быть здоровым.

3. Бережное отношение к себе и окружающим. Психологическая забота и эмпатия — залог ментального здоровья 

и экологичного общения.

4. Индивидуальная профилактика ХНИЗ: новеллы о факторах риска.

5. Физическая активность: встань со своего стула и иди!

6. Функциональное питание: белки, жиры и углеводы, микроэлементы, клетчатка и витамины. Чего и сколько в граммах?

7. Метеочувствительность, метеозависимость и здоровье.

8. Оказание первой помощи при неотложных состояниях.

9. Профилактика остеопороза.

10. Твое здоровье в твоих руках: мастер- класс по профилактике рака груди.

11. Витальность как основа и ресурс для опоры и поддержки.

Предоставлена презентация по оказанию неотложной помощи в критических состояниях (гипертонический криз, 

приступ стенокардии, острое нарушение мозгового кровообращения, сердечная недостаточность, внезапная смерть).

Переданы видеоролики с комплексами производственной гимнастики для офисных сотрудников (преимущественно 

сидячая работа) и для работающих людей зрелого возраста. 

Предоставлены в долгосрочное пользование пакеты информационных материалов в электронном презентационном 

виде:

1. Профилактика артериальной гипертонии.

2. Рациональное питание.

3. Профилактика избыточного веса.

4. Физическая активность.

5. Профилактика табакокурения.

6. Профилактика стресса.

7.  Если Вы мужчина…Если Вы женщина…

Опыт Воронежской области 
В Воронежской области организовано поведение информационно- просветительских мероприятий, направленных на 

улучшение репродуктивного здоровья молодежи. 16 апреля и 14 мая 2024 г. на базе Воронежского государственного ме-

дицинского университета им. Н. Н. Бурденко и Воронежского государственного университета состоялись мероприятия из 

цикла "Здоровое отношение к себе — основа репродуктивного здоровья". 

Целью данного мероприятия являлось развитие у молодежи нравственных основ для построения здорового отношения 

к себе, здоровых отношений с другими людьми, здоровой семьи через адаптированную к студенческой среде интерак-

тивную форму психологического тренинга.

В качестве организаторов встречи выступили Министерство здравоохранения Воронежской области, ВГМУ им. 

Н. Н. Бурденко, ВФ АО СК "СОГАЗ-Мед" и группа компаний "ОЛИМП здоровья".

Для ведения диалога с участниками приглашаются самые известные и квалифицированные психотерапевты и психологи 

города: 

1. Заведующая кафедрой психологии и поведенческой медицины ВГМУ им. Н. Н. Бурденко, к.м.н. Е. А. Кудашова

2. Врач-психотерапевт, семейный психолог, нейрокоуч группы компаний "Олимп здоровья" Н. М. Шестакова

3. Главный внештатный психолог Министерства здравоохранения Воронежской области по планированию семьи 

А. А. Карпенко.

В рамках мероприятий проводится авторский тренинг "Здоровое отношение к себе — основа репродуктивного здо-

ровья" с интерактивной обратной связью от участников, которые в течение тренинга активно взаимодействуют с психо-

логом, отвечая анонимно в режиме онлайн на вопросы в своих смартфонах. Ответы выводятся на экран и анализируются. 

Тренинг построен на коротких вводных эпизодах-эссе об основных аспектах проявления личности во взаимоотношениях 

с окружающими, критериях определяющих "здоровье" отношений, их ценность и нравственность. После каждого эпизо-

да идет короткая обратная связь с участниками, позволяющая оценить себя в предлагаемой ситуации, задуматься о своем 

поведении и его возможной коррекции.
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В рамках мероприятия нейрокоуч и практик- консультант также проводят мастер- класс "Как сохранить психологическое 

здоровье в токсичных отношениях" на практических упражнениях для поддержания своего психологического здоровья, 

а также рассматривают возможные негативные последствия таких отношений, включая потери для здоровья.

Главный внештатный психолог задает вопросы аудитории по поводу желаемого количества детей, показывает муляжи 

человеческих зародышей разного срока беременности, выполненных в натуральную величину из специального тактиль-

ного материала, рассказывает, что и на каком этапе развития плода происходит.

Также в рамках данного мероприятия акцентируется внимание на необходимость регулярных обследований в области 

репродуктивного здоровья, информирование студентов о возможности проверить свое репродуктивное здоровье в рам-

ках диспансеризации по полису ОМС. 

Кроме того, вниманию участников мероприятия представляются возможности телеграмм-бота "Навигатор здоровья", 

цель которого — выявление проблем, связанных с репродуктивным здоровьем. Так, все участники проходят аноним-

ное анкетирование по состоянию репродуктивного здоровья. При наличии ответов, представляющих риски здоровью, 

программа предлагает записаться на бесплатную консультацию врача- уролога или врача- гинеколога в группу компаний 

"Олимп здоровья" или переключает на запись к врачам государственных поликлиник города.

В завершение мероприятия страховые представители Воронежского филиала АО "СК "СОГАЗ-Мед" разыгрывают спон-

сорские призы для присутствующих студентов. При входе каждый участник получает номерок, который крутится в бара-

бане и имеет шанс выиграть билет в популярные молодежные заведения или сертификат на услуги в частной клинике.

В общей сложности мероприятие посетило более 400 студентов различных курсов и факультетов ВГМУ им. Н. Н. Бурденко 

и ВГУ, студентами отмечена высокая актуальность данной темы, эффективный формат преподнесения информации 

и ценность практических советов. 

Данная работа в регионе продолжается, запланированы информационно- просветительские мероприятия в другие круп-

ные ВУЗы.
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Приложение 4

I. МЕЖДУНАРОДНЫЕ ПРАКТИКИ РЕАЛИЗАЦИИ  
КОМПЛЕКСНЫХ КОРПОРАТИВНЫХ ПРОГРАММ  

СОХРАНЕНИЯ И УКРЕПЛЕНИЯ РЕПРОДУКТИВНОГО ЗДОРОВЬЯ 5

Компании финансового сектора

Monzo Bank известен своей корпоративной культурой и приверженностью к сохранению репродуктивного здоровья 

своих сотрудников. Все сотрудники данной организации имеют доступ к собственной клинической команде для прове-

дения неограниченных экспертных консультаций. Клиническая команда помогает сотрудникам Monzo Bank пройти через 

менопаузу, улучшить показатели репродуктивного здоровья, планировать создание семьи. Клиническая команда также 

предоставляет сотрудникам Monzo Bank доступ к набору образовательных ресурсов, охватывающих некоторые из наибо-

лее сложных и распространенных проблем репродуктивного здоровья.

Bain Capital и Rathbones поддерживает своих сотрудников в лечении бесплодия, предлагая страхование программ экс-

тракорпорального оплодотворения (ЭКО). Это означает, что сотрудники имеют доступ к неограниченным и полностью 

компенсируемым циклам ЭКО, которыми они смогут воспользоваться, когда захотят создать или расширить свою семью. 

Помимо программы ЭКО, в перечень оплачиваемых услуг входят: замораживание яйцеклеток, поддержка и лечение в пе-

риод менопаузы (включая назначения заместительной гормональной терапии), раннее выявление и лечение мужских 

онкологических заболеваний (рак предстательной железы и рак яичек), а также синдрома поликистозных яичников и эн-

дометриоза, поддержка программ суррогатного материнства и усыновления.

American Express обеспечивает полную компенсацию расходов на суррогатное материнство, усыновление или лечение 

бесплодия в размере до 35 000 долларов США, а также бесплатную доставку грудного молока для любого сотрудника, 

путешествующего по делам компании.

Rothesay предоставляет своим сотрудникам доступ к неограниченным клиническим консультациям врачами- 

специалистами и поддержке на протяжении всего периода их фертильности, формирования семьи и менопаузы. 

Политика поддержки рождаемости Rothesay гарантирует, что некоторые виды лечения бесплодия будут частично воз-

мещены. Дополнительный оплачиваемый отпуск также предоставляется работникам, если они или их партнер проходят 

лечение от бесплодия.

Компании розничной торговли

Lululemon предоставляет своим сотрудникам доступ к неограниченным клиническим консультациям врачами- 

специалистами по вопросам менопаузы, женского и мужского здоровья.

Amazon оказывает комплексную финансовую поддержку репродуктивного здоровья всем своим сотрудникам, в т.ч. при 

предоставлении услуг по замораживанию яйцеклеток и ЭКО.

ASDA разрешает своим сотрудникам до трех периодов оплачиваемого отпуска для проведения ЭКО: пять дней для женщин и один 

день для мужчин, а также возможность менять смены в соответствии с назначениями и дополнительный неоплачиваемый отпуск 

при необходимости.

Компании, оказывающие юридические услуги

Osborne Clarke предоставляет своим сотрудникам доступ к специалистам в области репродуктивного здоровья для ре-

шения всех проблем, связанных с менопаузой, фертильностью, формированием семьи, мужским и женским здоровьем. 

Репродуктивное здоровье женщин включает руководство и поддержку в период менопаузы, лечения заболеваний, 

передающихся половым путем, миомы матки, эндометриоза, синдрома поликистозных яичников и других состояний. 

Репродуктивное здоровье мужчин включает проведение раннего скрининга на выявление рака предстательной железы 

и яичек, а также сексуального здоровья.

Foot Anstey предоставляет сотрудникам доступ к экспертным ресурсам по вопросам фертильности, менопаузы и любым 

другим проблемам, связанным с репродуктивным здоровьем. Компания также предлагает сотрудникам финансовую ком-

пенсацию за стационарное лечение в размере до 15 000 фунтов стерлингов.

Slaughter and May предоставляет пособия на лечение репродуктивного здоровья и формирования семьи, а также фи-

нансовые взносы на услуги по замораживанию яйцеклеток. Кроме того, в компании предусмотрена повышенная оплата 

отпуска по семейным обстоятельствам и совместный отпуск по уходу за ребенком.

Cooley предлагает возмещение до 450 00 фунтов стерлингов за лечение бесплодия среди своих сотрудников.

5 https://www.fertifa.com/post/companies-that-are-offering- reproductive-health- benefits.
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Компании технологического сектора

Meta 6 предлагает комплексные льготы по репродуктивному здоровью всем своим сотрудникам. За лояльность компании 

сотрудникам Meta предлагается широкий спектр услуг в области репродуктивного здоровья посредством поддержки 

программ фертильности и формирования семьи, помощь женщинам в менопаузе, иные программы укрепления мужского 

и женского здоровья.

Spotify делает охрану репродуктивного здоровья доступной для всех своих сотрудников. В Spotify выплачивается пособие 

за рождение ребенка и оплачивается отпуск по беременности и родам или отцовству.

Microsoft недавно взяла на себя обязательство предложить своим сотрудникам комплексную поддержку репродуктивно-

го здоровья посредством услуг по лечению бесплодия и менопаузы. Сюда входят расходы, связанные с ЭКО, до 15 000 дол-

ларов США, включая лекарства и процедуры. Данная льгота доступна всем сотрудникам, проработавшим в компании не 

менее одного года. Кроме того, Microsoft предлагает покрытие до двух циклов замораживания яйцеклеток для женщин.

Компании из отрасли энергетики и промышленности

ICMM дает возможность своим сотрудникам получать поддержку со стороны собственной клинической команды посред-

ством экспертного и конфиденциального лечения и консультаций по всем проблемам репродуктивного здоровья. Это 

включает в себя лечение бесплодия, замораживание яйцеклеток, проведение ЭКО и поддержку программ суррогатного 

материнства, медицинского обслуживания при симптомах менопаузы и перименопаузы, включая рекомендации по об-

разу жизни и выписку рецептов для проведения заместительной гормональной терапии (при необходимости), решение 

проблем со здоровьем мужчин и женщин, таких как синдром поликистозных яичников, миома матки и эндометриоз.

BP предлагает до 15 000 фунтов стерлингов на лечение бесплодия для женщин и их партнеров, а также поддержку в виде 

подкастов, поддержки коллег, вебинаров и круглых столов. Менеджеры также получают рекомендации по вопросам рож-

даемости на рабочем месте, чтобы помочь поддержать свою команду. Вернувшимся из отпуска предлагается карьерный 

коучинг, а линейным менеджерам предоставляются контрольные списки и обучение тому, как успешно соблюдать баланс 

времени между работой и семейной жизнью. Женщины в период менопаузы могут получить доступ к группе поддержки 

и персональному плану медицинского обслуживания.

Американская компания Tesla, производящая электромобили, предлагает своим сотрудникам льготы: все сотрудники мо-

гут получить доступ к услугам по лечению бесплодия, включая ЭКО, а также услуги по заморозке яйцеклеток или спермы, 

получив при этом финансовую помощь от компании. Tesla также предлагает поддержку в покрытии судебных издержек, 

связанных с усыновлением и суррогатным материнством, что делает ее инклюзивной компанией, предлагающей ряд ва-

риантов создания семьи.

II. ИНЫЕ ПРОГРАММЫ 7

Интегральная программа HUSKY INJECTION MOLDING SYSTEMS LTD 8 (Производство станков, Канада).

Компания Husky стремится активно интегрировать свои ценности здоровья и безопасности на всех уровнях рабочего 

места. У Husky есть оснащенный оздоровительный центр, который полностью субсидируется, и сотрудникам предлагается 

доступ к его услугам. Центр предлагает различные виды поддержки, которые могут быть полезны для беременных со-

трудниц, включая врача- натуропата, массажиста, мануального терапевта и физиотерапевтов. Стоимость любых добавок, 

которые предназначены для беременных, например, фолиевой кислоты, покрывается до 75%.

Оздоровительная программа LINDA LUNDSTROM INC. (Дизайн и производство одежды, Канада). Компания придержива-

ется политики и практики, которые поддерживают беременных работниц. По своей сути это всесторонняя оздоровитель-

ная программа, которая включает в себя 5 оплачиваемых оздоровительных дней. Женщинам предоставляется дополни-

тельное время для посещения врача и для приспособления к возможной утренней тошноте. Для отдыха предусмотрены 

удобные зоны отдыха. Цеховой врач может помочь работникам при проблемах с репродуктивным здоровьем

CHATHAM KENT HEALTH UNIT. (Ассоциация учреждений здравоохранения, Канада). Первоначально отдел здравоохране-

ния г. Чатем в графстве Кент провел обследование 500 рабочих мест для оценки общих потребностей, связанных со здо-

ровьем. Опрос включал раздел о репродуктивном здоровье на рабочем месте. Результаты опроса показали, что необхо-

димо сосредоточиться на создании рабочих мест, благоприятных для беременных. В ответ медицинское подразделение 

разослало информационные пакеты и продемонстрировало плакаты на различных рабочих местах. Они также организо-

вали семинары по вопросам беременности и работы для работодателей, в том числе представителей здравоохранения 

и безопасности, сотрудников отдела кадров и медицинских сестер по гигиене труда. Тех, кто обладает специальными 

знаниями в этой области, пригласили выступить на семинарах.

6  Компания "Meta Platforms, Inc." признана экстремистской организацией и ее деятельность запрещена  на территории Российской Федерации. 
7 https://www.beststart.org/resources/wrkplc_health/pdf/WorkplaceDocum.pdf
8 
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Мероприятия для работодателей NIAGARA HEALTH UNIT. (Ассоциация учреждений, Канада). Инициатива "Оздоровление 

на рабочем месте в Ниагаре" была создана в 1999 г. и контролируется представителями всех подразделений Отдела здра-

воохранения. Инициатива Workplace Wellness в Ниагаре включает ежегодный симпозиум для работодателей в Ниагарском 

регионе. Он достигает большого количества рабочих мест и лиц, занимающихся охраной труда и безопасностью на рабо-

чем месте. Другие виды деятельности Workplace Wellness в Ниагаре включают разработку информационных материалов 

по беременности и труду, предназначенных для различной аудитории, включая беременных женщин и их семьи, работо-

дателей и общество в целом. Ярмарки здоровья были организованы на различных рабочих местах.

III. ОТДЕЛЬНЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ, КОТОРЫЕ МОГУТ БЫТЬ ОТНЕСЕНЫ 
К СООТВЕТСТВУЮЩИМИ ПОДПРОГРАММАМИ

К подпрограмме "Ранняя диагностика и своевременное 
лечение заболеваний мочеполовой системы"

В качестве примера реализации комплексного подхода к информированию работодателей об актуальности заболева-

ний мочеполовой системы может быть рекомендована кампания по повышению осведомленности об урологических 

заболеваниях "Месяц осведомленности об урологии"9. В качестве мер, направленных на повышение осведомленности 

и поддержки сотрудников, предлагается:

— учитывать необходимость рационального размещения туалетных комнат на рабочем месте;

— обеспечивать возможность для регулярного питья воды (пить больше воды полезно для мочевого пузыря, снижается 

уровень концентрации мочи, а следовательно, и раздражающее воздействие на стенки мочевого пузыря);

— информировать работодателей о необходимости мотивировать и помогать сотрудникам организации в осознании 

необходимости поддержания здорового веса, ограничения потребления алкоголя и кофеина, а также поддержания фи-

зической формы и выполнения комплекса упражнений для укрепления тазового дна;

— поощрение использования оздоровительных услуг, возможно, проведение занятий по медитации. Исследования пока-

зывают, что медитация может помочь при эпизодах гиперактивного мочевого пузыря;

— поощрять регулярные осмотры и проведение скрининговых исследований для выявление урологических проблем;

— проводить широкое обсуждение на рабочем месте вопросов здоровья как женщин, так и мужчин, не считая данные 

темы табуированными.

К подпрограмме "Оценка репродуктивного здоровья для создания семьи"

В качестве эффективного инструментария для выявления факторов риска нарушения репродуктивного здоровья реко-

мендуется также использовать комплекс опросников, анкет, выявляющих социальные детерминанты здоровья с последу-

ющей стратификацией риска. 

Примерами таких анкет могут являться опросники Шкала старения мужчин (Ageing male scale), Международный ин­

декс эректильной функции (International index of erectile function), Японская шкала риска метаболического син­

дрома (Japanese Metabolic Syndrome Risk Score), Протокол для реагирования и оценки активов, рисков и опыта 

пациентов (Protocol for responding to and assessing patients’ assets, risks, and experiences).

Степень риска для репродуктивного здоровья может быть разделена на 3 группы. 

— "зеленая" — к которой относятся работники, не имеющие выраженных факторов риска репродуктивных нарушений 

и не требующие консультаций врачей- специалистов;

— "желтая" — к которой относятся работники, имеющие поведенческие и иные факторы риска репродуктивных наруше-

ний, которые могут в ближайшие 5 лет привести к заболеваниям репродуктивной системы. Данные работники нуждают-

ся в плановой консультации;

— "красная" — к которой относятся работники, уже имеющие заболевания репродуктивной системы или факторы риска, 

которые могут непосредственно привести к заболеваниям репродуктивной системы. Данная категория работников тре-

бует направления для консультации к специалисту по репродуктивному здоровью.

9  https://cordellhealth.co.uk/urology- awareness-month- supporting-your-employees-and-breaking- taboos/ 
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Организация этой работы требует создание консультативного кабинета и подготовки специалистов. Консультировать 

сотрудников могут врач, средний медицинский работник или медицинский психолог. Если в организации уже существует 

кабинет профилактической помощи, необходимо дополнить его функции оказанием консультативной помощью сотруд-

никам с риском репродуктивных нарушений.

Информация о пациентах, результатах их обследования в соответствии с назначенными группами риска передается в ре-

гиональный Центр общественного здоровья и медицинской профилактики для внесения в репродуктивный регистр для 

формирования дальнейшей персонализированной программы реабилитации.

К подпрограмме "Репродуктивное здоровье без факторов риска 
хронических неинфекционных заболеваний"

Для увеличения приверженности мужчин к участию в мероприятиях медицинского характера, позволяющих выявить 

факторы риска развития ХНИЗ, может быть использован простой и наглядный подход, ориентированный на принцип 

проведения аналогий между человеческим организмом и внешними системами. В качестве примера может быть реко-

мендована программа Pit Stop 10. Это оздоровительная программа, целью которой является привлечение мужчин всех 

возрастов путем сопоставления частей тела с частями автомобиля. Она выполняется в виде серии станций, каждая из ко-

торых включает в себя быструю и простую проверку состояния здоровья. Оформление станций "Пит стоп" организуется 

в немедицинской манере, и это позволяет участникам преодолеть любые опасения, которые у них могут возникнуть по 

поводу обращения к врачу.

Особенности программы формируются в мужской, механистической концепции, которая включена в серию мужских 

скрининговых тестов и обеспечивает вовлекающий комфортный фон с элементами юмора.

Программа использует "автомобильную" тему, чтобы донести свое сообщение. Например, есть "станции", которые 

предполагают неинвазивное медицинское обследование; "Механики здоровья" обсуждают "проверку ходовой части" 

(окружность живота), "свечи зажигания" (репродуктивное здоровье), "давление масла" (кровяное давление), "присадки 

к топливу" (потребление алкоголя), "амортизаторы" (навыки преодоления трудностей). После того, как участники прой-

дут через "Пит стоп", они получат наклейку "пригодные к эксплуатации" или "непригодные". Тем, кто получает послед-

ний, рекомендуется проконсультироваться с врачом- терапевтом или врачом общей в практики (семейным врачом).

Мероприятие можно проводить там, где находятся мужчины, в том числе: сельскохозяйственные предприятия, торговые 

центры, фестивали и т.д.

Еще одной практикой может являться Программа  укрепления  здоровья  на  рабочем  месте  "POWERPLAY" 11, целью 

которой является поощрение постепенного увеличения физической активности и приверженности здоровому питанию 

с использованием соревновательного компонента. Для поддержки этих направлений рабочие места рекомендуется снаб-

дить печатными материалами и ресурсами по внедрению мероприятий, (например, еженедельные советы по цифровым 

инструментам, плакаты для отслеживания прогресса, журналы команд). Программу необходимо реализовывать в тече-

ние 6-месячного периода в формате дружеской конкуренции между сотрудниками, а также между рабочими местами 

с применением цифровых инструментов (например, шагомеры, фитнес- трекеры) для улучшения самоконтроля физиче-

ской активности и здорового пищевого поведения. В структуре адаптированной к российским условиям программы ре-

комендуется предусмотреть следующие пять шагов:

1. "Шаг вверх". Мужчины бросают друг другу вызов и соревнуются как команда, чтобы набрать наибольшее количество 

шагов во время виртуального путешествия по длительному маршруту (например, в Российской Федерации — по Золотому 

кольцу). У каждой команды есть 4 недели, чтобы накопить шаги, пока они "путешествуют" по избранному маршруту. 

Команда, преодолевшая наибольшую дистанцию в конце 4-х недель, становится победителем. Мужчины будут отслежи-

вать свои шаги на смартфоне или при помощи фитнес- трекера. 

2. "Заправься". Мужчины должны соревноваться, как хоккейная команда и набрать наибольшее количество голов, вы-

полнив действия, указанные в специальных карточках. Каждая карточка имеет квадраты, которые обозначают задачи 

для выполнения, связанные со здоровым питанием и физической активностью (например, ели здоровую закуску вместо 

фаст-фуда), а также 3 квадрата "по собственному выбору". В итоге мужчинам рекомендуется продолжать быть физически 

активными при выборе здоровой пищи.

3. "Будь  начеку". Мужчины в индивидуальном порядке бросают друг дугу вызов, в том, чтобы, участвуя в случайных 

актах доброты, помочь своим коллегам и продвигать позитивную культуру на рабочем месте посредством командной 

работы и товарищества. Сотрудники признают добрые поступки, перемещая бумажные шайбы в сторону ворот по боль-

шому плакату, изображающему хоккейное поле. Тренер на рабочем месте может подсчитывать еженедельные итоги на 

электронном табло.

10 Программа реализуется в Австралии (штат Виктория).
11 Программа реализуется в Канаде (штат Британская Колумбия).
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4. "Плати  по  счетам". Мужчины каждую неделю проявляют здоровую активность, чтобы уменьшить зависимость от 

курения и бросить курить. Мужчины получают колоду из 52 карт действий. В карточках указаны задачи, которые необ-

ходимо выполнить. Данные задачи поддерживают мужчин независимо от того, где они находятся на пути избавления от 

курения (например, в Российской Федерации — "Я просмотрел все материалы по отказу от курения на сайте takzdorovo.

ru: Мне больше всего понравился этот материал"). Мужчины заполняют и сдают карточки тренеру на рабочем месте в об-

мен на небольшие призы и участвуют в розыгрыше большего приза.

5. "Меняйся к лучшему". Работодатели или подразделения должны предпринимать конструктивные шаги для создания 

здоровой рабочей среды. Формирование здоровой культуры, адаптированной к каждой уникальной среде, посредством 

изменений в окружающей среде и политике помогает сотрудникам вести здоровый образ жизни и приносит положитель-

ные выгоды для всей организации.

К подпрограмме "Забота о семье"

"ДЕНЬ ОТЦА" ("ДЕНЬ МУЖЧИНЫ")

Мероприятие направлено на повышение осознанности работников о факторах риска нарушений мужского здоровья, 

а также формирование традиционных семейных ценностей у работников- мужчин. "День отца" может включать несколько 

основных частей: оздоровительное тестирование (оценка риска возникновения ХНИЗ у мужчин, оценка психологических 

параметров взаимодействия в семье и др.), обучение (семинар по решению семейных проблем или психологических про-

блем, связанных с отцовством) и индивидуальные консультации (профилактическое, в т.ч. семейное консультирование).

"День отца" ("День мужчины") рекомендуется проводить на территории организации с использованием переговорных, 

актовых- залов или конференц- залов. Перед проведением мероприятия за 2-4 нед проводится коммуникационная кам-

пания с целью вовлечения работников в программу. Ориентировочное количество участников в течение дня должно 

составлять 30-50 человек. Время отвлечения работника от профессиональных обязанностей составляет около 30 мин.

В процессе реализации мероприятия рекомендуется провести:

— оценку уровня психологических и иных навыков мужчин для жизни в семье;

— информирование работников о традиционных семейных ценностях, семейной психологии;

— обеспечение доступности консультаций и поддержка сформированных навыков ведения здорового образа жизни.

В рамках проведения "Дня мужчины" необходимо предусмотреть проведения семинаров и лекций для сотрудников на 

темы, связанные с мужским репродуктивным здоровьем: "Влияние вредных факторов производства на мужское ре-

продуктивное здоровье", "Как сохранить мужское здоровье в современных условиях", "Стресс и здоровье мужчины", 

"Влияние поведенческих факторов риска (курение, употребление алкоголя) на мужское репродуктивное здоровье".

При проведении "Дня мужского здоровья" важно обращать внимание работников на то, по каким вопросам работники 

могут получать консультации, а также на то, что консультирование анонимное и соблюдается политика конфиденциаль-

ности.

Персонал, проводящий консультирования на рабочем месте, должен быть обучен методам мотивационного консультиро-

вания, когнитивно- поведенческой терапии и моделям изменения поведения. 
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Диспансерное наблюдение пациентов 
с фибрилляцией и трепетанием 
предсердий врачом- терапевтом 
в первичном звене здравоохранения

Многообразие нарушений сердечного ритма 
определяется различием этиологических факторов, 
электрофизиологических механизмов развития 
аритмий и анатомического расположения в сердце 
тех зон, где эти механизмы реализуются, различи-
ем электрокардиографических признаков, клини-
ческих проявлений и значением для прогноза жиз-
ни. Это, в свою очередь, формирует различия в по-
казаниях к антиаритмической терапии, в ее целях 
и задачах, стратегии и тактике достижения необхо-
димого результата на основе использования лекар-
ственного и немедикаментозного лечения.

Фибрилляция и трепетание предсердий пред-
ставляют собой наджелудочковые (суправентрику-
лярные) тахиаритмии, характеризующиеся наибо-
лее высокой частотой ритма предсердий. В основе 
возникновения этих нарушений ритма лежат схо-
жие этиологические факторы и патогенетические 
механизмы, в связи с чем эти аритмии нередко пе-
реходят одна в другую [1-3].

Фибрилляция  предсердий (ФП) — самая рас-
пространенная форма наджелудочковой тахиарит-
мии, характеризующаяся хаотической электриче-
ской активностью предсердий высокой частоты (350-
700 в мин) и нерегулярным ритмом желудочков.

Трепетание  предсердий (ТП) — наджелудоч-
ковая тахиаритмия, характеризующаяся возбужде-
нием предсердий с частотой 250-350 в мин ("волны 
трепетания" с отсутствием изолинии на электро-
кардиограмме (ЭКГ)), вследствие процесса macro 
re-entry вокруг определенного анатомического 
или функционального препятствия (как правило, 
с участием трикуспидального клапана).

В большинстве случаев определить точную этио-
логию ФП не представляется возможным. Наряду 
с этим существует ряд ассоциированных клиниче-
ских состояний, являющихся маркерами повышен-
ного риска развития нарушения ритма сердца. 

Основными причинами возникновения ФП яв-
ляются [3]: 

•  приобретенные или врожденные структур-
ные патологии миокарда, перикарда, клапанного 
аппарата и/или магистральных сосудов;

•  артериальная гипертензия (АГ);
•  ишемическая болезнь сердца (ИБС); 
•  клинически выраженная сердечная недоста-

точность (СН); 
•  нарушение функции щитовидной железы;
•  возраст (риск развития ФП повышается у лиц 

старше 40 лет);
•  избыточная масса тела и ожирение;
•  сахарный диабет (СД);

•  употребление алкоголя;
•  синдром обструктивного апноэ во время сна.
В 30% случаев при тщательном клинико- 

инструментальном обследовании не удается вы-
явить каких-либо кардиальных или несердечных 
факторов развития ФП.

Частота выявления ФП в общей популяции со-
ставляет 2-4% [4-6]. Доля лиц с ФП увеличивается 
с возрастом, доходя до 15% в возрасте 80 лет [7-11]. 
У мужчин ФП встречается чаще. Риск развития ФП 
на протяжении жизни составляет около 25% в воз-
расте старше 40 лет [12-14].

ТП диагностируется приблизительно в 7-10% 
случаев всех суправентрикулярных тахиаритмий. 
У мужчин обнаруживается примерно в 4-5 раз 
чаще. С возрастом частота возникновения ТП уве-
личивается. Большинство пациентов с ТП имеют те 
или иные заболевания сердечно- сосудистой систе-
мы. У относительно здоровых людей ТП практиче-
ски не встречается.

В  патогенезе  ФП/ТП  выделяются  три  клю-
чевых звена:

1. Патологический автоматизм отдельных 
участков миокарда предсердий.

2. Ремоделирование миокарда предсердий 
(фиброз) и, следовательно, электрическая диссо-
циация мышечных волокон с неоднородностью 
проведения потенциала действия по миокарду.

3. Возникающие вследствие этого множе-
ственные кольцевые или спиральные очаги цирку-
ляции возбуждения (re-entry).

Аритмогенный субстрат ФП/ТП представляет со-
бой структурно и функционально измененный (ре-
моделированный) миокард предсердий, обеспечи-
вающий стойкое самостоятельное поддержание ФП. 
Под ремоделированием понимают совокупность па-
тологических процессов, возникающих в предсерди-
ях в ответ на возникновение ФП или/и в результате 
действия известных этиологических факторов. 

Ремоделирование начинается с нарушения 
ион ных клеточных механизмов формирования 
импульса и заканчивается структурно- функ цио-
нальной деградацией предсердного миокарда 
и атриомегалией. Основными структурными из-
менениями миокарда предсердий, предраспола-
гающими к возникновению субстрата ФП, явля-
ются фиброз, воспаление, апоптоз и гипертрофия 
кардио миоцитов. Прогрессирование ФП и рези-
стентность к лекарственному и интервенционно-
му лечению, как правило, определяется выражен-
ностью процессов ремоделирования предсердий.

В качестве модулирующего влияния могут так-
же выступать нарушения электролитного обме-
на (гипокалиемия), преходящая ишемия миокарда 
и проаритмическое действие лекарственных пре-
паратов. В качестве источника патологического 
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России от 15 марта 2022 г. № 168н "Об утвержде-
нии порядка проведения диспансерного наблюде-
ния за взрослыми". 

ДН у врача- терапевта подлежат пациенты с ФП/
ТП при условии отсутствия СД и (или) хронической 
болезни почек (ХБП) C4 и выше стадии и (или) вы-
сокого риска кровотечений в связи с другими за-
болеваниями 2. Алгоритм диспансерного осмотра 
пациента с ФП/ТП представлен в таблице 1.

Кроме того, ДН пациентов с ФП/ ТП регламен-
тируются Стандартом  медицинской  помощи 
взрослым  при  фибрилляции  и  трепетании 
предсердий  (диагностика,  лечение  и  диспан-
серное наблюдение) 3.

2  Приказ Минздрава России от 15.03.2022 №168н "Об утверждении порядка 
проведения диспансерного наблюдения за взрослыми" (зарегистрирован 
Министерством юстиции Российской Федерации 21 апреля 2022 г., реги-
страционный № 68288). СПС Консультант Плюс (10.09.2024).

3  Приказ Минздрава России от 12.05.2021 №435н "Об утверждении стан-
дарта медицинской помощи взрослым при фибрилляции и трепетании 
предсердий (диагностика, лечение и диспансерное наблюдение)" (зареги-
стрирован Министерством юстиции Российской Федерации 2 июня 2021 г., 
регистрационный № 63776). СПС Консультант Плюс (10.09.2024).

возбуждения чаще всего выступают зоны миокар-
да в устье легочных вен, ткань которых характери-
зуется более коротким рефрактерным периодом.

Основными источниками информации по кли-
ническим аспектам проведения диспансерно-
го наблюдения (ДН) пациентов с ФП/ТП являются 
Клинические  рекомендации  "Фибрилляция 
и трепетание предсердий у взрослых", разрабо-
танные Российским кардиологическим обществом, 
Всероссийским обществом специалистов по клини-
ческой электрофизиологии, аритмологии и электро-
стимуляции, Ассоциацией сердечно- сосудистых хи-
рургов России, утвержденные Минздравом России 
и одобренные Научно- практическим Советом 
Минздрава России в 2020 г. [3].

ДН пациентов с ФП/ТП врачом- терапевтом 1 осу-
ществляется в соответствии с приказом Минздрава 
1  Врач-терапевт — врач-терапевт участковый, врач общей практики (семей-

ный врач), врач-терапевт участковый цехового врачебного участка, фельд-
шер фельдшерско- акушерского пункта (фельдшерского здравпункта) 
в случае возложения на него руководителем медицинской организации 
отдельных функций лечащего врача, в т.ч. по проведению диспансерного 
наблюдения, в порядке, установленном приказом Министерства здраво-
охранения и социального развития Российского Федерации от 23 марта 
2012 г. № 252н.

Таблица 1
Алгоритм диспансерного наблюдения врачом- терапевтом пациентов с фибрилляцией/трепетанием предсердия

Заболевание
(код МКБ-10)

Регулярность 
профилактических 

посещений

Рекомендуемые вмешательства и методы исследования во время 
профилактических посещений в рамках диспансерного наблюдения

1 2 3

Фибрилляция 
и трепетание 
предсердий
(I48.0 — I48.9)

Первое посещение: 
при взятии под ДН.

Далее — по 
заключению/ 
рекомендации 
врача- кардиолога 
и по медицинским 
показаниям, но не 
реже 2-х раз в год.

Длительность 
наблюдения: 
пожизненно;

Примечание: 
выполнение 
катетерной аблации 
ФП/ТП не меняет 
протокола ДН

Сбор жалоб с оценкой динамики:
• ощущение сердцебиения;
• одышка;
• дискомфорт и тяжесть в груди;
• расстройство сна, сонливость;
• слабость, головокружение;
• полиурия;
• потливость, предобморочное состояние;
• у ряда пациентов возможно полное отсутствие какой-либо симптоматики.

Сбор анамнеза:
• сбор полного медицинского и семейного анамнеза для оценки 
предрасположенности и наличия факторов риска развития ФП/ТП;
• наличие в анамнезе:
 — инсульта;
 — заболеваний щитовидной железы;
 — кровотечений и/или предрасположенность к кровотечению (например, 
геморрагический диатез, анемия и т.д.);
 — эрозивно- язвенного поражения желудочно- кишечного тракта;
 — заболеваний печени;
 — заболеваний почек, в т.ч. мочекаменной болезни и воспалительных 
заболеваний мочеполовой системы;
 — хронического геморроя;
 — миомы матки;
 — аневризмы аорты и ее ветвей, включая интракраниальные артерии;
 — сопутствующих сердечно- сосудистых заболеваний: ИБС, гипертонической 
болезни;
 — сахарного диабета.



138   ПЕРВИЧНАЯ МЕДИКО-САНИТАРНАЯ ПОМОЩЬ 2024;1(1) / PRIMARY HEALTH CARE (RUSSIAN FEDERATION) 2024;1(1)

Guidelines	 doi:	10.15829/3034-4123-2024-24

Заболевание
(код МКБ-10)

Регулярность 
профилактических 

посещений

Рекомендуемые вмешательства и методы исследования во время 
профилактических посещений в рамках диспансерного наблюдения

1 2 3

Физикальное обследование:
• антропометрические измерения (рост, вес, окружность талии);
• расчет ИМТ;
• пальпация пульса на периферических артериях (оценка регулярности, 
наполнения);
• измерение ЧСС;
• измерение АД;
• оценка наличия и распространенности отеков;
• оценка состояния шейных вен (набухание, пульсация);
• пальпация щитовидной железы (определение размеров, подвижности 
и болезненности); 
• аускультация сердца и легких;
• перкуссия, пальпация живота, печени, селезенки;
• подсчет частоты дыхательных движений.

Оценка факторов риска и анализ их динамики:
• ожирение и избыточная масса тела: ИМТ ≥30 кг/м2 и абдоминальное ожирение 
(окружность талии >94 см у мужчин и >80 см у женщин) являются независимыми 
факторами риска развития ФП;
• употребление алкоголя: воздержание от алкоголя снижает частоту рецидивов 
ФП. Всем пациентам рекомендуется отказаться от употребления алкоголя;
• статус курения: всем пациентам рекомендуется отказ от курения. Следует 
разъяснить пациенту патологические последствия курения табака и электронных 
средств доставки никотина, необходимость лечебно-профилактических 
мероприятий по оказанию помощи по отказу от курения;
• артериальная гипертензия: при АД ≥140/90 мм рт.ст. разъяснить пациенту 
значимость профилактики повышения уровня АД и его контроля;
• физическая активность: умеренная физическая активность снижает риск 
возникновения ФП, в то время как длительные интенсивные физические 
тренировки или недостаток физической активности связаны с повышенным 
риском развития аритмии. Следует разъяснить пациенту пользу регулярных 
умеренно-интенсивных физических нагрузок и предостеречь от чрезмерной 
физической нагрузки, особенно в группе пациентов старше 50 лет.

Оценка выраженности симптоматики по шкале EHRА (Приложение 4, 
таблица 2):
• оценка выраженности симптомов аритмии и ее влияния на повседневную 
деятельность;
• использование результатов оценки для назначения лечения, 
ориентированного на снижение симптоматики и длительного наблюдения за 
качеством жизни пациента;

Оценка риска тромбоэмболии (Приложение 6):
• наличие умеренного или тяжелого митрального стеноза, механических 
протезов клапанов сердца (высокий риск инсульта и системной ТЭ);
• определение суммарного балла риска инсульта/тромбоэмболии по шкале 
CHA2DS2-VASc (таблица 5) (при отсутствии умеренного или тяжелого митрального 
стеноза, механических протезов клапанов сердца);
• пациентам без факторов риска тромбоэмболии (0 баллов у мужчин, 
1 балл у женщин по шкале CHA2DS2-VASc), не получающих антикоагулянты, 
рекомендуется динамическая оценка баллов по шкале CHA2DS2-VASc, 
при выявлении дополнительных факторов риска — начало постоянной 
антикоагулянтной терапии.

Таблица 1. Продолжение
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Заболевание
(код МКБ-10)

Регулярность 
профилактических 

посещений

Рекомендуемые вмешательства и методы исследования во время 
профилактических посещений в рамках диспансерного наблюдения

1 2 3

Оценка риска кровотечений (Приложение 6):
• расчет индекса риска кровотечений по шкале HAS-BLEED (таблица 6);
• сумма баллов по шкале HAS-BLED ≥3 указывает на повышенный риск 
кровотечений, но не означает, что нужно отказаться от антикоагулянтной 
терапии. Такие пациенты требуют пристального контроля за потенциальными 
источниками кровотечений и коррекции модифицируемых факторов риска 
кровотечений;
• у пациентов, получающих пероральные антикоагулянты, на каждом визите 
следует:
  — активно выявлять факторы риска кровотечений и предпринимать меры по 

их скорейшей коррекции;
  — оценивать наличие кровотечений, их выраженность и локализацию, а также 

возможности эффективного контроля (при необходимости с привлечением 
соответствующих специалистов). У пациентов с кровотечениями 
надлежащее дополнительное обследование и лечение должно проводиться 
в максимально короткие сроки, решение о необходимости коррекции 
антитромботической терапии должно приниматься с обязательном учетом 
риска кардиоэмболических осложнений, выраженности и опасности 
возникающих кровотечений и возможностей устранения их причины. 
В целом следует стремиться не отменять антитромботическую терапию, 
а если это неприемлемо — минимизировать сроки прекращения приема 
антикоагулянтов. При затруднении выбора клинической тактики 
рекомендуется консультация врача- кардиолога.

Лабораторные исследования (сравнение показателей с нормой и/или 
целевым уровнем, анализ динамики):
• общий (клинический) анализ крови развернутый (с оценкой уровня 
гемоглобина и гематокрита, количества эритроцитов, лейкоцитов, тромбоцитов, 
скорости оседания эритроцитов) — не реже 1 раз в год;
• биохимический анализ крови с оценкой скорости клубочковой фильтрации 
(при применении ПОАК — клиренса креатинина) и электролитов (натрия 
и калия) — не реже 1 раза в год;
• исследование уровня тиреотропного гормона в крови, свободного тироксина 
(СТ4) сыворотки крови — пациентам, находящимся на терапии амиодароном — 
не реже 1 раз в год, а также пациентам с ФП/ТП при изменении характера 
течения аритмии: учащение пароксизмов, неэффективность ранее эффективной 
пульсурежающей терапии при персистирующей/постоянной форме и т.п.;
• определение МНО для пациентов, получающих антитромботическую терапию 
АВК (варфарин) — не реже 8 раз в год;
• анализ крови с определением уровня гемоглобина, почечной и печеночной 
функции — 1 раз в год всем пациентам, длительно получающим ПОАК, кроме 
перечисленных ниже:
  — пациентам 75 лет и старше или со старческой астенией — 1 раз в 4-6 мес.;
  — при клиренсе креатинина <60 мл/мин — 1 раз в N месяцев, где N = клиренс 

креатинина /10;
  — дополнительно, если какое-либо интеркуррентное заболевание могло 

повлиять на почечную или печеночную функцию;
• общий (клинический) анализ мочи — при наличии показаний, с целью 
уточнения степени активности сопутствующих заболеваний.
При необходимости указанные исследования производятся по согласованию 
с соответствующим врачом- специалистом.

Таблица 1. Продолжение
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Заболевание
(код МКБ-10)

Регулярность 
профилактических 

посещений

Рекомендуемые вмешательства и методы исследования во время 
профилактических посещений в рамках диспансерного наблюдения

1 2 3

Обследование пациентов с ФП/ТП перед назначением антикоагулянтной 
и антиаритмической терапии:
• при назначении любого антикоагулянта рекомендовано провести 
обследование, направленное на:
  — исключение анемии и тромбоцитопении;
  — определение функции печени и почек;
  — выявление потенциальных источников кровотечений;
• особое внимание необходимо обращать на наличие эрозивно- язвенного 
поражения желудочно- кишечного тракта, заболеваний печени, мочекаменной 
болезни и воспалительных заболеваний мочеполовой системы, хронического 
геморроя, злокачественных новообразований, миомы матки, аневризмы аорты 
и ее ветвей, включая интракраниальные артерии;
• всем пациентам с гематурией показано проведение ультразвуковое 
исследование почек и мочевыводящих путей для исключения 
мочекаменной болезни, опухолей, воспалительных заболеваний и т.п.;
• женщинам с анамнезом аномальных маточных геморрагий показан осмотр 
врача- гинеколога с целью исключения дисфункциональных кровотечений 
и опухолей как причины кровотечений;
• для исключения анемии и тромбоцитопении всем пациентам перед 
назначением ПОАК рекомендовано проведение развернутого клинического 
анализа крови (с определением уровня гемоглобина, количества эритроцитов, 
количества тромбоцитов);
• для исключения патологии печени — определение уровня 
гепатоспецифических ферментов (АСТ, АЛТ), общего билирубина, общего белка;
• для выявления хронической болезни почек и определения ее стадии — 
определение уровня креатинина крови с расчетом клиренса креатинина 
по формуле Кокрофта- Голта;
• для исключения нарушения синтеза факторов свертывания в печени — 
определение исходного значения МНО;
• перед назначением амиодарона целесообразно выполнение 
рентгенологического исследования легких и оценка уровня 
тиреотропного гормона и гормонов щитовидной железы (Т4 свободный);

Инструментальные исследования:
• ЭКГ в покое с использованием 12 стандартных отведений — 2 раза в год;
• суточное мониторирование ЭКГ по Холтеру — не реже 1 раза в год;
• ЭхоКГ — не реже 1 раза в год;
• ЭГДС для исключения обострения язвенной болезни и наличия острых эрозий 
при наличии в анамнезе эпизодов кровотечения, эрозивно- язвенных поражений 
желудочно- кишечного тракта;
• рентгенография легких — 1 раз в год пациентам, получающим амиодарон;
• исследование функции внешнего дыхания — не реже 1 раза в год пациентам, 
получающим амиодарон.

Уточнение факта приема лекарственных препаратов с оценкой их 
совместимости:
• показаний и противопоказаний к применению;
• наименований, доз и длительности приема.

Определение приверженности к проводимому лечению и его 
эффективности по оценке самого пациента, выявление причин невыполнения 
ранее назначенного лечения (Приложение 14).

Консультации врачей- специалистов:
• врач-кардиолог — при ухудшении состояния или прогрессировании основного 
заболевания сердечно- сосудистой системы на фоне проводимого лечения 
пациентам с ФП/ТП рекомендована внеочередная консультация для решения 
вопроса об объеме обследования, коррекции терапии и целесообразности 
госпитализации в профильный стационар.

Таблица 1. Продолжение
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Заболевание
(код МКБ-10)

Регулярность 
профилактических 

посещений

Рекомендуемые вмешательства и методы исследования во время 
профилактических посещений в рамках диспансерного наблюдения

1 2 3

Оценка достижения целевых показателей здоровья:
• уровень АД не >140/90 мм рт.ст. или целевой уровень в соответствии с планом 
лечения; 
• уровень общего холестерина в сыворотке крови не более 5 ммоль/л;
• уровень глюкозы крови натощак <6,0 ммоль/л;
• ИМТ 18,5-24,9 кг/м2, окружность талии <94 см (мужчины) и <80 см (женщины);
• прекращение воздействия табака в любой форме;
• отказ от употребления алкоголя;
• здоровое питание с исключением трансжиров, с низким содержанием 
насыщенных жиров, с акцентом на потребление цельнозерновых продуктов, 
овощей, фруктов и рыбы (при отсутствии противопоказаний и/или ограничений);
• физическая активность умеренной интенсивности — не менее 150-300 
мин в неделю, высокой интенсивности — не менее 75-150 мин в неделю (при 
отсутствии противопоказаний и/или ограничений);
• другие целевые показатели в соответствии с индивидуальным планом лечения 
по основному заболеванию, в т.ч.:
  — стабильный уровень МНО с пребыванием в терапевтическом диапазоне 

не менее 70% у пациентов, принимающих антагонисты витамина К;
  — ЧСС;
  — скорость клубочковой фильтрации (не реже 1 раза в год);
  — показатель общего холестерина крови (не реже 1 раза в год), а при его 

повышенных значениях — холестерина липопротеидов низкой плотности.

Краткое профилактическое консультирование (при наличии факторов 
риска) включает обсуждение всех имеющихся индивидуальных факторов 
риска (см. выше), рекомендации по профилактике модифицируемых факторов, 
психоэмоционального стресса, что важно для всех пациентов, особенно 
с отягощенным наследственным анамнезом.

Назначение или корректировка немедикаментозной и медикаментозной 
терапии:
• коррекция модифицируемых факторов риска кровотечений:
  — исключение необоснованного приема лекарств (прежде всего 

нестероидных противовоспалительных препаратов);
  — коррекция частично модифицируемых факторов риска кровотечений 

(лечение анемии, тромбоцитопении, коррекция нарушений функции почек 
и печени);

• контроль объема потребляемой жидкости;
• коррекция электролитных нарушений;
• коррекция антиаритмической терапии (при неэффективной ААТ — 
по согласованию с врачом- кардиологом);
• коррекция антитромботической терапии;
• коррекция терапии сопутствующих заболеваний.
Определение показаний к госпитализации (Приложение 15).

Определение наличия показаний и отсутствия противопоказаний 
для направления на санаторно- курортное лечение (Приложение 7).

Таблица 1. Продолжение
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(код МКБ-10)

Регулярность 
профилактических 
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Рекомендуемые вмешательства и методы исследования во время 
профилактических посещений в рамках диспансерного наблюдения

1 2 3

Информирование пациента о результатах проведенного диспансерного 
осмотра:
• информирование о течении болезни по данным объективной оценки;
• выдача рекомендаций, информирование о целевых уровнях показателей 
здоровья, имеющихся факторах риска;
• информирование о необходимости регулярного динамического 
диспансерного наблюдения (не реже 2-х раз в год);
• информирование о необходимости прохождения диспансеризации 
и ежегодного профилактического медицинского осмотра, а также углубленной 
диспансеризации 4;
• обучение пациента алгоритмам действий при ухудшении состояния, в том 
числе информирование в доступной форме о первых симптомах инсульта или 
транзиторной ишемической атаки. Разъяснение лицу с высоким риском развития 
жизнеугрожающего состояния (осложнения заболевания) и лицам, совместно 
с ним проживающим, правил неотложных действий (первой помощи) при их 
развитии и необходимости своевременного вызова скорой медицинской помощи;
• назначение даты следующего диспансерного осмотра.

Направление на вакцинацию:
• против гриппа — ежегодно в августе- сентябре;
• против пневмококковой инфекции в соответствии с иммунным статусом 
пациента;
• против других инфекционных заболеваний 5;
• проверка/составление индивидуального плана вакцинопрофилактики;

Направление пациента с наличием факторов риска ХНИЗ в отделение/
кабинет медицинской профилактики или центр здоровья для проведения 
углубленного профилактического консультирования с целью коррекции 
факторов риска.

Направление в отделение (кабинет) медицинской реабилитации/на 
консультацию к врачу по физической и реабилитационной медицине (врачу 
по медицинской реабилитации) для определения индивидуальной маршрутизации 
пациента при реализации мероприятий по медицинской реабилитации.

Оформление медицинской документации:
• формы № 025/у "Медицинская карта пациента, получающего медицинскую 
помощь в амбулаторных условиях", 
• формы № 030/у "Контрольная карта диспансерного наблюдения" 6; 
• формы № 057/у-04 "Направление на госпитализацию, восстановительное 
лечение, обследование, консультацию" (при необходимости) 7.

Сокращения: ААТ — антиаритмическая терапия, АВК — антагонисты витамина К, АД — артериальное давление, АЛТ — алани-
наминотрансфераза, АСТ — аспартатаминотрансфераза, ДН — диспансерное наблюдение, ИБС — ишемическая болезнь сердца; 
ИМТ — индекс массы тела, МНО — международное нормализованное отношение, ПОАК — прямые пероральные антикоагулян-
ты, ТП — трепетание предсердий, ТЭ — тромбоэмболия, ФП — фибрилляция предсердий, ХНИЗ — хронические неинфекцион-
ные заболевания, ЧСС — частота сердечных сокращений, ЭГДС — эзофагогастродуоденоскопия, ЭКГ — электрокардиография, 
ЭхоКГ — эхокардиография.

4  Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 27 апреля 2021 г. № 404н "Об утверждении Порядка проведения профилактического меди-
цинского осмотра и диспансеризации определенных групп взрослого населения" (зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 30 июня 
2021 г., регистрационный № 64042). СПС Консультант Плюс (07.08.2024).

5  Приказ Минздрава России от 06 декабря 2021 г. № 1122н "Об утверждении национального календаря профилактических прививок, календаря профилакти-
ческих прививок по эпидемическим показаниям и порядка проведения профилактических прививок" (зарегистрирован Министерством юстиции Российской 
Федерации 20 декабря 2021 г., регистрационный № 66435). СПС Консультант Плюс (07.08.2024).

6  Приказ Минздрава России от 15 декабря 2014 г. № 834н "Об утверждении унифицированных форм медицинской документации, используемых в медицинских 
организациях, оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных условиях, и порядков по их заполнению" (зарегистрирован Министерством юстиции Рос-
сийской Федерации 20 февраля 2015г, регистрационный № 36160). СПС Консультант Плюс (07.08.2024).

7  Приказ Минздрава России от 22 ноября 2004 г. № 255 "О Порядке оказания первичной медико- санитарной помощи гражданам, имеющим право на получение 
набора социальных услуг" (зарегистрирован Министерством юстиции Российской Федерации 14 декабря 2004 г., регистрационный № 6188). СПС Консультант 
Плюс (07.08.2024).

Таблица 1. Продолжение



ПЕРВИЧНАЯ МЕДИКО-САНИТАРНАЯ ПОМОЩЬ 2024;1(1) / PRIMARY HEALTH CARE (RUSSIAN FEDERATION) 2024;1(1) 143

doi: 10.15829/3034-4123-2024-24 Методические рекомендации

Приложение 1. Классификация фибрилляции и трепетания предсердий [2].

Согласно классификации H. Wells (1979) выделяют два типа ТП: 
• типичное  трепетание  (тип  I). Наблюдается у 90% пациентов. Характеризуется распространени-

ем волны macro re-entry против часовой стрелки (наиболее часто) или по часовой стрелке (существенно 
реже) вокруг трехстворчатого клапана. Характерной особенностью данного типа ТП является обязатель-
ное повторное прохождение волны возбуждения по так называемому кавотрикуспидальному истмусу 
(перешейку);

• атипичное трепетание (тип II). К нему относятся все остальные виды предсердного macro re-entry, 
не включающие в состав цепи повторного входа возбуждения область кавотрикуспидального истмуса.

В зависимости от частоты ритма желудочков различают следующие формы ФП/ТП: 
• нормосистолическая — частота в диапазоне от 60 до 100 уд./мин (рисунок 1А); 
• тахисистолическая — частота более 100 в мин (рисунок 1Б); 
• брадисистолическая — частота менее 60 в мин.
По характеру течения и длительности аритмии выделяют 5 типов ФП/ТП:
• впервые выявленная — любой впервые диагностированный эпизод вне зависимости от длительно-

сти и выраженности симптомов;
• пароксизмальная — повторно возникающая (2 и более эпизодов), способная самостоятельно пре-

кращаться до истечения 7 сут. от момента начала приступа. К пароксизмальной также относят ФП/ТП, 
купированную с применением медикаментозной или электрической кардиоверсии в сроки от 48 ч до 7 
дней от момента начала аритмии;

• персистирующая — первично или повторно возникшая ФП длительностью более 7 сут., не способ-
ная к спонтанному прерыванию и требующая для своего устранения проведения специальных меропри-
ятий (обычно электрической кардиоверсии);

• длительно персистирующая — ФП/ТП продолжительностью более года, при условии выбора стра-
тегии контроля ритма;

• постоянная (хроническая) — ФП продолжительностью более 7 сут., если попытки ее устранения не-
эффективны или не предпринимаются по тем или иным причинам (принято согласованное решение не 
осуществлять попытки восстановления сердечного ритма).
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Приложение 2. Особенности кодирования заболевания или состояния  
(группы заболеваний или состояний) по МКБ-10 8.

I48.0 Пароксизмальная фибрилляция предсердий

I48.1 Персистирующая фибрилляция предсердий

I48.2 Хроническая фибрилляция предсердий

I48.3 Типичное трепетание предсердий. Тип I 

I48.4 Атипичное трепетание предсердий. Тип II 

I48.9 Фибрилляция предсердий и трепетание предсердий неуточненное

Примеры формулировки клинического диагноза
ИБС. Постинфарктный кардиосклероз (2001, 2002, 2003 гг.). Персистирующая форма фибрилляции 

предсердий, приступ с 03.04.2023. Класс по EHRA III, сумма баллов по шкале CНА2DS2-VASc 5, сумма бал-
лов по шкале HAS-BLED 19.

ИБС. Стенокардия напряжения II функционального класса (ФК). Пароксизмальная форма фибрилля-
ции предсердий, пароксизм от 03.04.2021. Класс по EHRA IIb, сумма баллов по шкале CHA2DS2-VASc 5, сум-
ма баллов по шкале HAS-BLED 1.

Фибрилляция предсердий, персистирующая форма, приступ от марта 2021 г. Класс по EHRA IIа, сумма 
баллов по шкале CНА2DS2-VASc 2, сумма баллов по шкале HAS-BLED 0.

Впервые диагностированная фибрилляции предсердий, пароксизм от 14.04.2024, купирован медика-
ментозно 15.04.2024. Класс по EHRA IIb, сумма баллов по шкале CНА2DS2-VASc 4, сумма баллов по шкале 
HAS-BLED 1.

8 Международная классификация болезней 10-го пересмотра (МКБ-10). https://mkb-10.com/ (05.09.2024).
9 Методика определения баллов по шкалам EHRA, CНА2DS2-VASc и HAS-BLED представлена в таблицах 2, 5, 6, соответственно.
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Приложение 3. Диагностика фибрилляции и трепетания предсердий.

Адаптировано из клинических рекомендаций Минздрава России "Фибрилляция и трепетание пред-
сердий у взрослых", 2020.

Основным исследованием, применяемым для диагностики аритмий, в т.ч. ФП/ТП, является ЭКГ.
Для выявления и идентификации может потребоваться использование других электрокардиографи-

ческих методик: суточного (многосуточного) холтеровского мониторирования ЭКГ (ХМ ЭКГ), носимых 
и имплантируемых "регистраторов кардиологических событий" и т.д.

Всем пациентам с диагностированной ФП показано проведение эхокардиографического обследова-
ния (ЭхоКГ) для оценки структурных и функциональных изменений сердца.

ЭКГ в 12 стандартных отведениях и суточное мониторирование ЭКГ проводятся с целью динамиче-
ского контроля за прогрессированием аритмии, эффективностью и безопасностью антиаритмической 
и пульс- урежающей терапии, эффективностью катетерной аблации, а также выявления новых наруше-
ний сердечного ритма и проводимости, ишемии миокарда и признаков структурной патологии сердца.

ХМ ЭКГ проводится в качестве скрининга у пациентов после ишемического инсульта, транзиторной 
ишемической атаки (оптимальная продолжительность мониторирования не менее 72 ч), для обнаруже-
ния коротких пароксизмов ФП при наличии симптоматики, оценки эффективности контроля частоты 
сердечных сокращений (ЧСС) при ФП.

При наличии в анамнезе эпизодов кровотечения, эрозивно- язвенных поражений желудочно- 
кишечного тракта рекомендовано проведение эзофагогастродуоденоскопии для исключения обостре-
ния язвенной болезни и наличия острых эрозий [15-19].

При диагностированной железодефицитной анемии, без известного источника кровотечения, реко-
мендовано проведение колоноскопии [18, 20].

Характерными ЭКГ-признаками ФП являются:
• отсутствие зубцов Р;
• наличие разноамплитудных, полиморфных волн ff, переходящих одна в другую без четкой изоли-

нии между ними;
• абсолютная хаотичность и нерегулярность ритма желудочков (рисунок 1). 
Трепетание предсердий на ЭКГ представляет собой правильный высокоамплитудный предсердный 

ритм с высокой частотой (250-350 уд./мин) и отсутствием четкой изоэлектрической линии между пред-
сердными комплексами (волнами F) хотя бы в одном ЭКГ-отведении. 

Ведущим ЭКГ-признаком типичного ТП являются "пилообразные" предсердные волны F с наибольшей 
амплитудой в отведениях II, III и aVF, а также с отсутствием изолинии между ними в этих или других от-
ведениях ЭКГ.

Из-за высокой частоты предсердной импульсации ТП практически всегда протекает с атриовентри-
кулярной (АВ)-блокадой II степени и определённой, нередко меняющейся кратностью предсердно- 
желудочкового проведения. При постоянной кратности АВ-проведения говорят о правильной форме ТП 
(рисунок 2), при непостоянной кратности — о неправильной форме ТП (рисунок 3).

 

Рис. 1. ФП (А — нормосистолическая форма, Б — тахисистолическая форма).
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Рис. 2. Правильная форма ТП с частотой предсердной импульсации (волн F) 280 в минуту и проведением  
на желудочки 2.

Рис. 3. Неправильная форма ТП с частотой предсердной импульсации (волн F) 250 в минуту и кратностью 
 проведения на желудочки от 2:1 до 6:1.
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Приложение 4. Клиническая картина.

Адаптировано из клинических рекомендаций Минздрава России "Фибрилляция и трепетание пред-
сердий у взрослых", 2020.

Для оценки выраженности симптомов аритмии и ее влияния на повседневную деятельность рекомен-
дуется использование модифицированной шкалы EHRA (шкала оценки тяжести симптомов, связанных 
с фибрилляцией предсердий Европейской ассоциации ритма сердца) (таблица 2) [3, 21]. Ее использова-
ние целесообразно для назначения лечения, ориентированного на снижение симптоматики и длитель-
ного наблюдения за качеством жизни пациентов.

Клинические проявления ФП/ТП зависят от частоты ритма желудочков, тяжести основной сердечной патологии 

и наличия факторов риска.

Таблица 2
Модифицированная шкала EHRА

Класс EHRA Проявления Описание

I Симптомов нет ФП не вызывает симптомов

IIa Легкие симптомы Нормальная повседневная деятельность не нарушается от симптомов, 
связанных с ФП

IIb Средневыраженная 
симптоматика

Ощущения, связанные с ФП, беспокоят пациента,  
но нормальная повседневная деятельность не нарушается

III Выраженная симптоматика Нормальная повседневная активность нарушается из-за симптомов, 
вызванных ФП

IV Инвалидизируюшие симптомы Нормальная повседневная активность невозможна

Сокращение: ФП — фибрилляция предсердий.

При осмотре пациента в момент аритмии обращает на себя внимание аритмичный пульс, возможен 
дефицит пульса вследствие того, что при частом желудочковом ритме ударный объем левого желудочка 
(ЛЖ) недостаточен для создания периферической венозной волны.

Приблизительно в четверти случаев аритмия может протекать бессимптомно и выявляется случайно 
при медицинском осмотре.

ФП ассоциируется с увеличением смертности, частоты инсульта и других кардиоэмболических осложнений, СН 

и госпитализаций, ухудшением качества жизни, снижением переносимости физической нагрузки, нарушением 

функции левого желудочка [22-26].

Кроме того, ФП может быть причиной когнитивных дисфункций, включая сосудистую деменцию. 
Неблагоприятные исходы ФП приведены в таблице 3.

При длительности ФП/ТП свыше 48 ч у пациентов увеличивается вероятность тромбообразования 
в предсердиях (прежде всего в ушке левого предсердия). Именно поэтому наиболее опасными осложне-
ниями ФП/ТП являются тромбоэмболические, в том числе ишемический кардиоэмболический инсульт, 
тромбоэмболии сосудов конечностей и инфаркты внутренних органов [3].
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Таблица 3
Неблагоприятные исходы ФП

Событие Изменение риска при наличии ФП

Смерть Увеличение частоты смертей за счет сердечно- сосудистых причин, инсульта, сердечной 
недостаточности и внезапной смерти

ОНМК (включая геморрагический 
инсульт, и внутричерепное 
кровоизлияние)

С ФП связаны 20-30% всех инсультов. 
У части пациентов с инсультом диагностируется асимптомная ФП 

Госпитализация Ежегодно госпитализируется 10-40% пациентов с ФП

Снижение качества жизни 
и переносимости физической 
нагрузки

Качество жизни пациентов с ФП снижается независимо от наличия другой сердечно- 
сосудистой патологии

Снижение функции ЛЖ и сердечная 
недостаточность

Дисфункция ЛЖ обнаруживается у 20-30% пациентов с ФП. У многих пациентов ФП 
нарушает и ухудшает насосную функцию ЛЖ 

Когнитивные нарушения, 
и сосудистая деменция

Когнитивные нарушения и сосудистая деменция могут возникнуть даже у пациентов, 
получающих антикоагулянтную терапию. У пациентов с ФП очаги в белом веществе 
головного мозга встречаются чаще, чем у лиц без ФП

Сокращения: ЛЖ — левый желудочек, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, ФП — фибрилляция предсердий.

Несмотря на то, что смертность от острого нарушения мозгового кровообращения может быть зна-
чительно снижена с помощью антикоагулянтной терапии, смертность от СН или внезапная сердечная 
смерть остается частой даже у тех пациентов с ФП, которые получают лечение в соответствии с совре-
менными подходами [27].

ФП диагностируется у 20-30% пациентов с ишемическим инсультом (ИИ) [28-30]. Наряду с этим часто 
обнаруживаются очаги в белом веществе головного мозга (скрытая ишемия мозга), когнитивная дис-
функция и сниженное качество жизни [31].

Отдельной проблемой выделяются осложнения терапии ФП:
• геморрагические осложнения антикоагулянтной терапии (наиболее опасные — внутричерепные 

кровоизлияния, наиболее частые — желудочно- кишечные кровотечения);
• проаритмические эффекты антиаритмических препаратов.
Основные причины госпитализаций при ФП — острый коронарный синдром (ОКС), СН, тромбоэмбо-

лические осложнения и необходимость неотложного купирования ФП.
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Приложение 5. Лечение фибрилляции и трепетания предсердий.

Адаптировано из клинических рекомендаций Минздрава России "Фибрилляция и трепетание пред-
сердий у взрослых", 2020.

Медикаментозное лечение
Лечение пациентов с ФП/ТП проводится с целью уменьшения выраженности симптомов, улучшения 

гемодинамических показателей, профилактики возможных осложнений. 
Применяются две альтернативные терапевтические стратегии:
1. "Контроль  частоты" — снижение частоты сокращений желудочков на фоне сохраняющейся ФП/

ТП, с применением ритмурежающих лекарственных средств и воздержанием от собственно противо-
аритмического лечения;

2. "Контроль  ритма  сердца" — восстановление (при необходимости) и как можно более длитель-
ное сохранение синусового ритма (СР) лекарственными противоаритмическими средствами. 

Выбор стратегии лечения ФП определяется индивидуально — в зависимости от характера течения 
аритмии, степени выраженности клинических проявлений, наличия сопутствующих заболеваний, пере-
носимости различных групп препаратов и при обязательном учете мнения лечащего врача и предпочте-
ния пациента (таблица 4). 

Таблица 4
Критерии выбора стратегии лечения фибрилляции предсердий

В пользу контроля ритма В пользу контроля ЧСС

Симптомная ФП (оценка по шкале EHRA IIb- IV) Асимптомное или малосимптомное течение (EHRA I-IIа)

Активный образ жизни Малоподвижный образ жизни

Эффективный контроль ритма при назначении 
антиаритмических препаратов

Неэффективный контроль антиаритмическими препаратами или 
невысокая вероятность удержания сердечного ритма (ЛП >5 см)

Молодой возраст Пожилой возраст

Минимальная коморбидность или её отсутствие Наличие коморбидности

Отсутствие ХСН или ХСН I-II ФК Наличие ХСН III-IV ФК

Предпочтения пациента

Сокращения: ЛП — левое предсердие, ФК — функциональный класс, ФП — фибрилляция предсердий, ХСН — хроническая 
сердечная недостаточность, ЧСС — частота сердечных сокращений.

Проведение противоаритмического лечения по "контролю ритма сердца" не избавляет от необходи-
мости параллельного "контроля частоты", так как всегда существует вероятность рецидива ФП, которая 
не должна протекать с избыточно высоким ритмом желудочков [3].

Стратегия  "контроль  частоты"  сердечного  ритма предусматривает два варианта, определяю-
щих целевой уровень ЧСС (частоты сокращений желудочков) у пациентов с ФП:

1. Строгий контроль — 80 уд./мин в покое, 110 уд./мин при умеренной физической нагрузке; 
2. Мягкий контроль — 110 уд./мин в покое.
Препаратами первой линии для контроля частоты желудочкового ритма при ФП у пациентов с нор-

мальной или незначительно сниженной сократительной функцией (фракция выброса (ФВ) ЛЖ ≥40%) яв-
ляются бета-адреноблокаторы или недигидропиридиновые антагонисты кальция (верапамил, дилтиа-
зем)) [32-35].

Бета-адреноблокаторы и/или дигоксин рекомендуются для контроля ЧСС при ФП у пациентов со сни-
женной сократительной функцией ЛЖ (ФВ ЛЖ <40%) [40-45].

При неэффективности или невозможности использования других ритмурежающих препаратов, а так-
же пациентам с нестабильной гемодинамикой или значительно сниженной ФВ ЛЖ рекомендовано при-
менение амиодарона для контроля ЧСС [46-49].

Применение комбинаций различных препаратов, влияющих на частоту желудочкового ритма при 
ФП, рекомендовано в случаях, когда при использовании одного лекарственного препарата не удается 
достичь целевых значений ЧСС [36-39]. Комбинированное назначение бета-адреноблокаторов и недиги-
дропиридиновых антагонистов кальция недопустимо вследствие высокого риска выраженного отрица-
тельного инотропного действия.
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Стратегия "контроль ритма" сердца предполагает попытку восстановления и поддержания СР. 
С целью достижения успешного долгосрочного результата необходимо не только проведение кардио-

версии (восстановление СР), но и поддерживающая антиаритмическая терапия, профилактика и лече-
ние сопутствующих заболеваний, модификация образа жизни пациента [50].

Для планового восстановления ритма у пациентов с ФП рекомендуется применение фармакологиче-
ской или электрической кардиоверcии (Приложения 9, 10) [54]. 

Фармакологическая  кардиоверсия показана только гемодинамически стабильным пациентам 
[55]. Пациентам с пароксизмальной формой фибрилляции предсердий, без сопутствующего структур-
ного заболевания сердца или ИБС, при условии продолжительности аритмии <48 ч для восстановления 
СР может быть рекомендован метод  "таблетки  в  кармане" — для купирования пароксизма ФП ис-
пользуется нагрузочная доза в виде однократного самостоятельного перорального приема пропафено-
на в дозе 450-600 мг. Суточная доза пропафенона не должна превышать 900 мг [56].

При внутривенном введении для восстановления СР при недавно начавшейся ФП (продолжитель-
ность до 48 ч) эффективны пропафенон, прокаинамид и амиодарон [57].

При малосимпомном характере пароксизма у пациентов с недавно начавшейся ФП как альтернатива 
ранней кардиоверсии может быть рассмотрена стратегия "выжидания и наблюдения" (обычно до 24 ч) [58].

Кардиоверсия при ФП сопряжена с повышенным риском инсульта или системной эмболии, который при назначении 

антикоагулянтов значительно снижается. Использование чреспищеводной ЭхоКГ с целью подтверждения отсутствия тромба 

в левом предсердии и его ушке рассматривается как альтернативный метод перед плановой кардиоверсией [51-53].

Поддержание СР у пациентов с ФП
Принципы антиаритмической терапии для поддержания СР [59]: 
• эффективность антиаритмических препаратов для поддержания СР невысока;
• клинически успешная антиаритмическая терапия может уменьшить бремя ФП, но не устранить её 

рецидивы;
• если один из антиаритмических препаратов (ААП) оказывается неэффективным, возможно назна-

чение другого лекарственного препарата;
• ААП обладают собственным проаритмогенным эффектом, а также могут вызывать экстракарди-

альные побочные эффекты;
• выбор ААП должен быть основан в первую очередь на его безопасности, а не эффективности.

В Приложении 11 (таблицы 9, 10) представлены рекомендации по выбору и дозировке ААП для лече-
ния ФП и поддержания СР, в Приложении 12 — тактика подбора ААП для профилактики пароксизмов ФП.

Немедикаментозное лечение
Плановая  электрическая  кардиоверсия  с целью восстановления СР при ФП рекомендует-

ся при неэффективности антиаритмических препаратов, противопоказании к их применению, а так-
же в случае, если лечащий врач и пациент отдают предпочтение этому способу восстановления ритма. 
Предварительное назначение пропафенона, амиодарона или соталола рекомендовано для повышения 
эффективности электрической кардиоверсии и профилактики рецидивов ФП [60-62].

Катетерная  аблация  каво-трикуспидального  истмуса является методом выбора при лечении 
пациентов с повторными пароксизмами ФП, типичного ТП и при персистирующем типичном ТП. Данное 
вмешательство позволяет добиться радикального устранения аритмии у подавляющего большинства 
(>90%) пациентов.

Катетерная аблация рекомендована в качестве первой линии лечения отдельным пациентам с паро-
ксизмальной ФП в качестве альтернативы антиаритмического лекарственного лечения.

Катетерная аблация рекомендована симптомным пациентам с ФП и СН со сниженной ФВ ЛЖ для улуч-
шения симптомов и насосной функции сердца.

Хирургическая аблация рекомендована симптомным пациентам с персистирующей или длительно 
персистирующей формами ФП, рефрактерными к антиаритмической терапии.

Мини-инвазивное  (торакоскопическое  вмешательство) рекомендовано пациентам с симптом-
ной ФП, когда оказалась неэффективной катетерная аблация.
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Приложение 6. Антитромботическая терапия у пациентов с фибрилляцией  
и трепетанием предсердий.

Адаптировано из клинических рекомендаций Минздрава России "Фибрилляция и трепетание пред-
сердий у взрослых", 2020; клинических рекомендаций ЕОК по лечению фибрилляции предсердий, 2024.

Высокий риск ишемического инсульта и системных (артериальных) тромбоэмболий (ТЭ), имеющих 
чаще всего кардиоэмболическое происхождение (тромбообразование в ушке, реже в полости левого 
предсердия), является важнейшей проблемой для пациентов с ФП. В структуре всех тромбоэмболиче-
ских осложнений у пациентов с ФП >90% приходится на ИИ. Cреди ИИ кардиоэмболический имеет наи-
более плохой прогноз, что обусловлено высокой смертностью и развитием стойкой инвалидизации.

Антитромботическая терапия с целью профилактики тромбоэмболических осложнений рекомендуется всем 

пациентам с ФП, кроме групп низкого риска или при наличии противопоказаний.

Основными антитромботическими препаратами для профилактики инсульта и системных эмболий 
у пациентов с ФП являются пероральные антикоагулянты. К ним относятся антагонисты витамина К (АВК) 
и прямые пероральные антикоагулянты — ингибитор тромбина (дабигатрана этексилат, далее дабига-
тран) и ингибиторы X фактора (апиксабан, ривароксабан, эдоксабан). Выбор антитромботической тера-
пии основывается на абсолютных рисках инсульта/ТЭ и кровотечения, а также совокупного клиническо-
го преимущества для данного пациента.

Оценка риска инсульта/ТЭ
Показания к проведению антитромботической терапии определяются не формой ФП (пароксизмаль-

ная, персистирующая или постоянная), а зависят от имеющегося количества факторов риска развития 
инсульта/ТЭ. Риск инсульта и системной ТЭ наиболее высок при умеренном или тяжелом митральном 
стенозе, а также при наличии механических протезов клапанов сердца. В остальных случаях для инди-
видуальной оценки риска необходимо определить сумму баллов по шкале CHA2DS2-VASc (таблица 5).

Антитромботическая терапия у пациентов с ТП и с пароксизмальной или персистирующей формами ФП, проводится 

по тем же правилам, что и у пациентов с постоянной формой ФП.

Постоянный прием пероральных антикоагулянтов с целью профилактики тромбоэмболических ос-
ложнений необходим пациентам с умеренным или тяжелым митральным стенозом, механическими про-
тезами клапанов сердца, а при отсутствии этой патологии — пациентам мужского пола с суммой баллов 
по шкале CHA2DS2-VASc ≥2 и пациентам женского пола с суммой баллов по шкале CHA2DS2-VASc ≥3.

При отсутствии умеренного или тяжелого митрального стеноза, механических протезов клапанов 
сердца, мужчинам с суммой баллов по шкале CHA2DS2-VASc =1 и женщинам с суммой баллов =2, имею-
щим невысокий риск инсульта/ТЭ, назначение пероральных антикоагулянтов осуществляется с учетом 
индивидуальных особенностей (включая наличие дополнительных факторов риска, не входящих с со-
став шкалы CHA2DS2-VASc) и предпочтений пациента.

У мужчин с суммой баллов по шкале CHA2DS2-VASc =0 и женщин с суммой баллов =1, имеющим низ-
кий риск инсульта/ТЭ (при условии отсутствии умеренного или тяжелого митрального стеноза, механи-
ческих протезов клапанов сердца), антитромботическая терапия не показана.
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Таблица 5
Шкала оценки риска инсульта CHA2DS2-VASc

Факторы риска тромбоэмболических осложнений Оценка в баллах

ХСН/дисфункция ЛЖ 1

Артериальная гипертония 1

Возраст 75 лет и старше 2

Диабет 1

Ишемический инсульт/транзиторная ишемическая атака/тромбоэмболия в анамнезе 2

Сосудистое заболевание (инфаркт миокарда в анамнезе, атеросклеротическое поражение артерий 
нижних конечностей, атеросклеротическое поражение аорты)

1

Возраст 65-74 года 1

Женский пол 1

Максимально возможное количество баллов 9

Сокращения: ЛЖ — левый желудочек, ХСН — хроническая сердечная недостаточность.

Оценка риска кровотечений
Основной проблемой при длительной антитромботической терапии пациентов с ФП являются гемор-

рагические осложнения. Необходимо оценить соотношение рисков инсульта и крупных кровотечений, 
особенно внутричерепных, являющихся наиболее опасными осложнениями антикоагулянтной терапии, 
способными вызвать инвалидность и даже смерть пациента.

У пациентов с ФП и первоначально низким риском инсульта по шкале CHA2DS2-VASc переоценка риска инсульта 

должна быть проведена через 4-6 мес. после первичной оценки [62-68].

При инициации антикоагулянтной терапии необходимо провести тщательное обследование пациен-
та, направленное на выявление потенциальных источников кровотечений, определение модифицируе-
мых и частично модифицируемых факторов риска кровотечения [69]. 

Первоочередной задачей является коррекция модифицируемых факторов риска кровотечений:
• достижение целевых уровней артериального давления;
• исключение необоснованного приема лекарств (прежде всего нестероидных противовоспалитель-

ных препаратов);
• исключение злоупотребления алкоголем [70];
• выбор антикоагулянта и его дозы;
• достижение стабильного международного нормализованного отношения (МНО) с пребыванием 

в терапевтическом диапазоне не менее 70% у пациентов, принимающих АВК;
• исключение опасных хобби/травмоопасных видов спорта;
• коррекция частично модифицируемых факторов риска кровотечений (лечение анемии, тромбоци-

топении, коррекция нарушений функции почек и печени).
Наличие немодифицируемых факторов риска кровотечений, к которым относится возраст стар-

ше 65 лет, предшествующий инсульт или кровотечение, почечная патология, требующая диализа, либо 
трансплантация почки, цирроз печени, злокачественное новообразование, генетические факторы (по-
лиморфизм гена CYP2C9), СД, когнитивное снижение/деменция, требует персонализированного подхо-
да к выбору антикоагулянта, наиболее подходящего пациенту в соответствии с клиническими характе-
ристиками (сопутствующие заболевания, риск инсульта, предпочтительный режим дозирования).

Для оценки риска кровотечений у пациентов с ФП используется шкала HAS-BLED (таблица 6). 

Оценка риска кровотечений проводится у всех пациентов с ФП перед началом антикоагулянтной терапии.
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Таблица 6
Индекс риска кровотечений HAS-BLEED

Клиническая характеристика Баллы

Гипертония — систолическое АД >160 мм рт.ст. 1

Нарушение функции почек или печени: 
диализ, трансплантация почки или сывороточный креатинин ≥200 ммоль/л; хроническое заболевание 
печени (например, цирроз);
или биохимические признаки серьезного поражения печени (например, уровень билирубина в 2 раза 
выше верхней границы нормы в сочетании с повышением активности АСТ/АЛТ/щелочной фосфатазы 
более чем в 3 раза по сравнению с верхней границей нормы и т.д.)

1 
или

2

Инсульт в анамнезе 1

Кровотечение в анамнезе и/или предрасположенность к кровотечению, например, геморрагический 
диатез, анемия и т.д.

1

Лабильное МНО — нестабильное/высокое МНО или <60% измерений МНО в пределах целевого 
диапазона

1

Возраст старше 65 лет 1

Сопутствующий прием антитромбоцитарных, нестероидных противовоспалительных препаратов или 
злоупотребление алкоголем

1 или 2

Максимально возможное количество баллов 9

Сокращения: АД — артериальное давление, АЛТ — аланинаминотрансфераза, АСТ — аспартатаминотрансфераза, МНО — 
международное нормализованное отношение.

Сумма баллов по шкале HAS-BLED ≥3 указывает на повышенный риск кровотечений, но не означает, 
что нужно отказаться от антикоагулянтной терапии. Подобные пациенты требуют пристального контро-
ля за потенциальными источниками и факторами риска кровотечений и более частого врачебного на-
блюдения.

У пациентов с ФП/ТП и механическими протезами клапанов сердца следует использовать только АВК 
(варфарин). Целевое МНО определяется типом протеза и его локализацией. При протезах митрального 
клапана целевое МНО должно быть не <2,5; аортального — не <2,0.

Принципиально, что высокий геморрагический риск не является противопоказанием к назначению антикоагулянтной 

терапии. С целью повышения безопасности терапии в группе повышенного риска (HAS-BLED≥3) необходимо 

сосредоточить внимание на коррекции модифицируемых факторов риска и обеспечить более тщательный 

мониторинг состояния пациента (более ранние и частые посещения) [71-73].

Во время длительной антитромботической терапии соотношение пользы и риска от назначения пе-
роральных антикоагулянтов должны пересматриваться не реже 1 раза в год, также, как и необходи-
мость продолжения лечения [74-75].

Классификация плановых инвазивных вмешательств по риску развития кровотечений представлена 
в Приложении 13 (таблица 13). Тактика лечения пациента определяется при участии врача- кардиолога 
и врача- хирурга и зависит от объема предполагаемого кровотечения.
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Рекомендации по применению прямых пероральных антикоагулянтов для профилактики 
тромбоэмболических осложнений у пациентов с фибрилляцией предсердий

По сравнению с варфарином апиксабан, дабигатрана этексилат и ривароксабан обладают большим 
удобством применения, и не менее эффективны, чем варфарин в предупреждении инсульта и ТЭ.

Для профилактики инсульта у пациентов с ФП в качестве препаратов выбора рекомендуются прямые пероральные 

антикоагулянты (ПОАК) (если к ним нет противопоказаний): прямой ингибитор тромбина (дабигатрана этексилат) 

или один из пероральных ингибиторов фактора Xa (апиксабан или ривароксабан). 

При использовании ПОАК не требуется рутинный контроль показателей системы гемостаза (за ис-
ключением редких и сложных клинических случаев), эти препараты обладают меньшим числом взаимо-
действий с пищей и лекарственными средствами по сравнению с варфарином [17, 76].

ПОАК противопоказаны при наличии умеренного или тяжелого митрального стеноза, механических протезов 

клапанов сердца, выраженном нарушении функции почек, антифосфолипидном синдроме.

При назначении любого ПОАК рекомендуется предварительно оценить функцию почек (по величине 
клиренса креатинина). В дальнейшем клиренс креатинина на фоне терапии ПОАК следует определять 
как минимум ежегодно (пациентам с нарушенной функцией почек требуется более частый контроль).

С практической точки зрения наиболее удобен ривароксабан (прием 1 раз в сутки, простой алгоритм 
выбора дозы с учетом только клиренса креатинина), эффективность и безопасность которого изучена 
у пациентов, наиболее схожих по риску инсульта/ТЭ и кровотечений с российской популяцией больных 
с неклапанной ФП.

При выборе дозировки ПОАК необходимо четко руководствоваться критериями снижения дозы (Приложение 13, 

таблица 11). При применении ПОАК следует также учитывать неблагоприятные взаимодействия с другими 

лекарственными средствами, возраст пациента, его массу тела, почечную и печеночную функции [77-90].

Антагонисты витамина К
Доказано, что АВК (варфарин) эффективно снижают риск развития инсульта. Однако их примене-

ние ограничено узким терапевтическим окном, что обусловливает необходимость частого мониторинга 
МНО и корректировку дозы препарата по его результатам [91-92].

АВК рекомендуются для использования у пациентов с митральным стенозом умеренной или тяжелой степени, 

с механическими протезами клапанов сердца, тяжелой почечной недостаточностью, антифосфолипидным 

синдромом.

Целевое значение МНО при ФП — 2,0-3,0 (в отдельных случаях, в частности, у пациентов с механиче-
скими протезами клапанов сердца требуется поддержание более высоких значений МНО) [93]. 

АВК являются эффективными и относительно безопасными препаратами, если значения МНО пребы-
вают в терапевтическом диапазоне не менее 70% времени лечения [3].

Схемы подбора дозы варфарина и перехода от АВК на ПОАК представлены в Приложении 13 (табли-
ца 12 и рисунок 4).
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Другие антитромботические препараты
Рутинное сочетание антикоагулянтов c ингибиторами агрегации тромбоцитов не способствует улуч-

шению профилактики инсульта/ТЭ и повышает риск кровотечений. Антиагреганты уступают по эф-
фективности пероральным антикоагулянтам, не имеют преимущества по безопасности и поэтому не 
рекомендуются для профилактики инсульта/ТЭ у пациентов с ФП/ТП при отсутствии дополнительных 
показаний (первые 1-12 мес. после ОКС, чрескожных коронарных вмешательств, стентирования перифе-
рических артерий) [3].

Нефармакологические методы профилактики тромбоэмболии

Ацетилсалициловая кислота, клопидогрел и их комбинация не рекомендованы для профилактики инсульта 

и системных эмболий у пациентов с ФП/ТП.

Ушко левого предсердия считается основным (но не единственным) местом образования тромбов, ко-
торые могут приводить к ишемическому инсульту у пациентов с ФП. Хирургическая резекция или ушива-
ние ушка левого предсердия часто выполняются (как сопутствующая процедура) во время операции на 
открытом сердце. Также разработаны малоинвазивные эпикардиальные и интервенционные транссеп-
тальные методики окклюзии отверстия ушка левого предсердия в целях снижения риска инсульта. Эти 
процедуры могут служить альтернативой пероральным антикоагулянтам у пациентов с ФП и высоким 
риском инсульта при наличии противопоказаний к длительному приему этих лекарственных средств. 
Решение о длительности и составе антитромботической терапии у пациентов с ФП, перенесших подоб-
ные вмешательства, должен принимать врач-кардиолог.
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Приложение 7. Профилактика и реабилитация пациентов с фибрилляцией 
и трепетанием предсердий.

Адаптировано из клинических рекомендаций Минздрава России "Фибрилляция и трепетание пред-
сердий у взрослых", 2020.

Задачей врача- терапевта является контроль эффективности лечения, антикоагулянтной терапии, под-
держание приверженности пациента к долгосрочной терапии и своевременное направление к врачу- 
специалисту при выявлении показаний.

Достижение контроля коморбидных заболеваний и коррекция модифицируемых факторов риска 
улучшает прогноз у пациентов с ФП и является одной из основных целей лечения. К контрольным пока-
зателям здоровья относятся снижение веса, отказ от алкоголя, стойкое поддержание целевых значений 
артериального давления, стойкая компенсация хронической СН (ХСН), достижение целевых значений хо-
лестерина липопротеидов низкой плотности у пациентов с сопутствующей ИБС, контроль гликемии у па-
циентов с СД и т.д. [2, 3, 94-97].

Наджелудочковые нарушения ритма сердца, как таковые, за редким исключением (ФП/ТП у пациен-
тов с синдромом Вольфа- Паркинсона- Уайта) не относятся к угрожающим жизни аритмиям. Тем не менее 
они могут быть одним из первых проявлений клинически значимых заболеваний сердечно- сосудистой 
системы.

Программа профилактических мероприятий и реабилитации пациентов с ФП/ТП прежде всего определяется 

тяжестью основного заболевания сердечно-сосудистой системы. Специфических показаний (конкретно для ФП/

ТП) для санаторно­курортного лечения не имеется.

Большое значение имеет осознание пациентами важности ведения здорового образа жизни и моди-
фикации факторов риска возникновения и прогрессирования сердечно- сосудистых заболеваний (отказ 
от вредных привычек, поддержание умеренной физической активности, регулярное выполнение физи-
ческих упражнений, контроль артериального давления при артериальной гипертонии, контроль уровня 
сахара крови при СД, поддержание нормальной массы тела, лечение апноэ сна, гормональных наруше-
ний, коррекция уровня электролитов крови и др.).

Пациентам с любой формой ФП рекомендуются индивидуальные и групповые занятия лечебной физ-
культурой, в том числе с использованием тренажеров. Реабилитация на основе физических упражнений 
увеличивает физическую работоспособность, переносимость физических нагрузок, ФВ ЛЖ. 

Пациентам с ФП рекомендовано:
• три или более еженедельных сеансов аэробной активности умеренной интенсивности, такой как 

ходьба, бег, езда на велосипеде, продолжительностью не менее 60 мин в течение не менее 3 мес.;
• дополнительно включать упражнения на растяжку и равновесие, тренировки с отягощением.
В целях профилактики сосудистых осложнений после процедуры катетерной аблации пациентам по-

казано ограничение физических нагрузок в течение 1 нед. В случае отсутствия осложнений после вме-
шательства, проведения специальных реабилитационных мероприятий не требуется. В случаях возник-
новения любых осложнений после катетерной аблации, в т.ч. отсроченных, рекомендована скорейшая 
госпитализация в специализированный стационар.

В рамках диспансерных осмотров пациентов с ФП/ТП рекомендуется регулярно оценивать наличие 
и динамику фоновых заболеваний и факторов риска с целью снижения риска осложнений [98, 99]. 

При каждом врачебном осмотре рекомендуется оценивать соблюдение режима и адекватность анти-
коагулянтной терапии у всех пациентов с ФП с целью снижения риска тромбоэмболических осложнений, 
в том числе инсульта. Пациентам на терапии ПОАК рутинное определение МНО не рекомендовано, в ди-
намике оцениваются факторы, влияющие на выбор препарата и дозы (клиренс креатинина, возраст, вес, 
прием лекарственных препаратов). Пациентам без факторов риска ТЭ по шкале CHA2DS2-VASc (0 баллов 
у мужчин, 1 балл у женщин), не получающим антикоагулянты, рекомендуется динамическая оценка бал-
лов по шкале CHA2DS2-VASc, при выявлении дополнительных факторов    риска — начало постоянной ан-
тикоагулянтной терапии [18, 100, 101].
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Рекомендуется определять уровень креатинина крови и клиренса креатинина у всех пациентов с ФП 
не реже 1 раза в год [102-104]. Опираясь на значение клиренса креатинина, необходимо выбирать опти-
мальный ПОАК или корректировать его дозу.

С целью повышения приверженности к лечению рекомендовано индивидуальное консультирование 
пациента с ФП о его заболевании, методах и целях лечения [105, 106]. Адекватное восприятие пациен-
том своего заболевания и понимание необходимости ряда лечебных мероприятий могут улучшить тече-
ние болезни и результаты терапии.

Рекомендуется обучение всех пациентов с ФП алгоритмам действий при ухудшении состояния, в том 
числе информирование пациентов о первых симптомах инсульта и важности незамедлительного вызова 
врача при подозрении на инсульт или транзиторную ишемическую атаку.

Медицинские  противопоказания  для  санаторно- курортного  лечения  и  медицинской  реа-
билитации с применением природных лечебных ресурсов10:

1. Заболевания в острой и подострой стадии, в том числе острые инфекционные заболевания до 
окончания периода изоляции.

2. Заболевания, передающиеся половым путем.
3. Хронические заболевания в стадии обострения.
4. Воспалительные полиартропатии, системные поражения соединительной ткани, анкилозирующий 

спондилит, другие уточненные спондилопатии высокой степени активности.
5. Бактерионосительство инфекционных заболеваний.
6. Заразные болезни глаз и кожи.
7. Паразитарные заболевания.
8. Заболевания, сопровождающиеся стойким болевым синдромом, требующим постоянного прие-

ма наркотических средств и психотропных веществ, включенных в списки II и III Перечня наркотических 
средств, психотропных веществ и их прекурсоров, подлежащих контролю в Российской Федерации, за-
регистрированных в качестве лекарственных препаратов.

9. Туберкулез любой локализации в интенсивную фазу лечения при наличии бактериовыделения, 
подтвержденного бактериоскопическим, бактериологическим или молекулярно- генетическим метода-
ми;

10. Новообразования неуточненного характера (при отсутствии письменного подтверждения в ме-
дицинской документации пациента о том, что пациент (законный представитель пациента) предупре-
жден о возможных рисках, связанных с осложнениями заболевания в связи с санаторно- курортным ле-
чением).

11. Злокачественные новообразования, требующие противоопухолевого лечения, в том числе прове-
дения химиотерапии.

12. Эпилепсия с текущими приступами, в том числе резистентная к проводимому лечению.
13. Эпилепсия с ремиссией менее 6 мес. (для санаторно- курортных организаций не психоневрологи-

ческого профиля).
14. Психические расстройства и расстройства поведения в состоянии обострения или нестойкой ре-

миссии, в том числе представляющие опасность для пациента и окружающих.
15. Психические расстройства и расстройства поведения, вызванные употреблением психоактивных 

веществ.
16. Кахексия любого происхождения.
17. Неизлечимые прогрессирующие заболевания и состояния, требующие оказания паллиативной 

медицинской помощи.
18. Заболевания и состояния, определенные по результатам научных исследований природных ле-

чебных ресурсов, в том числе с учетом результатов соответствующей многолетней практики.

10  Приказ Минздрава России от 27.03.2024 №143н "Об утверждении классификации природных лечебных ресурсов, указанных в пункте 2 статьи 2.1 Федерального 
закона от 23.02.1995 №26-ФЗ "О природных лечебных ресурсах, лечебно-оздоровительных местностях и курортах", их характеристик и перечня медицинских 
показаний и противопоказаний для санаторно-курортного лечения и медицинской реабилитации с применением таких природных лечебных ресурсов".
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Приложение 8. Фибрилляция и трепетание предсердий у особых категорий  
пациентов.

Адаптировано из клинических рекомендаций Минздрава России "Фибрилляция и трепетание пред-
сердий у взрослых", 2020

ФП/ТП у пациентов с артериальной гипертензией
Лечение АГ и тщательный контроль артериального давления рекомендован всем пациентам с ФП 

с целью профилактики рецидивов аритмии, ишемических и геморрагических осложнений.

Артериальная гипертензия является значимым фактором риска развития ИИ при ФП. Неконтролируемое высокое 

артериальное давление увеличивает вероятность ИИ и геморрагических осложнений и может способствовать 

рецидивам аритмии. Ингибирование ренин-ангиотензинальдостероновой системы может предотвращать 

структурное ремоделирование миокарда и повторные эпизоды аритмии.

Пациентам с диагностированной ФП и АГ рекомендовано назначение ингибиторов ангиотензинпре-
вращающего фермента (иАПФ) или антагонистов ангиотензина II в сочетании с антиаритмической тера-
пии с целью снижения вероятности рецидивов ФП.

Пациенты с сердечной недостаточностью
При ФП/ТП диагностика ХСН с сохранной ФВ ЛЖ затруднена в связи со сложностью дифференциро-

вания симптомов, связанных с аритмией и собственно проявлениями СН, но в любом случае необходима 
коррекция АГ и ишемии миокарда.

Оценить признаки структурной патологии сердца на фоне симптомной ФП (гипертрофия ЛЖ и/или 
диастолическая дисфункция) позволяет ЭхоКГ. Снижение ранней диастолической скорости кровотока e’, 
зарегистрированное при помощи тканевого допплера, отражает нарушение расслабления ЛЖ, в то вре-
мя как отношение Е/е’ коррелирует с инвазивным измерением давления наполнения ЛЖ. 

Определение уровня предсердного натрийуретического пептида также применяется с целью диагно-
стики ХСН с сохранной ФВ ЛЖ, но данный показатель имеет тенденцию к повышению на фоне ФП.

СН с промежуточным снижением ФВ ЛЖ — наличие симптомов и признаков СН, незначительного 
снижения ФВ ЛЖ до 40-49% и повышения уровня натрийуретических пептидов, а также одного из следу-
ющих критериев либо их сочетания: гипертрофии ЛЖ, увеличения левого предсердия, либо проявлений 
диастолической дисфункции.

При ФП/ТП диагностика затруднена, потому что на фоне аритмии возможна дилатация левого пред-
сердия независимо от сопутствующей ХСН, также, как и повышение концентрации натрийуретических 
пептидов. Значения ФВ ЛЖ при ФП могут быть вариабельны, в то время как эхокардиографическая 
оценка затруднена в связи со снижением систолической функции ЛЖ на фоне аритмии и вариабельно-
стью длины сердечного цикла.

Для профилактики развития ФП у пациентов с СН рекомендовано назначение иАПФ/ антагони-
стов ангиотензина II. 

Терапия бета-адреноблокаторами в дополнение к приему иАПФ/антагонистов ангиотензина II способствует 

снижению скорректированного риска возникновения пароксизмальной ФП на 33% у пациентов с ХСН 

и систолической дисфункцией, что подчеркивает необходимость назначения бета-адреноблокаторов 

с профилактической целью.

На фоне приема антагониста альдостерона — эплеренона, в качестве комплексной терапии иАПФ/ 
антагонистами ангиотензина II и бета-адреноблокаторами в ряде исследований наблюдалось снижение 
случаев развития ФП у пациентов с ФВ ЛЖ ≤35% и II ФК ХСН по классификации Нью- Йоркской ассоциа-
ции сердца (NYHA).

Симптоматическим пациентам с ФП и СН со сниженной ФВ ЛЖ для улучшения состояния и функции 
сердца рекомендовано выполнение абляции, при наличии вероятности развития тахикардиомиопатии.
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ФП у пациентов пожилого и старческого возраста
Пациентам пожилого возраста с диагностированной ФП в связи с высоким риском тромбоэмболиче-

ских осложнений рекомендовано назначение антикоагулянтной терапии. Возраст сам по себе не должен 
служить причиной отказа от лечения антикоагулянтами или уменьшения их дозы. При отсутствии про-
тивопоказаний ПОАК предпочтительны и у данной категории больных. При подборе антикоагулянтной 
терапии пациентам пожилого и старческого возраста надо учитывать возможное наличие когнитивных 
нарушений и проблем с глотанием. Для этой категории больных может быть наиболее удобным исполь-
зование ривароксабана благодаря однократному приему и возможности приема измельченной таблет-
ки вместе с пищей. Анализ результатов применения ривароксабана у пациентов 80 лет и старше указы-
вает на сохранение основных преимуществ по безопасности перед АВК.

При отсутствии противопоказаний рекомендовано выполнение интервенционных вмешательств для 
лечения ФП/ТП.

При лечении пациентов пожилого и старческого возраста применяется комплексный подход к лече-
нию ФП с индивидуальным подбором дозы препаратов и оценкой сопутствующей патологии.

Пациенты с острым коронарным синдромом
Пациентам с ОКС и ФП при тяжелом нарушении гемодинамики, рефрактерной к антиангинальной те-

рапии или неадекватной частоте желудочковых сокращений на фоне медикаментозной терапии реко-
мендовано выполнение электроимпульсной терапии. 

Для снижения частоты желудочкового ритма пациентам с ФП и ОКС рекомендовано внутривенное 
введение амиодарона или бета-адреноблокаторов.

С целью снижения частоты желудочкового ритма при отсутствии клинических признаков СН рекомен-
довано внутривенное введение селективных блокаторов кальциевых каналов с прямым влиянием на 
сердце (верапамил), при ФП и ОКС, сопровождающихся клиникой СН, — дигоксина.

Применение пропафенона у пациентов с ФП и ОКС не рекомендуется.
Пациенты с заболеваниями легких

При возникновении ФП на фоне острого респираторного заболевания или обострения хронической легочной 

патологии в первую очередь проводится коррекция гипоксемии и ацидоза.

Электроимпульсная терапия рекомендована пациентам с заболеваниями легких, если развившийся 
пароксизм ФП вызывает нарушение гемодинамики.

Пациентам с обструктивной болезнью легких для контроля частоты желудочкового ритма реко-
мендовано использование селективных блокаторов кальциевых каналов с прямым влиянием на серд-
це (верапамил/дилтиазем), либо в качестве альтернативы — применение селективных бета-адренобло-
каторов. Назначение неселективных бета-адреноблокаторов, соталола и трифосаденина пациентами 
с обструктивной болезнью легких и ФП не рекомендуется. Пропафенон пациентам с обструктивной бо-
лезнью легких следует применять с осторожностью.

У всех пациентов с ФП рекомендовано исключить синдром обструктивного ночного апноэ. Aпноэ 
вызывает увеличение давления в предсердиях, их размера и изменение состояния вегетативной нерв-
ной системы. Своевременная коррекция факторов риска может улучшить отдаленные результаты лече-
ния пациентов с ФП. С целью уменьшения частоты рецидивов ФП и улучшения контроля заболевания ре-
комендовано назначение оптимальной терапии, направленной на коррекцию обструктивного ночного 
апноэ.

Пациенты с сахарным диабетом
Для снижения риска тромбоэмболических осложнений и улучшения долгосрочного прогноза ФП ре-

комендована компенсация СД.
У пациентов с СД и ФП рекомендуется контролировать все сердечно- сосудистые факторы риска, 

включая АД и уровень липидов крови.
Пациенты с гипертиреозом
Пациентам с ФП и активным заболеванием щитовидной железы с учетом наличия других факторов 

риска инсульта рекомендуется антитромботическая терапия.
Для контроля частоты желудочкового ритма пациентам с ФП на фоне тиреотоксикоза рекоменду-

ется применение бета-адреноблокаторов, при отсутствии противопоказаний. Если применение бета- 
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адреноблокатора невозможно, рекомендуется назначение селективных блокаторов кальциевых кана-
лов с прямым влиянием на сердце: дилтиазема или верапамила.

При выборе стратегии контроля ритма сердца, перед кардиоверсией рекомендовано нормализовать 
функцию щитовидной железы, в противном случае велика вероятность рецидива аритмии.

Пациенты с заболеваниями почек
ХБП предрасполагает к развитию ФП, а наличие ФП сопряжено с ухудшением внутрипочечной гемо-

динамики, риском дальнейшего снижения скорости клубочковой фильтрации и нарастания альбумину-
рии. По сравнению с пациентами только с наличием ФП или ХБП, у пациентов с их сочетанием имеется 
повышенный риск инсульта и смерти из-за высокого риска развития как тромбоэмболических осложне-
ний, так и тяжелых кровотечений.

Всем пациентам с ФП рекомендовано определение уровня креатинина сыворотки крови или клиренса кретинина 

по формуле Кокрофта-Голта с целью выявления сопутствующей патологии почек и правильного подбора дозы 

антикоагулянтов и ААП.

При назначении ААП рекомендована коррекция дозы препарата, исходя из уровня скорости клубоч-
ковой фильтрации с учетом потенциального удлинения времени полувыведения вещества. Дозы препа-
ратов при лечении ФП/ТП и ХБП должны соответствовать инструкциям. В таблицах 7 и 8 представлена 
характеристика ААП для поддержания СР и контроля частоты желудочковых сокращений при ФП и ХБП.

Пациенты без четких показаний к контролю ритма по умолчанию должны придерживаться стратегии 
контроля частоты. При этом следует учитывать вариативность симптоматики и потенциально повышен-
ную склонность к развитию тахи-индуцированной кардиомиопатии, фармакокинетику и диализуемость 
препаратов, применяемых для контроля частоты.

Таблица 7
Характеристика антиаритмических препаратов для поддержания сердечного ритма  

при фибрилляции и трепетании предсердий и хронической болезни почек

Препарат Элиминация Диализируемость Дозирование при ХБП Примечания

Пропафенон 38-50% выводится 
с мочой в виде 

активных 
метаболитов (1% без 

изменений)

нет рекомендуется тщательный 
мониторинг (госпитализация 
при прогрессирующей ХБП)

не использовать при 
наличии значимого 

структурного заболевания 
сердца

Амиодарон нет почечной 
элиминации

нет нет требований к дозировке; 
взаимодействие со многими 

препаратами

Соталол 70% из организма без 
изменений в моче

назначить 
поддерживающую дозу 
после гемодиализа или 

добавить 80 мг после 
гемодиализа

относительное 
противопоказание с учетом 

риска проаритмических 
эффектов;

в редких и отдельных случаях 
доза должна быть уменьшена 

вдвое или уменьшена до 
четверти при ХБП

относительное 
противопоказание ввиду 
риска проаритмических 

эффектов

Сокращение: ХБП — хроническая болезнь почек.
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Таблица 8
Характеристика антиаритмических препаратов  

для контроля частоты ритма сердца при хронической болезни почек

Препарат Элиминация Диализируемость Дозирование при ХБП

Атенолол без изменений в моче да может потребоваться уменьшение дозы

Пропранолол печеночный метаболизм нет креатинин сыворотки может увеличиваться,  
но не требуется корректировка дозы

Бисопролол 50% из организма без изменений 
в моче

нет доза должна быть уменьшена при тяжелой ХБП

Метопролол печеночный метаболизм да снижение дозы не требуется

Карведилол 16% почечным путем нет конкретные рекомендации по корректировке 
дозы при почечной недостаточности 

отсутствуют

Верапамил 70% выводится с мочой нет снижение дозы на 20-25%, если клиренс 
креатинина менее 10 мл/мин, не очищается 

гемодиализом

Дилтиазем 2-4% неизмененного препарата 
выводится с мочой

нет использовать с осторожностью

Дигоксин основной путь элиминации — 
почечный (тесно коррелирующий 

с СКФ)

нет требуется адаптация дозировки, мониторинг 
уровня дигоксина сыворотки крови

Сокращение: СКФ — скорость клубочковой фильтрации, ХБП — хроническая болезнь почек.

Взрослые пациенты с врожденными пороками сердца
Закрытие дефектов межпредсердной перегородки рекомендовано в возрасте до 40 лет с целью сни-

жения риска возникновения ФП/ТП.
У пациентов с симптомными предсердными тахиаритмиями в анамнезе и показаниями к хирургиче-

ской коррекции дефекта межпредсердной перегородки рекомендуется оценить возможность абляции 
ФП во время хирургического лечения порока.

Целесообразность хирургического лечения ФП (операция "лабиринт") рекомендовано оценить у па-
циентов с симптомной ФП, которым планируется хирургическая коррекция врожденного порока сердца 
(ВПС).

Назначение антикоагулянтной терапии рекомендовано всем взрослым пациентам с ФП/ТП или пред-
сердными тахикардиями после шунтирующих операций при ВПС, при наличии цианоза, после паллиа-
тивной операции Фонтена или при системном правом желудочке. При остальных ВПС антикоагулянтная 
терапия назначается при количестве баллов по шкале CHA2DS2-VASc ≥1.

Пациенты с клапанными пороками сердца
Раннее хирургическое лечение рекомендуется при тяжелой недостаточности митрального клапана, 

сохранной функции ЛЖ и впервые возникшей ФП даже при отсутствии симптомов, особенно если вы-
полнение хирургической операции представляется эффективным.

Бессимптомным пациентам с тяжелым митральным стенозом, соответствующей анатомией клапана 
и впервые возникшей ФП рекомендованы ранняя митральная вальвулотомия или протезирование.

Фибрилляция предсердий у спортсменов
Длительные интенсивные физические тренировки могут способствовать возникновению ФП/ТП.
Для профилактики рецидивов ФП у спортсменов рекомендовано выполнение абляции. Катетерная 

абляция не рассматривается в качестве метода, увеличивающего продолжительность жизни или снижа-
ющего риск инсульта, но при этом может значимо улучшать качество жизни.

После приема таблетированных ААП (пропафенона), пациентам рекомендовано воздерживаться от 
спортивных нагрузок на время, пока сохраняется ФП и далее до двух периодов полураспада ААП (для 
пропафенона — 20 ч).
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Тактика ведения беременных с фибрилляцией предсердий
Если риск осложнений на фоне продолжающегося приступа ФП считается высоким для матери и пло-

да, на всех этапах беременности пациентам с гемодинамически значимой ФП рекомендовано проведе-
ние электрической кардиоверсии.

Антикоагулянтная терапия рекомендована беременным женщинам с ФП при наличии высокого риска 
развития инсульта. Для минимизации тератогенного риска и внутриутробного кровотечения в первом 
триместре и в течение 2-4 нед. до родоразрешения рекомендуется назначение гепарина и его произво-
дных с индивидуальным подбором дозы. В остальное время в период беременности могут быть исполь-
зованы АВК или гепарин и его производные (эноксапарин натрия считается безопасным, так как не про-
никает через плаценту). В третьем триместре беременности рекомендуется частый лабораторный кон-
троль коагуляционного статуса (каждые 10-14 дней) и соответствующая корректировка дозы препарата.

Беременные женщины с механическими протезами клапанов сердца и ФП, которые решили прекра-
тить терапию АВK по согласованию с лечащим врачом, в течение 6-12 нед. гестации должны непрерывно 
получать гепарин или эноксапарина натрия с индивидуальным подбором дозы препарата (подбирается 
под контролем фактора активности анти- Ха).

Назначение ПОАК в период беременности, а также во время ее планирования не рекомендовано.
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Приложение 9. Алгоритм принятия решений при выборе стратегии "контроль  
ритма".

Адаптировано из клинических рекомендаций Минздрава России "Фибрилляция и трепетание пред-
сердий у взрослых", 2020.

Выбрана стратегия
контроля ритма

1. Есть ли проявления гемодинамической нестабильности
(острая левожелудочковая недостаточность, отек легких или острая ишемия миокарда)

ДА НЕТ

Экстренная госпитализация 2. Оценить продолжительность текущего эпизода ФП

>48 ч

3. Пациент принимает ПОАК/АВК

ДА

НЕТ

Ранняя кардиоверсия Стратегия
"выжидания и наблюдения"

Прием
антикоагулянтов

не <3 нед./
отсутствие

тромба в ЛП
по данным

ЧПЭхоКГ

Фармакологическая
или электрическая

кардиоверсия

Фармакологическая
или электрическая

кардиоверсия

Назначение препаратов
для контроля ЧСС

Повторное обращение
на следующий день.

Вслучае сохранения ФП –
фармакологическая
или электрическая

кардиоверсия

Начать введение
гепарина натрия

или эноксапарина натрия
в дозах, одобренных

для лечения венозного
тромбоза/провести

ЧПЭхоКГ
для исключения тромба
в ЛП, затем приступить

к кардиоверсии

4. Принять решение о продолжении терапии антикоагулянтами
после успешной конверсии синусового ритма

<48 ч

Сокращения: АВК — антагонисты витамина К, ЛП — левое предсердие, ПОАК — прямые пероральные антикоагулянты, ФП — 
фибрилляция предсердий, ЧПЭхоКГ — чреспищеводная эхокардиография, ЧСС — частота сердечных сокращений. 
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Приложение 10. Выбор препарата для контроля ритма при пароксизме ФП.

Адаптировано из клинических рекомендаций Минздрава России "Фибрилляция и трепетание пред-
сердий у взрослых", 2020

Фармакологическая кардиоверсия

Структурное поражение сердца*
отсутствует

Структурное поражение
сердца есть

В/в введение
амиодарона

или рефралона

В/в введение одного
из препаратов:
пропафенона,

прокаинамида,
амиодарона

или рефралона

"Таблетка в кармане"

Примечание: * — структурным поражением сердца следует считать: постинфарктный кардиосклероз; сниженную систолическую 
функцию ЛЖ (ФВ ЛЖ 40% и менее) с любыми проявлениями СН; гипертрофию миокарда ЛЖ, превышающую 14 мм по данным 
ЭхоКГ.
Сокращение: в/в — внутривенное. 
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Приложение 11. Характеристика антиаритмических препаратов [1, 2].

Таблица 9
Рекомендации по выбору антиаритмического препарата для поддержания сердечного ритма 

Лекарственный препарат Рекомендации по применению

β-адреноблокаторы У пациентов без структурных заболеваний сердца для профилактики рецидивов 
ФП, особенно когда аритмия четко связана с психическим или физическим 
напряжением

Препараты IC класса (пропафенон, 
лаппаконитин гидробромид, 
диэтиламин- пропионил-этоксикарбонил- 
аминофенотиазин, флекаинид)

У пациентов без выраженной структурной патологии сердца, с целью 
минимизации риска развития угрожающих жизни желудочковых аритмий.
С целью профилактики трансформации ФП в ТП с высокой проводимостью во 
время приёма ААП I класса рекомендовано сочетание с β-блокаторами

Препараты III класса (амиодарон, 
соталол)

Амиодарон*
У пациентов со структурным заболеванием сердца и у пациентов со сниженной 
функцией левого желудочка (ФВ ЛЖ <40%).
У пациентов с СН или гипертрофией миокарда ЛЖ (≥14 мм) для профилактики 
рецидивирующей симптоматической ФП.
Амиодарон имеет бо́льшую эффективность в сравнении с соталолом или 
пропафеноном, для профилактики рецидивов ФП. Однако его долгосрочное 
применение ассоциировано с развитием экстракардиальных побочных эффектов, 
что делает амиодарон препаратом второй линии у пациентов, которым подходят 
другие антиаритмические препараты

Соталол
Соталол по эффективности уступает амиодарону. Наиболее оправдано его 
применение у пациентов со стабильной ИБС. Соталол рекомендован для 
профилактики рецидивов ФП у пациентов без тяжелого органического 
поражения сердца, без угнетения насосной функции и СН. 
У пациентов с ФП, принимающих соталол, рекомендуется тщательный 
мониторинг интервала QT, уровня калия в сыворотке крови, клиренса креатинина 
и других факторов риска проаритмических осложнений

Примечание: * — амиодарон (ААП III класса) содержит в своем составе 37% йода. Лечение амиодароном связано с изменениями 
показателей функции щитовидной железы, а также с дисфункцией щитовидной железы (гипотиреоз, вызванный амиодароном 
тиреотоксикоз, индуцированный амиодароном). Среди других возможных побочных эффектов во время применения 
амиодарона выделяют: пневмониты, пневмосклероз, фиброз (амиодароновое лёгкое), развитие фотосенсибилизация 
(бронзовая кожа), а также зрительную дисфункцию, связанную с микроотложениями промеланина и липофусцина в эпителии 
роговицы (окрашивание роговицы в голубой цвет), двоение в глазах, зуд, сухость глаз.

Всем пациентам перед назначением амиодорона целесообразно выполнение рентгенологического исследования легких 
и оценки уровня тиреотропного гормона и гормонов щитовидной железы (Т4 свободный). На фоне постоянной терапии 
показано ежегодное рентгенологическое исследование легких, 1 раз в 6 месяцев исследование функции внешнего дыхания, 
содержания Т4 свободного и тиреотропного гормона.

С целью профилактики развития фотосенсибилизации рекомендуется избегать пребывания на солнце или пользоваться 
специальными солнцезащитными средствами. Ежегодный осмотр окулиста необходим с целью выявления значительных 
отложений в роговице либо развития нарушений зрения.

Сокращения:  ААП — антиаритмические препараты, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ЛЖ — левый желудочек, СН — 
сердечная недостаточность, ТП — трепетание предсердий, ФВ — фракция выброса, ФП — фибрилляция предсердий.
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Таблица 10
Дозировки и схемы применения препаратов при фибрилляции 

 и трепетании предсердий при пероральном приеме

Препарат  
(класс антиаритмического 

препарата)

Дозы и схемы назначения Частые побочные эффекты Противопоказания

Бета-адреноблокаторы (II) (контроль частоты СР) Кардиальные: брадикардия, 
гипотензия, АВ-блокада, 
усугубление ХСН. 
Некардиальные: 
головокружение, усталость, 
бронхообструктивный синдром, 
тревожные расстройства, 
депрессия, диарея, сексуальные 
расстройства, гипогликемия при 
инсулинозависимом СД

— СА-блокада II-IIIст., 
— АВ-блокада II-III ст., 
— синусовая брадикардия 
(при отсутствии 
имплантированного ЭКС), 
— артериальная 
гипотония,
— ХСН IV ФК,
— бронхообструктивный 
синдром

Атенолол 25-100 мг 1 раз в сутки

Бисопролол 1,25-20 мг в сутки в 1-2 
приема (максимальная 
суточная доза 20 мг)

Карведилол 3,125-50 мг 1-2 раза в сутки

Метопролол 100-200 мг в сутки (кратность 
приема в зависимости от 
формы препарата)

Небиволол 2,5-10 мг 1 раз в сутки или 
разделить дозу

Пропранолол 10-40 мг 3 раза в сутки

Блокаторы кальциевых каналов (IV) (контроль частоты СР) Кардиальные: гипотензия, 
отеки, АВ-блокада, синусовая 
брадикардия, усугубление ХСН 
у пациентов со сниженной ФВ 
ЛЖ. 
Некардиальные: головная боль, 
сыпь, гиперплазия десен, запор, 
диспепсия

— СА-блокада II-IIIст., 
— АВ-блокада II-III ст., 
— синусовая брадикардия 
(при отсутствии 
имплантированного ЭКС), 
— ХСН, снижение ФВ ЛЖ, 
— ФП/ТП у пациентов 
с синдромом ВПУ

Верапамил 40-120 мг 3 раза 
в сутки (120-480 мг при 
пролонгированной форме 1 
раз в сутки)

Дилтиазем 60 мг 3 раза в сутки до общей 
дозировки 360 мг (120-360 мг 
при пролонгированной 
форме 1 раз в сутки)

Препараты IC класса (поддержание СР) Кардиальные: СА-блокада, 
АВ-блокада, расширение 
комплекса QRS до 25%, 
отрицательный инотропный 
эффект, усугубление ХСН, 
увеличение порогов стимуляции 
и дефибрилляции сердца. 
Аритмогенное действие — 
мономорфная желудочковая 
тахикардия, фибрилляция 
желудочков. 
Некардиальные: 
головокружение, утомляемость, 
сухость во рту, тошнота, диарея, 
тремор, нечеткость зрения, 
нарушения функции печени

— СА-блокада II-III ст., 
— АВ-блокада II-III ст., 
— синусовая брадикардия 
(при отсутствии 
имплантированного ЭКС),
— тяжелые нарушения 
внутрижелудочкового 
проведения (QRS >140 мс), 
— ТП (при отсутствии 
терапии препаратами, 
блокирующими АВ 
проведение), 
— ИБС, ПИКС, ХСН любого 
ф.кл., 
— снижение ФВ ЛЖ, 
— болезни клапанного 
аппарата сердца 
с нарушением 
гемодинамики, 
— синдром Бругада,
— наследственный 
синдром удлиненного 
интервала QT

Пропафенон 150 мг 3-4 раза в сутки 
(максимальная суточная 
доза — 900 мг в 3 приема)

Лаппаконитина гидробромид 25-50 мг 3 раза в сутки

Диэтиламинопропионилэток- 
сикарбониламино-
фенотиазин

50 мг 2-3 раза в сутки

Флекаинид 100-200 мг в сутки 
(максимальная суточная 
доза — 300-400 мг). 
Пациентам пожилого 
возраста — 50 мг 2 раза 
в сутки (максимальная 
суточная доза — 150 мг 
2 раза в сутки)

Кардиальные: проаритмогенное 
действие, (наиболее вероятна 
у пациентов со структурным 
заболеванием сердца и/или 
значительным нарушением 
функции ЛЖ).
Некардиальные: 
головокружение, нарушения 
зрения, одышка, астения, 
утомляемость, пирексия, отеки

— бессимптомные или 
нежизнеугрожающие 
желудочковые аритмии;
— кардиогенный шок,
— СН, острый ИМ, ИМ 
в анамнезе,
— тяжелая артериальная 
гипотензия; 
— выраженная 
брадикардия  
(менее 50 уд./мин),
— СССУ или синдром 
брадикардии-тахикардии 
(если не имплантирован 
ЭКС),
— АВ-блокада II-III ст.,
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Препарат  
(класс антиаритмического 

препарата)

Дозы и схемы назначения Частые побочные эффекты Противопоказания

— СА-блокада 
(при отсутствии 
имплантированного ЭКС),
— блокады ножек 
пучка Гиса или 
дистальные нарушения 
внутрижелудочковой 
проводимости,
— длительно 
сохраняющаяся ФП 
пациентов, у которых 
не было попыток 
восстановить синусовый 
ритм,
синдром Бругада,
— гемодинамически 
значимый клапанный 
порок сердца,
— одновременное 
применение 
антиаритмических 
препаратов класса I,
— значительные 
электролитные нарушения

Препараты III класса Кардиальные: гипотензия, 
брадикардия, АВ-блокада, 
веретенообразная желудочковая 
тахикардия, возрастание порога 
дефибрилляции 
Некардиальные: кератопатия, 
гипо- и гипертиреоз, рвота, 
запор, фотосенсибилизация, 
атаксия, головокружение, 
периферическая нейропатия, 
тремор, лекарственный гепатит, 
цирроз печени, фиброз легких, 
пневмонит

— QT >480 мс до начала 
терапии,
— ХСН III-IV ФК.,
— синусовая брадикардия, 
— СА-блокада II-III ст., 
— АВ-блокада II-III ст. 
(при отсутствии 
имплантированного ЭКС)

Амиодарон
(контроль частоты СР, 
поддержание СР)

600 мг в сутки 4 недели, 
400 мг в сутки 4 недели, 
затем поддерживающая доза 
200 мг 1 раз в сутки

Соталол
(поддержание СР)

80-160 мг 2 раза в сутки, 
максимальная доза 320 мг 
в сутки

Кардиальные: брадикардия, 
гипотензия, усугубление ХСН, 
веретенообразная ЖТ. 
Некардиальные: 
головокружение, усталость, 
бронхообструктивный синдром, 
тревожные расстройства, 
депрессия, диарея, сексуальные 
расстройства, гипогликемия при 
инсулинозависимом СД

— СА-блокада II-III ст., 
— АВ-блокада II-III ст., 
— синусовая брадикардия 
(при отсутствии 
имплантированного ЭКС), 
артериальная гипотония, 
— ХСН III-IV ФК, 
— патологическая ГЛЖ 
(>14 мм), 
— острый период ИМ, 
— бронхообструктивный 
синдром

Сердечные гликозиды (контроль частоты СР)
Дигоксин 0,125-0,5 мг 1 раз в сутки

Сокращения:  АВ — атриовентрикулярная (блокада), ВПУ — синдром преждевременного возбуждения желудочков Вольфа- 
Паркинсона- Уайта, ГЛЖ — гипертрофия левого желудочка, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, 
ЖТ — желудочковая тахикардия, ЛЖ — левый желудочек, ПИКС — постинфарктный кардиосклероз, СА — синоартериальная, 
СД — сахарный диабет, СН — сердечная недостаточность, СР — сердечный ритм, СССУ — синдром слабости синусового узла, 
ТП — трепетание предсердий, ФВ — фракция выброса, ФК — функциональный класс, ФП — фибрилляция предсердий, ХСН — 
хроническая сердечная недостаточность, ЭКС — электрокардиостимулятор.

 

Таблица 10. Продолжение
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Приложение 12. Тактика профилактики пароксизмов ФП

Адаптировано из клинических рекомендаций Минздрава России "Фибрилляция и трепетание пред-
сердий у взрослых", 2020.

Пациент с ФП/ТП, избрана стратегия контроля сердца

Пациент предпочитает инвазивное вмешательство
в качестве метода первого выбора

Проведение аблации
устьев легочных вен

Медикаментозная
терапия

Имеется структурное
заболевание сердца

Имеется сердечная
недостаточность

Антиаритмические
препараты IС класса

или соталол

Амиодарон Соталол или
амиодарон

При неэффективности –
амиодарон

При неэффективности ААТ повторное рассмотрение вопроса
о проведении катетерной аблации устья легочных вен

ДА

ДА

ДА

НЕТ

НЕТ

НЕТ

Сокращения: ААТ — антиаритмическая терапия, ТП — трепетание предсердий, ФП — фибрилляция предсердий.
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Приложение 13. Принципы антикоагулянтной терапии

Адаптировано из клинических рекомендаций ЕОК по лечению фибрилляции предсердий, 2024; кли-
нических рекомендаций Минздрава России "Фибрилляция и трепетание предсердий у взрослых", 2020.

Таблица 11
Критерии выбора дозы прямых пероральных антикоагулянтов 

Наименование 
препарата

Стандартная 
доза

Сниженная 
доза

Критерии для снижения дозы Противопоказания

Дабигатрана
этексилат

150 мг 
2 р/д

110 мг
2 р/д

Возраст ≥80 лет;
Одновременный прием верапамила;

По усмотрению врача:
возраст 75-80 лет;

повышенный риск кровотечений;
заболевания верхних отделов 

желудочно- кишечного тракта (гастрит, 
эзофагит, желудочно- кишечный 

рефлюкс);
клиренс креатинина* 30-50 мл/мин

клиренс креатинина* <30 мл/мин;
умеренный или тяжелый 

митральный стеноз;
механические протезы клапанов 

сердца;
антифосфолипидный синдром

Ривароксабан** 20 мг
1 р/д

15 мг
1 р/д

Клиренс креатинина*
15-49 мл/мин

клиренс креатинина* <15 мл/мин;
умеренный или тяжелый 

митральный стеноз;
механические протезы клапанов 

сердца;
антифосфолипидный синдром

Апиксабан 5 мг
2 р/д

2,5 мг
2 р/д

Наличие 2-х и более факторов:
возраст ≥80 лет;

масса тела ≤60 кг;
креатинин ≥133 мкмоль/л

Примечание: * — определение клиренса кретинина по формуле Кокрофта- Голта; ** — при затрудненном глотании таблетка 
ривароксабана может быть измельчена и смешана с водой и жидким питанием.

Таблица 12
Схема подбора дозы варфарина

Дни лечения варфарином МНО (определение в 9-11 ч.) Суточная доза варфарина (прием вечером)

Первые 2-3 дня — 2 таблетки (5 мг) однократно в одно и то же время

3-4 день <1,5 ↑ дозу на 0,625 мг

1,5-1,9 доза прежняя

2-3 доза прежняя

3-4 ↓ дозу на 0,625 мг

>4 пропустить прием 1 дозы, затем ↓ дозу на 1,25 мг

5-6 день <1,5 ↑ дозу на 0,625 мг

1,5-1,9 доза прежняя

2-3 доза прежняя

3-4 ↓ суточную дозу на 0,625 мг

>3 пропустить приём 1 дозы, затем ↓ дозу на 1,25 мг

Примечание: 7-й, 9-й дни и т.д. — алгоритм соответствует дням 3-й и 5-й.

Доза считается подобранной, если дважды МНО остается в диапазоне 2,0-3,0 и значения МНО отличаются не более чем на 0,3.

Сокращение: МНО — международное нормализованное отношение.
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Отменить очередной прием варфарина вечером
Оценить остаточный эффект действия АВК следующим утром (по МНО)

МНО <2,0 2,0 <МНО <2,5 МНО >2,5

Назначить прием
ПОАК

в этот же день

Назначить прием
ПОАК

на следующий день

Не назначать ПОАК.
Определить МНО

через 1-3 дня 

МНО <2,0 МНО >2,0

Не назначать ПОАК
Определить МНО

через 1-2 дня

Рис. 4. Схема перехода от АВК на ПОАК.
Сокращения: АВК — антагонисты витамина К, МНО — международное нормализованное отношение, ПОАК — прямые 
пероральные антикоагулянты.
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Таблица 13
Классификация плановых инвазивных вмешательств по риску развития кровотечений

Степень риска кровотечения Вид вмешательства

Минимальный риск Стоматологические процедуры:
— удаление 1-3 зубов
— вмешательства по поводу пародонта
— вскрытие абсцесса
— установка импланта

Операции по поводу катаракты и глаукомы

Эндоскопические исследования без биопсии и резекции

Поверхностные вмешательства:
— вскрытие абсцесса
— удаление небольших образований кожи и т.д.

Низкий риск* Эндоскопические исследования с биопсией

Биопсия мочевого пузыря или простаты

Электрофизиологическое исследование или катетерная аблация (кроме некоторых 
сложных процедур, см. ниже)

Ангиография (не коронарных артерий)

Имплантация ЭКС или кардиовертера- дефибриллятора (кроме технически сложных 
процедур, например при врожденных пороках сердца)

Высокий риск* Сложное эндоскопическое исследование с дополнительным вмешательством 
(полипэктомия, сфинктерэктомия и т.п.)

Спинальная или эпидуральная анестезия, люмбальная пункция

Торакальная хирургия

Абдоминальная хирургия

Большие ортопедические операции

Биопсия печени

Трансуретральная резекция простаты

Биопсия почек

Экстракорпоральная ударноволновая литотрипсия

Высокий риск в сочетании 
с повышенным риском тромбоэмболии

Сложная катетерная аблация в левых полостях сердца (изоляция устьев легочных 
вен, некоторые виды аблации по поводу желудочковой тахикардии)

Примечание: * — низкий риск кровотечений — редко возникают и/ или имеют малую клиническую значимость; высокий риск — 
обусловлен большой частотой или клинической значимостью кровотечений.
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Приложение 14. Шкала приверженности Национального общества 
доказательной фармакотерапии (НОДФ). Опросник для оценки 
приверженности лекарственной терапии "Общая фактическая 
приверженность" (модифицированный вариант) [107].

1.  Нарушаете ли Вы рекомендации Вашего лечащего врача в отношении приема лекарственных препаратов (регулярности 
приема, соблюдения дозировки препарата, кратности и времени приема лекарственного средства и т.д.)?  
(можно выбрать только один ответ)

☐ 1) Да, я не стал принимать назначенные препараты 4 балла

☐ 2) Да, я прекратил начатый прием препаратов 3 балла

☐ 3)  Да, я принимаю лекарство нерегулярно, самостоятельно прекращаю прием лекарства или 
меняю дозу, кратность, время приема препаратов

2 балла

☐ 4) Да, я иногда забываю принять препараты 1 балл

☐ 5) Нет, я принимаю лекарства строго согласно рекомендациям врача 0 баллов

2.  Если Вы не стали принимать или прекратили прием назначенных лекарственных препаратов, назовите ведущую причину 
этого (можно выбрать только один ответ)

☐ 1) Забываю принять препараты

☐ 2) Опасаюсь побочных эффектов, вреда здоровью при длительном приеме лекарств

☐ 3) Возникли побочные эффекты лекарственной терапии

☐ 4) Отсутствие ощутимого эффекта (улучшения) от лечения

☐ 5) Принимаю очень много разных лекарственных препаратов

☐ 6) У меня очень сложная схема приема лекарств (много раз в день, помногу таблеток)

7) Высокая цена препаратов

☐ 8) Сомневаюсь в необходимости назначенного мне лечения

☐ 9) Не хочу принимать лекарства постоянно, длительно

☐ 10) Другое (укажите) 
  
 

Ключ к шкале приверженности*

0 баллов — полная приверженность; 

1 балл — частичная, неполная приверженность, ненамеренные нарушения врачебных рекомендаций; 

2 балла — частичная, неполная приверженность, намеренные нарушения врачебных рекомендаций;

3 балла — частичная, вторичная неприверженность;

4 балла — полная, первичная неприверженность.

Примечание: * — в экземплярах Шкалы приверженности, выдаваемых пациентам для заполнения, не следует оставлять ключ 
к опроснику, чтобы пациент не видел возможных результатов опроса.
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Приложение 15. Правила действий при утяжелении клинического течения  
и осложнениях ФП/ТП. Показания для госпитализации.

Адаптировано из клинических рекомендаций Минздрава России "Фибрилляция и трепетание пред-
сердий у взрослых", 2020.

Действия  врача- терапевта  при  утяжелении  клинического  течения,  возникновении  ослож-
нений ФП/ТП:

1. Определение причины утяжеления клинического состояния (недостаточный контроль сердечного 
ритма или ЧСС, возникновение новых аритмий, тромбоэмболические осложнения, кровотечение, воз-
никновение или прогрессирование СН, возникновение или утяжеление интеркуррентных заболеваний);

• определение целесообразности и срочности восстановления СР у пациентов с пароксизмом ФП;
• коррекция терапии в соответствии с характером и тяжестью дополнительных расстройств;
• определение целесообразности, профиля и срочности госпитализации и/или консультации специалистов.
2. Проведение лабораторно- инструментальных исследований:
• ЭКГ (по необходимости); 
• ЭхоКГ (по необходимости);
• развернутый клинический анализа крови (по необходимости);
• биохимический анализ крови с определением МНО (у пациентов, получающих АВК), клиренса кре-

атинина/расчетной скорости клубочковой фильтрации, аланинаминотрансферазы, аланинаминотранс-
феразы, билирубина, концентрации электролитов (при необходимости);

3. Направление на консультацию к врачам- специалистам (врач-кардиолог и др.).
Показания для консультации врача- кардиолога:
• невозможность достижения целей профилактики и лечения с использованием подходов, рекомен-

дуемых для широкого применения при ФП/ТП;
• ограничения или осложнения, препятствующие применению или серьезно снижающие эффектив-

ность подходов к профилактике и лечению, рекомендуемых для широкого применения при ФП/ТП;
• особая тяжесть клинических проявлений ФП/ТП, сопутствующих заболеваний или факторов риска, 

способствующих возникновению и прогрессированию заболевания.
Показания для плановой госпитализации:
1. Выполнение кардиоверсии при наличии показаний
• перед госпитализацией при наличии риска тромбоэмболических осложнений по шкале CHA2DS2-

VASc 2 балла и выше пациент должен принимать антикоагулянты не менее 3 нед.;
• при низком риске тромбоэмболических осложнений (CHA2DS2-VASc 0 баллов у мужчин или 1 балл 

у женщин) прием антикоагулянтной терапии перед госпитализацией не обязателен;
• запланированное выполнение в стационаре чреспищеводной ЭхоКГ или компьютерной томогра-

фии ушка левого предсердия для исключения тромбоза левого предсердия перед кардиоверсией;
2. Подбор ритмурежающей терапии
• наличие тахисистолии должно быть зарегистрировано на ЭКГ в покое или при ХМ ЭКГ;
3. Коррекция антиаритмической терапии;
4. Нарастание СН при ФП;
5. Постановка электрокардиостимулятора;
6. Выполнение интервенционных и хирургических процедур.
Показания для экстренной госпитализации:
1. ФП/ТП с нарушением гемодинамики (пресинкопальные или синкопальные состояния, гипотония, 

признаки ишемии миокарда) вне зависимости от давности пароксизма и формы ФП и/или ФП с частым 
желудочковым ответом (>180 в мин);

2. Пароксизм ФП сроком до 48 ч при неэффективной попытке медикаментозной кардиоверсии или 
противопоказаниях к медикаментозной кардиоверсии.

В случаях, когда восстановление ритма не показано (например, при выявленных ранее малосимптом-
ных пароксизмах ФП, не влияющих на гемодинамику, и подобранной антикоагулянтной терапии) госпи-
тализация не требуется.

При наличии показаний, нестабильной гемодинамике, а также при наличии тахисистолии желудоч-
ков и предшествующем приеме антикоагулянтов или приступе ФП длительностью до 48 ч, восстановле-
ние ритма или ритмурежающая терапия может проводиться бригадой скорой медицинской помощи на 
догоспитальном этапе.
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Приложение 16. Информация для пациента

Адаптировано из клинических рекомендаций Минздрава России "Фибрилляция и трепетание пред-
сердий у взрослых", 2020.

У Вас диагностирована фибрилляция предсердий. Это заболевание связано с прекращением синхрон-
ного сокращения предсердий, в результате чего нарушается нормальная работа сердца и в предсердиях 
могут образоваться тромбы, которые иногда мигрируют с током крови по артериям, вызывая инсульт 
и закупорку сосудов в других органах.

Неравномерные (и иногда слишком частые) сокращения сердца могут приводить к нарушению рабо-
ты сердца как насоса, из-за чего возможно появление сердечной недостаточности, которая проявляется 
одышкой при физической нагрузке и накоплением жидкости в организме. Бывают и другие неблагопри-
ятные последствия фибрилляции предсердий.

Фибрилляция предсердий бывает постоянная и приступообразная. При постоянной форме фибрил-
ляции предсердий она будет сохраняться все время и основные усилия врачей будут направлены на то, 
чтобы пульс не был слишком частым.

Если болезнь протекает приступообразно, будет принято решение устранить аритмию и стремиться 
предотвратить новые приступы или отказаться от попыток устранить аритмию и позволить ей перейти 
в постоянную форму. При принятии такого решения взвешиваются многие обстоятельства (включая то, 
насколько тяжело протекает аритмия, какие имеются другие заболевания и факторы риска возникнове-
ния этой аритмии, Ваше мнение).

Если принято решение стараться как можно дольше не допускать возобновления фибрилляции пред-
сердий, назначается дополнительное лечение, необходимое для устранения аритмии (прием лекар-
ственных средств, хирургические процедуры). Насколько такие усилия окажутся эффективными и хоро-
шо ли они будут переноситься, можно выяснить только в ходе лечения.

Если окажется, что у Вас велика вероятность инсульта из-за наличия фибрилляции предсердий, необ-
ходимо будет постоянно принимать препарат, препятствующий образованию тромбов. При этом край-
не важно регулярно принимать такое лекарство, чтобы не допустить ситуации, в которой защита от ин-
сульта ослабеет. Необходимость в приеме препарата, предупреждающего тромбообразование и разви-
тие инсульта, не зависит от того, есть ли у Вас фибрилляция предсердий в настоящее время и как Вы ее 
переносите.

Кроме того, при фибрилляции предсердий очень важно правильно лечить другие имеющиеся у Вас 
заболевания и нарушения, способствующие ее возникновению и прогрессированию. Все это требует по-
стоянного контроля врача, что может быть реализовано в рамках диспансерного наблюдения, которое 
осуществляет врач-терапевт и(или) врач-кардиолог. 

Регулярное наблюдение у врача, своевременное обращение за медицинской помощью при ухудше-
нии и соблюдение всех рекомендаций — необходимые условия для уменьшения тяжести течения фи-
брилляции предсердий, замедления ее прогрессирования и профилактики осложнений.
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