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Уважаемые коллеги!

Н
омер, который вы держите в руках, решено

полностью посвятить «детской» теме. Тради-

ционно здоровью российских детей уделя-

ется большое внимание государства. Приоритет ох-

раны здоровья детей закреплен в основополагаю-

щем федеральном законе «Об основах охраны здо-

ровья граждан в Российской Федерации». При реа-

лизации государственных программ, в т. ч. програм-

мы модернизации, отдельным блоком всегда выде-

ляется финансирование родовспомогательных и

детских учреждений, а строительство перинаталь-

ных центров находится под жестким контролем го-

сударства, поскольку давно доказано, что основа

здоровья человека закладывается начиная с внутри-

утробного развития плода, и вложение средств в перинатальную медицину

является эффективным для формирования базисного здоровья нации. 

Мы постарались сделать этот номер всеобъемлющим и коснуться основных

направлений оказания помощи ребенку, начиная с коррекции внутриутроб-

ных пороков развития, реанимационной защиты в родильном зале, вопро-

сов стационарной помощи и последующего сопровождения новорожденно-

го амбулаторной службой и заканчивая контролем за оказанием медицин-

ской помощи матери и ребенку. 

Расшифровка генома человека дала мощный толчок к становлению персони-

фицированной медицины, основанной на современных достижениях по ди-

агностике определенных состояний, связанных с генетическими мутациями,

поэтому одна из статей номера посвящена диагностике врожденных и на-

следственных заболеваний у детей современными биохимическими и моле-

кулярно-генетическими методами.

Еще один акцент сделан на качестве проведения диспансеризации. Разделе-

ние диспансеризации на этапы, формирование групп здоровья и индивиду-

альных программ по лечению и реабилитации детей хорошо зарекомендо-

вали себя еще с советских времен. Качественное проведение достаточно за-

тратного для государства профилактического направления является залогом

эффективного расходования денежных средств для достижения результата

лечения, поэтому диспансеризация детского населения есть и будет одним

из важных векторов сохранения здоровья нации. 

Особое внимание в журнале уделено также медико-социальным резервам

снижения смертности детей первого года жизни. Примеры показывают, что

взаимодействие медицинских организаций с социальными службами может

давать значимые результаты в профилактике медико-социальных факторов

риска младенческой смертности. 

Публикуя резолюцию ХIX Конгресса педиатров России «Актуальные пробле-

мы педиатрии», мы хотим показать, какие серьезные задачи ставит перед ор-

ганами государственной власти сообщество педиатров, и со своей стороны

будем всячески способствовать их решению.

С уважением, М.А. Мурашко, главный редактор журнала,

руководитель Федеральной службы 

по надзору в сфере здравоохранения
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— Александр Александрович, похоже, что усилия

государства относительно повышения рождае-

мости оказались не напрасными, и численность

детского населения постепенно растет?

— Действительно, наметилась некоторая позитив-

ная динамика показателя: за период 2012—2015 гг.

численность детского населения возросла на 2,2 млн

человек. Вместе с тем все еще сохраняется достаточ-

но сложная демографическая ситуация, которая за-

ключается в следующем: за последние 15 лет число

детей в возрасте от 0 до 17 лет включительно умень-

шилось на 6,7 млн человек, или на 19,2%. По данным

Росстата, на 1 января 2015 г. в России проживало

28,2 млн детей в возрасте от 0 до 17 лет включитель-

но, что составляет 19,0% от общей численности насе-

ления. Снижение численности произошло как за счет

сокращения числа детей подросткового возраста

(10—17 лет, на 42,2%), так и в значительно меньшей

степени детей в возрасте от 5 до 9 лет (на 13,2%).

Численность детского населения в возрасте от 0 до 4

лет несколько выросла (на 2,6 млн человек, +39,4%)

за счет увеличения рождаемости и снижения младен-

ческой смертности. При этом ситуация сохранения

низкой численности детей в возрасте 5—9 и 10—17

лет заставляет рассматривать сохранение жизни и

здоровья каждого ребенка как важнейшую задачу не

только для педиатрического сообщества, но общества

и государства в целом.

?
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Александр БАРАНОВ: 
«Наша цель – добиться, чтобы 
каждый ребенок в России рос здоровым 
и счастливым»

А.А. БАРАНОВ — известный отечест-

венный педиатр, ученый и организатор

детского здравоохранения, директор

ФГАУ «Научный центр здоровья детей»

Минздрава России, академик и член

Президиума РАН, председатель испол-

кома Союза педиатров России. Разра-

ботка и реализация стратегии сниже-

ния младенческой смертности коллек-

тивом ученых, возглавляемого профес-

сором Барановым, обусловили выдаю-

щийся феномен 90-х годов ХХ в., когда

на фоне обвального ухудшения боль-

шинства показателей в социально-эконо-

мической и демографической сферах уровень младенческой смертности неуклонно снижался. На ру-

беже ХХ и ХХI столетий в новых, чрезвычайно непростых условиях, А.А. Баранов не только создал

школу детских врачей, сохранившую традиции гуманистических и профилактических начал отечест-

венной педиатрии, но и приумножил и развил их. Мы попросили академика Баранова как главного

специалиста педиатра Минздрава России охарактеризовать состояние здоровья детей в нашей стране.

ПЕРСОНА С ОБЛОЖКИ



— Окончательный переход Российской Федера-

ции на критерии живорождения, рекомендуемые

ВОЗ, сильно изменил картину?

— Это, конечно, породило определенные проблемы

и связанные с ними задачи, которые необходимо решать

постоянно. Число детей, рождающихся с низкой (НМТ),

очень низкой (ОНМТ) и экстремально низкой (ЭНМТ) мас-

сой тела, ежегодно увеличивается: 2008 г. — 98 тыс.,

2015 г. — 116 тыс., или 5,8 и 6,2% соответственно (от

общего числа новорожденных). Примечательно, что

среди детей, родившихся с массой тела менее 2 500 г,

происходит рост доли детей, родившихся с ОНМТ

(2008 г. — 8,8%, 2015 г. — 10,7%) и ЭНМТ (2008 г. —

4,3%, 2015 г. — 6%), при этом, соответственно, снижа-

ется доля детей, рождающихся с НМТ (2008 г. — 86,9%,

2015 г. — 83,3%).

— А как обстоит дело 

с заболеваемостью детей?

— Ежегодно до 34% детей рождаются больными

или заболевают в период новорожденности. Общая за-

болеваемость всех новорожденных и заболеваемость

новорожденных, родившихся с массой тела 1 000 г и

выше, находятся на сопоставимых уровнях (2015 г. —

5 000—5 100 на 10 тыс. новорожденных соответствую-

щих групп). С 2008 г. показатели снизились на 9,0%.

Обратные тенденции отмечаются в отношении динами-

ки общей заболеваемости среди детей, родившихся с

ЭНМТ (масса тела при рождении до 1 000 г): за указан-

ный период времени показатель увеличился на 22,9%.

За последние годы среди новорожденных в целом наи-

более выраженная негативная динамика отмечается в

отношении частоты врожденных аномалий, синдрома

респираторных расстройств, перинатальных пораже-

ний центральной нервной системы. При этом известно,

что распространенность и ее рост по данным классам

болезней среди недоношенных и маловесных детей

значительно выше, чем в общей популяции новорож-

денных. В последние 7—8 лет заболеваемость детей

первого года жизни держится на стабильном уровне

(2 500—2 700 на 1 000 детей, достигших в данном го-

ду возраста 1 года). Показатель в 2015 г. составил

2525,4%o. Отмечается разнонаправленность динамики

частоты различных классов болезней. Снизилась рас-

пространенность болезней эндокринной системы, на-

рушений обмена, инфекционных болезней, болезней

уха, органов дыхания. Возросла частота болезней нер-

вной системы, глаз, мочеполовой системы, врожденных

аномалий. На первом году жизни увеличивается часто-

та той патологии, которая в дальнейшем определяет

снижение социальной адаптации и интеграции ребен-

ка вплоть до формирования инвалидности. Растет, хо-

тя и меньшими темпами, чем в 80-е и 90-е годы, забо-

леваемость детей более старших возрастных групп. Со-

гласно данным, полученным в результате научных ис-

следований в ФГАУ «Научный центр здоровья детей», в

настоящее время не более 2 — 15% школьников (в за-

висимости от возраста) можно признать здоровыми,

хроническую патологию имеют более 70% детей в воз-

расте 10 лет и старше. Среди детей всех возрастных

групп отмечается преимущественный рост хрониче-

ской патологии, доля которой среди всех нарушений

здоровья, в частности среди школьников, достигает

32%.

Согласно данным официальной статистической от-

четности за период с 2000 г. по 2015 г., ежегодный

рост общей и первичной заболеваемости среди детей в

возрасте до 14 лет составлял 2—3%, среди 15—17-лет-

них — 4—5%. За последние годы среди детей этих

возрастных групп наиболее интенсивно возрастала ча-

стота новообразований, врожденных аномалий, болез-

ней кожи, нервной системы, костно-мышечной систе-

мы и соединительной ткани, крови, болезней системы

кровообращения, последствия воздействия внешних

причин.

Наряду с соматическим, ухудшается репродуктив-

ное здоровье детей и подростков. За последние 5 лет

частота гинекологических и андрологических болез-

ней среди детей всех возрастов увеличилась в 1,8 раза,

более 50% детей подросткового возраста имеют забо-

левания, которые в дальнейшем могут ограничить воз-

можность реализации репродуктивной функции, среди

причин бесплодных браков до 40% — мужское бес-

плодие, 40—45% — женское бесплодие, 15—20% —

бесплодие обоих супругов. Вызывает беспокойство со-

стояние психического здоровья, особенно детей стар-

шего подросткового возраста. Так, если за последние

10 лет среди детей в возрасте до 14 лет частота психи-

ческих расстройств и расстройств поведения снизи-

лась на 13,9%, то среди 15—17-летних — увеличилась

на 10,7%.

— Как на деле реализуется законодательная

норма, провозглашающая приоритет здоровья

детей в России, особенно в условиях существую-

щего дефицита финансирования медицинских органи-

заций?

— Что касается финансирования, то, конечно, в си-

стеме охраны здоровья детей имеются свои сложно-

сти. В ряде регионов наблюдаются значительные кад-

ровые трудности в отношении врачей-педиатров, осо-

бенно в медицинских организациях первичного звена,

что во многом обусловлено низким уровнем оплаты

труда, отсутствием мер социальной защиты медицин-

ских работников. Что бы мы ни говорили, инструмен-

тально-диагностическая база организаций устаревает,

а средств на ее обновление не всегда хватает. В сель-

?

?

?
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ской местности автопарк последний раз массово обно-

влялся только в рамках приоритетного национального

проекта «Здоровье». Хватает и других трудностей в ус-

ловиях недофинансирования, но педиатрическая

служба была, есть и будет самым сильным и устойчи-

вым звеном отечественного здравоохранения. Наша

цель — добиться, чтобы каждый ребенок в России рос

здоровым и счастливым.

— Одним из основных индикаторов состояния

здоровья детей и социальной политики государ-

ства является уровень детской инвалидности.

Именно государство создает условия для решения

комплекса медицинских, социальных, педагогических

проблем детей-инвалидов, а также профилактики

инвалидности. Как у нас решаются проблемы, касаю-

щиеся здоровья детей-инвалидов?

— В настоящее время в Российской Федерации на-

считывается 540,8 тыс. детей-инвалидов в возрасте до

17 лет включительно. Показатель инвалидности в

2015 г. составил 196,5 на 10 000 детского населения

от 0 до 17 лет включительно. При этом, по мнению экс-

пертов Европейского регионального бюро ВОЗ в стра-

нах Восточной Европы и отечественных ученых, в

2014 г. число детей, «недоучтенных» как дети-инвали-

ды, составило 275—280 тыс. человек, то есть такое

число детей, имеющих ограничения жизнедеятельно-

сти чаще вследствие соматической патологии, не при-

знаются инвалидами и не обеспечены государством

мерами социальной защиты.

Основными причинами детской инвалидности явля-

ются психические расстройства (25,1%), болезни нер-

вной системы (23,3%), соматические и последствия ин-

фекционных болезней занимают третье ранговое мес-

то (20,6%), четвертое — врожденные аномалии

(18,7%). Специальными исследованиями показано, что

инвалидность при соматической патологии формиру-

ется к 12 годам. При этом совершенно очевидно, что в

этом возрасте исход хронического заболевания в ин-

валидность чаще всего связан с недостаточным уров-

нем профилактической работы со здоровым ребенком,

оздоровительной и реабилитационной работы с деть-

ми, страдающими хронической патологией.

Высокий уровень врожденных аномалий развития в

структуре причин инвалидности свидетельствуют о не-

достаточно качественной пренатальной диагностике

врожденных пороков развития, ранней диагностике и

коррекции врожденных аномалий, совместимых с жиз-

нью. Кроме того, необходимо дальнейшее расширение

программы неонатального скрининга на врожденные и

наследственные болезни обмена, повышение охвата

новорожденных скрининг-обследованием.

Комплексная длительная абилитационная помощь

детям раннего возраста с соматической и психоневро-

логической патологией позволяет в 76—98% случаев

добиться нормализации функции органов и систем, об-

ратного развития неврологической симптоматики. При

этом таких учреждений в стране нет, а санатории и

реабилитационные центры детей раннего возраста на

лечение не принимают.

Большой проблемой в сфере детской инвалидности

является широкая практика учреждений медико-соци-

альной экспертизы лишения ребенка «инвалидного»

статуса. Значительная часть детей, которым присвоен

статус инвалида в результате тяжелого течения болез-

ней, в структуре комплексной реабилитации получают

лечение высокоэффективными, очень дорогостоящими

препаратами. Их регулярное применение позволяет

добиться значительных положительных результатов по

контролю над болезнью, восстановлению функции по-

раженных органов и исчезновения ограничений жиз-

недеятельности. При повторном освидетельствовании

с данной категории детей инвалидность снимается, они

лишаются бесплатного лечения дорогостоящими пре-

паратами и проезда к месту лечения. Тем самым созда-

ются условия для дальнейшего прогрессирования бо-

лезни, значительного ухудшения качества жизни ре-

бенка и повторного установления инвалидности. Дан-

ную проблему необходимо решать на законодательном

уровне, изменив порядок установления статуса «ребе-

нок-инвалид».

Нерешенным остается вопрос комплексной реаби-

литации детей-инвалидов, являющихся сиротами. Им

разрабатываются индивидуальные программы реаби-

литации в соответствии с «Федеральным перечнем

реабилитационных мероприятий, технических средств

и услуг, предоставляемых инвалиду». При этом многие

дети-инвалиды в интернатных учреждениях нуждают-

ся в мероприятиях, не предусмотренных федеральным

перечнем, а их неназначение снижает эффективность

реабилитации. В то же время у учреждения нет финан-

совых средств на приобретение дополнительных услуг,

технических средств реабилитации.

Законодательные основы организации комплекс-

ной помощи детям-инвалидам определяет принятый в

1995 г. Федеральный закон «О социальной защите ин-

валидов в Российской Федерации». В законе опреде-

лены понятие и критерии инвалидности, определена

система реабилитации инвалидов, включая ее меди-

цинскую составляющую, а также система обеспечения

их жизнедеятельности. В то же время принятый закон

не принес ожидаемых существенных улучшений поло-

жения детей-инвалидов. Не создано действенной сис-

темы комплексной реабилитации, нет механизма фор-

мирования и реализации индивидуальных программ

реабилитации, количество структур, имеющих отноше-

ние к решению проблем комплексной реабилитации

детей-инвалидов, достаточно велико, при этом они ра-

?
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ботают разобщенно, без должной координации. Это не

способствует повышению качества и крайне отрица-

тельно сказывается на эффективности реабилитацион-

ного процесса. Кроме того, происходит недоучет инва-

лидности и позднее ее установление вследствие не-

своевременной диагностики. Безусловно, такая ситуа-

ция определяет крайнюю необходимость передачи

функции медико-социальной экспертизы детей в педи-

атрические организации. Отдельные аспекты работы с

детьми-инвалидами отражены в приказе Минздравсоц-

развития России от 4.08.2008г. №379н «О разработке

индивидуальных программ реабилитации инвалидов».

В приказе контроль за своевременностью и качеством

выполнения реабилитационных мероприятий возла-

гался на бюро медико-социальной экспертизы без уча-

стия медицинских работников, которые в реальности

реализуют индивидуальные программы реабилитации.

При этом на практике доказано, что такая система кон-

троля является неэффективной и несостоятельной.

Видите, какой огромный спектр проблем, связанных

с детьми, страдающими инвалидизирующими заболе-

ваниями, и детьми-инвалидами, требует скорейшего

решения. Именно в связи с этим на осень 2016 г. наме-

чено проведение очередного заседания Координаци-

онного совета при Президенте Российской Федерации

по реализации Национальной стратегии в интересах

детей на 2012—2017 годы» по проблеме «Профилак-

тика инвалидности детей в Российской Федерации».

Инициатива проведения Координационного совета

принадлежит нам.

— Вы несколько раз упомянули о несовершенст-

ве правовой базы относительно помощи детям-

инвалидам. А насколько вообще действующее

законодательство в сфере охраны здоровья детей.

соответствует современным требованиям? Какие

еще нормативные правовые акты необходимо при-

нять на федеральном и региональных уровнях?

— К сожалению, существующее законодательство

не в полной мере отражает потребности несовершен-

нолетних россиян в охране их здоровья. Даже относи-

тельно новый закон от 21.11.2011 №323 «Об основах

охраны здоровья граждан в Российской Федерации»

очень несовершенен в отношении детского населения.

К примеру, в законе не изложена государственная по-

литика в области охраны здоровья детей, не отражены

межведомственные меры в данной области, не регули-

руется финансовое и кадровое обеспечение охраны

здоровья детей, не установлено право каждого ребен-

ка на получение педиатрической помощи, а также га-

рантии и меры безопасного пребывания ребенка в ме-

дицинской организации. Кроме того, а это очень важ-

но, в законе недостаточно регулируются обязанности и

ответственность родителей в реализации права ребен-

ка на охрану здоровья. И этот перечень можно продол-

жить.

В качестве адекватной меры реализации Нацио-

нальной стратегии действий в интересах детей

(2012 — 2017 гг.) следует рассматривать разработку и

принятие отдельного федерального закона «Об охране

здоровья детей в Российской Федерации», регулирую-

щего наиболее полный спектр отношений, определяю-

щих состояние здоровья детей. Принятие такого зако-

на является важной формой имплементации положе-

ний ратифицированной Российской Федерацией более

25 лет назад «Конвенции о правах ребенка» в нацио-

нальное законодательство.

Кроме того, важно упомянуть о несовершенстве

действующего закона «Об иммунопрофилактике ин-

фекционных болезней в Российской Федерации», за-

конов, определяющих оборот лекарственных средств.

И уж совсем плачевное состояние имеют законы и нор-

мативные правовые акты по регулированию отноше-

ний государства и ребенка-инвалида. Еще раз повто-

ряю, что многие из этих вопросов можно решить при-

нятием отдельного закона «Об охране здоровья детей в

Российской Федерации».

Беседовала Кира МОЛЧАНОВА

?
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АКАДЕМИКУ А.А. БАРАНОВУ 75 ЛЕТ!

Уважаемый Александр Александрович!

От имени Федеральной службы по надзору в сфере здравоохранения и читателей журнала

«Вестник Росздравнадзора» позвольте поздравить Вас с юбилеем и пожелать, чтобы все Ваши

инициативы, направленные на сохранение здоровья детей, находили понимание и поддержку 

на самом высоком уровне. Крепкого Вам здоровья, благополучия и успеха во всех делах!

Руководитель Росздравнадзора, главный редактор журнала «Вестник Росздравнадзора» М.А. МУРАШКО



По результатам работы делегаты и участники

ХIX Конгресса педиатров России считают необхо-

димым:

1. Просить Союз педиатров России обратиться:

1.1. В Государственную думу Федерального Собра-

ния Российской Федерации с предложением:

1.1.1. Разработать и принять Федеральный закон

«Об охране здоровья детей в Российской Федера-

ции».

1.1.2. Разработать и принять Федеральный закон

«О профилактике в Российской Федерации состоя-

ний, связанных с дефицитом йода».

1.1.3. Привести федеральное законодательство в

отношении охраны здоровья детей в соответствие

с Конвенциями ООН «О правах ребенка» и «О пра-

вах инвалидов».

1.1.4. Внести дополнения и изменения в феде-

ральное законодательство по пересмотру порядка

установления статуса «ребенок-инвалид»:

— предусмотреть возможность «отсроченного» ус-

тановления инвалидности с предварительной раз-

работкой и реализацией индивидуальной програм-

мы реабилитации за счет средств федерального

бюджета;

— для детей с хроническими болезнями при сня-

тии инвалидности и необходимости постоянного

дорогостоящего медикаментозного лечения преду-

смотреть обеспечение дорогостоящими препарата-

ми за счет средств федерального бюджета.

1.1.5. Внести изменения в Федеральный закон «Об

обращении лекарственных средств», предусмотрев

расширение возможности проведения клиниче-

ских исследований с участием детей.

1.1.6. Внести существенные изменения и дополне-

ния в Федеральный закон «Об иммунопрофилакти-

ке».

1.2. В Правительство Российской Федерации

с предложением:

1.2.1. При формировании бюджетов здравоохра-

нения всех уровней предусмотреть финансирова-

ние службы охраны материнства и детства в объе-

мах не менее 35% от консолидированного регио-

нального бюджета здравоохранения.

1.2.2. Принять меры к организации отечественного

производства современных лекарственных препа-

ратов для детей, включая вакцины, в том числе

комбинированные.

1.2.3. Включить в перечень индикаторов эффек-

тивности деятельности исполнительной власти

субъектов Российской Федерации показатель

смертности детей в возрасте до 5 лет и смертности

детей всех возрастов от внешних и инфекционных

причин.

1.2.4. Вынести решение о переходе Российской

Федерации при установлении инвалидности детям

на Международную классификацию функциониро-

вания, ограничений жизнедеятельности и здоро-

вья (МКФ).

1.2.5. Рассмотреть вопрос о передаче в систему

здравоохранения функции медико-социальной

экспертизы и установления статуса «ребенок-инва-

лид».

1.2.6. Рассмотреть вопрос о включении ювениль-

ного артрита, тирозинемии, цистиноза, фенилкето-

нурии, несовершенного остеогенеза, болезней

Помпе, Фабри, Нимана — Пика и других редких бо-

лезней в Программу «Организация обеспечения

лиц, больных гемофилией, муковисцидозом, гипо-

физарным нанизмом, болезнью Гоше, злокачест-

венными новообразованиями лимфоидной, крове-

творной и родственных им тканей, рассеянным

склерозом, лиц после трансплантации органов и
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(или) тканей лекарственными препаратами по пе-

речню, утверждаемому Правительством Россий-

ской Федерации и сформированному в установлен-

ном им порядке» («7 нозологий»).

1.3. К органам исполнительной власти субъектов

Российской Федерации и муниципальных образо-

ваний:

1.3.1. Разработать и реализовывать региональ-

ные программы по снижению младенческой и

детской смертности (с учетом их уровня, структу-

ры, социально-экономической, экологической си-

туации и др.).

1.3.2. Не допускать введения системы медицин-

ского обеспечения детей врачом общей практики

(за исключением труднодоступных и отдаленных

территорий при отсутствии врача-педиатра).

1.3.3. Создать условия и принять меры к расшире-

нию сети учреждений (подразделений), оказываю-

щих помощь по комплексной медицинской реаби-

литации детям всех возрастов (строительство и ос-

нащение реабилитационных центров, оснащение

амбулаторно-поликлинических учреждений, специ-

ализированных стационаров круглосуточного и

дневного пребывания, домов ребенка, ЦРБ совре-

менными реабилитационными технологиями).

1.3.4. Предусмотреть выделение дополнительных

финансовых средств на обеспечение детей-инва-

лидов, являющихся сиротами, дополнительными

услугами и техническими средствами реабилита-

ции, не предусмотренными «Федеральным переч-

нем реабилитационных мероприятий, технических

средств и услуг, предоставляемых инвалиду».

2. Просить Министерство здравоохранения Рос-

сийской Федерации:

2.1. Продолжить работу по совершенствованию

системы вакцинопрофилактики инфекционных бо-

лезней у детей в Российской Федерации:

— расширить Национальный календарь профилак-

тических прививок за счет введения вакцинации

против инфекций, вызванных ротавирусом, папил-

ломавирусом, вирусом ветряной оспы, гепатита А,

менингококком, ревакцинации против коклюша (в

дошкольном и подростковом возрасте), а также

прописать в нем место многокомпонентных (5 и

более) вакцин.

2.2. Повысить доступность и качество комплекс-

ной реабилитационной помощи детям с хрониче-

ской патологией и детям-инвалидам, создать усло-

вия (подготовить и утвердить нормативную право-

вую базу) для развития системы и сети учрежде-

ний по оказанию помощи по комплексной меди-

цинской реабилитации детей в соответствии с

Перечнем поручений Президента Российской Фе-

дерации по итогам заседания Координационного

совета при Президенте Российской Федерации по

реализации Национальной стратегии действий в

интересах детей на 2012—2017 гг., от 21.06.2014

№Пр-1464.

2.2.1. Укомплектовать федеральные и межрегио-

нальные учреждения и подразделения комплекс-

ной медицинской реабилитации современным реа-

билитационным оборудованием.

2.2.2. Разработать и утвердить нормативное и ме-

тодическое обеспечение порядка организации и

оказания помощи детям по медицинской реабили-

тации в специализированных учреждениях (отде-

лениях) различного уровня с учетом возрастных

особенностей, нозологической формы, реабилита-

ционного потенциала и прогноза.

2.3. Разработать, согласовать и подать на утвер-

ждение в установленном порядке проект Государ-

ственной программы «Профилактика инвалидно-

сти среди детей в Российской Федерации».

2.4. Разработать и утвердить приказами Минздра-

ва России порядки и стандарты оказания медицин-

ской помощи детям:

2.4.1. Порядок и стандарты диспансерного наблю-

дения за детьми с факторами риска, функциональ-

ными расстройствами, хроническими болезнями с

учетом возраста и нозологической формы.

2.4.2. Порядок организации медицинской помощи

по медицинской реабилитации детей.

2.4.3. Новый порядок оказания педиатрической

помощи (вместо устаревшего, утвержденного при-

казом Минздравсоцразвития России от 14.04.2012

№366-н).

2.4.3. Стандарты и протоколы оказания помощи

детям по медицинской реабилитации.

2.5. Снизить нагрузку на врача-педиатра участко-

вого до 700 детей на одном участке.

2.6. Разработать и принять изменения и дополне-

ния в нормативную правовую базу, определяющую

содержание работы с детьми-инвалидами.

2.6.1. Внести изменения и дополнения в приказ

Минздравсоцразвития России от 04.08.2008 №37н

«О разработке индивидуальных программ реаби-

литации инвалидов» в части разработки и реали-

зации индивидуальной программы реабилитации

ребенку-инвалиду и контроля за ее эффективно-

стью и качеством.

2.6.2. Внести изменения и дополнения в приказ

Минтруда России от 17.12.2015 №1024н «О класси-

фикациях и критериях, используемых при осущест-

влении медико-социальной экспертизы граждан
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федеральными государственными учреждениями

медико-социальной экспертизы» в части установ-

ления статуса «ребенок-инвалид».

2.7. Ввести в список главных специалистов главно-

го внештатного детского специалиста дерматолога

и главного внештатного специалиста по хирургии

новорожденных.

2.8. Принять меры по расширению программы не-

онатального скрининга (болезни Вильсона, Гоше,

тирозинемия, болезни Помпе, Фабри, мукополиса-

харидозы, аминоацидопатии и др.).

2.8. Создать условия для развития сети учрежде-

ний и внедрения современных технологий феталь-

ной терапии и неонатальной хирургии.

2.10. Разработать программы преподавания соци-

альной педиатрии на до- и последипломном этапах

педиатрического образования.

2.11. Организовать и провести совещание руково-

дителей органов управления и учреждений здра-

воохранения для обсуждения состояния сестрин-

ского дела в стране с акцентом на повышение роли

среднего медицинского персонала в системе меди-

цинской помощи детям.

3. Просить Министерство связи и массовых комму-

никаций Российской Федерации обеспечить воз-

можность широкой пропаганды в средствах массо-

вой информации сведений по вопросам формиро-

вания у подрастающего поколения устойчивых сте-

реотипов здорового образа жизни.

4. Просить Министерство образования и науки

Российской Федерации:

4.1. Принять все возможные меры по повышению

доступности и обеспечению качества питания де-

тей в образовательных организациях.

4.2. Шире привлекать профессиональное медицин-

ское сообщество к подготовке учебных программ

по формированию здорового и безопасного об-

раза жизни учащихся (воспитанников).

5. Просить Министерство здравоохранения Рос-

сийской Федерации и Министерство образования и

науки Российской Федерации:

5.1. Разработать требования к планированию, кри-

терии оценки качества научных исследований в

педиатрии и эффективности от внедрения резуль-

татов работ в практику.

5.2. Продолжить совершенствование педиатриче-

ского образования на до- и последипломном эта-

пах в рамках существующих организационных сис-

тем (педиатрические образовательные организа-

ции и факультеты) с постоянным совершенствова-

нием специальных образовательных программ.

6. Рекомендовать органам управления здравоохра-

нением субъектов Российской Федерации:

6.1. Принять меры для увеличения объема профи-

лактической работы, в том числе с женщинами на

дородовом этапе, при проведении профилактиче-

ских медицинских осмотров здоровых и диспан-

серном наблюдении больных детей; содействовать

обеспечению реализации расширенных программ

диспансеризации детей всех возрастных групп.

6.2. Создать условия для расширения сети и орга-

низации работы отделений медико-социальной по-

мощи.

6.3. Принять меры по расширению сети учрежде-

ний (подразделений), оказывающих комплексную

реабилитационную помощь детям на региональном

и муниципальном уровнях.

6.4. Широко внедрять современные принципы пи-

тания детей всех возрастных групп, в том числе

раннего возраста, содействовать пропаганде груд-

ного вскармливания, активизировать работу по

восстановлению системы полноценного питания

детей в образовательных учреждениях, шире ис-

пользовать специализированные продукты про-

мышленного производства, в том числе отечест-

венные, с целью профилактики и коррекции али-

ментарно-зависимых состояний.

6.5. Провести работу по совершенствованию сест-

ринской помощи в регионах и муниципальных об-

разованиях.

6.5.1. Продолжить работу по введению в структуру

органов управления здравоохранением субъектов

Российской Федерации должности главного специ-

алиста по сестринскому делу в педиатрии.

6.5.2. Предусмотреть активное привлечение сред-

него медицинского персонала к реализации меро-

приятий по формированию устойчивых стереоти-

пов здорового образа жизни детей и подростков.

6.5.3. Обеспечить процесс непрерывного профес-

сионального образования детских медицинских

сестер.
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ем прав матери и ребенка при оказании им медицинской помощи 

В соответствии с полномочиями Росздравнадзор осуществляет контроль за оказанием помощи беременным в части организа-

ции и проведения пренатальной диагностики нарушений развития ребенка, за диспансеризацией пребывающих в стационарных
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Murashko M.A., Fissenko V.S., Roginko N.I. Roszdravnadzor’s functions in monitoring the observance of the rights of children in the

proviosion of medical care

In accordance with its authority, Roszdravnadzor oversees hospital-based clinical examination of orphans and children in difficult situa-

tions, children left without parental care, including adopted children, children under protective custody, children in foster and patronate

families, controls the quality of care to the children as well as monitors the provision of care for pregnant women in terms of organizing

and conducting prenatal diagnosis of birth defects.

Ключевые слова: диспансеризация, дети-сироты, пренатальная диагностика, мониторинг, контроль
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М.А. МУРАШКО, В.С. ФИСЕНКО, Н.И. РОГИНКО

СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ МЕДИЦИНСКОЙ 

ПОМОЩИ ДЕТЯМ В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

ГЛАВНАЯ ТЕМА

О
сновной задачей Федеральной службы по над-

зору в сфере здравоохранения является конт-

роль за соблюдением прав граждан на получе-

ние качественной, своевременной и доступной меди-

цинской и лекарственной помощи. Контроль за со-

блюдением прав матери и ребенка при оказании им

медицинской помощи относится к приоритетным за-

дачам Росздравнадзора.

Контроль за организацией и проведением
комплексной пренатальной (дородовой) 
диагностики нарушений развития ребенка

Росздравнадзор осуществляет контроль за оказа-

нием помощи беременным в части организации и про-

ведения пренатальной (дородовой) диагностики нару-

шений развития ребенка. Комплексная пренатальная

диагностика является одним из эффективных инстру-

ментов профилактики врожденных и наследственных

болезней и снижения младенческой смертности от

врожденных пороков развития. Внедрение наиболее

информативных исследовательских методик и смеще-

ние пренатальной диагностики на первый триместр бе-

ременности позволяет как своевременно предупреж-

дать рождение детей с аномалиями развития, так и

дифференцированно подходить к подбору оптималь-

ного учреждения для родоразрешения беременной и

неотложному оказанию помощи ее ребенку. Реализа-

ция мероприятий по пренатальной диагностике прово-

дится в рамках Приоритетного национального проекта

в сфере здравоохранения с 2010 г.

В соответствии с Государственной программой РФ

«Развитие здравоохранения», утвержденной постано-

влением Правительства РФ от 15.04.2015 №294, доля

обследованных беременных женщин в первом триме-

стре беременности по алгоритму комплексной прена-

тальной (дородовой) диагностики нарушений разви-

тия ребенка от числа поставленных на учет в первый

триместр беременности в 2015 г. должна достичь 50%,

в 2016 г. — 55%.

12



С целью реализации мероприятий по пренатальной

диагностике в регионах РФ изданы нормативные ло-

кальные акты, устанавливающие порядок проведения

пренатальной диагностики, закуплено оборудование,

проведена подготовка и переподготовка специали-

стов, участвующих в проведении пренатальной диаг-

ностики.

По информации, полученной от территориальных

органов Росздравнадзора по субъектам Российской

Федерации, 1 318 медицинских организаций осущест-

вляют пренатальную диагностику. Материально-

техническое обеспечение проведения пренатальной

диагностики организовано во всех субъектах Россий-

ской Федерации, однако в ряде регионов с низкой

численностью населения не осуществляется инвазив-

ная пренатальная диагностика (республики Адыгея,

Алтай, Калмыкия, Чукотский автономный округ, Не-

нецкий автономный округ, Магаданская область), на

инвазивную пренатальную диагностику беременные

женщины направляются в соседние регионы.

В 2015 г. на 21% по сравнению с 2014 г. уменьши-

лось количество медицинских организаций, оснаще-

ние которых не соответствует Порядку оказания меди-

цинской помощи больным с врожденными и (или) на-

следственными заболеваниями, утвержденному при-

казом Минздрава России от 15.11.2012 №917н, и в

пять раз уменьшилось количество недостающих еди-

ниц медицинского оборудования (с 1 679 ед. в 2014 г.

до 332 ед. в 2015 г.), что свидетельствует о позитив-

ных изменениях в оснащенности медицинских органи-

заций, осуществляющих пренатальную диагностику.

В 2015 г. сохранился дефицит подготовленных для

проведения диагностики врачей-специалистов, в т. ч.

врачей ультразвуковой диагностики. В 7 регионах

процент укомплектованности специалистами УЗИ-

диагностики составлял менее 50% от необходимых

для проведения исследования (Магаданская, Кеме-

ровская, Ульяновская области, Красноярский край,

республики Крым и Коми, Ямало-Ненецкий автоном-

ный округ).

В 2015 г. пренатальную диагностику прошли 1,4 млн

беременных (в 2014 г. — 1,2 млн беременных), или

87,4% вставших на учет в срок до 14 недель. В целом

по стране по оперативным данным на учет в женскую

консультацию в первом триместре беременности вста-

ло 87,8% беременных женщин.

В 2015 г. практически во всех регионах охват пре-

натальным скринингом был выше запланированного

Программой развития здравоохранения и достиг 80 и

более процентов. В 2015 г. только в 8 регионах охват

пренатальным скринингом составил менее 80%: Рес-

публика Ингушетия (33,1%), Псковская область (43%),

Республика Тыва (56,2%), Чеченская Республика

(58,6%), Республика Дагестан (58,6%), Вологодская

область (63,9%), Алтайский край (75%), Забайкаль-

ский край (77,5%).

Наибольшее количество беременных, не прошед-

ших скрининг, в т. ч. из-за поздней постановки под на-

блюдение медицинских работников, отмечается в рес-

публиках Татарстан и Бурятия, Краснодарском крае,

Московской, Ростовской, Иркутской, Кемеровской, Ма-

гаданской областях, г. Москве. Сохраняются случаи

отказов беременных женщин от прохождения УЗИ

(Пермский и Ставропольский края, г. Санкт-Петербург

и Москва, Московская область). Имели место случаи

рождения детей с врожденной патологией у женщин, у

которых по результатам скрининга не выявлялась па-

тология плода (Чувашская Республика, Республика

Крым, Пермский край, Самарская и Саратовская обла-

сти), что может свидетельствовать о недостаточной

квалификации врачей-специалистов, проводящих ис-

следование.

Ранняя явка в женскую консультацию является

определяющим фактором в охвате пренатальной

диагностикой максимального количества беремен-

ных женщин. Своевременное проведение комплекса

пренатальной диагностики в первом триместре бере-

менности позволяет избежать процедуры кордоцен-

теза и поставить диагноз хромосомной патологии до

13 недель беременности. С целью раннего выявле-

ния врожденных пороков развития и наследствен-

ной патологии также необходимо внедрять кариоти-

пирование плода современными методами диагно-

стики (молекулярно-генетический, фиш-диагности-

ка и простое кариотипирование) у женщин группы

высокого риска.

Контроль за проведением пренатальной диагности-

ки осуществляется Росздравнадзором в виде монито-

ринга, плановых и внеплановых контрольных меро-

приятий. В 2015 г. осуществлено 130 проверок по кон-

тролю за проведением пренатальной диагностики (в

1,4 раза больше чем в 2014 г.), из них плановые — 83,

внеплановые — 47). По результатам проверок выдано

39 предписаний.

В ходе контрольных мероприятий в 37 регионах

выявлены нарушения проведения пренатальной диаг-

ностики (2014 г. — в 25 регионах), в т. ч. проведения

скрининговой диагностики на платной основе (Рес-

публика Крым, Московская, Оренбургская, Магадан-

ская области).

Медицинская помощь женщинам в ряде медицин-

ских организаций субъектов Российской Федерации в

период беременности оказывалась при отсутствии под-

готовленного медицинского персонала, необходимого

оборудования, а также выявлялись факты неисполне-

ния положений регламентирующих документов, что

приводило к несвоевременному направлению беремен-

ных женщин группы высокого риска в медико-генети-
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ческие центры (консультации) и создавало опасность

получения некачественной медицинской помощи.

В 2015 г. в 10 регионах России выявлен простой

медицинского оборудования (УЗИ, биохимические

анализаторы), в т. ч. из-за отсутствия квалифициро-

ванных специалистов и расходных материалов, ответ-

ственность за приобретение которых возложена на

регионы (республики Башкортостан, Калмыкия, Буря-

тия, Хакасия, Карачаево-Черкесия, Северная Осетия-

Алания, Крым Приморский край, Псковская и Тамбов-

ская области).

В ходе контрольных мероприятий выявлялось на-

рушение сроков проведения скринингового исследо-

вания (Забайкальский и Пермский края, Амурская и

Магаданская области); невыполнение полного объема

исследований с целью своевременного выявления па-

тологии, в т. ч. не проводились: биохимический скри-

нинг уровней сывороточных маркеров (связанный с

беременностью плазменный протеин А (РАРР-А), оп-

ределение свободной бета-субъединицы хориониче-

ского гонадотропина, скрининговое УЗИ плода с доп-

плерометрией и кардиотокографией и др. (республи-

ки Коми, Калмыкия, Мордовия, Тыва, Бурятия, Чува-

шия; Забайкальский, Краснодарский, Приморский

края; Костромская, Липецкая, Псковская, Челябин-

ская, Амурская, Магаданская области); не осуществля-

ется инвазивная пренатальная диагностика (респуб-

лики Адыгея, Алтай, Калмыкия; Чукотский и Ненецкий

автономные округа, Магаданская область).

Одним из важнейших критериев оценки качества

и доступности оказания медицинской помощи явля-

ются жалобы и обращения граждан. Всего по вопро-

сам качества проведения пренатальной диагностики

в 2015 г. поступило 95 жалоб и обращений граждан

(Республика Крым, Камчатский, Приморский края,

Свердловская, Нижегородская, Ульяновская области

и др.).

В субъектах Российской Федерации продолжены

мероприятия по закупке медицинского оборудования,

необходимого для проведения пренатальной диагно-

стики. Так, в 2015 г. в Тверской области с целью осна-

щения новых окружных кабинетов пренатальной диаг-

ностики закуплены три аппарата ультразвуковой диаг-

ностики экспертного класса, в Республике Крым с це-

лью организации медико-генетического центра —

ультразвуковой аппарат экспертного класса и биохи-

мический анализатор.

С целью повышения качества проведения прена-

тальной диагностики в регионах продолжено прове-

дение сертификационных циклов и обучающих семи-

наров для врачей ультразвуковой диагностики, вра-

чей генетиков и цитогенетиков. Так, в 2015 г. врачи

из Республики Крым и Вологодской области получи-

ли соответствующую подготовку для проведения

ультразвуковой диагностики экспертного уровня.

Внедрение пренатальной диагностики нарушений

развития ребенка позволяет дифференцированно

подходить к выбору оптимального учреждения для

родоразрешения беременной женщины и оказания

медицинской помощи родившемуся ребенку, значи-

тельно снижать смертность детей от врожденных по-

роков развития и своевременно предупреждать рож-

дение детей с аномалиями развития, несовместимы-

ми с жизнью.

В целом усиление контроля Росздравнадзора за

проведением пренатальной диагностики повлияло на

качество и своевременность проведения пренаталь-

ной диагностики и соблюдения Порядка оказания ме-

дицинской помощи больным с врожденными и (или)

наследственными заболеваниями, утвержденного

приказом Минздрава России от 15.11.2012 №917н.

В 2016 г. Росздравнадзор продолжил контроль за

проведением пренатальной диагностики.

Нарушения прав на приоритетную охрану
здоровья беременных, рожениц, родильниц и де-
тей, выявляемые в ходе контрольных мероприя-
тий в субъектах Российской Федерации

В 2013—2016 гг. в ходе контрольных мероприятий

выявлялись следующие типичные нарушения прав на

приоритетную охрану здоровья беременных, рожениц,

родильниц и детей:

отсутствие оптимального распределения учрежде-

ний и отделений, оказывающих помощь беременным,

роженицам, родильницам и детям;

несоблюдение в регионах порядка маршрутизации

как беременных, так и новорожденных детей, в связи с

чем роды у женщин с экстрагенитальной патологией и

осложненным акушерско-гинекологическим анамне-

зом происходят в учреждениях несоответствующего

уровня;

отсутствие преемственности в оказании квалифици-

рованной помощи на всех этапах антенатального ухода,

не отлажена работа по выявлению групп высокого аку-

шерского и перинатального риска, нет протоколов веде-

ния осложненной беременности, практически отсутст-

вуют исследования системы гемостаза, нарушения в ко-

торых во многом обусловливают перинатальные потери;

дистанционно-акушерские центры и реанимационно-

консультативные центры работают формально либо во-

обще не функционируют, что препятствует своевремен-

ному проведению консультаций и госпитализации жен-

щин и новорожденных для своевременного получения

высококвалифицированной помощи;

недостаточное количество неонатологических бри-

гад, осуществляющих как динамическое наблюдение за

новорожденными, так и их транспортировку;
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выявление случав госпитализации женщин в перина-

тальные центры без показаний, случаев полипрагма-

зии, назначение препаратов без доказанной эффектив-

ности, не имеющих широких показаний в акушерской

практике (актовегин, энзопрост, эуфиллин, баралгин и

др.). В родильных отделениях перинатальных центров

не используются в должной мере современные методы

лечения и профилактики преждевременных родов, аку-

шерских кровотечений. Недостаточно используются

методы регионального обезболивания при естествен-

ных родах, при абдоминальном родоразрешении;

отмечается достаточно высокий процент оператив-

ных родов, в т.ч. в перинатальных центрах, иногда даже

при отсутствии прямых показаний, в то время как не-

обоснованное проведение оперативных родов может

привести в дальнейшем к ухудшению акушерско-гине-

кологического статуса женщины и рождению недоно-

шенных и маловесных детей и детей с пренатальной

патологией;

выявление необоснованной задержки детей в меди-

цинских организациях I и II уровней, дети с тяжелой

перинатальной патологией рождаются в учреждениях

I и II уровней с последующей потребностью в пере-

транспортировке для госпитализации больных детей в

учреждения более высокого уровня (больной ребенок

может переводиться из стационара в стационар от 3 до

5 раз);

не организовано совместное пребывание матери и

ребенка, не соблюдаются требования ВОЗ по организа-

ции грудного вскармливания новорожденных (дети, на-

чиная с первых суток жизни, докармливаются и допаи-

ваются из бутылочек);

невыполнение полного объема необходимых диагно-

стических исследований в соответствии со стандарта-

ми оказания медицинской помощи и клиническими ре-

комендациями (протоколами);

несоблюдение стандартов оснащения, предусмотрен-

ных Порядком оказания медицинской помощи по про-

филю «акушерство и гинекология» (за исключением ис-

пользования вспомогательных репродуктивных техно-

логий), утвержденным приказом Минздрава России от

01.11.2012 №572н и Порядком оказания медицинской

помощи по профилю «неонатология», утвержденным

приказом Минздрава России от 15.11.2012 №921н;

в ряде регионов не созданы центры (кабинеты) медико-

социальной поддержки беременных, оказавшихся в

трудной жизненной ситуации, с целью оказания меди-

цинской и социально-психологической помощи женщи-

нам в случаях незапланированной беременности;

отсутствие в штатах женских консультаций медицин-

ских психологов, юристов, что препятствует проведе-

нию физической и психопрофилактической подготовки

беременных женщин к родам, в т. ч. подготовки семьи к

рождению ребенка, оказание правовой, психологиче-

ской и медико-социальной помощи женщинам и чле-

нам их семей на основе индивидуального подхода с

учетом особенностей личности;

низкое качество работы при оказании первичной

медико-санитарной помощи;

нарушение требований законодательства при орга-

низации и проведении ведомственного контроля каче-

ства и безопасности медицинской деятельности;

истории погибших детей разбираются на врачебных

комиссиях формально, не принимаются меры органи-

зационного характера;

снижен или отсутствует контроль со стороны органов

исполнительной власти в сфере здравоохранения за

организацией оказания помощи женщинам и детям.

Так, в 2016 г. по требованию прокуратуры Орловс-

кой области от 18.01.2016 №21-21-2016 о проведении

внеплановой проверки на основании приказа (распо-

ряжения) руководителя Территориального органа по

Орловской области в период с 19.01.2016 по

02.02.2016 была проведена внеплановая выездная

проверка по факту смерти в январе 2016 г. новорож-

денных в БУЗ Орловской области «Орловский перина-

тальный центр», а также осуществлен контроль за со-

блюдением прав граждан в сфере здравоохранения,

контроль за обращением лекарственных средств и ме-

дицинских изделий, используемых при оказании ме-

дицинской помощи.

БУЗ Орловской области «Орловский перинатальный

центр» как учреждение III А уровня не выполняет в

полном объеме свои функции, утвержденные прика-

зом Минздрава России от 01.11.2012 №572н, что так-

же является признаком несоблюдения лицензионных

требований, предъявляемых к лицензиату при осуще-

ствлении им медицинской деятельности:

в структуре перинатального центра отсутствуют отде-

ления, необходимые для оказания помощи новорож-

денным, подготовленные в соответствии с нормативны-

ми требованиями специалисты, необходимое оборудо-

вание, что создает предпосылки для причинения вреда

жизни и здоровью новорожденных, препятствует про-

ведению системной оценки риска перинатальной пато-

логии, проведению своевременной диагностики и ока-

занию квалифицированной, качественной медицинской

помощи, что является несоблюдением ч. 2, 4 ст. 10 Фе-

дерального закона от 21.11.2011 №323-ФЗ «Об основах

охраны здоровья граждан в Российской Федерации»;

отсутствие оборудования не позволяет медицинской

организации предоставлять гарантированный объем

медицинской помощи в соответствии с программой

государственных гарантий бесплатного оказания граж-

данам медицинской помощи (несоблюдение ч. 5 ст. 10

Федерального закона от 21.11.2011 №323-ФЗ «Об осно-

вах охраны здоровья граждан в Российской Федера-

ции»);
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выявлен факт неэффективного использования обо-

рудования;

по данным экспертов, дефекты оказания медицин-

ской помощи выявлены во всех исследуемых случаях

(100%), носят системный характер;

учреждением не проводится техническое обслужи-

вание медоборудования, что не обеспечивает надлежа-

щее качество работы и ставит под угрозу безопасность

его использования как для пациентов, так и для мед-

персонала (нарушение п. 3 ст. 38 Федерального закона

РФ от 21.11.2011 №323-ФЗ «Об основах охраны здоро-

вья граждан в Российской Федерации»);

при оказании медицинской помощи используются

лекарственные средства, хранившиеся с нарушением

условий, регламентированных производителем, что не

отвечает требованиям качества, эффективности и безо-

пасности, создает угрозу причинения вреда жизни и

здоровью пациентов (несоблюдение ст. 58 Федераль-

ного закона от 12.04.2010 №61-ФЗ «Об обращении ле-

карственных средств», приказа Минздравсоцразвития

России от 23.08.2010 №706н «Об утверждении Правил

хранения лекарственных средств»);

в ходе проверки выявлено отсутствие ведомственно-

го контроля и неэффективная работа внештатных спе-

циалистов.

По результатам разборов материнской и младенче-

ской смертности во всех регионах выявляются случаи

смерти от управляемых и предотвратимых причин.

Контрольные мероприятия в Забайкальском крае по

случаю смерти пациентки П. выявили многочисленные

нарушения ст. 90 Федерального закона от 21.11.2011

N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в

Российской Федерации»: несоблюдение порядков

оказания медицинской помощи, стандартов медицин-

ской помощи и клинических рекомендаций (протоко-

лов лечения). Выявлено также, что внутренний конт-

роль качества и безопасности медицинской деятель-

ности проводится неэффективно. Причинами оказа-

ния медицинской помощи ненадлежащего качества

пациентке явились диагностические, лечебно-такти-

ческие, лечебно-технические, организационные вра-

чебные ошибки на всех этапах оказания медицинской

помощи.

Контрольные мероприятия в субъектах Российской

Федерации показали, что практически во всех регио-

нах имеются внутренние резервы по снижению мла-

денческой смертности. Росздравнадзором широко

применяется практика привлечения к проведению

контрольных мероприятий аттестованных экспертов и

ведущих специалистов Минздрава России. По резуль-

татам проверок вносились предложения и разрабаты-

вались планы мероприятий по снижению материнской

и младенческой смертности в регионах. Считаем целе-

сообразным внедрение в практику деятельности ко-

миссии по разбору случаев младенческой и материн-

ской смертности привлечение специалистов медицин-

ских организаций, находящихся за пределами региона

и федеральных учреждений.

Деятельность Росздравнадзора по контролю
за соблюдением прав детей-сирот и детей, нахо-
дящихся в трудной жизненной ситуации, остав-
шихся без попечения родителей, в т. ч. усынов-
ленных (удочеренных), принятых под опеку
(попечительство) в приемную или патронатную
семью, при оказании им медицинской помощи и
обеспечении лекарственными препаратами

Охрана здоровья, защита интересов и прав наибо-

лее уязвимых категорий детей, нуждающихся в особой

заботе государства, и детей, оказавшихся в трудной

жизненной ситуации, является одним из важных стра-

тегических направлений государственной социальной

политики.

Росздравнадзор в соответствии с реализацией

важнейших положений Национальной стратегии дей-

ствий в интересах детей на 2012—2017 гг., утвер-

жденной распоряжением Правительства Российской

Федерации от 15.10.2012 №1916-р и постановлением

Правительства Российской Федерации от 14.02.2013

№116, осуществляет контроль за проведением диспан-

серизации пребывающих в стационарных учреждени-

ях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жиз-

ненной ситуации. С целью контроля за проведением

диспансеризации детей-сирот Росздравнадзором осу-

ществляются проверки медицинских организаций и

органов исполнительной власти субъектов Россий-

ской Федерации в сфере охраны здоровья граждан, а

также ежемесячный мониторинг хода проведения

диспансеризации детей-сирот, включающий в себя:

информацию о контрольных мероприятиях, осущест-

вляемых территориальными органами Росздравнадзо-

ра;

аналитическую информацию органов исполнитель-

ной власти субъектов Российской Федерации в сфере

охраны здоровья граждан;

информацию территориальных фондов ОМС о ходе

проведения диспансеризации детей-сирот, запрашива-

емую в рамках межведомственного взаимодействия.

По данным мониторинга и контрольных мероприя-

тий Росздравнадзора за 2015 год:

диспансеризация детей-сирот, пребывающих в ста-

ционарных учреждениях детей-сирот и детей, находя-

щихся в трудной жизненной ситуации, проведена 100%

(в 2014 г. — 97%) детей от планового числа подлежа-

щих диспансеризации (первая группа детей);

диспансеризация детей-сирот, находящихся в труд-

ной жизненной ситуации, оставшихся без попечения

16

Контроль за  соблюдением прав матери и ребенка при оказании им медпомощи

ВЕСТНИК РОСЗДРАВНАДЗОРА № 3-2016 



родителей, в т. ч. усыновленных (удочеренных), приня-

тых под опеку (попечительство), в приемную или па-

тронатную семью 98,5% (в 2014 г. — 90%) детей от

планового числа подлежащих диспансеризации (вто-

рая группа детей).

По результатам диспансеризации:

из числа детей-сирот, пребывающих в стационарных

учреждениях, количество детей с впервые выявленной

патологией составило 31,7% (в 2014 г. — 25%) (от чис-

ла прошедших диспансеризацию);

из числа детей-сирот, находящихся в трудной жиз-

ненной ситуации, оставшихся без попечения родите-

лей, количество детей с впервые выявленной патологи-

ей составило 25,9% (в 2014 г. — 20,64%) (от числа про-

шедших диспансеризацию).

По итогам диспансеризации первой группы детей

нуждались:

в проведении санаторно-курортного лечения 17,4%

детей (в 2014 г. — 15%), получили санаторно-курорт-

ное лечение в 2015 г. по рекомендациям 2014 г. —

36,1%, по рекомендациям 2015 г. — 42,6% детей;

в реабилитационных мероприятиях 33,7% детей (в

2014 г. — 33,9%), получили реабилитационные меро-

приятия от числа подлежащих в 2015 г. по рекоменда-

циям 2014 г. — 61,7%, по рекомендациям 2015 г. —

82,3% детей;

в оказании специализированной, в т. ч. высокотехно-

логичной, медицинской помощи 3% детей (в 2014 г. —

3%), получили специализированную, в т. ч. высокотех-

нологичную, медицинскую помощь в 2015 г. по реко-

мендациям 2014 г. — 75,8%, по рекомендациям текуще-

го года — 48,1% детей;

в обеспечении лекарственными средствами, в

т. ч. для лечения редких (орфанных) заболеваний,

27,3% детей (в 2014 г. — 20,08%), получили необхо-

димые лекарственные средства в 2015 г. по реко-

мендациям 2014 г. 55,1%, по рекомендациям 2015 г.

90,2% детей;

назначена индивидуальная программа реабилитации

95,4% детей-инвалидов, проведена индивидуальная

программа реабилитации детям-инвалидам в 2015 г. по

рекомендациям 2014 г. 69,1%, по рекомендациям

2015 г. 90,4% детей.

По итогам диспансеризации второй группы детей

нуждались:

в проведении санаторно-курортного лечения 8,7%

детей (в 2014 г. — 11%), получили санаторно-курорт-

ное лечение в 2015 г. (от числа подлежащих) по реко-

мендациям 2014 г. 46,5%, по рекомендациям 2015 г.

59,8% детей;

в реабилитационных мероприятиях 16,2% детей (в

2014 г. — 16,64%), получили реабилитационные меро-

приятия в 2015 г. по рекомендациям 2014 г. 61%, по

рекомендациям 2015 г. 71,9% детей;

в оказании специализированной, в т. ч. высоко-

технологичной, медицинской помощи 1,8% детей (в

2014 г. — 1,1%), получили такую помощь в 2015 г. по

рекомендациям 2014 г. 58,1%, по рекомендациям

2015 г. 41% детей;

в обеспечении лекарственными средствами, в т. ч.

для лечения редких (орфанных) заболеваний, 9,5% де-

тей (в 2014 г. — 5,74%), получили необходимые лекар-

ственные средства в 2015 г. по рекомендациям 2014 г.

52%, по рекомендациям 2015 г. 75,9% детей;

Индивидуальная программа реабилитации назна-

чена 90,3% детей-инвалидов (от числа прошедших

диспансеризацию), в 2015 г. проведена индивидуаль-

ная программа реабилитации (от числа подлежащих)

по рекомендациям 2014 г. 64,6%, по рекомендациям

2015 г. 86% детей-инвалидов.

Результаты контроля за проведением 
диспансеризации детей-сирот и детей, 
находящихся в трудной жизненной ситуации

В 2015 г. по вопросу организации и осуществления

диспансеризации детей-сирот и качеству оказания

медицинской помощи проведено 452 (в 2014 г. —

376) проверки, из них плановые — 334 (в 2014 г. —

316), внеплановые — 117 (в 2014 г. — 60).

Проверено 412 (в 2014 г. — 376) медицинских ор-

ганизаций. Нарушения выявлены в 182 медицинских

организациях (44,1% от проверенных) (в 2014 г. — в

127 медицинских организациях, 33,7% от проверен-

ных). Выдано 177 (в 2014 г. — 122) предписаний, со-

ставлено 16 (в 2014 г. — 6) протоколов об админист-

ративном правонарушении.

В ходе контрольных мероприятий выявлялись сле-

дующие нарушения:

отсутствие ведомственного контроля на уровне субъ-

екта (республики Мордовия, Калмыкия, Адыгея, Кабар-

дино-Балкария, Удмуртия, Ставропольский край, Брян-

ская область, г. Севастополь);

отсутствие внутреннего контроля на уровне меди-

цинской организации (республики Мордовия, Калмы-

кия, Адыгея, Тыва, Ростовская, Брянская Новгородская,

Ярославская, Иркутская, Липецкая, Новосибирская,

Оренбургская, Еврейская автономная области, г. Санкт-

Петербург);

проведение диспансеризации неполным составом

врачей-специалистов (республики: Марий Эл, Адыгея,

Мордовия, Калмыкия, Хакасия, Краснодарский, Алтай-

ский, Хабаровский края, Новгородская, Омская, Челя-

бинская, Рязанская, Ростовская, Кировская, Иркутская,

Оренбургская области, г. Санкт-Петербург);

несоблюдение предусмотренного объема исследова-

ний (отсутствуют сведения о проведении ультразвуко-

вого исследования щитовидной железы, репродуктив-
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ной сферы, исследования глюкозы крови и др.) (рес-

публики Марий Эл, Мордовия, Карелия, Адыгея, Хака-

сия, Калмыкия, Тыва, Кабардино-Балкария, Башкорто-

стан, Чувашия, Бурятия, Коми; Пермский, Алтайский,

Краснодарский края; Омская, Тульская, Рязанская, Рос-

товская, Челябинская, Амурская, Ульяновская, Новоси-

бирская, Иркутская, Оренбургская, Еврейская автоном-

ная области, г. Санкт-Петербург);

проведение осмотров врачом-специалистом, не име-

ющим соответствующей профессиональной подготовки

(республики Хакасия, Карелия, Башкортостан, Мордо-

вия, Приморский край, Рязанская, Амурская области);

отсутствие рекомендаций по формированию здоро-

вого образа жизни, режиму дня, питанию, физическому

развитию, иммунопрофилактике, занятиям физической

культурой (республики Мордовия, Тыва, Калмыкия, Ха-

касия, Чувашия, Алтайский край, Астраханская, Москов-

ская, Ростовская, Брянская, Костромская, Ярославская,

Ленинградская, Кировская, Оренбургская области);

не проводятся реабилитационные мероприятия по

итогам диспансеризации (республики Чувашия, Алтай,

Мордовия, Калмыкия, Приморский край, Московская,

Иркутская, Курская, Ленинградская, Астраханская,

Амурская, Оренбургская, Еврейская автономная облас-

ти, г. Санкт-Петербург);

нарушение сроков проведения I этапа диспансери-

зации (республики Мордовия, Тыва, Калмыкия, Хаба-

ровский край, Ленинградская, Костромская, Челябин-

ская, Калининградская, Липецкая, Кировская области,

г. Санкт-Петербург);

нарушение сроков проведения II этапа диспансери-

зации (республики Мордовия, Калмыкия, Ленинград-

ская, Кировская области, г. Санкт-Петербург);

не заключен договор с иной медицинской организа-

цией при отсутствии в медицинской организации необ-

ходимых специалистов (республики Адыгея, Ингуше-

тия, Новгородская, Еврейская автономная область);

отсутствие в медицинской документации добро-

вольного информированного согласия несовершен-

нолетнего или его законного представителя на меди-

цинское вмешательство (республики Кабардино-

Балкария, Карелия, Мордовия, Марий Эл, Тыва,

Калмыкия, Чувашская Республика, Приморский край,

Воронежская, Новгородская, Тверская, Астраханская,

Томская, Магаданская, Оренбургская, Брянская, Ли-

пецкая, Амурская, Курская, Самарская, Рязанская об-

ласти, г. Санкт-Петербург).

По итогам 2015 г. отмечалось увеличение процент-

ного исполнения плана диспансеризации детей-сирот

по сравнению с итогами диспансеризации 2014 г., так-

же по результатам диспансеризации детей-сирот в

2015 г. увеличилось количество детей с впервые вы-

явленной патологией.

Вместе с тем обращает на себя внимание, что на

протяжении 2014—2015 гг. в ходе мониторинга и кон-

трольных мероприятий Росздравнадзора за проведе-

нием диспансеризации детей-сирот практически во

всех регионах не выполняются рекомендации по ре-

зультатам диспансеризации (низкий охват реабилита-

ционными мероприятиями, направлением на санаторно-

курортное лечение, оказанием специализированной, в

т. ч. высокотехнологичной, медицинской помощи).

По-прежнему выявляется значительное количество

нарушений со стороны медицинских организаций и

отсутствие должного контроля ответственных лиц ор-

ганов исполнительной власти субъектов Российской

Федерации в сфере охраны здоровья граждан за орга-

низацией и проведением диспансеризации этой кате-

гории детей.

Росздравнадзором с целью обмена информацией в

территориальные фонды ОМС направлялись сведения

о выявленных нарушениях при проведении диспансе-

ризации и качестве последующего оказания медицин-

ской помощи детям-сиротам.

Так, по результатам информации, направленной

Росздравнадзором в ТФОМС республик Марий Эл, Кал-

мыкия, Мордовия, Хакасия, Кабардино-Балкария, Ал-

тай, Чувашия; Алтайского края; Курской, Самарской,

Новосибирской, Брянской, Костромской, Ленинград-

ской, Рязанской, Омской областей; Еврейской авто-

номной области, г. Санкт-Петербург и др. проводилась

медико-экономическая экспертиза, наложены штраф-

ные санкции.

Контроль за соблюдением прав детей при оказании

им медицинской помощи остается одним из приори-

тетных направлений в деятельности Росздравнадзора.

Основной вектор при проведении контрольных меро-

приятий направлен на качество оказания им медицин-

ской помощи.
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В
нутриутробная хирургия — направление меди-

цины, цель развития которого заключается в

коррекции патологии плода на этапе внутриут-

робного развития. Появление и быстрое развитие ме-

дицины плода стало возможным благодаря современ-

ным системам визуализации в режиме онлайн, совер-

шенствованию инструментария и оборудования, поз-

воляющего без последствий проникнуть в особый мир

внутриутробного развития. Необходимость рассмат-

ривать в некоторых случаях плод в качестве пациента

связана с возможностью коррекции ранее фатальных

патологических состояний, включающих некоторые

аномалии развития, фето-фетальный трансфузион-

ный синдром близнецов, тяжелые формы гемолитиче-

ской болезни плода. Спектр подлежащих внутриут-

робной коррекции заболеваний плода с каждым го-

дом расширяется, технологии разрабатываются и со-

вершенствуются. Внутриутробная хирургия объеди-

няет врачей различных специальностей — акушеров-

гинекологов, неонатальных хирургов, специалистов

биофизической и лучевой диагностики, анестезиоло-

гов-реаниматологов, трансфузиологов. Данной проб-

лемой занимается Международное сообщество «Плод

как пациент» — междисциплинарная группа врачей,

которые работают для улучшения всех аспектов фе-

тальной диагностики и терапии плода. Существует

также общество фетальных хирургов (IFMSS), которое

стремится поддерживать молодых исследователей

этой отрасли медицины. На многочисленных съездах

и форумах обсуждаются не только профессиональ-

ные, но и этические проблемы.

Внедрение методов пренатальной хирургии нача-

лось в ФГБУ НИИ «Охраны материнства и младенчест-

ва» (ФГБУ «НИИ ОММ») с апреля 2009 г. Накопленный

с этого момента опыт позволяет нам в большинстве

случаев не только точно диагностировать патологию

плода, но и разрабатывать протоколы фетальных опе-

раций при:

обструкции мочевыводящих путей у плода;

крестцово-копчиковой тератоме;

фето-фетальном синдроме и синдроме обратной ар-

териальной перфузии;

фетоциде при врожденных пороках развития, селек-

тивной задержке у одного плода из двойни;

внутриутробном, внутрисосудистом переливании

крови при неиммунной водянке плода;

коррекции летальной гипоплазии легких у плода с

диафрагмальной грыжей;

лечении фетальных тахикардий у плода;

синдроме гипоплазии левых отделов сердца.

В данной статье представлен опыт сотрудников

ФГБУ «НИИ Охраны материнства и младенчества»

Минздрава России по коррекции патологии плода ме-

тодами внутриутробной хирургии. Все внутриутроб-

ные манипуляции прошли апробацию на эксперимен-

тальных животных и утверждены этическим комите-

том института.

1. Обструкция мочевыводящих путей у плода

Частота летальных пороков почек по результатам

популяционного исследования института Manitoba

(Канада) 1998 г. 0,3—0,7 на 1000 новорожденных.

Внутриутробно выявляется широкий спектр патоло-

гии мочевыводящей системы (от агенезии до транзи-
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торной пиелоэктазии). Только при некоторых анома-

лиях вмешательства в пренатальном периоде могут

оказаться эффективными [1, 2]. Наилучшие показате-

ли выживаемости, на основании данных «Междуна-

родного общества терапии и хирургии плода», регист-

рировались у плодов с подтвержденным диагнозом

заднего уретрального клапана. Шунтирование моче-

вого пузыря предотвращало повреждение почек и

нормализовало объем амниотической жидкости, а

также профилактировало гипоплазию легких плода

при маловодии, связанном с обструктивными порока-

ми мочевыводящей системы [3, 4]. Нами проведено

27 шунтирующих операций почек плода при обструк-

тивных поражениях мочевыделительного тракта у 14

пациенток с положительным эффектом. Показаниями

для оперативного лечения были: синдром задних уре-

тральных клапанов, двухсторонние/односторонние

гидронефрозы III—IV степени. Мы отказались от

стентирования мочевого пузыря, т. к. почечная па-

ренхима фиксировала стент лучше. Во всех случаях

первое стентирование проводилось в сроке беремен-

ности 23—28 недель. Повторные стентирования осу-

ществлялись при ультразвуковых признаках непрохо-

димости стента или его выпадения из почки. Суть опе-

рации заключается в создании оттока мочи из почки

плода в амниотическую полость.

Для стентирования почек мы применяли неона-

тальные стенты-эндопротезы фирмы «Cook» 3 Fr, спи-

нальная игла 16G выполняла роль проводника для

стента (рис. 1).

Учитывая опыт ФГБУ «НИИ ОММ» по стентирующим

операциям мочевыделительного тракта плодов, нами

был разработан и изготовлен отечественный стент для

внутриутробного нефро-амниального шунтирования

(рис. 2). Наш стент имеет разнонаправленные спи-

ральной формы пигтейлы и минимальный диаметр 3 Fr.

Данное изделие апробировано в серии экспериментов

на беременных овцах, запатентовано, в настоящее вре-

мя проходит государственную регистрацию [5].

2. Крестцово-копчиковая тератома (ККТ)

Крестцово-копчиковая тератома (ККТ) — серьез-

ная аномалия развития плода, которая является наи-

более часто встречающимся новообразованием у но-

ворожденных, как правило, легко диагностируется до

родов. Ультразвуковые и допплеровские исследова-

ния, а реже МРТ помогают описать локализацию, раз-

меры и функциональные последствия новообразова-

ния. Только немногие тератомы являются причиной

осложнений беременности, но роды могут стать при-

чиной разрыва опухоли. Удаление опухоли после ро-

дов сопровождается низкой летальностью, но требует-

ся наблюдение за новорожденными на предмет реци-

дива при злокачественном росте. Характер осложне-

ний во время внутриутробного развития в основном

зависит от распространенности опухоли. Состояние

плода зависит от размеров новообразования и скоро-

сти его роста с соответствующими метаболическими

последствиями: может развиться анемия, опухоль мо-

жет функционировать как большая артериовенозная

фистула. Многоводие, вызывающее преждевременные

роды, водянка плода и внутриутробная гибель плода

из-за нарушения сердечной деятельности — наибо-

лее распространенные последствия, требующие пре-

доставления хирургической помощи плоду на внутри-

утробном этапе. У матери может развиться «зеркаль-

ный синдром», проявляющийся в виде полисерозита.

В научной литературе продолжается дискуссия о том,

что следует считать признаками неблагоприятного

прогноза, оправдывающими хирургическое вмеша-

тельство. Westerburg B, Feldstein V, Sandberg P, Lopoo J,

РИСУНОК 1. Стент в почке плода РИСУНОК 2. Общий вид разработанного

сотрудниками ФГБУ «НИИ ОММ» стента

для шунтирующих операций

при пороках развития моче-

выделительной системы плода
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Harrison MR, Albanese T. (США 2000 г.) [6] считают, что

водянка плода и плацентомегалия являются признака-

ми такого прогноза.

Мы имеем опыт внутриутробного вмешательства

при тератоме крестцово-копчиковой области плода.

Показанием для внутриутробного оперативного лече-

ния были быстрый рост тератомы, увеличение диамет-

ра его нижней полой вены. Данные МРТ: крестцово-

копчиковая тератома с преимущественным наружным

расположением и минимальным пресакральным ком-

понентом. После коллегиального обсуждения случая в

сроке гестации 22 недели была проведена лазерная

коагуляция сосудистой ножки тератомы под контро-

лем ультразвукового исследования. После операции

рост опухоли прекратился, после рождения ребенка в

доношенном сроке произведено окончательное удале-

ние опухоли (рис. 3).

3. Патология монохориальных двоен

Патология монохориальных двоен: близнецовая

трансфузия, синдром артериальной перфузии. Синдром

близнецовой трансфузии (ФФТС — фето-фетальный

трансфузионный синдром) развивается у 25—30%

двоен. Состояние проявляется трансфузией крови от

близнеца-донора, у которого развиваются гиповоле-

мия, олигурия и маловодие, к близнецу-реципиенту, у

которого развиваются гиперволемия, полиурия и мно-

говодие. У последнего формируется перегрузка серде-

чно-сосудистой системы объемом и как итог — водян-

ка. Это приводит к появлению некоторых характерных

эхографических признаков, которые используют в ди-

агностике. Диагноз требует обнаружения олигуричес-

кого маловодия (наибольшая глубина вертикального

кармана менее 2 см) у одного плода, а также полиури-

ческого многоводия у близнеца. Прогноз при развив-

шемся синдроме трансфузии у близнецов, как прави-

ло, неблагоприятный. Пионеры внутриутробного ле-

чения синдрома фето-фетальной трансфузии J.E.De

Lia et al. (1999), J. Deprest (2002), R. Quintero (2002)

с успехом применили лазерную коагуляцию плацен-

тарных сосудов, а K.Benirschke et al. (1973) и

B.K.Wittman et al. (1986) предлагали перевязку сосу-

дов пуповины [7].

Основная задача пренатального лечения: достиже-

ние плодами порога выживаемости в состоянии, когда

неонатальная терапия позволяет ожидать последую-

щее благоприятное развитие новорожденного. Типы

хирургических вмешательств: серия амниоредукций

(частота выживаемости хотя бы одного плода 60—

70%, неврологические нарушения 24%); септотомия

(часто сочетается с амниоредукцией); лазерная коагу-

ляция сосудистых анастомозов в плаценте (частота

выживаемости 70—90%, неврологические нарушения

8%) [8—10].

Мы прошли весь путь в лечении ФФТС: от примене-

ния серии амниоцентезов до селективной коагуляции

плацентарных анастомозов, которые явились наибо-

лее эффективными (рис. 4, 5). Проведено 87 опера-

ций лазерной коагуляции плацентарных анастомозов.

Все операции по коррекции ФФТС проводились при

III—IV степени синдрома, в связи с этим эффектив-

ность лечения составила 71,4% [11—13].

4. Селективный фетоцид

Селективный фетоцид используется при дискор-

дантных аномалиях, в частности, при монохориаль-

ном многоплодии, когда один из детей представляет

угрозу для другого или создает риск прерывания бе-

ременности. В этих случаях редукция одного плода

улучшает шансы другого и предотвращает прерыва-

РИСУНОК 3. Крестцово-копчиковая тератома

у новорожденного после коагуляции 

сосудистой ножки тератомы в 22 недели 

беременности

РИСУНОК 4.  Лазерная коагуляция 

плацентарных анастомозов
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ние беременности. Окклюзия сосудов пуповины, яв-

ляясь одной из методик фетоцида, начала применять-

ся в пренатальной медицине с 1970—1980 гг.  при ос-

ложненном течении монохориальной двойни.

Окклюзия сосудов пуповины обеспечивает пол-

ное прекращение кровотока по ней и профилактиру-

ет острую кровопотерю у живого плода при гибели

одного близнеца из монохориальной двойни, что

приводит к его смерти или грубым неврологическим

нарушениям. В период с 2010 по 2014 г. был сфор-

мирован единый информационный массив, включав-

ший в себя сведения о материнском соматическом и

акушерско-гинекологическом анамнезе, особенно-

стях течения настоящей беременности, методах ро-

доразрешения, течении послеродового периода, пе-

ринатальных исходах монохориальных двоен. Из ба-

зы данных выделена группа из 40 пациенток, у кото-

рых была проведена лазерная коагуляция сосудов

пуповины под контролем ультразвукового исследова-

ния [14]. В сводной таблице указаны исходы мани-

пуляций.

5. Внутриутробное, внутрисосудистое 
переливание крови

Внутриутробное, внутрисосудистое переливание

крови проводится при внутриутробной коррекции

анемии, чаще вызванной резус-конфликтной беремен-

ностью. История лечения гемолитической болезни на-

чалась в 1977 г., когда Cooperberg P.L. провел первую

интраперитонеальную трансфузию под ультразвуко-

вым контролем, а в 1981 г. Rodek C.H. — первую внут-

рисосудистую трансфузию [15]. Сегодня в России дан-

ной технологией владеют 8 перинатальных центров.

При ультразвуковых признаках анемии у плода прово-

дится диагностический кордоцентез. В ситуации с

уровнем Ht < 30% и Hb < 90 г/л необходимо проведе-

ние внутриутробной гемотрансфузии плоду. В настоя-

щее время проведение внутриутробных внутрисосуди-

стых гемотрансфузий является единственным эффек-

тивным методом лечения гемолитической болезни

плода. В ФГБУ «НИИ ОММ» с 2009 г. проведено 356

внутриутробных внутрисосудистых гемотрансфузий у

147 женщин в сроках беременности от 20 до 33—34

недель. Средний срок родоразрешения — 32,5 неде-

ли. Эффективность лечения составила 97%. Дети рас-

тут и развиваются нормально.

6. Внутриутробное рассечение 
амниотических тяжей

Внутриутробное рассечение амниотических тяжей

является достаточно редкой патологии плода, приво-

дящей к инвалидизации, а иногда и к внутриутроб-

ной гибели плода. Редукционные пороки конечностей

плода зачастую сочетаются именно с этой патологией.

В нашей практике проведен один случай рассечения

амниотического тяжа. Амниотический тяж в виде ко-

сынки был фиксирован к теменным костям и сковывал

движения плода. Операция проводилась под контро-

лем фетоскопии.

РИСУНОК 5.  Сосудистый меридиан 

с зонами коагуляции

ТАБЛИЦА. Исходы малоинвазивной лазерной коагуляции сосудов пуповины

Показания
Двойни: общее Тройни: общее кол-во/

кол-во/осложнения осложнения

Синдром обратной артериальной перфузии 11/1(9%) –

МВПР плода 4 –

III—IV степень ФФТС в сочетании с ВПР 2 –

III—IV степень ФФТС в сочетании с СЗВУР 8/3(38%) 4/1(25%)

Рецидив ФФТС после коагуляции плацентарных анастомозов 2 –

Селективная задержка внутриутробного роста плода 3 6/1

Итого 40/6 (15%)



7. Операции 
при диафрагмальной грыже плода. 

Наблюдение за тем, что у плодов с врожденной об-

струкцией верхних дыхательных путей можно видеть

необычно большие и хорошо развитые легкие, и объя-

снение этого факта накапливающейся легочной жид-

костью было ключом для новой терапевтической кон-

цепции для пренатального лечения плодов с диафраг-

мальной грыжей. Гиперплазия легких в данном случае

объясняется раздражением рецепторов легочной тка-

ни вследствие растяжения накопившейся легочной

жидкостью. Это наблюдение привело к идее о том, что

предродовое ятрогенное замыкание дыхательной

трубки у плода с диафрагмальной грыжей могло приве-

сти к спасающей жизнь гиперплазии лгких. После того

как Deprest J et al. с коллегами на овце-модели выпол-

нил эндоскопическую трахеальную окклюзию с помо-

щью заполняемого баллона, эта технику с успехом ис-

пользовал Harrison MR на двух человеческих плодах с

правосторонней диафрагмальной грыжей. Harrison MR

et al. в 1998 г. опубликовал положительные результаты

фетоскопической трахеальной окклюзии на человече-

ских плодах с помощью интратрахеально заполняемого

пеной развертывающегося баллона. Данный вид опе-

раций внедрен в нашей клинике [16—18].

Для отработки навыков внутриутробных хирурги-

ческих манипуляций нами проведена серия операций

на животных. В 2012 г. осуществлены фетоскопичес-

кие вмешательства на овцах по отработке техники ми-

нимально инвазивной, чрескожной трахеальной окк-

люзии с помощью баллона в качестве метода лечения

диафрагмальной грыжи плода для профилактики тя-

желой/летальной гипоплазии легких (рис. 6).

На сегодняшний день проведено уже 5 операций

баллонной окклюзии трахеи в сроке беременности

26—27 недель. Перспективность применения этой

операции напрямую связана с исследованием специ-

ального индекса гипоплазии легких (LHR). LHR этой

группы пациентов определялся в промежутке от 0,67

до 0,9 в 22 недели беременности — это индекс, пред-

ставляющий собой отношение площади коллатераль-

ного грыже легкого к окружности головы, печень рас-

полагалась в грудной клетке, что соответствовало ле-

тальной гипоплазии легких у плодов. В 3 случаях бе-

ременность удалось пролонгировать до 36—38 не-

дель. Новорожденным проведена оперативная кор-

рекция порока, дети выжили, растут и развиваются по

возрасту. В двух случаях в срок 31—32 недели про-

изошло преждевременное излитие вод, пациентки бы-

ли родоразрешены операцией кесарево сечение. Но-

ворожденные погибли на вторые сутки жизни от дыха-

тельной недостаточности. Эффективность баллонной

окклюзии трахеи составила 60%.

8. Операции при неиммунной водянке плода

Диагностика неиммунной водянки плода (НИВП) в

настоящее время не вызывает затруднений. Реальная

проблема заключается в установлении причины ее

развития, выборе метода лечения. Это зачастую воз-

можно лишь в крупных перинатальных центрах с хоро-

шей лабораторной базой. Не всегда диагноз неиммун-

ной водянки фатален.

Список нарушений, которые могут привести к неим-

мунный водянке плода, достаточно велик, примерно в

30—60% НИВП является идиопатическим состоянием.

Holzgrev в 1984 г. привел наиболее частые случаи воз-

никновения НИВП: врожденные аномалии сердца у

23%, хромосомные нарушения в 15%, моногенные

синдромы в 10%, аномалии легких в 8%, почек и желу-

дочно-кишечного тракта в 7%, в 4% были выявлены

инфекционные изменения. Наиболее часто причиной
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РИСУНОК 6. Операционная вивария 

РИСУНОК 7. Неиммунная водянка плода

в 22 недели беременности
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НИВП была Toxoplasma gondii, rubella, herpes simplex

type I (TORCH), cytomegalovirus, parvovirus B-19, пос-

ледние две инфекции вызывают анемию у плода [19].

В ФГБУ «НИИ ОММ» за 2012—2014 гг. поступили 8

пациенток, у плодов которых диагностировали НИВП и

ультразвуковые признаки анемии (рис. 7): пиковая

скорость (Vp) в среднемозговой артерии более 1,5

МоМ (G. Mari et al 1991 г.) и кардио-феморальный ин-

декс более 0,59.

Все пациентки в сроке беременности 15—17 не-

дель перенесли заболевание с клиническими призна-

ками ОРВИ с подъемом температуры до субфебриль-

ных цифр. Данные ультразвуковых исследований пло-

дов и данные лабораторных исследований при кордо-

центезах и время развития симптомов НИВП схожи.

Всем плодам проведен кордоцентез с целью исключе-

ния хромосомной патологии.

У плодов была подтверждена вирусная этиология

анемии — выявлены Ig M к parvovirus B19. Известно,

что у беременных женщин парвовирус В19 напрямую

связан с анемией плода, анасаркой, выкидышем и вну-

триутробной гибелью плода. Существуют данные о не-

которых случаях внутриутробной гибели плода во вто-

ром или третьем триместре, а также развитием водян-

ки плода, вызванной целой совокупностью инфекций.

Парвовирус В19 также относится к существенным при-

чинам преждевременных родов в третьем триместре

беременности. Однако в случаях преждевременного

завершения беременности в третьем триместре, обу-

словленного водянкой плода, парвовирус В19, как

правило, не являлся главной причиной. Доля гибели

плодов после заражения матерью парвовирусом В19

составляет 6,5—14% независимо от возраста. Вирус

способен поражать клетки печени и миокарда. Прямое

поражение миокарда может привести к внутриутроб-

ной остановке сердца плода [19]. Профилактические

мероприятия сводятся лишь к изоляции больного. По-

этому беременной, перенесшей ОРВИ, необходимо ре-

гулярно (1 раз в 2 недели) проводить ультразвуковое

исследование, чтобы не пропустить анемию и разви-

тие отека плода, при котором следует решать вопрос о

раннем фетальном переливании крови и по возмож-

ности лабораторными методами типировать возбуди-

теля.

Во всех 8 случаях пренатального лечения НИВП

анемия плода была скомпенсирована внутриутробны-

ми внутрисосудистыми переливаниями эритоцитарной

массы и альбумина. Уровень Ht у плодов до операции

внутриутробного переливания крови колебался от 5

до 12%. При дальнейшем динамическом ультразвуко-

вом исследовании проявления НИВП полностью ис-

чезли. УЗИ проводились 1 раз в 2 недели до срока ро-

дов. Кардиомегалия и гепатоспленомегалия наблюда-

лись у плодов до 28—30 недели беременности. Роды,

послеродовое наблюдение женщин и обследование

новорожденных проводилось в ФГБУ «НИИ ОММ». Гес-

тационный возраст наблюдаемых детей составил 38—

39 недель. Все роды были оперативными, плановая

операция кесарева сечения проводилась по совокуп-

ным показаниям со стороны матери и плода. Дети рас-

тут и развиваются по возрасту.

9. Операции на сердце плода

Мы имеем собственный опыт дилатации закрытого

овального окна плода в 30 недель беременности у па-

циентки П., 36 лет, которая наблюдалась в ФГБУ

«Уральский НИИ ОММ» в связи с развитием беремен-

ности на фоне сахарного диабета 1-го типа с 20 лет.

Настоящая беременность у нее — вторая. Первая за-

вершилась прерыванием беременности по медицин-

ским показаниям, у плода был выявлен ВПР централь-

ной нервной системы: вентрикуломегалия. В 20 недель

беременности данной пациентке было проведено экс-

пертное ультразвуковое исследование и установлен

диагноз: фиброэластоз эндокарда левого желудочка,

дилятационная форма с уменьшенной систолической

функцией, критический стеноз аортального клапана,

недостаточность митрального клапана и ретроградный

поток крови в восходящей аорте (рис. 8). От прерывания

беременности пациентка отказалась. В сроке 27—28

недель беременности сформировалась гипоплазия ле-

вых отделов сердца (ГЛОС) с рестрективным овальным

окном. После проведения перинатального консилиума

пациентке была предложена вальвулопластика оваль-

ного окна.

В 30 недель беременности нами совместно с сосу-

дистым хирургом под постоянным ультразвуковым

контролем проведена внутриутробная вальвулопла-

РИСУНОК 8. Пациентка П. 27—28 недель

беременности: ГЛОС с рестрективным

овальным окном
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стика овального окна. Через правое предсердие вве-

ден проводник в полость левого предсердия, затем

стандартный коронарный дилятационный баллонный

катетер «MINI TREK» 2,0 х 12 мм, производитель

AbbotVascular, США. Баллон катетера трижды был мак-

симально расширен, затем игла с баллонным катете-

ром были удалены из предсердий (рис. 9). Во время

операции особенностей в сердечной деятельности у

плода зарегистрировано не было.

При проведении эхокардиографии плода после

операции зарегистрировано открытое овальное окно

(рис.10).

Пациентка П. была родоразрешена по акушерским

показаниям путем операции кесарева сечения в сроке

34—35 недель. Новорожденный мальчик весом

2090 г., рост 43 см, 6/7 баллов по шкале Апгар, на са-

мостоятельном дыхании. После консультации кардио-

хирурга непрерывно осуществлялось введение вазо-

простана с целью профилактики закрытия фетальных

коммуникаций [20].

Заключение

Таким образом, мы подошли к моменту в развитии

медицины, когда технические возможности позволяют

заглянуть за грань ранее недоступного — внутриут-

робную жизнь, увидеть проблемы, с которыми плод

сталкивается в своем развитии и вовремя скорректи-

ровать ситуацию. В этом нам помогает современное

оборудование: ультразвуковые экспертные аппараты,

МРТ, эндоскопическая техника. На сегодняшний день

мы имеем возможность не только внедрять новые ви-

ды операций, но и разрабатывать собственный отече-

ственный инструментарий.
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В РОСЗДРАВНАДЗОРЕ ПРОШЛО РАСШИРЕННОЕ ЗАСЕДАНИЕ

ОБЩЕСТВЕННОГО СОВЕТА ПО ЗАЩИТЕ ПРАВ ПАЦИЕНТОВ

16 июня 2016 г. в Росздравнадзоре впервые в режиме ви-

део-конференц-связи прошло расширенное заседание Об-

щественного совета по защите прав пациентов при Феде-

ральной службе по надзору в сфере здравоохранения. На-

помним, что Общественный совет по защите прав пациентов

при Росздравнадзоре состоит из 74 территориальных отде-

лений, в составе которых работают 907 экспертов. В видео-

конференции приняли участие все 74 региональные отделе-

ния Совета. В ходе мероприятия были обсуждены следую-

щие вопросы:

система контроля за качеством медицинской помощи в

Российской Федерации;

деятельность общественных советов при территориаль-

ных органах Росздравнадзора по субъектам Российской Фе-

дерации по повышению качества оказания медицинской по-

мощи в регионах;

лекарственное обеспечение отдельных категорий граж-

дан наркотическими препаратами в целях обезболивания;

деятельность общественных советов при территориаль-

ных органах Росздравнадзора по субъектам Российской Фе-

дерации по вопросу лекарственного обеспечения отдельных

категорий граждан наркотическими препаратами в целях

обезболивания;

работа Росздравнадзора с обращениями граждан;

деятельность общественных советов при территориаль-

ных органах Росздравнадзора по субъектам Российской Фе-

дерации по работе с обращениями граждан;

критерии эффективности региональных общественных

советов;

модели работы общественных советов и принципы их от-

крытости;

активность общественных советов и уровень компетент-

ности экспертов.

«Общественный совет является коммуникатором между пра-

вительством и обществом, — подчеркнул председатель Об-

щественного совета по защите прав пациентов при Росзд-

равнадзоре Ян Власов. – Наша работа направлена на защиту

прав пациента и повышение качества медицинской помощи

населению. Это – достаточно серьезная задача, и мы обяза-

ны успешно с ней справляться». Руководитель Росздравнад-

зора Михаил Мурашко поблагодарил всех членов Общест-

венного совета за работу и подчеркнул, что Служба нуждает-

ся в тесном сотрудничестве с общественными

организациями. «Нам как контролирующему органу крайне

важно, чтобы Общественный совет выступал инициатором

рассмотрения проблем здравоохранения в регионах, — зая-

вил он. – Подобное взаимодействие необходимо Росздрав-

надзору для планирования надзорной деятельности и для

оперативной реакции при возникновении случаев ущемле-

ния прав граждан на получение доступной и эффективной

медицинской помощи».

www.roszdravnadzor.ru
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В
рожденные и наследственные заболевания

вносят существенный вклад в структуру за-

болеваемости, младенческой смертности и

детской инвалидности: 4–5% рождающихся детей

имеют те или иные врожденные или наследствен-

ные заболевания. Ранняя диагностика, своевре-

менно начатое лечение и реабилитация, профилак-

тика возникновения и распространения врожден-

ных и наследственных заболеваний являются гене-

ральной линией деятельности медико-генетиче-

ской службы системы здравоохранения Российской

Федерации. В целях обеспечения устойчивого соци-

ально-экономического развития Российской Феде-

рации одним из приоритетов государственной поли-

тики является сохранение и укрепление генетиче-

ского здоровья населения на основе формирования

здорового образа жизни и повышения доступности

и качества медицинской помощи, особенно — медико-

генетической.

В настоящее время реализуется целый комплекс

мер, направленных на раннее выявление и оказание

медицинской помощи детям с врожденными и на-

следственными заболеваниями. За последние годы в

Российской Федерации проделана большая работа

по разработке нормативных правовых документов, в

т. ч. направленных на оказание медицинской помо-

щи детям с врожденными и наследственными заболе-

ваниями. В частности, приняты Федеральный закон

от 21 ноября 2011 г. №323-ФЗ «Об основах охраны

здоровья граждан в Российской Федерации», поста-

новление Правительства Российской Федерации от

28 ноября 2014 г. №1273 «О программе государствен-

ных гарантий бесплатного оказания гражданам меди-

цинской помощи на 2015 год и на плановый период

2016 и 2017 годов», постановление Правительства

Российской Федерации от 26 апреля 2012 г. №403

«О порядке ведения Федерального регистра лиц, стра-

дающих редкими (орфанными) заболеваниями, при-

водящими к сокращению продолжительности жизни

граждан или их инвалидности, и его регионального

сегмента».

Определение редких (орфанных) заболеваний

впервые закреплено Федеральным законом от 21 ноя-

бря 2011 г. №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья

граждан Российской Федерации», который относит к

таковым заболевания, имеющие распространенность

до 10 случаев на 100 000 населения.
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Диагностика врожденных
и наследственных болезней у детей:
достижения и перспективы развития

Байдакова Г.В., Захарова Е.Ю., Канивец И.В., Коновалов Ф.А., Стрельников В.В., Куцев С.И. 

Диагностика врожденных и наследственных болезней у детей: достижения и перспективы развития

В статье рассматриваются вопросы диагностики врожденных и наследственных заболеваний современными биохимическими и

молекулярно-генетическими методами. Появление таких технологий генетического анализа, как тандемная масс-спектромет-

рия, микроматричный анализ, высокопроизводительное секвенирование вывело диагностику генетической патологии на новый

уровень.
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The article tells about the diagnosis of congenital and hereditary diseases using the latest biochemical and molecular genetic methods.

The advent of such genetic technologies as tandem mass spectrometry, microarray analysis and high-throughput sequencing brought the
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Медицинская помощь больным с врожденными и

наследственными заболеваниями оказывается в со-

ответствии с приказом Министерства здравоохране-

ния Российской Федерации от 15 ноября 2012 г.

№917н «Об утверждении Порядка оказания меди-

цинской помощи больным с врожденными и (или)

наследственными заболеваниями». Данным прика-

зом установлены правила оказания медицинской по-

мощи больным с врожденными и наследственными

заболеваниями, порядок организации деятельности

медико-генетической консультации (центра), реко-

мендуемые штатные нормативы и стандарт ее осна-

щения.

Также законодательно предусмотрено регулиро-

вание вопросов, связанных с оказанием медицин-

ской помощи больным с редкими (орфанными) забо-

леваниями, обеспечением их лекарственными пре-

паратами и специализированными продуктами ле-

чебного питания.

В соответствии с постановлением Правительства

Российской Федерации от 26 апреля 2012 г. №403

«Опорядке ведения Федерального регистра лиц, стра-

дающих редкими (орфанными) заболеваниями, при-

водящими к сокращению продолжительности жизни

граждан или их инвалидности, и его регионального

сегмента» Минздравом России сформирован Феде-

ральный регистр лиц, страдающих жизнеугрожаю-

щими и хроническими прогрессирующими редкими

(орфанными) заболеваниями, приводящими к со-

кращению продолжительности жизни граждан или

их инвалидности.

С целью профилактики некоторых врожденных и

наследственных заболеваний осуществляется их

пренатальная (дородовая) диагностика. Выявление

(в первом триместре беременности) врожденного

или наследственного заболевания с помощью ново-

го алгоритма пренатальной (дородовой) диагности-

ки нарушений развития ребенка позволяет женщи-

не принять решение о прерывании беременности

или о дальнейшей судьбе своего будущего ребенка.

В случае наличия врожденного порока развития у

ребенка женщина направляется в федеральное го-

сударственное бюджетное учреждение для родо-

разрешения и оказания новорожденному специа-

лизированной, в т. ч. высокотехнологичной, меди-

цинской помощи, что, безусловно, позволит снизить

не только младенческую смертность, но и инвали-

дизацию детей.

В настоящее время мы наблюдаем исключительно

быстрое развитие генетических технологий, которые

могут быть использованы для диагностики врожден-

ных и наследственных заболеваний. Некоторые из

них уже нашли свое место в практике варчей-гене-

тиков и позволяют эффективно и быстро поставить

правильный диагноз больному ребенку. Основное

место в диагностике генетической патологии у детей

занимают моногенные и хромосомные болезни.

Моногенные болезни

Клинические проявления наследственных болез-

ней крайне разнообразны. Пациенты с наследствен-

ной патологией встречаются в работе врачей всех спе-

циальностей. Выраженный клинический полимор-

физм и генетическая гетерогенность затрудняют ран-

нюю диагностику наследственных болезней и, следо-

вательно, назначение раннего патогенетического ле-

чения, что приводит к инвалидности и смерти боль-

ных. Но даже при ранней диагностике для большинст-

ва наследственных болезней не существует эффектив-

ного лечения. Тем не менее для целого ряда (более

100) генетических заболеваний, относящихся к классу

наследственных болезней обмена веществ, разработа-

но и используется патогенетическое лечение: дието-

терапия, фермент-заместительные, субстрат-редуци-

рующие препараты и другие лекарственные средства.

Своевременная диагностика и рано начатое лечение у

таких больных позволяют избежать инвалидизации и

даже летального исхода. Для диагностики наследст-

венных болезней существует два основных подхода —

скрининговые (просеивающие) программы и диагно-

стика в зависимости от клинической симптоматики у

конкретного больного.

Массовый неонатальный скрининг на врожденные

и наследственные заболевания является характеристи-

кой социально ориентированного государства и позво-

ляет в первые дни жизни ребенка выявить тяжелые за-

болевания, от которых ранее дети погибали или стано-

вились инвалидами. Массовый скрининг проводится с

целью досимптоматического выявления и формирова-

ния групп пациентов с высокой степенью риска разви-

тия той или иной патологии. Скрининг (от англ. «screen»

— решето, просеивать) как специфический подход к ди-

агностике отличается профилактической направленно-

стью, массовостью, безвыборочностью, этапностью об-

следования. Необходимо отметить, что массовый скри-

нинг не обеспечивает окончательного диагноза, а лишь

выявляет предположительных больных, которым необ-

ходимо повторное обследование и подтверждающая

диагностика биохимическими и молекулярно-генетиче-

скими методами. Для включения заболевания в скри-

нинговую программу необходимо соблюдение ряда ус-

ловий. В частности, заболевание должно быть тяжелым,

приводящим к существенным проблемам со здоровьем

при отсутствии терапии; заболевание должно хорошо

поддаваться терапии и/или должны быть разработаны

мероприятия, приводящие к существенному улучшению

качества жизни больных; методы скрининга, подтвер-
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ждения диагноза и лечения должны быть доступны для

практического здравоохранения.

В Российской Федерации с 2006 г. проводится ран-

няя диагностика 5 наследственных и врожденных за-

болеваний (фенилкетонурия, галактоземия, муковис-

цидоз, адреногенитальный синдром, врожденный ги-

потиреоз) путем массового скрининга новорожденных

на эти заболевания. Обследовано более 12 млн ново-

рожденных, из числа которых выявлено более 8 тыс.

случаев перечисленных заболеваний.

Выявленные в процессе неонатального скрининга

больные с наследственными заболеваниями обеспе-

чиваются патогенетическим лечением сразу после ус-

тановления диагноза (специализированные продукты

лечебного питания, лекарственные препараты). Все

дети находятся под наблюдением, получают адекват-

ную терапию и реабилитацию.

Одной из актуальных задач медицинской генетики

является совершенствование программ массового не-

онатального скрининга на наследственные и врожден-

ные заболевания. Современные технологии, такие как

тандемная масс-спектрометрия (МС/МС), флюоримет-

рия, микрофлюидика открывают новые возможности

для раннего выявления многих болезней, например

иммунодефицитов, гемоглобинопатий, лизосомных

болезней накопления, нарушений окисления жирных

кислот, органических ацидурий и аминоацидопатий и

многих других.

О возможности применения МС/МС для массового

скрининга новорожденных впервые заявлено в 1990 г.

Этот метод, позволяющий проводить тестирование на

несколько десятков болезней одновременно, значи-

тельно увеличил потенциал массового скрининга [1].

Массовый скрининг новорожденных с помощью

МС/МС-анализа обладает очень высокой чувствитель-

ностью и достаточно низким процентом ложнополо-

жительных результатов (0,2—0,3%). Внедрение техно-

логий МС/МС-анализа в практику неонатального скри-

нинга привело к увеличению числа детектируемых на-

следственных болезней обмена (НБО). В разных стра-

нах действуют программы скрининга, в которых может

быть включено до 40 различных НБО [2]. В Россий-

ской Федерации для внедрения МС/МС в качестве ос-

новного метода обследования новорожденных необ-

ходима предварительная работа по составлению алго-

ритмов подтверждающей диагностики для каждой но-

зологической формы и разработке организационных

принципов такого рода скринирования.

Селективный скрининг на наследственные забо-

левания. В группе моногенных болезней особое место

занимают наследственные болезни обмена веществ,

насчитывающие около 500 нозологических форм. Нас-

ледственные болезни обмена веществ — это большая

группа заболеваний, связанных с расстройством мета-

болизма и развивающихся вследствие дефекта еди-

ничных генов, кодирующих отдельные ферменты.

Вследствие недостатка фермента в организме накап-

ливаются метаболиты, вызывая токсические эффекты

различной тяжести. Для наследственных болезней об-

мена веществ характерно отсутствие клинической кар-

тины при рождении и прогрессирование патологии,

обычно начинающееся в детском возрасте.

Среди большого числа редких НБО, многие из кото-

рых имеют несколько клинических форм, довольно

сложно решить какие исследования и в каком объеме

необходимо проводить конкретному пациенту. Более

того, клинические проявления НБО не всегда специ-

фичны, и наличие большого числа гено— и феноко-

пий является объективной причиной, затрудняющей

точную диагностику этих заболеваний. Одним из под-

ходов к повышению эффективности выявления НБО

является создание программ селективного скрининга.

Суть данных программ заключается в обследовании

группы пациентов, отобранных на основании клини-

ческих критериев, с использованием определенного

набора скринирующих тестов. Тесты, включаемые в

программу селективного скрининга, могут быть раз-

личными: от простых качественных тестов до точного

определения активности ферментов, количественного

содержания определенных веществ и методов ДНК-

диагностики. Селективный скрининг долгие годы

представлял собой набор качественных и полуколиче-

ственных тестов, позволяющих заподозрить около 15

различных форм НБО. Эти тесты довольно часто дают

ложноположительные результаты и неинформативны

для некоторых нозологических форм НБО.

С появлением новых технологий, таких как тандем-

ная масс-спектрометрия, определение активности

ферментов в пятнах высушенной крови программы

селективного скрининга позволяют с высокой досто-

верностью выявлять десятки различных заболеваний.

Примером программы для выявления нескольких

групп заболеваний является селективный скрининг

на три класса НБО (аминоацидопатии, органические

ацидурии и дефекты митохондриального β-окисле-

ния) с применением тандемной масс-спектрометрии

[3], который показал высокую эффективность среди

пациентов с клиническими признаками НБО. Приме-

нение такой программы среди пациентов психонев-

рологических отделений, отделений патологии но-

ворожденных позволяет установить диагноз НБО у

2—5% пациентов [4].

Программы селективного скрининга для выявления

отдельных форм НБО, для которых существует эффек-

тивное лечение, получили большое распространение

за рубежом и в России. В качестве примера можно

привести программы селективного скрининга на бо-

лезнь Фабри (БФ).
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Опыт разных центров в странах Европы показывает

различную эффективность таких скрининговых про-

грамм, в результате которых выявляют БФ у 0,4—12%

пациентов [5]. Наиболее эффективным считается про-

ведение скрининга на БФ среди пациентов отделения

гемодиализа. Среди больных с гипертрофией левого

желудочка (ГЛЖ) по результатам скрининговых иссле-

дований выявляют до 12% пациентов с БФ. Интерес-

ные результаты были получены при селективном скри-

нинге на БФ среди пациентов, имеющих в анамнезе

цереброваскулярные заболевания (острые нарушения

мозгового кровообращения, транзиторные ишемиче-

ские атаки, внутричерепные кровоизлияния, долихоэ-

ктазии позвоночной и базилярной артерий). Было об-

следовано 1 000 пациентов и выявлено 8 неродствен-

ных женщин, которые являлись гетерозиготными но-

сительницами БФ. Это исследование подтверждает на-

личие атипичной цереброваскулярной формы БФ с

поздней манифестацией [6]. Высокий процент паци-

ентов с БФ, выявленный при селективном скрининге,

указывает на то, что частота БФ, возможно, гораздо

выше, чем считалось ранее.

Для редких заболеваний, имеющих разнообразные

клинические проявления, селективный скрининг мо-

жет являться одним из эффективных подходов для

улучшения их диагностики.

Молекулярно-генетическая диагностика наслед-

ственных заболеваний. Для ДНК-диагностики моно-

генных болезней в настоящее время используют ши-

рокий спектр модификаций полимеразной цепной ре-

акции (ПЦР) и автоматическое капиллярное секвени-

рование по Сэнгеру. Методы ПЦР позволяют эффек-

тивно диагностировать частые мутации, наблюдаемые

при различных наследственных заболеваниях. Секве-

нирование по Сэнгеру — эффективный широкорас-

пространенный метод, позволяющий зачастую полу-

чить информацию о структуре целого гена. В настоя-

щее время капиллярное секвенирование является

«золотым стандартом», позволяющим выявить патоло-

гические варианты в структере генов и подтвердить

диагноз наследственного заболевания.

В ряде случаев эффективная ДНК-диагностика на-

следственных заболеваний возможна только при ис-

пользовании методов секвенирования ДНК нового по-

коления — высокопроизводительного параллельного

секвенирования (ВПС), что можно продемонстриро-

вать на примере факоматозов — группы наследствен-

ных, прогрессирующих заболеваний, характеризую-

щихся сочетанным поражением кожи, глаз, нервной

системы и внутренних органов. Это тяжелые инвали-

дизирующие заболевания с высокой детской и юно-

шеской смертностью; наиболее изученные из них —

нейрофиброматоз и туберозный склероз. До недавне-

го времени ДНК-диагностика этих заболеваний ос-

ложнялась целым рядом факторов. Первый — генети-

ческий полиморфизм: для каждого заболевания опи-

саны мутации, по крайней мере, в двух генах — TSC1 и

TSC2 для туберозного склероза, NF1 и NF2 — для ней-

рофиброматоза. Второй фактор, осложняющий ДНК-

диагностику, — значительная протяженность вовле-

ченных генов: 63 экзона для туберозного склероза и

72 экзона для нейрофиброматоза. При этом для обоих

заболеваний не описано «горячих точек» мутагенеза,

в связи с чем поиск мутаций требует проведения сек-

венирования ДНК всех экзонов соответствующих ге-

нов, что значительно увеличивает не только стоимость

исследования, но и сроки его проведения [7]. Нако-

нец, для факоматозов показана высокая частота моза-

ичных мутаций у больных — 10% всех мутаций в генах

TSC1, TSC2, NF1 и до 30% в гене NF2 [8]. Такие мутации

не могут надежно определяться традиционным секве-

нированием ДНК по Сэнгеру, разрешающая способ-

ность которого не превышает 20%.

Проблема выявления мозаичных мутаций решает-

ся только индивидуальным секвенированием множе-

ства молекул ДНК образца по отдельности, что стало

возможным в последнее время благодаря внедрению

методов ВПС. Кроме того, поскольку ВПС позволяет

проводить одновременный поиск мутаций в несколь-

ких генах, независимо от их протяженности, решают-

ся и другие перечисленные выше проблемы, ранее со-

здававшие препятствия быстрой и эффективной ди-

агностике факоматозов. Поэтому на сегодняшний

день ВПС можно считать методом выбора при поиске

мутаций, ассоциированных с этой группой заболева-

ний. В то же время нельзя забывать о том, что ВПС не

решает все проблемы ДНК-диагностики. В частности,

для нейрофиброматоза и туберозного склероза, как и

для значительной доли других наследственных болез-

ней, описаны случаи полных или частичных делеций

соответствующих генов. Такие делеции не выявляют-

ся современными методами ВПС, и для их диагности-

ки необходимо использование мультиплексной лига-

за-зависимой амплификации зондов (MLPA) в рамках

современного комплексного подхода к ДНК-диагно-

стике.

Внедрение методов ВПС в сочетании с MLPA позво-

ляет снизить стоимость и значительно сократить сро-

ки выполнения исследований. При этом для пациен-

тов с четкой клинической картиной наследственного

заболевания эффективность выявления патогенных

мутаций может превышать 90%. В то же время у паци-

ентов с минимальными фенотипическими признаками,

не формирующими целостную картину болезни, кажу-

щаяся эффективность ДНК-диагностики значительно

ниже. Например, обнаружение у ребенка одного-двух

пятен цвета «кофе с молоком» вызывает насторожен-

ность врачей и родителей в плане нейрофиброматоза,
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однако мутации в генах NF1 и NF2 выявляются менее

чем у половины таких детей. В таких случаях следует

учитывать генетическую гетерогенность схожих фено-

типов и использовать для проведения ДНК-диагности-

ки расширенные панели на основе ВПС. Для приве-

денного примера расширенная панель включает в се-

бя гены, мутации в которых приводят к развитию син-

дромов Легиуса, LEOPARD, Нунан, шванноматоза и дру-

гих заболеваний, для которых могут быть характерны

специфические аномалии пигментации кожи.

По мере «размывания» смптоматики заболевания

количество генов в панели ВПС, необходимое для эф-

фективной ДНК-диагностики, может оказаться на-

столько значительным, что рассматривается целесооб-

разность применения экзомного секвенирования в

противоположность использованию специфических

панелей. Это относится, в частности, к заболеваниям с

задержкой психического развития, нейромышечным

заболеваниям и другим, возможности четкой клиниче-

ской диагностики которых в настоящее время неоче-

видны.

Методы ВПС за счет своей высокой производи-

тельности позволяют вести поиск мутаций не только в

заранее определенном наборе генов, но и в масштабе

полного генома человека, насчитывающего 3 млрд

пар оснований, либо (чаще) в его белок-кодирующих

участках (экзом — совокупность экзонов). Иногда

применяется секвенирование так называемого кли-

нического экзома — кодирующих участков около 4

800 генов, ответственных за какие-либо наследст-

венные заболевания. Это позволяет выявлять пред-

полагаемую причину заболевания даже в случаях вы-

сокой генетической гетерогенности заболевания или

при размытой клинической картине у пациента, не

позволяющей врачу по клиническим критериям зара-

нее установить гены, в которых необходимо вести та-

кой поиск. В большинстве сложных случаев секвени-

рование экзома или генома является, по сути, единст-

венным способом быстро установить молекулярный

диагноз у пациента. В качестве примера приведем

один из случаев. Пациентка 7 лет с диагнозом «не-

уточненное наследственное нейродегенеративное

заболевание с симптомами выраженной дистонии,

дефицита массы, микроцефалии, нарушения интелле-

кта, расстройства сна, корково-подкорковой субатро-

фией и гипоплазией мозолистого тела, выявленной

при МРТ головного мозга, и умеренной гепатосплено-

мегалией, выявленной при УЗИ». В результате секве-

нирования экзома методом ВПС выявлены две ранее

описанные патогенные мутации в гене PEX1 в компаунд-

гетерозиготном состоянии (p.Gly843Asp и p.Ile700fs,

NM_000466.2), одна из которых в дальнейшем под-

тверждена в статусе гетерозиготного носительства

у матери пробанда, другая — у отца. Мутации вызы-

вают нарушение биогенеза пероксисом — тяжелое

наследственное заболевание, проявляющееся в т. ч.

поражением ЦНС. По результатам исследования и

итогам медико-генетического консультирования се-

мье может быть рекомендована пренатальная диаг-

ностика плода или предимплантационная диагности-

ка эмбрионов на данные мутации при планировании

дальнейшего деторождения.

Полноэкзомное и геномное секвенирование с

2011 г. активно применяется в мировой клинической

практике со средними показателями выявляемости

причины заболевания 25—45% в зависимости от но-

зологии [9]. Секвенирование экзома обычно прово-

дится на приборах, обеспечивающих производитель-

ность 5 млрд прочитанных нуклеотидов за запуск и

выше; для секвенирования полного генома необходи-

ма производительность более 100 млрд прочитанных

нуклеотидов за запуск. Компьютерная обработка дан-

ных секвенирования занимает от нескольких часов до

нескольких суток. Для подтверждения результатов, по-

лученных методом NGS, обычно применяют секвениро-

вание по Сэнгеру или другие референсные методы.

Метод ВПС позволяет эффективно выявлять новые

гены, мутации в которых вызывают развитие исследу-

емого заболевания. При генетико-эпидемиологиче-

ском исследовании популяций Волго-Уральского реги-

она России, проведенном сотрудниками Медико-гене-

тического научного центра, выявлены случаи аутосом-

но-рецессивного гипотрихоза — нарушения структу-

ры и роста волос, проявляюшегося у пациентов обое-

го пола с раннего возраста. Полноэкзомное секвени-

рование ДНК одного из таких пациентов позволило

выявить мутацию в гене KRT25, ассоциации которого с

заболеваниями на момент проведения работы описа-

ны не были. Дополнительные популяционные и лабо-

раторные исследования подтвердили роль данного ге-

на в развитии заболевания и высокую частоту носи-

тельства мутации у жителей Волго-Уральского региона

[10].

Хромосомные болезни

Хромосомные болезни достаточно распространен-

ная патология. Частота появления лиц с хромосомны-

ми нарушениями в популяции составляет 6—7:1000, а

среди живорожденных детей с пороками развития —

2,4:1000. До 40% новорожденных с множественными

пороками имеют хромосомные аномалии. В настоящее

время насчитывают около 800 вариантов хромосом-

ных аномалий, связанных с изменением числа хромо-

сом или их структуры. Большинство клинических про-

явлений хромосомных нарушений обнаруживается

уже при рождении, но часть из них по мере взросле-

ния ребенка.
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При хромосомных болезнях в патологический

процесс, как правило, вовлекаются многие органы.

Степень поражения систем или органов зависит от

вида хромосомной аномалии. Большое количество

хромосомных болезней сопровождается врожденны-

ми пороками развития. Крайне тяжелые изменения

отмечаются при полных аутосомных трисомиях (син-

дромы Патау, Эдвардса и др.), некоторых несбаланси-

рованных перестройках в аутосомах, которые сопро-

вождаются тяжелыми множественными врожденны-

ми пороками развития. Дети с такими хромосомными

нарушениями мало жизнеспособны и погибают в

первые месяцы жизни.

Диагностика хромосомных синдромов основана

на использовании разработанных в середине XX века

классических цитогенетических методов, основан-

ных на изучении количества и морфологии окрашен-

ных хромосом с помощью светового микроскопа, а

также появившегося в конце восьмидесятых годов и

получившего широкое распространение метода флу-

оресцентной in situ гибридизации (FISH) хромосом с

помощью специфичных ДНК-зондов.

В последние годы в практику диагностики хромо-

сомных синдромов внедрен метод микроматричного

анализа, который позволил у детей с врожденными

пороками развития (ВПР), лицевыми дизморфиями

и/или умственной отсталостью/задержкой развития

выявлять хромосомные аберрации, включая микро-

делеционные и микродупликационные синдромы, бо-

лее чем в 20% случаев. Точность диагностики таких

синдромов имеет большое значение для последую-

щего медико-генетического консультирования

[Gijsbers, 2009].

Хромосомный микроматричный анализ (ХМА) —

высокотехнологичный метод молекулярной диагно-

стики хромосомных аберраций, характеризующийся

высокой производительностью и чувствительностью

полимеразной цепной реакции (ПЦР), точностью и

специфичностью, обеспечиваемой гибридизацией с

SNP-олигонуклеотидными микроматрицами высокой

плотности.

Для проведения ХМА необходима венозная кровь

либо, если речь идет о пренатальной диагностике

хромосомной патологии плода, — ворсины хориона,

амниотическая жидкость или пуповинная кровь.

После выделения ДНК и мультиплексной ПЦР к полу-

ченным фрагментам ДНК лигируют адаптеры, что

обеспечивает их гибридизацию с микроматрицей или

чипом. Микроматрица или ДНК-чип представляет со-

бой твердый носитель (кремниевое стекло), на кото-

рый промышленным способом (методом фотолито-

графии) нанесены олигонуклеотиды. Каждый нук-

леотид микроматрицы соответствует определенному

нуклеотиду референсного генома. В результате ска-

нирования микроматриц, следующего за этапами гиб-

ридизации и промывки, информация о числе копий

исследуемых участков генома в виде файла переда-

ется для анализа. С помощью специализированного

программного обеспечения врач имеет возможность

оценить интенсивность сигнала и сделать вывод о

наличии делеций, дупликаций или участков отсутст-

вия гетерозиготности в тех или иных участках гено-

ма.

Показано, что применение SNP-олигонуклеотид-

ных микроматриц высокой плотности имеет большую

диагностическую значимость, чем стандартные мето-

ды, такие как анализ кариотипа и FISH [Shen, 2007].

В Медико-генетическом научном центре ведется

активная работа по изучению возможностей ХМА в

диагностике причин наследственных заболеваний.

Разрабатываются критерии оценки качества первич-

ных данных и алгоритмы интерпретации результатов

и определения клинической значимости обнаружен-

ных вариантов.

В результате проведенного в 2015 г. исследования

была проведена оценка клинической эффективности

ХМА в группе детей — пациентов научно-консульта-

тивного отделения ФГБНУ «МГНЦ». В клинической

картине пациентов превалировало сочетание множе-

ственных малых аномалий и задержки развития — 42

пациента. Сочетание задержки развития с ВПР было

зарегистрировано у 21 пациента, изолированная за-

держка развития имелась у 15 пациентов. Нами был

разработан алгоритм определения клинической зна-

чимости выявляемых с помощью ХМА вариаций числа

копий (CNV). Данный алгоритм включает оценку ряда

параметров самих CNV, таких как размер, генный кон-

тент и т. п., а также описывает порядок использова-

ния специализированных баз данных, таких как

OMIM, ISCA и др. Все это нашло отражение в меди-

цинской технологии: «Использование ХМА для повы-

шения эффективности медико-генетического кон-

сультирования».

В результате оценки обнаруженных CNV с исполь-

зованием приведенных выше критериев 19 (22,9%)

были классифицированы как патогенные, 2 (2,4%) —

как CNV с неизвестной клинической значимостью, ве-

роятно патогенные, у 3 пациентов (3,6%) были обна-

ружены участки отсутствия гетерозиготности без из-

менения числа копий. При анализе полученных ре-

зультатов был сделан вывод о наибольшей диагно-

стической эффективности ХМА в группе пациентов с

ВПР и задержкой развития.

Результаты ХМА оказывают значительное влияние

на эффективность медико-генетического консульти-

рования. Благодаря возможности установить точный

диагноз после проведения всего лишь одного иссле-

дования, врачи-генетики могут определить прогноз
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как для пробанда (продолжительность жизни, появ-

ление новых симптомов, эффективность хирургиче-

ского лечения и реабилитации), так и для членов его

семьи, прежде всего родителей, для которых приня-

тие решения о рождении следующего ребенка напря-

мую зависит от возможности проведения пренаталь-

ной диагностики.

Установление точного диагноза наследственного

заболевания в короткие сроки позволит снизить за-

траты на коррекцию осложнений, возникших из-за

несвоевременно установленного или неустановлен-

ного диагноза, исключить необоснованное назначе-

ние дорогостоящих методов обследования.

Заключение

Несмотря на достигнутые успехи, остаются нере-

шенные проблемы. В регионах Российской Федера-

ции доступна диагностика только небольшого ряда

врожденных и наследственных заболеваний. Между

тем в настоящее время в мировой и отечественной

литературе описано более 6 000 врожденных и на-

следственных заболеваний. Разнообразие клиниче-

ских проявлений, разные сроки начала заболеваний,

необходимость индивидуального подхода к выбору

терапии с учетом генетической основы заболеваний

затрудняют диагностику и снижают эффективность

медицинской помощи. Подтверждающая диагности-

ка молекулярно-генетическими методами с использо-

ванием современных геномных технологий доступна

только в нескольких федеральных государственных

учреждениях.

Требуют обновления программы подготовки меди-

цинских работников по оказанию медицинской по-

мощи больным с врожденными и наследственными

заболеваниями.

В настоящее время уровень диагностики хромо-

сомных болезней, наследственных болезней обмена

веществ, наследственных синдромов и врожденных

пороков может быть повышен за счет новых методов

и технологий, таких как тандемная масс-спектромет-

рия, капиллярный электрофорез, микрочиповое ис-

следование, высокопроизводительное секвенирова-

ние. Дальнейший прогресс в области диагностики

наследственных и врожденных заболеваний связан с

возможностями внедрения биохимических, молеку-

лярно-генетических, молекулярно-цитогенетических

методов для идентификации патологии среди недиф-

ференцированных состояний. Улучшение качества

оказания специализированной медицинской помощи

семьям с генетическими нарушениями возможно

только при разработке комплексной системы мер,

включающих расширение неонатального скрининга,

модернизации подтверждающей диагностики, вне-

дрение современных методов лечения больных с

врожденными и наследственными заболеваниями.
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Введение

Слово «аутопсия» переводится с греческого как

«увиденное собственными глазами». В современном

значении оно обозначает «изучение и исследование

тела умершего для установления причины смерти». На-

иболее распространенными синонимами являются «по-

смертное исследование» или «патологоанатомическое

исследование».

Перинатальный период начинается с 22-й недели

гестации и длится до 7 суток жизни новорожденного.

Если посмертное исследование плода или новорожден-

ного производится в указанный период, то оно называ-

ется перинатальным патологоанатомическим исследо-

ванием. По результатам патологоанатомического иссле-

дования оформляется перинатальное свидетельство о

смерти. Причина смерти, указанная в данном докумен-

те, формирует структуру перинатальной смертности.

В перинатальном периоде мы сталкиваемся с разли-

чной патологией как со стороны беременной, так и са-

мого плода, которая может повлиять на неблагоприят-

ный исход беременности и привести к гибели плода. И

каждый фактор — от патологии беременности до вро-

жденных пороков — требует тщательной оценки для ус-

тановления звеньев патогенеза и их взаимного влияния

на танатогенез.

Несмотря на повышение уровня оказания медицин-

ской помощи беременным и родильницам, до 50—60%

летальных исходов в перинатальном периоде прихо-

дится на внутриутробную гибель плода [1—3]. В то же

время и у живорожденного иногда развивается значи-

тельное количество патологических процессов, кото-

рые могут привести к летальному исходу. Наиболее

значимые показания для проведения перинатальных

патологоанатомических исследований приведены в

таблице [4].

Ввиду обширного диапазона патологических изме-

нений органов и систем со стороны как плода/новоро-

жденного, так и беременной/родильницы, верифика-

ция патологических процессов перинатального перио-

да требует высокого специализированного уровня под-

готовленности врача-патологоанатома. Необходимым

условием качества перинатального патологоанатомиче-

ского исследования является постоянное взаимодейст-
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исследования: значение в организации перинатальной помощи и перспективы развития (обзор литературы)

Перинатальное патологоанатомическое исследование — важный инструмент в исследовании причин перинатальной

смертности. Оно содержит данные для клинико-морфологического анализа и полного понимания рисков заболеваний и

эффективности лечения, необходимых для оценки и корректировки организации перинатальной помощи. В настоящем обзоре

представлены сведения о целях и значимости перинатальных аутопсий в системе здравоохранения, а также об альтернативных

методах посмертного исследования. 
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care and prospects of evolution (review)

Perinatal autopsy is an important tool in the study of perinatal mortality. It provides data for analysis and a full understanding of the

risks and effectiveness necessary to assess and adjust the organization of perinatal care. This review provides information about the pur-

pose and importance of perinatal autopsy in the health care system and alternative methods of postmortem studies.
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вие с широким кругом специалистов, участвующих в на-

блюдении беременной, ведении родов и осмотрах но-

ворожденного для проведения клинико-морфологиче-

ского анализа.

Поскольку состояние здоровья плода зависит от

взаимодействия процессов в системе «плод — плацен-

та — мать», то объективная оценка причины летально-

го исхода в перинатальном периоде должна включать в

себя исследования трупа плода/новорожденного, пос-

леда (плацента, плодные оболочки, пуповина), а также

медицинской документации (индивидуальной карты

беременной и родильницы, обменной карты, истории

родов и истории развития новорожденного) [4].

Результатом перинатального патологоанатомическо-

го исследования как комплекса диагностических и ана-

литических методов должна стать совокупность следу-

ющих данных.

1. Соответствие внутриутробного развития срокам гес-

тации при сравнении с клиническими данными. Осно-

вывается на антропометрических данных, длине и мас-

сы тела, массы внутренних органов, длине костей.

2. Соответствие степени зрелости плода. Основывается

на внешнем и внутреннем осмотре, наличии и размерах

ядер окостенении плоских и трубчатых костей.

3. Оценка времени наступления внутриутробной гибе-

ли. Основывается на выраженности мацерации и ауто-

лиза при внешнем и внутреннем осмотре и данных гис-

тологического исследования.

4. Описание врожденных пороков. Большие и малые

пороки, а также варианты нормы. Дифференциальный

диагноз между известными синдромальными, систем-

ными или изолированными пороками.

5. Доказательство наличия инфекции. Основывается на

макроскопических, гистологических, микробиологичес-

ких и молекулярных данных.

6. Гистологические доказательства стресса плода.

7. Прочие патологические изменения, связанные/не

связанные с причиной смерти.

8. Описание патологии последа.

9. Клинико-морфологическое сопоставление. Обобще-

ние всех морфологических изменений и их корреляция

с клиническими данными. Возможная и вероятная при-

чина смерти.

Значение перинатальных аутопсий

Описанию значения и ценности перинатальных

вскрытий посвящено достаточное количество работ

[5—13]. Все они ищут ответ на два вопроса, что свиде-

тельствует о ценности перинатальных аутопсий:

1) предоставляют ли вскрытия новый основной диагноз

или изменяют основной клинический диагноз?

2) предоставляют ли вскрытия диагностические дан-

ные, которые не были распознаны клинически и могли

привести к изменению тактики лечения?

Патологоанатомическое исследование, строго с ака-

демической точки зрения, считается менее ценным, ес-

ли оно только подтверждает клинический диагноз и не

содержит значимого обобщения клинических и морфо-

логических данных. На практике в современных усло-
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ТАБЛИЦА. Показания к применению перинатальных аутопсий

№ Патология Необходимые исследования

1. Врожденные пороки развития — описание и подтверждение пороков;

— определение синдромальной, системной или изолированной формы;

— направление на генетическое исследование

2. Угроза преждевременных родов — установление причины преждевременных родов;

— определение наличия патологии незрелого плода

3. Внутриутробная гибель плода — оценка состояния развития плода;

— выявление наличия врожденных пороков развития;

— установление наличия врожденной инфекции;

— определение срока давности наступления внутриутробной гибели;

— установление вероятной причины смерти

4. Подозрения на осложнения — подтверждение патологии, обусловленной недоношенностью;

незрелости и/или терапии — исследование правильности постановки катетеров, интубационной

новорожденных трубки и т. д.

5. Неустановленная причина смерти — подозрение на патологию метаболизма и болезни накопления;

— документирование родовой травмы;

— выявление прочих непредвиденных патологий



виях врачи-клиницисты распо-

лагают широким спектром тех-

нических возможностей, кото-

рые существенно снижают веро-

ятность расхождения клиничес-

кого и патологоанатомического

диагнозов. Тем не менее, по дан-

ным S.J. Gordijn и соавторов, пе-

ринатальные вскрытия вносят

важные изменения и/или допо-

лнения в окончательный диаг-

ноз в 22—76% летальных случа-

ев [11].

Важной целью перинаталь-

ных вскрытий является подтвер-

ждение данных пренатального

УЗИ-скрининга. По современ-

ным исследованиям, совпаде-

ние данных УЗИ с результатами аутопсии достигает 84%,

а в 16% аутопсии дополняют данные пренатального

УЗИ-скрининга [14]. Таким образом, уже накопленные

данные сопоставления этих двух методов и по сей день

нуждаются в совместном дополнении друг друга.

Для перинатологии особо остро стоит проблема оп-

ределения причины мертворожденности. В поиске от-

ветов на этот вопрос помогает совокупность данных по-

смертных исследований: патологоанатомические ис-

следования с обязательным исследованием последа и

кариотипирование [15].

Результаты большого исследования Stillbirth Colla-

borative Research Network (SCRN) показали, что при

проведении полного перинатального вскрытия с обяза-

тельным исследованием последа и строгим соответст-

вием классификации мертворожденности, такой как

INCODE (Initial Causes of Fetal Death), возможную или

вероятную причину перинатальной смерти можно уста-

новить более чем в 76,2% случаев [16].

Стоит отметить, что клинически значимые данные

можно получить даже при патологоанатомическом ис-

следовании плода и последа с нарушением их целост-

ности, а также в случаях гибели плода, наступившей во

втором триместре [17].

Особо важно подчеркнуть, что «отрицательный» ре-

зультат тщательно проведенного перинатального пато-

логоанатомического исследования несет не меньше

ценности, чем «положительный». Исключение извест-

ных групп патологических изменений, перечисленных в

таблице, дает возможность аккумулировать данные

для формирования новых воззрений на патологические

процессы перинатального периода. Кроме того, «отри-

цательный» результат по грубым патологическим мар-

керам дает родственникам долю успокоения и уверен-

ности в положительном результате при следующей бе-

ременности.

Не стоит забывать, что вскрытия являются неотъем-

лемой частью процесса обучения студентов/ординато-

ров и повышения уровня знаний врачей. Обсуждение

результатов аутопсий на больничных или научных кон-

ференциях дает возможность обсуждать на междисци-

плинарном уровне проблемы классификации, термино-

логии и эффективности протоколов как диагностики,

так и лечения. Подобные обсуждения между узкопро-

фильными специалистами сферы акушерства, неонато-

логии и хирургии становятся особо ценными в феталь-

ной хирургии и оказании высокотехнологичной меди-

цинской помощи недоношенным новорожденным.

Рассмотрим, каковы цели, максимальные ценности и

позитивные ожидания от перинатальных патологоана-

томических исследований?

1. Ответить на вопросы врачей:

какова причина смерти и/или что явилось основным

заболеванием?

какие осложнения возникли при оказании медицин-

ской помощи?

какова вероятность повторения подобного случая?

2. Ответить на вопросы родителей:

почему плод/новорожденный умер?

что и когда произошло не так?

повторится ли такое при следующей беременности?

3. Не нарушить/создать доброжелательные отноше-

ния между родственниками и врачами.

4. Определить взаимосвязь между морфологически-

ми и клиническими данными.

5. Определить причину смерти.

6. Использовать результаты патологоанатомических

исследований в целях образования:

обучение студентов и ординаторов (междисциплинар-

ное);

демонстрация случаев для клинических и академичес-

ких разборов;
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создание базы редких случаев;

работа с базой доказательной медицины.

7. Сбор данных для повышения качества медицин-

ской помощи.

Перспективы перинатальных аутопсий

В завершение представим спектр альтернатив ру-

тинному патологоанатомическому исследованию. Об-

суждение и внедрение этих методов растет во всем

мире (рис.). Этот процесс является следствием двух

разнонаправленных процессов: 1) снижения количе-

ства рутинных вскрытий вследствие отказов по рели-

гиозным или иным мотивам; 2) распространения и

удешевления высокотехнологичных диагностических

методов (РГ, УЗИ, КТ, МРТ).

Отмечается выраженный рост количества статей по

ключевым словам virtual autopsy, less invasive autopsy,

non invasive autopsy, minimally invasive autopsy, post-

mortem MRI (по данным scopus.com) (рис.).

Не столько альтернативным, сколько дополняющим

методом является рентгенография. Его применение

четко нацелено на посмертную верификацию и визуа-

лизацию скелетных пороков развития. Этот метод явля-

ется дополнением пренатальной УЗИ-диагностики и по-

зволяет упростить и ускорить визуализацию пороков

развития скелетных дисплазий при посмертных иссле-

дованиях [18]. Также посмертная рентгенография по-

могает визуализировать и упростить оценки правиль-

ности установки катетеров и интубационной трубки.

УЗИ-диагностика давно нашла свое место в при-

жизненной диагностике патологии плода и новорож-

денного. При посмертном применении она получает

новые преимущества, т. к. нивелируются посторонние

«шумы» от тканей и сред, окружающих плод внутриут-

робно. Также увеличивается возможность постановки

нужного ракурса тела плода. Дополнительно под кон-

тролем УЗИ можно произвести пункционную аутоп-

сию [18].

Основным преимуществом посмертной компьютер-

ной томографии (КТ) является скорость по сравнению с

МРТ и высокое разрешение по сравнению с РГ. Это дает

возможность более детально оценить переломы или

произвести 3D-реконструкцию. Дополнительным к КТ

является ангиография, которая позволяет оценить со-

стояние коронарных артерий [18].

Посмертные перинатальные МРТ являются наиболее

перспективным методом детальной визуализации на

данный момент. МРТ позволяет максимально детализи-

ровать и визуализировать врожденные пороки разви-

тия головного и спинного мозга. Кроме этого, МРТ поз-

воляет без рутинного вскрытия оценить размер и вес

внутренних органов. В большом исследовании группы

Magnetic Resonance Imaging in Autopsy: MARIAS study

S. Thayyil и соавторов [19] показано, что соответствие

данных посмертного МРТ рутинным вскрытиям достига-

ет 94,6% для плодов <24 недель гестации, 95,7% для

плодов >24 недель гестации и 76,4% для умерших в

младенческом и детском возрасте.

Несмотря на такие впечатляющие достижения аль-

тернативных методов, рутинное перинатальное патоло-

гоанатомическое исследование остается золотым стан-

дартом по одной простой причине — патологоанатоми-

ческие исследования любой возрастной группы явля-

ются отправной точкой для каждого нового метода ди-

агностики.
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Введение

В соответствии с Концепцией демографической по-

литики Российской Федерации на период до 2025 г.,

утвержденной Указом Президента РФ от 09.10.2007

№1351, важнейшими задачами демографической по-

литики в стране являются сокращение уровня младен-

ческой смертности не менее чем в 2 раза [1]. Указом

Президента Российской Федерации от 28.06.2007

№825 «Об оценке эффективности деятельности орга-

нов исполнительной власти субъектов Российской Фе-

дерации» уровень младенческой смертности включен

в показатели оценки эффективности деятельности ор-

ганов исполнительной власти субъектов РФ [2].

Показатель младенческой смертности в Россий-

ской Федерации неуклонно снижается. В 2012 г. он

составил 8,6 случая на 1 000 детей, родившихся живы-

ми, в 2013 г. — 8,2, в 2014 — 7,4, в 2015 г. — 6,5, что

приблизило РФ к уровню обсуждаемого показателя,

регистрируемого в странах Западной Европы: в Герма-

нии в 2010 г., по данным ВОЗ, он составил 3,43, во

Франции — 3,49, в Финляндии — 2,26, Великобрита-

нии — 4,34 и Австрии — 3,9 [3—5].

Резерв снижения младенческой смертности в РФ

большой в первую очередь за счет совершенствова-

ния перинатальной помощи [6], поскольку доля нео-

натальных потерь в структуре младенческой смертно-

сти составляет от 55 до 70%, а в структуре смертности

детей в возрасте до 5 лет неонатальная смертность

занимает I место и составляет 40% [7]. Поэтому важ-

ным направлением снижения потерь детского населе-

ния является улучшение помощи именно новорож-

денным.

В последние годы существенно изменились подхо-

ды к выхаживанию детей, родившихся с очень низкой

и экстремально низкой массой тела, усовершенствова-

ны отработанные ранее технологии, в рамках реализа-

ции целевых федеральных программ закуплено и ос-

ваивается высокотехнологичное медицинское обору-

дование, предназначенное для реанимации и интен-

сивной терапии новорожденных. В свете вышеизло-

женного особую актуальность приобретает объектив-

ная оценка готовности медицинских организаций

(МО) и персонала к оказанию помощи новорожден-

ным детям в первую очередь с экстремально низкой

массой тела (ЭНМТ), а также обучение профильных

специалистов современным технологиям их выхажи-

вания.

Как правило, в нашей стране профильные специа-

листы с целью повышения своей квалификации про-

ходят обучение на рабочем месте в условиях той МО,

где работают эксперты, где как материально-техничес-

кое обеспечение, так и специализированная медицин-

ская помощь находятся на более высоком уровне. Бе-

зусловно, подобное обучение позволяет повысить

квалификацию специалиста, однако далеко не всегда

впоследствии врачам удается организовать подобную
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работу и реализовать приобретенные навыки в пол-

ном объеме на своих рабочих местах в силу особенно-

стей материально-технической базы, дефицита кадров

и других объективных обстоятельств. В итоге должно-

го результата в выхаживании новорожденных с тяже-

лой перинатальной патологией удается достичь дале-

ко не всегда. Особую актуальность эта проблема при-

обретает в регионах с высоким уровнем младенческой

смертности.

С целью снижения младенческой смертности в наи-

более проблемных регионах была предпринята попыт-

ка обучения специалистов неонатального профиля пу-

тем направления на их рабочие места экспертов-не-

онатологов, имеющих большой опыт в оказании высо-

котехнологичной помощи новорожденным детям, пре-

подавании на факультете последипломного образова-

ния, а также имеющих опыт в вопросах организации

неонатологической помощи в различных регионах

России. Сочетание практических навыков работы с

новорожденными пациентами, преподавания и орга-

низации здравоохранения позволили провести аудит

на месте, выявить наиболее «слабые места», помочь

расставить акценты по организации профильной по-

мощи в регионе и обучить практическим навыкам ме-

дицинский персонал неонатальных отделений (врачи,

медицинские сестры, младший медицинский персо-

нал).

Порядок проведения аудита
неонатологической помощи в регионе

Сущность аудита заключается в обследовании объ-

ектов и получении непредвзятой информации о дея-

тельности в области качества оказания неонатологи-

ческой помощи, а также результатах этой деятельно-

сти, с тем чтобы определить и зафиксировать степень

их соответствия установленным требованиям. Аудит

предполагает оценку нескольких позиций.

1. Ознакомление с организацией неонатальной

службы в регионе с определением тех МО, которые не-

сут основную нагрузку в субъекте по оказанию меди-

цинской помощи новорожденным детям. Органами уп-

равления здравоохранением в регионе представля-

лись основные показатели работы неонатальной

службы, а также другая значимая информация по воп-

росам оказания неонатологической помощи. Рисова-

лась схема организации этой службы в регионе с оп-

ределением объектов, приоритетных для проведения

аудита.

2. Выполнение анализа организации помощи ново-

рожденным непосредственно на месте в выбранных

ранее МО. Анализ проводился по разработанному ал-

горитму, включающему в себя:

оценку качества оказания первичной реанимацион-

ной помощи новорожденным в родильном зале: прове-

рялось соответствие оснащения родильных залов при-

казу Минздрава России от 15 ноября 2012 г. №921н

«Об утверждении Порядка оказания медицинской по-

мощи по профилю «неонатология» [8]; непосредствен-

но в родильном зале при помощи неонатального мане-

кена проводилась имитация ситуаций, связанных с раз-

витием асфиксии при рождении, с целью оценки

готовности медицинского персонала к оказанию экс-

тренной помощи; оценивалось выполнение требований

по транспортировке детей в тяжелом состоянии из ро-

дильного зала до палаты/отделения реанимации и ин-

тенсивной терапии новорожденных (ПИТН/ОРИТН);

проверялось наличие блок-схем в родильных залах по

оказанию первичной помощи в родильном зале, утвер-

жденных методическим письмом Минздравсоцразвития

России №15-4/10/2-3204 от 21 апреля 2010 г. «Перви-

чная и реанимационная помощь новорожденным де-

тям» [9];

оценку выполнения мер инфекционного контроля в

акушерских стационарах и неонатальных отделениях:

наличие кожных антисептиков и жидкого мыла в соот-

ветствующих дозаторах в свободном доступе и достато-

чном количестве; наличие индивидуальных (возле ка-

ждого ребенка в ПИТН/ОРИТН) флаконов с кожным ан-

тисептиком; наличие сухих индивидуальных полотенец

для высушивания рук после мытья, помещенных в спе-

циальные дозаторы/контейнеры; соблюдение всех не-

обходимых условий для адекватной гигиены матери в

санитарных комнатах родильных отделений, родильных

залах и палатах совместного пребывания матери и ре-

бенка; контроль за выполнением порядка обработки

рук медицинским персоналом (врачами и медицински-

ми сестрами); контроль за качеством обработки меди-

цинского оборудования и многоразового расходного

материала; контроль за организацией вскармливания

новорожденных и приготовлением адаптированной

молочной смеси в стационаре; контроль за порядком

работы в процедурных кабинетах, анализ работы с па-

рентеральными средами и медикаментозными препа-

ратами; контроль за гигиенической обработкой и ухо-

дом за новорожденными в ПИТН/ОРИТН, отделениях

новорожденных, отделениях патологии новорожден-

ных и недоношенных детей; контроль за постановкой

центральных и периферических венозных катетеров, а

также за другими инвазивными вмешательствами

(пункцией и дренированием плевральной полости, ка-

тетеризацией мочевого пузыря, зондированием желуд-

ка и т. д.); контроль за порядком хранения одноразо-

вого и многоразового расходного материала;

оценку качества оказания специализированной не-

онатологической помощи на этапе стабилизации состо-

яния новорожденных с различной перинатальной пато-

логией. Это подразумевает под собой обязательный
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анализ подходов к проведению респираторной тера-

пии (оценивается респираторная техника, порядок ее

эксплуатации и исправность, правильность выбора ре-

жимов и параметров вентиляции легких), к лечению

неонатального шока (оценивается медицинская доку-

ментация по данному вопросу, порядок расчета ино-

тропных средств, проверется порядок расчета объема

инфузионной терапии, волемической нагрузки, техника

постановки центральных венозных катетеров); к такти-

ке антибактериальной терапии в регионе (оцениваются

схемы проводимой антибактериальной терапии, дозы,

режимы введения сопоставляются с данными инструк-

ций к препаратам, анализируется соответствие приме-

нения лекарственных средств приказу Минздрава Рос-

сии от 20 декабря 2012 г. №1175н «Об утверждении по-

рядка назначения и выписывания лекарственных

препаратов, а также форм рецептурных бланков на ле-

карственные препараты, порядка оформления указан-

ных бланков, их учета и хранения») [10]; осуществля-

ется контроль за подходами к вскармливанию новоро-

жденных детей на всех этапах оказания им

медицинской помощи (расчет энтерального и паренте-

рального питания, качество ведение документации по

данному вопросу).

3. В обязательном порядке в регионах, где прово-

дился аудит, осуществлялся анализ нескольких случа-

ев гибели новорожденных детей с организацией сов-

местных со специалистами и организаторами здраво-

охранения врачебных конференций по разбору этих

летальных исходов.

4. Согласно выявленным наиболее значимым про-

блемам в организации помощи новорожденным де-

тям, которые определяют высокий уровень младен-

ческой смертности в данном конкретном регионе, на-

мечался план совместных с органом управления

здравоохранением в субъекте конкретных мероприя-

тий по решению обозначенных проблем. В большин-

стве случаев эти мероприятия не подразумевали под

собой серьезные материальные затраты, но были со-

пряжены с достаточно важными организационными

решениями, с перераспределением сил и средств, со-

вершенствованием подходов к маршрутизации ново-

рожденных, а также затрагивали многие другие аспе-

кты.

5. Команда, проводившая аудит, предоставляла

подробный отчет органу управления здравоохранени-

ем региона с указанием основных слабых мест как в

деятельности неонатальной службы в целом, так и по

конкретным учреждениям, а также обозначением кон-

кретных путей решения выявленных проблем.

6. В последующем после проведения аудита коман-

дой специалистов продолжалась продленная как дис-

танционная работа с профильными специалистами ре-

гиона в рамках консультирования пациентов с разли-

чной патологией, так и обучение путем организации

тематических циклов повышения квалификации.

Основные направления аудита 
и обучения на рабочем месте

Программа аудита и обучения на рабочем месте

была реализована в нескольких регионах нашей стра-

ны, таких как Чеченская Республика и Ставропольский

край, начата соответствующая работа в республике

Ингушетия и Калужской области. Комплексный под-

ход по совершенствованию неонатологической помо-

щи в субъекте с участием командированных на рабо-

чее место экспертов-неонатологов можно продемон-

стрировать на примере Чеченской Республики (ЧР),

где младенческая смертность существенно превышала

общероссийский показатель (табл.), а удельный вес

неонатальной смертности в структуре младенческой в

2015 г. составлял 77,6%, из которых в раннем неона-

тальном периоде умирало 74,3% детей.

Обучающая деятельность стартовала под эгидой

Минздрава России и Минздрава ЧР в марте 2014 г., ко-

гда в республику приехали два специалиста-неонато-

лога с большим стажем работы в интенсивной неона-

тологии и преподавания данной специальности. Они

работали бок о бок со специалистами ЧР в тех услови-

ях, которые были на местах, адаптируя свои знания и

навыки к объективной реальности региона таким об-

разом, чтобы максимально оптимизировать медицин-

скую помощь новорожденным детям.

В общей сложности за прошедший период времени

были осуществлены три выезда в Чеченскую Респуб-

лику, продолжительность каждого из них составляла

один месяц. Каждый раз обучение на своем рабочем

месте по интенсивной неонатологии проходил весь

медицинский персонал в разных МО, задействованный

в оказании помощи новорожденным (врачи-неонато-

логи, анестезиологи-реаниматологи, акушеры-гинеко-

логи, неонатальные медицинские сестры, младший ме-

дицинский персонал). Также дважды было организо-

вано обучение медицинских сестер на рабочем месте,

для чего в Республиканский клинический центр охра-

ны здоровья матери и ребенка им. А. Кадыровой

(РКЦОЗМиР) были приглашены грамотные и опытные

неонатальные медицинские сестры. В общей сложно-

сти в течение двух месяцев специалисты вместе с кол-

легами из ЧР оказывали помощь новорожденным, па-

раллельно обучая их всем необходимым манипуляци-

ям по уходу за новорожденными непосредственно на

рабочем месте.

Помимо этого, эксперты начиная с марта 2014 г.

осуществляли каждодневное дистанционное обуче-

ние специалистов неонатального профиля ЧР из раз-

личных МО путем консультирования наиболее тяже-
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лых пациентов, разбора летальных исходов, решения

организационных вопросов оказания помощи новоро-

жденным в республике.

Обучение проводилось по нескольким направлени-

ям. Особый акцент был сделан на оказание реанима-

ционной помощи новорожденным. Проводились тре-

нинги по первичной реанимации новорожденных в

родильном зале (обучено более 30 человек), лекции,

семинары, занятия, тренинги по наиболее сложным

ургентным ситуациям в неонатологии, таким как дыха-

тельная недостаточность, неонатальный шок, легочная

гипертензия, синдром утечки воздуха, критические

врожденные пороки сердца и многое другое. Были от-

работаны с неонатологами ЧР алгоритмы расчета эн-

терального и парентерального питания, схемы антиба-

ктериальной терапии, особенности ухода за новорож-

денными с тяжелой перинатальной патологией и осо-

бенно недоношенными детьми, тактика респиратор-

ной терапии в зависимости от тяжести дыхательной

недостаточности. Очень серьезный акцент в ходе обу-

чения был сделан на организацию инфекционного

контроля во всех МО, где оказывают помощь новорож-

денным. Отрабатывались такие практические навыки,

как малоинвазивное введение сурфактанта, катетери-

зация центральных вен, постановка глубокой линии,

пункция и дренирование плевральной полости и пр.

Для региона с учетом его специфики были подготовле-

ны внутренние протоколы по различным вопросам

оказания неонатологической помощи.

В июне 2015 г. в г. Грозном под эгидой Минздрава

России, Минздрава Чеченской Республики, ФГБОУ ВО

«Чеченский государственный университет», ГБОУ ВПО

«Ярославский государственный медицинский универ-

ситет», при участии сотрудников ФГБУ «Научный центр

акушерства, гинекологии и перинатологии» им. акад.

В.И. Кулакова Минздрава России на базе РКЦОЗМиР

состоялся сертификационный семинар, посвященный

реанимации и интенсивной терапии в неонатологии.

Особенностью семинара было то, что впервые обуче-

ние по интенсивной неонатологии совместно с врача-

ми-неонатологами проходили врачи акушеры-гинеко-

логи (14 человек). Занятия проходили на базе одного

из самых крупных родовспомогательных учреждений

Чеченской Республики, где преподавателям и курсан-

там был обеспечен свободный доступ во все профиль-

ные отделения. В ходе обучения проводились как вир-

туальные, так и в режиме реального времени обходы в

отделении реанимации и интенсивной терапии ново-

рожденных (ОРИТН).

Особенностью данного образовательного проекта

было то, что впервые был организован курс, посвя-

щенный основам эхокардиографии (ЭхоКГ) в неонато-

логии. Врачи анестезиологи-реаниматологи ОРИТН

обучались навыками ЭхоКГ для того, чтобы самостоя-

тельно оценивать состояние гемодинамики и наличие

открытого артериального протока.

В ходе обучения была существенно оптимизирова-

на работа с высокотехнологичным оборудованием,

особенно с аппаратами искусственной вентиляции

легких (ИВЛ) и режимами высокочастотной ИВЛ

(ВЧ ИВЛ). В итоге неонатологи Чеченской Республики

стали более активно применять различные режимы

ИВЛ, и в первую очередь ВЧ ИВЛ, что позволило суще-

ственно сократить летальные исходы в группе новоро-

жденных с тяжелым поражением легких.

Результаты проведения
аудита и обучения на рабочем месте

Результаты проведенного аудита были учтены Ми-

нистерством здравоохранения ЧР при проведении

комплекса мероприятий по снижению младенческой

смертности, в том числе было принято решение об от-

крытии ОРИТН на базе ГБУ «Республиканская детская

клиническая больница» на 18 коек и ГБУ «Гудермес-

ская ЦРБ» на 3 койки, улучшена работа выездной не-

онатальной реанимационной бригады. С открытием

ОРИТН в многопрофильном хирургическом стациона-

ре появилась возможность полноценно выхаживать

новорожденных детей, которым необходимо опера-

тивное вмешательство. В итоге смертность среди но-

ворожденных с хирургической патологией снизилась

в 3,5 раза: в 2014 г. было прооперировано 40 детей, из

них умерло 28 (летальность составила 70%); в 2015 г.

прооперирован 41 ребенок, из них умерло 9 (леталь-

ность — 22%).

Итогом продленной образовательной программы

обучения специалистов неонатального профиля яви-

лось то, что за это время в республике в сравнении с

предыдущими годами удалось существенно снизить

младенческую смертность (с 17,8% в первом полуго-

дии 2014 г. до 9,9% в первом полугодии 2015 г.), со-
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ТАБЛИЦА. Динамика младенческой смертности в ЧР в сравнении с РФ (%)

Показатели Ед. измерения I кв. 2010 г. I кв. 2013 г. I кв. 2016 г.

Младенческая смертность, РФ На 1 тыс. родившихся живыми 7,7 8,5 6,2

Младенческая смертность, ЧР На 1 тыс. родившихся живыми 15,1 19,6 9,0



хранив жизни 182 новорожденным детям. Из новоро-

жденных, родившихся в 2014 г. с ЭНМТ (78 детей),

умерли 72, что составило 92%, в 2015 г. данный пока-

затель снизился на 28% и составил 66% (из родивших-

ся 59 детей с ЭНМТ умерло 39) (табл.).

Подобный опыт также был реализован в Ставро-

польском крае, где до проведения аудита младенчес-

кая смертность составляла 11,8%, после — 7,9%. Ана-

логичные проекты начали внедряться в Республике

Ингушетия и Калужской области. В Калужской области

по итогам первых четырех месяцев 2016 г. в сравнении

с тем же периодом 2015 г. удалось снизить младенчес-

кую смертность с 10,8 до 6,1%.

Выводы

В ближайшее время в Российской Федерации пла-

нируется открыть более 30 новых перинатальных цен-

тров. Программа по строительству и запуску этих учре-

ждений подразумевает снижение младенческой

смертности в регионах. Однако для реализации данно-

го направления недостаточно только лишь создания

адекватной материально-технической базы, очень ва-

жна подготовка кадров, формирование единых подхо-

дов и команды профильных специалистов, что может

быть наиболее эффективно обеспечено путем обуче-

ния медицинского персонала на своих рабочих местах.

Данную задачу наиболее оптимально и эффективно,

на наш взгляд, можно решить путем привлечения на

рабочие места так называемых «кризисных команд»,

состоящих из экспертов данной отрасли.
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П
овышенный научный и общественный интерес к

такой многогранной проблеме, как младенческая

смертность (МС), объясняется ее влиянием на ре-

продуктивно-демографическое развитие общества. В

экономически развитых странах на младенческую

смертность приходится до половины всех смертей в дет-

ском возрасте, поэтому главный резерв уменьшения

смертности детского населения по-прежнему относится

к первому году жизни [1]. Указ Президента РФ №598 от

07.05.2012 «О совершенствовании государственной по-

литики в сфере здравоохранения» поставил задачу

обеспечить к 2018 г. снижение младенческой смертно-

сти до 7,5 на тысячу родившихся живыми, в первую оче-

редь за счет снижения ее в регионах с высоким уровнем

данного показателя. Унификация организационных

подходов в перинатологии, внедрение порядков и стан-

дартов оказания медицинской помощи в акушерстве и

неонатологии, строительство федеральных перинаталь-

ных центров, внедрение современных лечебных техно-

логий привели к снижению уровня МС в Российской Фе-

дерации в 2015 г. до исторического минимума.

Младенческая смертность по регионам страны раз-

личается более чем в 3,5 раза с концентрацией низких

показателей преимущественно на северо-западе и в

центре России [2]. Республика Коми (РК), входящая в

состав Северо-Западного федерального округа, отно-

сится к числу субъектов Российской Федерации (РФ) с

низкими показателями младенческой смертности. Ди-

намика уровня МС в Республике Коми, Северо-Западном

федеральном округе и РФ представлена на рисунке 1.

За последнее десятилетие в Республике Коми, исходя

из структуры перинатальных и младенческих потерь, вне-

дрен научно обоснованный комплекс мер по совершенст-

вованию уровневой системы оказания акушерской помо-

щи, скрининговые программы диагностики и современ-

ные методы коррекции врожденной и наследственной

патологии, эффективные методы контроля за качеством

оказания помощи беременным и детям первого года жиз-

ни [3—7], благодаря чему достигнуто снижение младен-
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Медико-социальные резервы 
снижения младенческой смертности 
(на примере Республики Коми)
Котова Е.Г., Кораблева Н.Н., Помаскина Е.Н., Кораблев А.В. Медико-социальные резервы снижения младенческой

смертности (на примере Республики Коми)

Оптимизация перинатальной помощи в Российской Федерации привела к снижению младенческой смертности в 2015 г. до

исторического минимума. На современном этапе поиск путей снижения смертности детей первого года жизни должен быть

ориентирован на медико-социальные резервы. В статье освещены вопросы поиска медико-социальных факторов риска

в структуре смертности детей грудного возраста от всех причин. Показана значимость вклада медико-социальных факторов

в группах младенцев, умерших от отдельных состояний, возникающих в перинатальном периоде, врожденных пороков развития

и управляемых причин, в Республике Коми за период 2010—2015 гг. Приводится ряд организационных мер по выявлению и

профилактике медико-социальных факторов риска младенческой смертности на примере Республики Коми.

Kotova E.G., Korableva N.N., Pomaskina E.N., Korablev A.V. Medical and social provision to reduce infant mortality rates (by the

example of the Komi Republic)

Optimization of perinatal care in the Russian Federation has reduced infant mortality in 2015 to a historic low. At present, search for new

opportunities in reducing mortality of children in the first year of life should be focused on health and social provision. The article high-

lights the issues of identifying medical and social risk factors for infant mortality from all causes. The article demonstrates the relevant

contribution of medical and social factors in mortality of infants who died of certain conditions originating in the perinatal period, con-

genital malformations and controlled causes in the Komi Republic during the period 2010-2015. A number of organizational actions for

detection and prevention of medical and social factors of infant mortality risks are suggested using the example of the Komi Republic.
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ческой смертности с 8,6%o в 2005 г. до 4,6%o в 2015 г. 

(в среднем на 46,5%o) преимущественно за счет отдель-

ных состояний перинатального периода и врожденных

пороков развития. При этом, по мере снижения младен-

ческой смертности от управляемых с медицинской точки

зрения причин, вклад внешних причин и социальных фа-

кторов в показатель младенческой смертности, по мне-

нию ряда авторов, остается достаточно высоким и не

имеет тенденции к снижению даже в регионах с показа-

телем ниже среднероссийского [8, 9]. Нас заинтересовал

вопрос поиска возможных медико-социальных резервов

дальнейшего снижения смертей детей первого года жизни.

Цель исследования

На основе анализа случаев смерти детей первого го-

да жизни в Республике Коми определить возможные

медико-социальные резервы снижения младенческой

смертности.

Материалы и методы

Проведен ретроспективный анализ сведений о слу-

чаях смерти детей до одного года на основании карт

изучения младенческой смертности, данных медицин-

ской документации и протоколов патологоанатомичес-

ких исследований, заключений комиссий по разбору

младенческой смертности Министерства здравоохране-

ния Республики Коми с 2010 по 2015 г., анализ специ-

ально разработанных анкет. Статистическая обработка

полученных данных проведена с помощью программы

«BioStat 2009». Для оценки степени различий использо-

ван критерий хи-квадрат (χ2).

Результаты и обсуждение

Нозологическая структура и частота младенческой

смертности представлена в таблице 1. Отдельные со-

стояния, возникающие в перинатальном периоде, зани-

мают ведущее ранговое место, при этом с 2011 г. фор-

мируется тенденция к росту уровня показателя.

Различия уровня показателя в 2010 и 2015 гг. стати-

стически значимы (χ2 = 5,031, р < 0,05). Это может быть

объяснено вступлением с 01.01.2012 новых критериев

живорождения (рост смертности преимущественно за

счет рожденных с экстремально и очень низкой массой

РИСУНОК 1. Младенческая смертность (%o) в Российской Федерации, 

Республике Коми и Северо-Западном федеральном округе в 2005—2015 гг.

РИСУНОК 2. Структура смерти 

от внешних причин в Республике 

Коми за период 2010—2015 гг.

1 — механическая асфиксия, 40%

2 — убийства, 32%

3 — кататравма, 12%

4 — ДТП, 8%

5 — смерть на пожаре, 4%

6 — ятрогенные причины, 4%
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тела при рождении в неонатальном периоде). Высокий

удельный вес как причины смерти имеют врожденные

пороки развития (деформации и хромосомные наруше-

ния), синдром внезапной смерти младенцев и внешние

причины. Наблюдается тенденция к снижению смерти

детей первого года жизни от врожденных аномалий (по-

роков развития), различия уровня показателя в 2010 и

2015 гг. статистически не значимы (χ2 = 0,588, р > 0,05).

Удельный вес синдрома внезапной смерти младенцев в

МС в среднем составил 9,8% (5,3—10,8%) (медиана (25—

75 перцентили)) и не имел четкой корреляции с уровнем

МС. Смертность детей от внешних причин имеет неблаго-

приятные тенденции: относительная стагнация показате-

ля с 2010 по 2014 г. и рост показателя на 53,6% в 2015 г.

Анализ структуры смертности младенцев от внешних

причин в Республике Коми за последние 6 лет выявил,

что практически две трети занимают механическая ас-

фиксия и убийства (рис. 2).

При этом 70% случаев механической асфиксии свя-

заны с нарушением организации безопасного простран-

ства сна ребенка первого года жизни (сон в одной кро-

вати с родителями, использование для сна ребенка не-

приспособленных мест, наличие мягких игрушек в кро-

вати и др.). Все более возрастающая роль асфиксии в

кровати как причины внезапной неожиданной смерти

младенцев подтверждается исследователями других

стран [10—13].

Анализ медицинской документации детей, умерших

от внешних причин, выявил преобладание следующих

факторов: несвоевременная постановка беременной на

учет — 52,4%, нарушения стандарта диспансеризации

беременной в скрининговые сроки — 57,1%, неполная

семья/отсутствие регистрации брака — 57,1%, безра-

ботная — 42,9%, наличие вредных привычек у матери:

табакокурение — 19,1%, злоупотребление алкоголем —

33,3%, нерегулярность медицинского наблюдения за

младенцем на амбулаторно-поликлиническом этапе —

42,9%, дефекты ухода, жестокое обращение (исключая

убийства) — 47,6%, небезопасный сон младенца —

47,6%. Учитывая, что популяционная представленность

данных факторов в Республике Коми значительно ниже

(своевременность постановки беременной на учет в

среднем за 2010—2015 гг. — 85,5%, доля женщин вне

брака в 2015 г. — 34,2%, безработица среди женщин

трудоспособного возраста за 2010—2014 гг. — 6,7%),

их можно трактовать как медико-социальные причины с

вероятным влиянием на исход и маркеры риска младен-

ческой смертности от внешних причин.

Поиск выявленных факторов в группе детей, умер-

ших от всех других причин, также выявил их высокую

встречаемость среди умерших от состояний, напрямую

не ассоциированных с социальным риском (табл. 2).

Удельный вес вклада социально значимых факторов в

младенческую смертность от всех причин значителен. В

группе детей, умерших до года от отдельных состояний,

возникающих в перинатальном периоде, наибольшая

доля приходится на организацию диспансерного на-

блюдения за беременной и своевременность постанов-
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ТАБЛИЦА 1. Динамика нозологической структуры и частоты младенческой смертности 

в Республике Коми в 2010—2015 гг. (1:1000/в % от умерших до 1 года жизни)

Нозологическая группа (МКБ-10)
Годы

2010 2011 2012 2013 2014 2015

Отдельные состояния, возникающие

в перинатальном периоде (Р00-Р96)
1,96/39,0% 2,48/56,0% 3,31/60,0% 3,52/60,0% 3,01/58,0% 2,79/60,0%

Врожденные пороки развития, деформации

и хромосомные нарушения (Q00-Q99)
1,11/22,0% 0,6/13,0% 0,97/16,0% 0,80/13,6% 0,89/17,4% 0,76/16,0%

Синдром внезапной смерти младенцев (R95) 0,80/17,0% 0,43/10,0% 0,65/11,0% 0,16/4,0% 0,48/9,5% 0,17/3,4%

Внешние причины (V01-Y98) 0,20/5,0% 0,34/7,0% 0,32/6,0% 0,40/6,8% 0,24/4,7% 0,51/11,0%

Болезни нервной системы (G00-G99) 0,40/8,0% 0,09/2,0% 0,16/2,0% 0,40/6,8% 0,08/1,5% 0,08/2,1%

Болезни органов дыхания (J00-J99) 0,20/5,0% 0,17/4,0% – – 0,08/1,5% 0,08/2,1%

Некоторые инфекционные и паразитарные

болезни (A00-B99)

0,17/4,0% 0,17/4,0% 0,16/2,0% 0,48/8,0% – –

Прочие (I00-I99) (C00-D48)

(D50-D89) (E00-E90)
– 0,17/4,0% 0,24/3,0% 0,08/2,5% 0,32/7,4% 0,24/5,4%
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ТАБЛИЦА 2. Удельный вес медико-социальных факторов риска в младенческой 

смертности от различных причин (Республика Коми, 2010—2015 гг.)

Отдельные Врожденные пороки Управляемые

состояния, развития, причины 

Медико-социальные факторы риска возникающие деформации (G00-G99), (J00-J99),

в перинатальном и хромосомные (A00-B99), (I00-I99)

периоде нарушения (D50-D89),

(Р00-Р96) (Q00-Q99) (E00-E90)

Несвоевременная постановка

беременной на учет
49,2% 50,8% 43,7%

Нарушения стандарта диспансерного

наблюдения беременной 56,0% 63,5% 47,9%

в скрининговые сроки

Неполная семья, отсутствие

регистрации брака 48,7% 58,7% 15,5%

Безработная 46,3% 61,9% 46,5%

Табакокурение 36,7% 33,3% 42,3%

Злоупотребление алкоголем 4,3% 11,1% 18,3%

Употребление наркотиков 1,4% 4,8% 4,2%

Нерегулярность медицинского наблюдения

за младенцем на амбулаторно- 5,8% 50,8% 47,9%

поликлиническом этапе

Дефекты ухода, жестокое обращении 3,8% 12,7% 36,6%

Небезопасный сон младенца 2,4% 6,3% 69,0%

ки ее на учет, также весомая доля представленности не-

полной семьи и безработицы. Учитывая известный уро-

вень несвоевременной постановки беременной на учет

в регионе, статистический анализ позволил установить,

что влияние данного фактора на уровень смертности

младенцев от отдельных состояний перинатального пе-

риода является значимым (χ2 = 212,72, р < 0,01). Веро-

ятно, это связано с несвоевременной диагностикой ос-

ложнений беременности, что не позволяет вовремя ор-

ганизовать трансфер в родовспомогательный стационар

соответствующего уровня.

Очевидно преобладание фактора несвоевременной

постановки беременной на учет в группе смертности де-

тей первого года жизни от врожденных аномалий раз-

вития (χ2 = 66,996, р < 0,01), при которых нарушение

скрининговых сроков осмотра беременной напрямую

влияет на выявление врожденного дефекта и планиро-

вание маршрутизации для адекватного срока, способа и

места родоразрешения (в то родовспомогательное уч-

реждение, где возможно проведение требующейся вы-

сокотехнологичной медицинской помощи).

Неполная семья, незарегистрированный (граждан-

ский) брак, а также безработица являются нередко мар-

керами социального неблагополучия в семье, что может

свидетельствовать о неадекватном уходе за ребенком

первого года, организации его питания и обеспечения

безопасного пространства сна. Несвоевременная поста-

новка беременной на учет показала статистическую

значимость в группе смертности младенцев от управля-

емых причин (χ2 = 48,751, р < 0,01). Следует обратить

внимание на высокий процент вредных привычек, в ча-

стности табакокурения матерей детей, умерших на пер-

вом году (доля высока в каждой группе причин смерт-

ности). Нарушение стандартов медицинского сопрово-

ждения детей первого года жизни на амбулаторно-по-

ликлиническом этапе наиболее значимо у младенцев,

умерших от управляемых причин. Дефекты ухода, вклю-

чающие неадекватное вскармливание детей, нарушение

безопасности в уходе за младенцем, несвоевременное

обращение за медицинской помощью и др., а также слу-

чаи жестокого обращения преобладают в группе смерт-

ности от управляемых причин, что, на наш взгляд, на-

прямую влияет на исход. Обращает внимание высокий

удельный вес нарушения безопасной организации сна

младенца среди причин смертности в постнеонатальном

периоде.



47

Резервы снижения младенческой смертности (на примере Республики Коми)

ВЕСТНИК РОСЗДРАВНАДЗОРА № 3-2016

Суммируя вклад медико-социальных факторов в мла-

денческую смертность от всех причин, за исключением

внешних причин (рис. 3), можно констатировать их вы-

сокую представленность в данной группе. Не найдено

значимой разницы вклада несвоевременной постанов-

ки беременной на учет и нарушения стандарта диспан-

серизации беременной в скрининговые сроки в смерт-

ность от внешних причин и суммарно всех остальных

причин. Сравнение встречаемости вредных привычек в

группе младенцев, умерших от внешних причин и от

всех остальных причин, показало значимо меньший

процент злоупотребления алкоголем (р < 0,01) и зна-

чимо больший — табакокурения (р < 0,01) у матерей

тех младенцев, которые умерли от состояний, напря-

мую не ассоциированных с социальным риском. Зна-

чимо чаще дефекты ухода, жестокое обращение и на-

рушение стандартов диспансеризации детей первого

года жизни на амбулаторно-поликлиническом этапе

встречаются в группе смертности младенцев от внеш-

них причин (р < 0,01).

Заключение

Таким образом, учитывая весомый вклад медико-

социальных факторов в смертность детей первого го-

да жизни от всех причин, в субъектах Российской Фе-

дерации при разработке комплексных планов по

снижению младенческой смертности целесообразно

учитывать межведомственные мероприятия, направ-

ленные на профилактику жестокого обращения с

детьми, борьбу с вредными привычками, повышение

приверженности к регулярному наблюдению и лече-

нию в медицинских организациях по месту жительст-

ва, организации безопасного пространства сна мла-

денца.

Подобные меры уже реализуются в Республике

Коми с 2015 г., когда Министерство здравоохранения

Республики Коми включило меры по их профилакти-

ке в комплексный план мероприятий по снижению

младенческой смертности. Для медицинских органи-

заций всех групп оказания помощи женщинам и де-

тям рекомендовано обеспечить регулярное (не ме-

нее двух раз в квартал по каждой теме) проведение

информационно-разъяснительной работы с населе-

нием с привлечением средств массовой информации

по вопросам: ранней явки беременных в женскую

консультацию для постановки на учет, необходимо-

сти регулярного наблюдения в период беременности,

регулярного наблюдения за ребенком первого года

жизни и обязательного обращения за медицинской

РИСУНОК 3. Удельный вес медико-социальных факторов риска в младенческой смертности 

от внешних причин и от всех других причин в Республике Коми за период 2010—2015 гг.
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помощью при выявлении у ребенка «опасных» сим-

птомов, профилактики жестокого обращения с деть-

ми, правилам безопасности ухода за детьми грудного

возраста.

Внедрение комплексной профилактики медико-

социальных факторов риска младенческой смертно-

сти не требует дополнительных финансовых затрат и

может быть реализовано в рамках текущего финанси-

рования.
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В РЕГИОНАХ РОССИИ ВЫРОСЛА ЭФФЕКТИВНОСТЬ 

ИСПОЛЬЗОВАНИЯ МЕДИЦИНСКОГО ОБОРУДОВАНИЯ 

Росздравнадзором проведен анализ эффективности эксплуата-

ции медицинского оборудования в разрезе субъектов РФ, а так-

же расчет нагрузки на некоторые виды медицинского оборудо-

вания по итогам 2015 г. В целом средний относительный пока-

затель количества исследований на 10 тыс. населения вырос:

на магнитно-резонансные томографы — на 12,1%, компьютер-

ные томографы — на 15,5%, ангиографические комплексы ста-

ционарные — на 12,5%, аппараты УЗИ — на 3,2%. Повышение

данных показателей свидетельствует об увеличении доступно-

сти медицинской помощи населению субъектов РФ. При срав-

нении данных анализа 2014 и 2015 гг. установлено, что средне-

годовая нагрузка на рассматриваемые виды оборудования в РФ

увеличилась: на магнитно-резонансные томографы — на 3,9%,

компьютерные томографы — на 8,3%, ангиографические аппа-

раты стационарные — на 5,1%, флюорографическое оборудо-

вание — на 0,2%, аппараты УЗИ — на 1,3%. Увеличение нагруз-

ки на медицинское оборудование свидетельствует о повышении

эффективности его эксплуатации, что, в свою очередь, влечет за

собой улучшение качества оказания медицинской помощи в ре-

гионах. Наибольшая нагрузка на оборудование была достигнута

следующими субъектами Российской Федерации:

на магнитно-резонансные томографы — Новосибирская об-

ласть, Удмуртская Республика, Пермский край;

на компьютерные томографы — Воронежская область, Крас-

нодарский край, Тюменская область (без автономной области);

на ангиографические комплексы стационарные — Ставро-

польский край, Оренбургская область, Липецкая область;

на флюорографические аппараты — Калужская область, го-

род Севастополь, Краснодарский край;

на маммографические аппараты — Республика Калмыкия,

город Севастополь, Тамбовская область;

на аппараты ультразвукового исследования — Алтайский

край, Республика Карелия, Республика Мордовия.

Наименьшая нагрузка на оборудование отмечена в следующих

регионах:

на магнитно-резонансные томографы — Псковская область,

Орловская область;

на компьютерные томографы — Карачаево-Черкесская Рес-

публика, Республика Алтай, Камчатский край;

на ангиографические комплексы стационарные — Республи-

ка Хакасия, Ямало-Ненецкий автономный округ, Республика Се-

верная Осетия — Алания;

на флюорографические аппараты — Чукотский автономный

округ, Магаданская область, Ненецкий автономный округ;

на маммографические аппараты — Чеченская Республика,

Чукотский автономный округ, Магаданская область;

на аппараты ультразвукового исследования — Камчатский

край, Чукотский автономный округ, Магаданская область.

www.roszdravnadzor.ru

НОВОСТИ

Резервы снижения младенческой смертности (на примере Республики Коми)
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Оценка качества проведения
профилактических медицинских 
осмотров несовершеннолетних

Баранов А.А., Намазова-Баранова Л.С., Байбарина Е.Н., Чумакова О.В., Устинова Н.В., Антонова Е.В., Терлецкая Р.Н., 

Вишнева Е.А., Геворкян А.К., Кожевникова О.В., Сурков А.Н. Оценка качества проведения профилактических медицинских

осмотров несовершеннолетних

Цель исследования — оценка качества проведения профилактических медицинских осмотров несовершеннолетних. В результате

исследования разработана методика оценки качества проведения профилактических медицинских осмотров несовершеннолетних,

подготовлены предложения по совершенствованию проведения профилактических медицинских осмотров. Качество проведения

профилактических медицинских осмотров в целом расценивается как удовлетворительное. В то же время были выявлены законо-

мерности недоучета заболеваемости. В целях улучшения качества проведения профилактических медицинских осмотров несовер-

шеннолетних необходимо обеспечить реализацию комплекса мероприятий: повысить качество выявления заболеваний репродук-

тивной системы; повысить качество выявления аллергических заболеваний и проведения адекватных лечебно-профилактических

мероприятий; повысить качество выявления болезней эндокринной системы. Органам управления здравоохранением субъектов РФ

необходимо обеспечивать проведение профилактических медицинских осмотров несовершеннолетних в полном объеме.

Baranov A.A., Namazova-Baranova L.S., Baibarina E.N., Chumakova O.V., Ustinova N.V., Antonova E.V., Terletskaya R.N., Vishneva

E.A., Gevorkyan A.K., Kozhevnikova O.V., Surkov A.N. Evaluation of the quality of preventive medical examinations of minors

The purpose of the study was to assess the quality of preventive medical examinations of minors. The study resulted in the development of

a method for assessing the quality of preventive medical examinations of minors, and recommendations for improving those examinations.

On the whole, the quality of preventive medical examinations is rate as satisfactory. At the same time, morbidity underestimation patterns

were identified. In order to improve the quality of preventive medical examinations of minors, it is necessary to ensure implementation of a

set of measures: improve the quality of detection of the reproductive system diseases; improve the quality of detection of allergic diseases

and of adequate treatment and preventive interventions; improve the quality of detection of the endocrine system diseases. The Russian

public health authorities in the regions of the RF should ensure comprehensive preventive medical examinations of minors.
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Keywords: children, adolescents, preventive examinations, health
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Введение

Приоритетным звеном системы российского здраво-

охранения признана профилактика. Выраженная про-

филактическая направленность охраны детского здо-

ровья находит свое отражение в организации регуляр-

ных профилактических осмотров здоровых детей в де-

кретированные сроки (в соответствии с приказом Мин-

здрава России от 21 декабря 2012 г. №1346н «О поряд-

ке прохождения несовершеннолетними медицинских

осмотров, в том числе при поступлении в образователь-

ные учреждения и в период обучения в них»).

Одним из основных критериев эффективности про-

филактической работы считается общий охват детей и

подростков профилактическими осмотрами, который в

нашей стране достигает высоких показателей (95% и

выше) [1—3]. В то же время качество проведения

профилактических осмотров несовершеннолетних не

оценивается.

Цель исследования

Оценить качество проведения профилактических

медицинских осмотров несовершеннолетних.

Материалы и методы исследования

В разработке методики оценки качества проведе-

ния профилактических медицинских осмотров прини-

мали участие 5 экспертов, состав которых представ-

лен ведущими специалистами в области обществен-

ного здоровья и здравоохранения детского населения

(4 доктора медицинских наук, 1 кандидат медицин-

ских наук). У всех экспертов имеется значительный

опыт практической и научно-исследовательской дея-

тельности в сфере охраны здоровья детей и подрост-

ков, в т. ч. в организации и проведении профилакти-

ческих медицинских осмотров.

Разработанная методика оценки качества проведе-

ния профилактических осмотров включала в себя три

этапа:

1. Выезд экспертов в медицинские организации

2 субъектов Российской Федерации (г. Москва и Мос-

ковская область) для углубленной оценки состояния

здоровья 200 несовершеннолетних, отобранных мето-

дом случайной выборки.

2. Выкопировка данных из первичной медицинской

документации несовершеннолетних. В качестве пер-

вичной документации рассматривались учетные фор-

мы №030-ПО/у-12, №112/у и №026/у-2000.

3. Сравнительный анализ данных о заболеваемости

несовершеннолетних, представленной в первичной

медицинской документации и выявленной в результа-

те углубленного медицинского осмотра экспертами.

Были разработаны специальные карты для проведе-

ния анализа выявленной заболеваемости несовершен-

нолетних:

1) индивидуальная карта учета заболеваемости несо-

вершеннолетнего;

2) сводная карта учета заболеваемости несовершенно-

летних.

Индивидуальная карта учета заболеваемости несо-

вершеннолетнего содержит следующие сведения:

А) паспортная часть (фамилия, имя, отчество; пол; воз-

раст на момент проведения осмотра, данные о месте ре-

гистрации);

Б) данные о заболеваемости за 5 лет, включающие:

1) заболеваемость по результатам углубленного меди-

цинского осмотра;

2) заболеваемость по результатам проведенного ранее

профилактического (их) осмотра (осмотров) на основа-

нии данных учетной формы №030-ПО/у-12 «Карта про-

филактического медицинского осмотра несовершенно-

летнего»;

3) заболеваемость по данным представленной меди-

цинской документации на основании учетных форм

№112/у «История развития ребенка» и №026/у-2000

«Медицинская карта ребенка для образовательных уч-

реждений дошкольного, начального общего, основного

общего, среднего (полного) общего образования, учре-

ждений начального и среднего профессионального об-

разования, детских домов и школ-интернатов»;

4) впервые выявленная заболеваемость в результате

проведенного углубленного медицинского осмотра не-

совершеннолетнего экспертами.

В сводную карту учета заболеваемости несовершен-

нолетних вносились данные из всех заполненных инди-

видуальных карт учета заболеваемости несовершенно-

летнего для проведения сравнительного анализа.

Перед началом медицинского осмотра и обследова-

ния в обязательном порядке в соответствии с действу-

ющим законодательством РФ осуществлялась процеду-

ра получения письменного информированного согла-

сия родителей всех несовершеннолетних пациентов, а в

случае достижения возраста 15 лет осуществлялась

процедура получения письменного информированного

согласия несовершеннолетнего пациента.

На первом этапе для углубленных медицинских ос-

мотров несовершеннолетних были привлечены в каче-

стве экспертов 18 специалистов, из них 1 доктор меди-

цинских наук, 12 кандидатов медицинских наук — сот-

рудников ФГАУ «НЦЗД» Минздрава России. Для оценки

состояния здоровья детей и подростков использова-

лось собственное специальное портативное оборудо-

вание.

Субъекты РФ, в которых проводилось исследование,

отличаются высоким уровнем жизни и благоприятны-

ми социально-экономическими условиями по сравне-
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нию с другими регионами РФ, а также адресной соци-

альной защитой и доступной качественной медицин-

ской помощью.

Выявленные в результате углубленного осмотра экс-

пертами-специалистами с использованием дополни-

тельных методов исследования заносились в специаль-

но разработанную индивидуальную карту, а затем в

сводную карту учета заболеваемости несовершенно-

летних.

На следующем этапе исследования производилась

выкопировка сведений о заболеваемости из первичной

медицинской документации 200 несовершеннолетних,

которые прошли углубленный медицинский осмотр экс-

пертами, в специально разработанные индивидуальные

и сводную карты. Из анализа исключались случаи ост-

рой заболеваемости.

На заключительном этапе исследования был прове-

ден сравнительный анализ данных о заболеваемости

несовершеннолетних, представленных в первичной ме-

дицинской документации и впервые выявленной в ре-

зультате углубленного медицинского осмотра эксперта-

ми. На основании проведенного анализа сделаны вы-

воды о дефектах профилактических осмотров несовер-

шеннолетних. Предложены пути совершенствования

организации и проведения профилактических осмот-

ров несовершеннолетних в Российской Федерации.

Результаты

Исходя из определения профилактических осмот-

ров, основной целью их проведения является раннее

выявление патологических состояний, заболеваний и

факторов риска их развития для того, чтобы иметь

возможность своевременно проводить лечебно-про-

филактические и реабилитационные мероприятия по

сохранению и восстановлению здоровья детей и под-

ростков. Соответственно, качество профилактических

осмотров будет определяться отсутствием впервые

выявленной заболеваемости в результате углубленно-

го медицинского осмотра несовершеннолетних экс-

пертами.

Экспертами были проанализированы данные о забо-

леваемости (выявленной в результате углубленного ме-

дицинского осмотра и ранее зафиксированной в меди-

цинской документации), внесенные в сводную карту.

В качестве экспертов (10 человек) выступали педиатры,

специалисты в области общественного здоровья и

здравоохранения, из них 4 доктора медицинских наук,

6 кандидатов медицинских наук. В исследовании участ-

вовали 200 детей и подростков из 2 субъектов Россий-

ской Федерации. Гендерный состав группы: 54% несо-

вершеннолетних мужского пола и 46% женского.

Распределение несовершеннолетних по возрастным

группам представлено в таблице 1.

В результате проведенного анализа данных о впер-

вые выявленной заболеваемости по результатам углуб-

ленного осмотра было выявлено значительное количе-

ство ранее не диагностированной патологии (табл. 2).

Лидирующее место среди всей впервые выявленной

патологии занимают болезни мочеполовой системы, ко-

торые были выявлены более чем у одной трети всех об-

следованных детей и подростков (34%) (рис. 1). Если

рассматривать структуру расстройств по указанному

классу, то на первое место выходят воспалительные за-

болевания нижних половых путей (вульвиты, синехии

половых губ и др.), которые, применительно к женской

части обследуемых несовершеннолетних, встречаются

у 44,6% (!). Значительное место среди болезней моче-

половой системы, выявленных впервые у несовершен-

нолетних мужского пола, занимают болезни мужских

половых органов (фимоз). Указанная патология зареги-

стрирована у 11,1% мальчиков/юношей.

Несмотря на, казалось бы, «недостаточную серьез-

ность» зарегистрированных расстройств, необходимо по-

мнить, что они могут оказывать крайне негативное влия-

ние на формирование репродуктивного здоровья будуще-

го поколения. Своевременное выявление, лечение и про-

филактика указанной патологии позволяют полностью из-

бавить несовершеннолетнего от этих проблем и предот-

вратить нарушения репродуктивного здоровья в будущем.

Сохранение репродуктивного потенциала нации является

одной из главных задач демографической политики.

Консенсус экспертов был достигнут при обсуждении

причин недоучета заболеваемости, связанной с нару-

шениями в мочеполовой системе. В качестве основных

причин были названы:

1) недоукомплектованность бригад, осуществляющих

профилактические медицинские осмотры детского на-

селения, врачами-специалистами акушерами-гинеко-

логами и урологами-андрологами детскими;

2) позднее введение в «Перечень исследований при

проведении медицинских осмотров несовершеннолет-

них» (приказ МЗ РФ №1346н от 21.12.2012) осмотров

врачами-специалистами акушерами-гинекологами и

урологами-андрологами детскими;

3) недостаточная информированность населения (ро-

дителей) о проявлениях указанных нарушений репро-

дуктивной системы и о способах профилактики.

Таким образом, в структуре впервые выявленной за-

болеваемости по результатам углубленного медицин-

ского осмотра несовершеннолетних экспертами лиди-

рующее место занимает класс «болезни мочеполовой

системы», основной вклад в который вносят нарушения

в репродуктивной системе. Для своевременного (ран-

него) выявления патологии, связанной с репродуктив-

ным здоровьем, необходимы:

1) обязательная укомплектованность бригад по прове-

дению профилактических медицинских осмотров вра-
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чами-специалистами акушерами-гинекологами и уро-

логами/андрологами детскими;

2) внесение изменений в «Приложение №1 к Порядку

прохождения несовершеннолетними медицинских

осмотров, в том числе при поступлении в образова-

тельные учреждения и в период обучения в них, ут-

вержденному приказом МЗ РФ №1346н от

21.12.2012» в части «Раздел I. Перечень исследова-

ний при проведении профилактических медицинских

осмотров», касающиеся сроков и частоты профилакти-

ческих медицинских осмотров врачами-специалиста-

ми акушерами-гинекологами и урологами-андролога-

ми детскими.

В целях профилактики развития нарушений репро-

дуктивного здоровья необходимо своевременно прово-

дить информирование населения (родителей) о прояв-

лениях, возможностях лечения и превентивных мерах.

Второе ранговое место в структуре впервые выяв-

ленной заболеваемости в результате проведенного уг-

лубленного медицинского профилактического осмотра

занимает класс «болезни органов дыхания», данная па-

тология была выявлена у 30,5%. Еще раз подчеркнем,

что из анализа исключались острые респираторные за-

болевания.

Заслуживает внимания анализ структуры внутри

класса «болезни органов дыхания». Основной вклад в

ТАБЛИЦА 1. Распределение несовершенно-

летних, участвующих в исследовании, 

по возрастным группам

Возрастная Количество

группа несовершеннолетних

абс. %

0—4 78 39

5—9 60 30

10—14 34 17

15—17 28 14

0—14 172 86

Всего (0—17) 200 100

РИСУНОК 1. Основные болезни в структуре

впервые выявленной заболеваемости 

по классу «болезни мочеполовой системы» 

(по результатам углубленных медицинских 

осмотров несовершеннолетних экспертами)

1 — воспалительные

болезни влагалища 

и вульвы, 60,30%

2 — фимоз, 17,60%

3 — прочее, 22,10%

ТАБЛИЦА 2. Ранговое распределение впервые выявленной заболеваемости по ведущим классам 

болезней (по результатам углубленных медицинских осмотров несовершеннолетних экспертами)

Количество детей с впервые

№ Класс болезней Код по МКБ-10 Ранг выявленными нарушениями

абс. %

1. Болезни мочеполовой системы N00 — N99 I 68 34

2. Болезни органов дыхания J00 — J99 II 61 30,5

3. Болезни кожи и подкожной клетчатки L00 — L99 III 45 22,5

4. Болезни органов пищеварения К00 — К93 IV 34 17

5. Болезни нервной системы G00 -G98 V 29 14,5

6.
Болезни костно-мышечной системы

и соединительной ткани, из них: М00—М99 VI 25 12,5

7.
Болезни эндокринной системы, расстройства

питания и нарушения обмена веществ, из них: Е00 — Е90 VII 21 10,5

8. Болезни глаза и его придаточного аппарата Н00 — Н59 VIII 16 8

9. Болезни уха и сосцевидного отростка Н60 — Н95 IX 2 1

10. Болезни системы кровообращения I00 — 199 X 1 0,5

11.
Врожденные аномалии (пороки развития), 

деформации и хромосомные нарушения, из них: Q00 — Q99 XI 1 0,5

1

2

3



заболеваемость (впервые выявленную) вносят заболе-

вания аллергической природы (аллергические рини-

ты), доля которых среди всего класса составляет почти

половину (44,3%) (рис. 2).

На третьем ранговом месте расположился класс

«болезни кожи и подкожной клетчатки», указанные

расстройства выявлены примерно у одной пятой об-

следованных несовершеннолетних (22,5%). Здесь так-

же необходимо отметить, что существенный вклад в за-

болеваемость, которая ранее не была установлена,

оказывают аллергически обусловленные заболевания,

в первую очередь — атопический дерматит (диагно-

стирован впервые у 11% всех обследованных детей и

подростков, что составляет 46,7% среди всей выявлен-

ной заболеваемости по классу «болезни кожи и под-

кожной клетчатки»).

Таким образом, основной недоучет заболеваемости

по классам «болезни органов дыхания» и «болезни ко-

жи и подкожной клетчатки» обусловлен заболеваниями

аллергической природы. Экспертами достигнут консен-

сус по вопросу введения в «Перечень исследований

при проведении профилактических медицинских осмо-

тров» осмотров врачом-специалистом аллергологом-

иммунологом.

Четвертое ранговое место в структуре впервые вы-

явленной заболеваемости по результатам углубленного

медицинского осмотра занимают болезни органов пи-

щеварения (17%), причем выявленные с помощью до-

полнительных методов исследования, в первую оче-

редь, ультразвуковым исследованием органов брюшной

полости. Экспертами было высказано предположение,

что из-за возможного отсутствия портативных прибо-

ров для проведения ультразвукового исследования, об-

следование всех детей с учетом возрастного периода в

соответствии с приказом МЗ РФ №1346н от 21.12.2012

не проводится.

Пятое ранговое место в структуре впервые выявлен-

ной заболеваемости среди несовершеннолетних, про-

шедших углубленный медицинский осмотр экспертами,

занимают болезни нервной системы (зафиксированы у

14,5% несовершеннолетних).

В этом классе болезней особое внимание нам бы

хотелось привлечь к проблемам раннего выявления

нарушений психомоторного развития ребенка. До-

казано, что чем раньше начинается использование

технологий раннего вмешательства, тем более высок

шанс преодоления отставания в развитии [4]. В этой

связи своевременное выявление отклонений от нор-

мальных сроков психофизического развития приоб-

ретает критическое значение. В нашем исследова-

нии в группе детей 0—4 года у 7 (9%) были диагно-

стированы той или иной степени выраженности про-

блемы отставания в развитии. По данным выкопи-

ровки из первичной медицинской документации,

квалифицированная оценка уровня психофизиче-

ского развития ребенка не проводится ни невроло-

гом, ни педиатром.

Позволим себе с опорой на мнение экспертов выка-

зать предположение, что недостаточный акцент в обу-

чении врачей-специалистов, как педиатров, так и нев-

рологов на особенностях и возможных проблемах пси-

хофизического развития детей не позволяет им свое-

временно осуществлять диагностику и, в свою очередь,

проводить программы раннего вмешательства. Несмот-

ря на представленность в «Перечне исследований при

проведении профилактических медицинских осмот-

ров» достаточно ранних (с 1 месяца) и регулярных на

протяжении всего периода раннего детства осмотров

врачом-специалистом неврологом, выявляется недо-

учет случаев диагностики отклонений (задержек) раз-

вития.

На шестом ранговом месте расположились болезни

костно-мышечной системы и соединительной ткани,

выявленные у 12,5% обследованных несовершеннолет-

них. Основной вклад в заболеваемость вносят наруше-

ния осанки и плоскостопие.
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РИСУНОК 2. Аллергические заболевания по

классу «болезни органов дыхания» среди впер-

вые выявленных при углубленных медицинских

осмотрах несовершеннолетних экспертами

1 — аллергические 

заболевания, 44,30%

2 — прочие, 55,70%

1

РИСУНОК 3. Доля впервые выявленных 

детей и подростков с избыточной массой тела

(по результатам проведения углубленного 

медицинского осмотра экспертами)

1 — дети и подростки

с избыточной массой

тела, 9%

2 — прочие, 91%

1

2

2
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Седьмое ранговое место занимает класс «болезни

эндокринной системы» (зафиксированы у 10,5%). При-

чем 85,7% среди выявленных нарушений занимает па-

тология, признанная по праву эпидемией XXI в., осо-

бенно в развитых странах, — избыточная масса тела

(рис. 3). Общеизвестны медико-социальные аспекты

как непосредственно ожирения, так и ассоциирован-

ных с ним заболеваний [5].

В «Перечне исследований при проведении профи-

лактических медицинских осмотров» впервые осмотр

ребенка врачом-специалистом эндокринологом осуще-

ствляется в возрастной период 10 лет. Согласованное

мнение экспертов по этому вопросу: необходимо начи-

нать оценивать здоровье ребенка с привлечением вра-

ча-эндокринолога как минимум с семи лет.

Таким образом, учитывая специфику и количество

впервые выявленных заболеваний по результатам уг-

лубленного осмотра несовершеннолетних, эксперты

расценили качество проведения профилактических ме-

дицинских осмотров как удовлетворительное. В то же

время закономерности недоучета заболеваемости, вы-

явленные в данном исследовании, необходимо учиты-

вать при совершенствовании нормативной правовой

базы, регулирующей проведение профилактических

медицинских осмотров несовершеннолетних.

Обсуждение и выводы

Качество проведения профилактических медицин-

ских осмотров РФ в целом расценивается как удовле-

творительное. В то же время закономерности недоуче-

та заболеваемости, выявленные при проведении углуб-

ленных медицинских осмотров экспертами 200 несо-

вершеннолетних из 2-х субъектов Российской Федера-

ции, необходимо учитывать при совершенствовании

нормативной правовой базы, регулирующей проведе-

ние профилактических медицинских осмотров несо-

вершеннолетних.

По результатам проведенного исследования в целях

улучшения качества проведения профилактических ме-

дицинских осмотров несовершеннолетних необходимо

обеспечить реализацию комплекса мероприятий:

1. Для своевременного (раннего) выявления патоло-

гии, связанной с репродуктивным здоровьем, необхо-

димо убеждать родителей в целесообразности исследо-

ваний врачами-специалистами акушерами-гинеколога-

ми и урологами-андрологами детскими, профилактиро-

вать отказы от этих исследований.

2. Для своевременного (раннего) выявления аллер-

гически обусловленных болезней, проведения адекват-

ных лечебно-профилактических мероприятий необхо-

димо провести дополнительную подготовку врачей-

педиаторов по вопросам аллергологии-иммунологии, в

работе использовать федеральные клинические реко-

мендации по этому вопросу.

3. Для своевременного (раннего) выявления болез-

ней эндокринной системы необходимо четко опреде-

лять весо-ростовые показатели, при подозрении на эн-

докринные заболевания направлять на второй этап

диспансеризации к узким специалистам.

4. Органам управления здравоохранением субъек-

тов РФ необходимо обеспечивать проведение профила-

ктических медицинских осмотров несовершеннолетних

в полном объеме в соответствии с приказом Министер-

ства здравоохранения РФ от 21 декабря 2012 г. №1346н

«О Порядке прохождения несовершеннолетними меди-

цинских осмотров, в том числе при поступлении в обра-

зовательные учреждения и в период обучения в них».

5. Рекомендуется организовать в системе последип-

ломного профессионального образования подготовку

кадров по вопросам профилактической медицины, в

т. ч. организации и проведения профилактических ме-

дицинских осмотров среди детского населения путем

разработки отдельных модулей для программ допол-

нительного профессионального образования по спе-

циальностям «Педиатрия» и «Организация здраво-

охранения и общественное здоровье».

Конфликт интересов. Исследование выполнено при под-

держке Государственного контракта МЗ РФ № К-27-НИР/126

на выполнение НИР «Разработка методики оценки качества

проведения профилактических медицинских осмотров несо-

вершеннолетних в Российской Федерации»
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Введение

К настоящему времени в доступной научной лите-

ратуре опубликованы единичные разрозненные оцен-

ки экономических затрат государства в связи с заболе-

ваемостью, инвалидностью и смертностью взрослого и

детского населения. Большинство работ в области

экономики здравоохранения посвящены, как правило,

экономическому обоснованию применения лекарст-

венных препаратов, ценообразованию на медицин-

ские услуги, оценкам затрат на лечение и профилакти-

ку заболеваний и т. п. Эти исследования в основном

носят узкоспециальный характер и не учитывают стои-

мость общественного здоровья в масштабах страны и

отдельных регионов и экономический ущерб, обуслов-

ленный недопроизводством валового внутреннего

продукта (ВВП) из-за снижения уровня здоровья насе-

ления [6]. Задачи управления здравоохранением ре-

гиона в целом и медицинской организацией в частно-
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Клинико-экономические 
особенности профилактической 
работы с детьми до трех лет

Орел В.И., Чолоян С.Б., Середа В.М., Шеенкова М.В., Гурьева Н.А., Екимов А.К., Соловьева Е.А., Сайдашева А.Т. 

Клинико-экономические особенности профилактической работы с детьми до трех лет

В статье описан опыт оценки прямых затрат и косвенных потерь при работе с детьми до 3 лет, пролеченных в ГАУЗ «Детская

городская клиническая больница» (ГАУЗ «ДГКБ») г. Оренбурга, и установлено влияние профилактической работы на клинико-

экономические показатели работы с детьми до 3 лет. Объектом исследования были основные показатели деятельности

медицинской организации, характеризующие работу с детьми до 3 лет. Всего в исследование включено 10 983 ребенка до 3 лет,

из них: 1 761 ребенок в возрасте до года; 5 250 детей — от года до 2 лет и 3 972 — от 2 до 3 лет. В статье рассмотрена

взаимосвязь между затратами времени и средств на профилактические мероприятия и медицинскую помощь детям при

заболеваниях в различных возрастных группах до 3 лет. Предполагалось, что взаимосвязь между профилактической работой и

заболеваемостью будет явно выраженной при сравнении указанных показателей, полученных при работе поликлинического

звена. В результате исследования установлено, что потери валового регионального продукта в связи с заболеваниями детей в

возрасте до 3 лет за период с 2012 по 2014 г. достигли 3 802 179 руб. В статье описано, что снижение темпов

профилактической работы, как правило, увеличивает заболеваемость детей, в результате чего увеличиваются потери фонда

социального страхования и доходной части бюджета. Подсчитано, что потери доходной части бюджета в связи с

заболеваниями детей до 3 лет в 52,0—139,5 раза превосходят затраты фонда обязательного медицинского страхования. 

Orel V.I., Choloyan S.B., Sereda V.M., Sheenkova M.V., Gureva N.A., Soloveva E.A., Ekimov A.K., Saydasheva A.T. Clinico-economic

features of preventive work with children up to three years

The article describes the experience in assessing direct and indirect costs of care for children up to 3 years who were treated in the Children’s

City Clinical Hospital of Orenburg; the impact of preventive care for children up to 3 years on the clinical and economic performance indica-

tors was evaluated. Key performance indicators of healthcare organizations providing care for children up to 3 years were the object of the

study. A total of 10983 children up to 3 years were included in the study, where 1761 children were aged up to 1 year, 5,250 children up to

2 years, and 3972 from 2 to 3 years. The article examined the relationship between time spent and cost of preventive interventions and med-

ical care to diseased children in different age groups up to 3 years. It had been assumed that the relationship between prevention and mor-

bidity will be significant when comparing the above-mentioned parameters obtained from outpatient clinics. The study found that the loss

of gross regional product due to morbidity of children under the age of 3 years for the period from 2012 to 2014 was 3,802,179 rubles. The

article explains that the decline in the volume of prevention generally increases the morbidity of children resulting in greater expenditure of

the social insurance fund and losses in the public revenue. It is estimated that the loss in the budget revenue due to diseases of children up

to 3 years are 52.0 — 139.5 times higher than the expenses of the compulsory health insurance fund.
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сти требуют оценки как прямых, так и косвенных затрат

в связи с заболеваемостью населения, в тесной взаи-

мосвязи с существующими организационно-методиче-

скими особенностями медицинской организации (МО).

Цель работы

Установить влияние профилактической работы с

детьми до 3 лет на клинико-экономические показате-

ли и оценить прямые затраты и косвенные потери при

работе с детьми до 3 лет, пролеченными в ГАУЗ «Дет-

ская городская клиническая больница» (ГАУЗ «ДГКБ»)

г. Оренбурга. Рассчитать затраты бюджета региона

(Оренбургской области) в связи с заболеванием детей

до 3 лет.

Материалы и методы

На протяжении более 16 лет в ГАУЗ «ДГКБ» функци-

онирует медицинская информационно-аналитическая

система (МИАС) «Антибиотик+» [2], в которую вносит-

ся и где хранится, преобразуется и анализируется

большой объем информации, касающийся всех основ-

ных сторон деятельности ГАУЗ «ДГКБ», и в частности

лечебно-профилактической и диспансерной работы с

детьми, прикрепленными к МО. Объектом исследова-

ния были основные показатели, характеризующие ра-

боту с детьми до 3 лет. Всего в исследование включе-

но 10 983 ребенка данного возраста. Возрастной со-

став детей представлен следующим образом: 1 761 ре-

бенок — до 1 года; 5 250 детей — в возрасте от 1 го-

да до 2 лет и 3 972 ребенка — в возрасте от 2 до 3 лет.

Исходным материалом служили счета-реестры

(счета-фактуры), подаваемые в фонд обязательного

медицинского страхования (ОМС) за 2012—2014 гг.

Данные обрабатывались традиционными методами

статистики (нахождение средних (M), ошибок средних

(m), использование непараметрических методов срав-

нения (U-критерия Уилкоксона) [4]. Одной из задач

было установление влияния частоты посещений с про-

филактической целью на характеристики заболевае-

мости детей.

Результаты и обсуждение

Результаты сравнения затрат времени и средств

ОМС на профилактические и лечебные мероприятия в

исследуемых возрастных группах детей представлены

в таблицах 1—3.

Из таблицы 1 можно сделать вывод, что в целом

при любом числе посещений МО детей до года общая

длительность, связанная с лечением детей, меньше,

чем общая длительность, связанная с профилактичес-

кой работой. При этом затраты на лечение ребенка до

1 года также меньше затрат на профилактику при лю-

бом числе обращений ребенка в МО с профилактичес-

кой целью.

Данные таблицы 2 позволяют сделать вывод, что

профилактические мероприятия в возрастной группе

детей от года до 2 лет эффективны (по длительности),

если число обращений МО с профилактической целью

превышает 17 обращений в течение года. При анализе

средних затрат средств ОМС на 1 ребенка данной воз-

растной группы на профилактические мероприятия

выявлено, что профилактические работы также стано-

вятся эффективными, если число обращений с профи-

лактической целью превышает 17 обращений в тече-

ние года. При указанных условиях снижаются как за-

траты средств ОМС на лечение, так и затраты средств

ОМС на профилактическую работу.

Анализируя профилактическую работу с детьми от

2 до 3 лет, следует отметить, что по фактическим дан-

ным характеризующим число обращений с профилак-

тической целью, профилактическая работа с детьми

указанного возраста значительно снижается. Возмож-

но, отмеченной тенденцией объясняются результаты

динамики показателей средней длительности работ и

средних затрат средств ОМС на профилактику и лече-

ние детей от 2 до 3 лет. Показатели таблицы 3

(столбцы 5, 6) дают основание сделать вывод, что для

детей в этом возрасте средняя длительность профила-

ктической работы с ребенком была всегда меньше

средней длительности, затраченной на лечение ребен-

ка (столбцы 3 и 4). Вследствие отмеченных причин

эффективность профилактической работы резко сни-

жается и затраты на профилактику и лечение вырав-

ниваются при любом числе посещений ребенка с про-

филактической целью.

Таким образом, в начальный период жизни ребенка

(в возрасте до 1 года) профилактическая работа пре-

обладает как по времени оказания медицинских услуг,

так и по затратам средств ОМС. При этом затраты

средств ОМС на лечение достаточно небольшие. В воз-

расте ребенка от одного до 2 лет объемы профилакти-

ческой работы снижаются и затраты средств ОМС ста-

новятся примерно равными как на профилактику, так

и на лечение. Лишь при активной профилактической

работе с рядом детей (число посещений с профилак-

тической целью более 17) результаты профилактичес-

кой работы становятся заметны — затраты средств

ОМС на лечение указанных детей снижаются. Для де-

тей от 2 до 3 лет профилактическая работа становится

менее активна (число посещений с профилактической

целью не превышают 10). И, как результат, увеличива-

ются затраты средств ОМС на лечение детей в возрас-

те от 2 до 3 лет.

Таким образом, подтвержден общеизвестный вы-

вод о целесообразности профилактической работы в
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ТАБЛИЦА 1. Среднее время и средние затраты средств ОМС на профилактику 

и лечение одного ребенка в возрасте до 1 года в 2012—2014 гг.

Число Коли- Общее время, Общее время, Затраты Затраты

посещений чество затраченное затраченное средств ОМС средств ОМС

с профи- детей на профилактику на лечение на профилактику на лечение

лактичес- 1 ребенка 1 ребенка 1 ребенка 1 ребенка 

кой целью (дней) (дней) (руб.) (руб.)

M ± m M ± m M ± m M ± m

(1) (2) (3) (4) (5) (6)

0 65 0,0 ± 0,0 10,8 ± 1,8 0,0 ± 0,0 1 258,7 ± 156,2

1 326 8,8 ± 0,8 3,2 ± 0,5 667,6 ± 12,2 410,4 ± 47,6

2 256 13,8 ± 0,9 4,0 ± 0,6 1 308,1 ± 26,7 565,6 ± 66,2

3 149 15,2 ± 1,2 6,5 ± 0,8 1 889,7 ± 38,7 943,9 ± 104,7

4 113 11,9 ± 1,1* 9,9 ± 1,4* 2 516,9 ± 53,7 1 222,4 ± 141,3

5 116 15,0 ± 1,1 10,9 ± 1,5 3 308,4 ± 78,8 1 375,1 ± 127,1

6 101 15,2 ± 1,2* 13,9 ± 2,0* 3 927,9 ± 119,2 1 775,9 ± 191,0

7 110 16,6 ± 1,2 13,4 ± 1,5 4 653,7 ± 99,9 2 032,5 ± 170,2

8 97 19,8 ± 1,6 16,2 ± 1,9 5 256,6 ± 160,4 2 063,2 ± 175,9

9 116 23,6 ± 1,3 20,0 ± 2,0 6 250,1 ± 231,5 2 352,9 ± 180,7

10 78 24,5 ± 1,7 15,0 ± 1,9 6 580,2 ± 180,3 2 012,6 ± 200,4

11 51 24,9 ± 1,7* 21,4 ± 2,7* 7 010,5 ± 186,3 2 581,0 ± 239,6

12 38 30,0 ± 2,4 18,5 ± 4,1 7 450,9 ± 115,6 2 337,5 ± 279,1

13 35 35,4 ± 2,5 17,8 ± 3,7 8 089,3 ± 288,6 2 084,4 ± 324,7

14 37 33,0 ± 2,2 13,2 ± 2,2 8 285,1 ± 106,4 2 392,9 ± 290,2

15 20 32,2 ± 2,6 17,1 ± 4,0 8 943,5 ± 385,5 2 615,5 ± 474,5

16 15 35,6 ± 2,5 12,6 ± 2,5 12 050,8 ± 1 199,9 2 605,8 ± 554,9

17 11 39,4 ± 3,8 11,6 ± 2,9 9 818,9 ± 237,7 2 659,1 ± 551,4

18 7 38,6 ± 2,64 10,7 ± 4,3 10 246,1 ± 107,2 1 592,4 ± 576,8

19 8 41,3 ± 4,7 14,5 ± 2,5 11 089,5 ± 530,3 2 742,4 ± 636,3

20 1 43,0 ± 0,0* 25,0 ± 0,0* 10 895,1 ± 0,0* 4 607,7 ± 0,0*

21 2 41,5 ± 1,5* 8,5 ± 3,5* 11 654,8 ± 398,6* 2 303,9 ± 619,9*

22 2 39,0 ± 10,0* 13,5 ± 13,5* 12 149,7 ± 571,9* 2002,3 ± 2 002,3*

23 2 41,0 ± 11,0* 23,0 ± 12,0* 13 103,6 ± 1 022,3* 5232,8 ± 3 751,1*

24 5 44,6 ± 5,5 17,2 ± 15,6 12 598,6 ± 323,9 3511,2 ± 2 943,6

* Достоверность различия, p < 0,01.

детском возрасте [1, 5]. Однако полученные результа-

ты будут выглядеть более значимо, если, выйдя за пре-

делы системы здравоохранения, оценить клинико-

экономические эффекты профилактической работы с

учетом опосредованных экономических явлений.

Главное отличие профилактической работы с ребенком

от работы с тем же ребенком, обратившимся в медицин-

скую организацию с целью лечения заболевания, состоит

в том, что мероприятия профилактики проводятся таким

образом, что у родителей не происходит отрыва от произ-

водства. При обращении ребенка с лечебно-диагностиче-

ской целью, кто-либо из родственников ребенка, как пра-

вило, оторван от производства и получает листок нетрудо-

способности1 по уходу за ребенком. Далее предметом

1 Приказ МЗ и СР РФ, от 29 июня 2011 г. №624н «Об утверждении

Порядка выдачи листков нетрудоспособности».
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анализа будут работающие мамы, которые «досрочно»

вышли на работу (по собственной инициативе или

инициативе предприятия и с согласия работника и

профсоюза). По данным некоторых авторов, путем оп-

роса было установлено, что 26,75% всех мам выходят

на работу до окончания декретного отпуска [7]. По

данным ГАУЗ «ДГКБ» г. Оренбурга, из всех мам, имею-

щих право на трехлетний декретный отпуск по уходу за

ребенком, 5% возвращаются на работу досрочно. Про-

ведем экономический анализ, связанный с заболеванием

ребенка, мама которого является работником (т. е. отно-

сится к экономически активному населению). При заболе-

вании ребенка, как следствие, имеют место три экономи-

ческих эффекта.

Во-первых, фонд ОМС расходует средства на лечение ре-

бенка.

ТАБЛИЦА 2. Среднее время и средние затраты средств ОМС на профилактику 

и лечение одного ребенка в возрасте от 1 до 2 лет в 2012—2014 гг.

Число Коли- Общее время, Общее время, Затраты Затраты

посещений чество затраченное затраченное средств ОМС средств ОМС

с профи- детей на профилактику на лечение на профилактику на лечение

лактичес- 1 ребенка 1 ребенка 1 ребенка 1 ребенка 

кой целью (дней) (дней) (руб.) (руб.)

M ± m M ± m M ± m M ± m

(1) (2) (3) (4) (5) (6)

0 251 0,0 ± 0,0 6,6 ± 0,8 0,0 ± 0,0* 817,5 ± 89,2*

1 334 0,8 ± 0,1* 2,3 ± 0,5* 248,0 ± 31,3* 277,9 ± 52,0*

2 370 0,9 ± 0,1* 2,3 ± 0,4* 282,5 ± 35,1* 239,9 ± 40,2*

3 425 1,4 ± 0,2* 3,1 ± 0,45* 377,8 ± 35,8* 357,7 ± 45,4*

4 400 1,5 ± 0,2 3,3 ± 0,4 461,7 ± 42,6* 416,7 ± 46,7*

5 441 2,2 ± 0,2 4,4 ± 0,5 568,6 ± 44,8* 582,8 ± 60,9*

6 425 2,6 ± 0,2* 4,5 ± 0,5 723,4 ± 49,5* 648,2 ± 59,5*

7 414 2,9 ± 0,2 5,9 ± 0,6 833,6 ± 56,6* 819,0 ± 70,7*

8 371 3,6 ± 0,3 6,5 ± 0,6 941,9 ± 55,0* 879,7 ± 72,1*

9 367 4,3 ± 0,3 7,1 ± 0,6 1 303,7 ± 73,5 1 074,5 ± 87,2

10 332 5,1 ± 0,4* 7,3 ± 0,7* 1 235,5 ± 60,8 1 106,7 ± 97, 9

11 263 5,3 ± 0,4 9,5 ± 0,9 1 376,1 ± 78,4* 1 356,4 ± 112,7*

12 262 6,3 ± 0,6* 8,5 ± 0,7* 1 500,9 ± 75,4 1 280,3 ± 97,5

13 196 8,2 ± 0,6* 9,5 ± 0,9* 1 767,9 ± 85,7 1 361,8 ± 122,3

14 154 7,9 ± 0,5* 8,4 ± 1,0* 1 752,8 ± 89,3 1 435,9 ± 149,8

15 102 7,4 ± 0,6* 6,9 ± 1,2* 1 572,8 ± 125,8 1 200,3 ± 176,8

16 68 11,7 ± 1,8* 10,0 ± 1,6* 1 911,9 ± 183,8* 1 625,3 ± 270,6*

17 46 9,0 ± 0,8 4,3 ± 1,5 1 559,7 ± 169,5 771,4 ± 203,0

18 22 9,0 ± 1,6 3,9 ± 1,3 1 401,4 ± 250,2* 920,7 ± 286,4*

19 12 9,7 ± 1,7* 6,2 ± 2,9* 1 341,2 ± 201,0* 1 052,1 ± 467,5*

20 7 6,3 ± 1,8* 1,0 ± 1,0* 927,2 ± 282,0* 240,6 ± 240,6*

21 1 10,0 ± 0,0 0,0 ± 0,0 1 126,1 ± 0,0 0,0 ± 0,0*

22 2 8,0 ± 4,0* 3,5 ± 3,5* 919,4 ± 206,6* 619,9 ± 619,9*

23 2 14,0 ± 2,0* 0,5 ± 0,5* 1 389,5 ± 563,0* 222,1 ± 222,1*

24 3 8,7 ± 0,9* 1,7 ± 1,7* 1 126,1 ± 0,0* 413,2 ± 413,2*

* Достоверность различия, p < 0,01.
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Во-вторых, фонд социального страхования выдает лис-

ток нетрудоспособности по уходу за ребенком.

И в-третьих, ранее работавший работник (один из роди-

телей), получивший листок нетрудоспособности по уходу

за ребенком, не производит продукции.

Существуют несколько подходов к оценке экономичес-

ких эффектов работающего и неработающего (по болез-

ни) гражданина2. Основным экономическим показателем,

характеризующим экономическую деятельность региона,

является валовой региональный продукт (ВРП). ВРП —

показатель, измеряющий валовую добавленную стои-

мость, исчисляемый путем исключения из суммарной ва-

ловой продукции объемов ее промежуточного потребле-

ния и определяется как сумма вновь созданных стоимо-

стей отраслей экономики региона. Зная общую валовую

добавленную стоимость, созданную всеми лицами, задей-

ствованными в экономике, и официальное значение чис-

ла рабочих дней, можно рассчитать ВРП, которую создает

работник в течение рабочего дня [3]. По данным Феде-

ральной службы государственной статистики, в 2012 г. за

1 рабочий день в Оренбургской области работник создает

добавленной стоимости на сумму 1251 рубль [8].

По данным программы «Антибиотик+» ГАУЗ «ГДКБ», по-

лучены показатели, необходимые для расчета средней

длительности пребывания на листке нетрудоспособности

и затрат фонда социального страхования, а в дальнейшем

и потерь ВРП в связи с заболеваниями детей до 3 лет.

За период с 2012 по 2014 г. в ГАУЗ «ГДКБ» г. Оренбурга

пролечился 1 761 ребенок в возрасте до 1 года, 5 270 де-

тей в возрасте от одного до 2 лет и 3 972 ребенка в возрас-

те от 2 до 3 лет. Ранее было установлено, что в ГАУЗ «ДГКБ»

из указанного числа детей 5% их родителей вышли на ра-

боту и при болезни ребенка должны брать листок нетрудо-

способности. В абсолютных величинах численность ука-

занных групп женщин составила: в возрастной группе до

одного года таких женщин было 88, в группе от одного до

2 лет — 263, в группе от 2 до 3 лет — 198 женщин. Сред-

няя длительность случая временной нетрудоспособности

родителей по уходу за больным ребенком в амбулаторно-

поликлинических условиях составила 3,4 дня в возрасте до

1 года, 3,2 дня для возраста ребенка от одного до 2 лет и

4,4 для возраста ребенка от 2 до 3 лет. Установлено сре-

днее число обращений по болезни ребенка: в возрасте до

одного года — 5,4 обращения, в возрасте от одного до 2

лет — 1,8 обращения и в возрасте от 2 до 3 лет — 1,5 об-

2 Приказ Минэкономразвития РФ, МЗ и СР РФ, Минфина РФ и Федераль-

ной службы государственной статистики от 10 апреля 2012 г.

№192/323н/45н/113 «Об утверждении Методологии расчета экономиче-

ских потерь от смертности, заболеваемости и инвалидизации населе-

ния».

ТАБЛИЦА 3. Среднее время и средние затраты средств ОМС на профилактику

и лечение одного ребенка в возрасте от 2 до 3 лет в 2012—2014 гг.

Число Коли- Общее время, Общее время, Затраты Затраты

посещений чество затраченное затраченное средств ОМС средств ОМС

с профи- детей на профилактику на лечение на профилактику на лечение

лактичес- 1 ребенка 1 ребенка 1 ребенка 1 ребенка 

кой целью (дней) (дней) (руб.) (руб.)

M ± m M ± m M ± m M ± m

(1) (2) (3) (4) (5) (6)

(1) (2) (3) (4) (5) (6)

0 1313 0,0 ± 0,0 3,1 ± 9,2 0,0 ± 0,0 387,6 ± 939,8

1 1013 1,6 ± 0,1 7,4 ± 14,9 651,3 ± 15,2* 951,4 ± 1 544,3*

2 761 3,9 ± 0,2 10,5 ± 18,6 1 407,2 ± 27,6 1384,7 ± 1 728,7

3 458 5,5 ± 0,2 14,7 ± 19,9 2 193,8 ± 40,5 1990,6 ± 2 171,9

4 237 10,4 ± 1,6 18,9 ± 19,5 2 783,7 ± 50,9 2583,5 ± 2 236,5

5 107 10,9 ± 0,8 18,8 ± 22,4 3 396,0 ± 85,8 2850,4 ± 2 884,6

6 56 11,5 ± 0,8 19,6 ± 16,4 3 929,5 ± 116,3 2827,4 ± 2 136,5

7 14 13,4 ± 1,9* 28,6 ± 30,5* 3 940,7 ± 235,6* 4210,2 ± 3 330,3*

8 7 13,0 ± 2,5* 29,3 ± 20,1* 4 961,4 ± 299,7* 4022,7 ± 3 287,3*

9 3 12,3 ± 1,8* 33,3 ± 34,4* 5 432,6 ± 588,3* 5497,2 ± 5 971,9*

10 3 20,3 ± 2,6* 31,3 ± 17,6* 6 223,9 ± 352,5* 5639,8 ± 3 829,9*

* Достоверность различия, p < 0,01.
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ращения. Число дней, проведенных по уходу за ребенком

на листе нетрудоспособности, превысило 1 000 и было

максимальным в группе детей до одного года – 1 612,3. В

возрастной группе от одного до 2 лет число дней нетру-

доспособности по уходу за ребенком составило 1 543,2, в

группе от 2 до 3 лет – 1 313,9 дня.

На основании данных официальной статистики были

произведены расчеты и установлено, что средняя зара-

ботная плата в Оренбургской области в 2012—2014 гг.

составила 19 563,4 руб. При этом средняя дневная зара-

ботная плата в регионе за тот же период составила 931,6

руб. (при среднем количестве рабочих дней в году

247,8). Выплаты работающим женщинам по уходу за ре-

бенком до 3 лет составили 1 501 992 руб. в возрасте до

одного года, 1 437 653 руб. в возрасте от одного до 2 лет,

1 224 078 руб. в возрасте от 2 до 3 лет. Значение ВРП

Оренбургской области с 2012 по 2014 гг. на 1 работаю-

щего за 1 день работы составил 850,7 руб. Таким обра-

зом, рассчитано, что потери ВРП в связи с заболевания-

ми детей в возрасте до 3 лет за период с 2012 по 2014 г.

достигли 3 802 179 руб. и распределились по возрас-

тным группам следующим образом: в группе заболевших

детей до одного года — 1 371 575 руб., в группе от одно-

го до 2 лет — 1 312 822 руб. и в группе от 2 до 3 лет —

1 117 792 руб.

В таблице 4 представлены прямые затраты и косвен-

ные потери экономики Оренбургской области, связанные

с заболеваемостью детей до 3 лет в исследуемый период.

Из приведенных данных следуют выводы, которые

весьма красноречиво показывают значимость профила-

ктической работы: при заболевании ребенка затраты

средств фонда ОМС в 52,0—139,5 раза меньше, чем поте-

ри экономики от недоданной продукции, работниками,

которые по причине заболевания ребенка были вынуж-

дены брать листок нетрудоспособности по уходу за ре-

бенком.

Выводы

1. Приведенные в статье данные, полученные в ходе ис-

следования, показывают большую экономическую зна-

чимость профилактической работы с детьми. Снижение

темпов профилактической работы, как правило, увели-

чивает заболеваемость детей, и, как следствие, увеличи-

ваются потери фонда социального страхования и доход-

ной части бюджета. Подсчитано, что потери доходной

части бюджета в связи с заболеваниями детей до 3 лет в

52,0—139,5 раза превосходят затраты фонда обязатель-

ного медицинского страхования.

2. Необходимо в разы увеличить стоимость законченно-

го случая профилактической работы с ребенком, а также

усилить контроль со стороны страховых компаний за ка-

чеством профилактической работы с детьми различных

возрастных групп.

ТАБЛИЦА 4. Прямые затраты и косвенные потери экономики Оренбургской области, 

связанные с заболеваемостью детей до 3 лет в период 2012—2014 гг.

Экономические показатели, связанные

с заболеваемостью детей в амбулаторных Возрастные группы

условиях (за исключением дневных

стационаров) До 1 года От 1 до 2 лет От 2 до 3 лет

Пролечено детей данной возрастной группы 1 761 5 270 3 972

Количество женщин, находившихся на листке

нетрудоспособности по уходу за ребенком до 3 лет
88 263 198

Оплата лечения из средств фонда

ОМС на 1 ребенка (руб.)
55 285 19 720 32 345

Выплаты работающим женщинам

по уходу за ребенком до трех лет (руб.)
1 501 992 1 437 653 1 224 078

Потери ВРП Оренбургской области,

связанные с листками нетрудоспособности 1 371 575 1 312 822 1 117 792

по уходу за ребенком до 3 лет (руб.)

Общие затраты и потери экономики,

связанные с болезнью детей (руб.)
2 928 852 2 770 195 2 374 215

Показатель, характеризующий

частное от деления величины потерь 
52,0 139,5 72,4экономики региона (ВРП), связанных 

с заболеваемостью детей и прямых

затрат на их лечение
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ПОЗДРАВЛЯЕМ!

Поздравляем заместителя ру-

ководителя Федеральной служ-

бы по надзору в сфере здравоох-

ранения Серёгину Ирину 

Фёдоровну с присвоением госу-

дарственной награды Россий-

ской Федерации «Заслуженный

работник здравоохранения

Российской Федерации» за за-

слуги в развитии здравоохране-

ния, медицинской науки и многолетнюю добросовестную

работу (Указ Президента Российской Федерации от 14

мая 2016 г. №225). И.Ф. Серёгина работает в должности

заместителя руководителя Федеральной службы по над-

зору в сфере здравоохранения с первых месяцев существо-

вания Росздравнадзора более 12 лет. Курирует такие

важные направления деятельности, как государственный

контроль качества, безопасности и лицензирования меди-

цинской деятельности, организация контроля за реализа-

цией программ развития здравоохранения и перинаталь-

ных центров в субъектах Российской Федерации, взаимо-

действие с Открытым правительством Российской Феде-

рации, общественными организациями, экспертным меди-

цинским сообществом и др. Пользуется заслуженным ав-

торитетом в коллективе.

Поздравляем от-

ветственного реда-

ктора журнала «Ве-

стник 

Росздравнадзора» 

Федотову Ольгу

Фёдоровну с юбиле-

ем. О.Ф. Федотова

руководит журна-

лом с самого начала

его существования. За восемь с половиной лет

существования «Вестник Росздравнадзора»

приобрел репутацию одного из самых солид-

ных изданий в сфере здравоохранения и фарм-

деятельности, собрал под своим крылом

авторов — ведущих специалистов отрасли

и cтал средством коммуникации федерального

органа с профессиональным сообществом.

Считаем, что одна из задач журнала — сде-

лать с его помощью деятельность Службы ма-

ксимально прозрачной, показать, как и какими

способами, в том числе посредством контроля

и надзора, улучшить качество и доступность

медицинской и лекарственной помощи нашим

согражданам — успешно выполняется.

От имени Росздравнадзора поздравляю коллег со знаменательными событиями, 

желаю дальнейшей успешной работы, здоровья и процветания.

М.А. Мурашко



Введение

Ни один лекарственный препарат (ЛП) не является

полностью безопасным, все ЛП имеют определенные

риски развития нежелательных реакций (НР). Разре-

шение на использование ЛП в практическом здравоох-

ранении базируется на том, что вероятная польза при

применении ЛП перевешивает его потенциальный

риск. Изучение безопасности ЛП в дорегистрационных

клинических исследованиях (КИ) ограничено, как пра-

вило, небольшим количеством пациентов и непродол-

жительным периодом лечения. Подобные исследова-

ния редко проводятся с участием детей, поэтому после

выхода препарата на рынок продолжается мониторинг

его переносимости и безопасности, что обеспечивает-

ся функционированием системы Фармаконадзора
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В статье рассматриваются вопросы безопасности использования лекарственных препаратов в педиатрической популяции на

основе анализа национальной базы спонтанных сообщений о серьезных нежелательных реакциях у детей. Наряду с оценкой об-

щей структуры серьезных нежелательных реакций, подробно изучено их распределение по системно-органным классам, проана-

лизирована роль различных групп лекарственных препаратов в развитии осложнений фармакотерапии в детском возрасте. Про-

демонстрирована высокая частота выявления непредвиденных нежелательных реакций у детей, повышение риска развития у

них серьезных побочных эффектов терапии при самостоятельном бесконтрольном использовании лекарств. Результаты иссле-
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(ФН). Во всем мире одним из основных методов сбора

информации о НР является метод спонтанных сообще-

ний (СС), основанный на добровольном или в соответ-

ствии с законодательными требованиями информиро-

вании специалистами здравоохранения о выявляемых

НР соответствующих структур Фармаконадзора. В Рос-

сии согласно Федеральному закону от 12.04.2010

№61-ФЗ «Об обращении лекарственных средств» (ЛС):

«Субъекты обращения лекарственных средств обяза-

ны сообщать в установленном… порядке обо всех слу-

чаях побочных действий, не указанных в инструкции

по применению ЛП, о серьезных нежелательных реак-

циях, непредвиденных нежелательных реакциях при

применении ЛП, об особенностях взаимодействия ЛП

с другими ЛП, которые были выявлены при проведе-

нии КИ и применении ЛП» (гл. 13, ст. 64). Дети отно-

сятся к уязвимой категории пациентов, в которой

оценка безопасности ЛС должна проводиться особен-

но тщательно. Кроме того, по этическим и экономиче-

ским причинам клинические исследования ЛП с уча-

стием детей проводятся редко, поэтому анализ СС о НР

у детей приобретает особую актуальность.

Цель работы

Изучить безопасность применения лекарственных

препаратов у детей на основе анализа базы спонтан-

ных сообщений Росздравнадзора.

Задачи

1. Провести анализ общей структуры серьезных НР у

детей при применении ЛП.

2. Оценить роль различных фармако-терапевтических

групп ЛП в развитии серьезных НР у детей.

3. Изучить распределение серьезных НР по системно-

органным классам.

4. Проанализировать нежелательные реакции с ле-

тальными исходами у детей.

Материалы и методы

Объектом исследования в данной работе были спон-

танные сообщения о серьезных НР при применении ЛП

у детей в возрасте до 18 лет, зарегистрированные в

компьютерной базе данных подсистемы «Фармаконад-

зор» автоматизированной информационной системы

(АИС) Росздравнадзора за период с 01.01.2012 по

31.12.2012. Анализу подлежали первичные СС с учетом

важной дополнительной информации, содержащейся в

некоторых повторных извещениях. Исключались из ис-

следования дубликаты и невалидные СС [1].

В настоящее время исследование продолжается и в

дальнейшем будет обобщена и проанализирована ин-

формация о безопасности применения лекарственных

препаратов у детей и структура серьезные нежела-

тельных реакций за последующие годы.

К серьезным НР согласно п. 51 ст. 4 Федерального

закона от 12.04.2010 №61-ФЗ «Об обращении лекарст-

венных средств» были отнесены реакции организма,

связанные с применением лекарственного препарата,

приведшие к смерти, врожденным аномалиям или по-

рокам развития, либо представляющие собой угрозу

жизни; требующие госпитализации или приведшие к

стойкой утрате трудоспособности и (или) инвалидно-

сти. При установлении предвиденности/непредвиден-

ности НР использовалось определение, содержащееся

в п. 52 ст. 4 Федерального закона №61-ФЗ: нежела-

тельная реакция организма... — сущность и тяжесть

которой не соответствуют информации о лекарствен-

ном препарате, содержащейся в инструкции по его

применению. Для верификации непредвиденных НР

использовались утвержденные в Российской Федера-

ции инструкции по медицинскому применению ЛП, до-

ступные на сайте государственного реестра лекарст-

венных средств по электронному адресу: http://grls.

rosminzdrav.ru/.

Оценка степени достоверности причинно-следст-

венной связи (ПСС) между развитием НР и применени-

ем ЛП оценивалась по шкале Наранжо (1981 г.) [2].

Все лекарственные препараты классифицирова-

лись согласно анатомо-терапевтико-химической клас-

сификации ЛС (АТХ) [3]. В нашей работе использовал-

ся первый уровень АТХ-классификации, рекомендо-

ванный ВОЗ для проведения сравнений на междуна-

родном уровне.

НР распределялись по системно-органным классам

в соответствии с терминологией нежелательных реак-

ций ВОЗ (WHO-ART) [4].

В работе использовалась классификация детского

возраста, разработанная Н.П. Гундобиным, согласно

которой выделяют период новорожденности (до 4

нед.), период грудного возраста (4 нед. — 12 мес.),

преддошкольный период (1—3 года), дошкольный пе-

риод (3—7 лет), младший школьный период (7 — 12

лет) и старший школьный период (12—17 лет) [5].

Результаты

Анализ подсистемы «Фармаконадзор» АИС Росзд-

равнадзора за 2012 г. показал, что всего за выбран-

ный период в базу данных поступило 13745 СС, из них

1415 сообщений (10,3%), среди которых 109 повтор-

ных и 39 дубликатов, содержали информацию о разви-

тии НР у детей в возрасте до 18 лет. В наше исследо-

вание вошли первичные СС, в которых описывались

серьезные НР, таких сообщений было 392, что состав-

ляет почти треть (27,7%) всех случаев у детей. Также
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нами учитывалась важная дополнительная информа-

ция, содержащаяся в 33 повторных сообщениях.

В таблице 1 представлено разделение СС по ре-

зультатам оценки степени достоверности ПСС между

развитием НР и применением ЛП («НР-ЛП»).

Таким образом, количество СС с высокой степенью

достоверности ПСС «НР-ЛП» (определенная, вероят-

ная и возможная) составило 341 (87,0%), с низкой —

51 (13,0%). В дальнейшем анализировались только

СС (341) с высокой степенью достоверности ПСС. Ча-

ще всего критерием серьезности НР в этих сообще-

ниях являлась «госпитализация или ее продление», в

целом этот критерий указан в 254 СС, т. е. в 74,5%

случаев. НР представляли угрозу жизни в 115 случа-

ях (33,7%). Летальные исходы, с критерием серьез-

ности — «смерть», выявлены в 11 СС (3,2%). НР при-

вела к инвалидности ребенка в 1 случае (0,3%). Как

видно из таблицы 2, в 40 СС указывались одновре-

менно 2 критерия серьезности неблагоприятной ре-

акции.

Более подробно случаи с летальными исходами НР

у детей будут нами рассмотрены ниже.

Анализ общей структуры
серьезных НР у детей

Мы изучили распределение детей по полу и возрас-

ту. Так, количество сообщений о серьезных НР, касаю-

щихся девочек, составило 164 (48,1%), мальчиков —

172 (50,4%), в 5 случаях (1,5%) пол ребенка не был

указан (рис. 1).
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ТАБЛИЦА 1. Достоверность ПСС 

между НР и приемом ЛП

ПСС Количество СС %

Определенная 3 0,8

Вероятная 176 44,9

Возможная 162 41,3

Сомнительная 51 13,0

Всего 392 100,0

ТАБЛИЦА 2. Критерии серьезности НР 

в спонтанных сообщениях

Критерий серьезности Кол-во СС Кол-во СС (%)

Смерть 10 2,9

Смерть + госпитализация

или ее продление
1 0,3

Угроза жизни 76 22,3

Госпитализация

или ее продление
214 62,8

Угроза жизни + госпитали-

зация или ее продление
39 11,4

Инвалидность/

нетрудоспособность
1 0,3

Всего 341 100

РИСУНОК 1. Структура спонтанных сообщений

по гендерному признаку

1 — женский пол, 48,1%

2 — мужской пол, 50,4%

3 — пол не указан, 1,5%

ТАБЛИЦА 3. Распределение детей по возрастным группам

Возрастная группа Возраст Кол-во детей %

Период новорожденности до 4 нед. 6 1,8

Грудной возраст с 4 нед. до 12 мес. 56 16,4

Преддошкольный возраст от 1 до 3 лет 52 15,2

Дошкольный возраст 3—6 лет 86 25,2

Младший школьный возраст 7—11 лет 64 18,8

Старший школьный возраст 12—17 лет 77 22,6

Всего 341 100

1

2

3



Таким образом, наши данные показывают, что пол

ребенка не влияет на частоту развития серьезных НР.

В таблице 3 представлено распределение детей по

возрастным группам в соответствии с классификацией

Н.П. Гундобина.

Как видно из представленных в таблице 3 данных,

наименьшее количество сообщений о серьезных НР (6

СС, что составляет всего 1,8% от общего количества)

приходится на детей периода новорожденности. Раз-

личия в количестве СС в других возрастных группах не

носят столь выраженного характера, максимальная их

доля (25,2%) приходится на период от 3 до 7 лет, ми-

нимальная (15,2%) — на период от 1 года до 3 лет.

Стоит отметить, что 200 детей из 341 (58,6%) были

младше школьного возраста. Проведенный нами до-

полнительно анализ показал, что в целом распределе-

ние сообщений о серьезных НР в детских возрастных

группах соответствует общему количеству поступив-

ших извещений в этих группах. Так, в течение года бы-

ло получено всего 26 СС о развитии НР у детей до 4

нед. С нашей точки зрения, это свидетельствует о том,

что врачи, занимающиеся лечением новорожденных,

реже, чем другие педиатры, информируют регулятор-

ные органы фармаконадзора об осложнениях медика-

ментозной терапии. По нашим данным, частота разви-

тия серьезных НР мало различается в возрастных

группах детей, варьируя от 23% в группе новорожден-

ных до 30,2% в группе детей дошкольного возраста

(рис. 2).

Распределение СС по виду 
оказания медицинской помощи

Распределение СС по виду оказания медицинской

помощи представлено на рисунке 3. О развитии серь-

езных НР у детей при оказании медицинской помощи

в стационаре сообщалось в 162 СС (47,5%), на амбула-

торном этапе — в 148 СС (43,4%), т. е. значимых раз-

личий нами не выявлено. Следует отметить, что по-

скольку серьезные НР, возникшие при лечении в поли-

клинике, часто являлись главной причиной последую-

щей госпитализации ребенка, то источником инфор-

мации о таких НР в большинстве случаев являлись

врачи стационаров. В 7% случаев (24 СС) серьезные

НР у детей развивались при применении лекарствен-

ных препаратов без назначения врача. Чаще всего ро-

дители самостоятельно применяли у ребенка жаропо-

нижающие, обезболивающие препараты и медикамен-

ты для симптоматического лечения респираторных за-

болеваний. В то же время нами выявлены случаи, ког-

да родители проводили самолечение детей препарата-

ми рецептурного отпуска, такими как флемоклав солю-

таб, кеторол и натрия тиосульфат (последний назна-

чался по незарегистрированному показанию). В 3 СС

имелась информация о случайном употреблении деть-

ми лекарственных препаратов (феназепама, клофели-

на, манинила), что приводило к серьезным последст-

виям, в частности в результате передозировки мани-

нила мальчик 6 лет умер от развития гипогликемичес-

кой комы. Эти данные еще раз подтверждают важ-

ность соблюдения известных правил: лечение детей

следует проводить под наблюдением врача, хранить

лекарства дома необходимо в местах, недоступных для

ребенка.

Распределение СС по географическим 
регионам РФ, из которых они получены

На рисунке 4 указаны 10 регионов Российской Фе-

дерации, из которых поступило наибольшее количест-

во СС, включенных в наше исследование. Указанные
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РИСУНОК 2.  Доля серьезных СС в различных

возрастных группах

РИСУНОК  3. Распределение СС по видам 

оказания медицинской помощи

1 — амбулаторное, 43,4%

2 — самолечение, 7,0%

3 — стационарное, 47,5%

4 — не указано, 2,1%

1
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регионы в 2012 г. входили в общие лидеры по внесе-

нию информации в национальную базу СС о НР, поэто-

му в данной части наши результаты, демонстрируя гео-

графическую структуру изучаемых НР, свидетельству-

ют прежде всего о налаженной системе фармаконад-

зора в этих субъектах РФ.

Анализ СС на предмет предвиденности/
непредвиденности серьезных 
нежелательных реакций у детей

Следует отметить, что в одном извещении могла со-

держаться информация о развитии сразу нескольких

нежелательных реакций, поэтому количество СС (341)

и НР (449) не совпадало. В отдельную группу мы выде-

лили случаи, где указывалась неэффективность ЛП,

так как в настоящее время в инструкциях по медицин-

скому применению ЛС неэффективность не описыва-

ется в разделе «Побочные эффекты», но такое поня-

тие имеется в терминологии нежелательных реакций

ВОЗ.

Результаты проведенного анализа представлены в

таблице 4. Как видно из таблицы 4, большинство

серьезных НР у детей являлись известными и были

описаны в инструкции по их медицинскому примене-

нию. Неэффективность проводимой терапии была

указана в 47 СС. Наиболее часто отсутствие эффекта

зафиксировано при использовании противоэпилепти-

ческих лекарственных средств (34 случая) и противо-

микробных средств системного действия (7 случаев).

Обращает на себя внимание достаточно большое ко-

личество выявленных нами непредвиденных серьез-

ных реакций — 76 (16,9%).

Непредвиденные НР мы разделяли на 2 группы:

«истинные», информация о которых отсутствует во

всех инструкциях к препаратам с одним международ-

ным непатентованным названием (МНН) и «услов-

ные», которые не упомянуты в инструкциях к подозре-

ваемому препарату с определенным торговым наиме-

нованием (ТН), но указаны в инструкциях референтно-

го препарата или других дженериков. Количество «ис-

тинных» непредвиденных серьезных реакций соста-

вило 64. Безусловно, все эти случаи требуют дальней-

шего изучения, подробного описания и, возможно,

разработки рекомендаций по принятию мер админи-

стративного характера.

В данной статье мы приводим лишь один пример

подобной непредвиденной реакции: развитие кожно-

го васкулита у ребенка 1 года при приеме в соответст-

вии с инструкцией по медицинскому применению жа-

ропонижающего ЛП с ТН «Нурофен для детей»

(МНН — ибупрофен), причинно-следственная связь

«НР-ЛП» расценена в данном случае как возможная.

Данная нежелательная реакция не указана ни в одной

инструкции по медицинскому применению препаратов

с МНН — ибупрофен.

Примером непредвиденной НР второй группы мо-

жет служить случай появление рвоты у одиннадцати-

летнего пациента на фоне противосудорожной тера-

пии препаратом с ТН «Сейзар» (МНН — ламотриджин).

Данная НР не описана в разделе «Побочные эффекты»

инструкции препарата «Сейзар», но информация о ней

содержится в инструкциях к другим ЛП с МНН — ламо-

триджин. Подобные ситуации требуют принятия регу-

ляторных решений по гармонизации инструкций.

Анализ роли различных групп 
лекарственных препаратов в развитии 
серьезных нежелательных реакций у детей

В одном СС в развитии НР могли подозреваться сра-

зу несколько лечебных средств, поэтому количество

ЛП (382) отличалось от числа проанализированных СС

(341). В нашем исследовании ЛП, приведшие к разви-

тию серьезных НР у детей, относились к 13 классам по

классификации АТХ (всего в нее входит 14 классов).

Два препарата, а именно ЛП с торговыми наименова-

ниями «Грудной сбор №4» и «Канефрон Н», не имеют
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РИСУНОК  4.  Лидеры (Топ-10) среди 

регионов РФ по количеству сообщений 

о серьезных НР у детей

ТАБЛИЦА 4. Предвиденность/

непредвиденность НР

Предвиденность/

непредвиденность НР
Кол-во НР (абс.) %

Предвиденная 326 72,6

Непредвиденная 76 16,9

Неэффективность 47 10,5

Всего 449 100,0
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код АТХ (табл. 5, рис 5). Согласно представленным

результатам, наиболее часто причиной развития

серьезных НР в детской популяции с высокой при-

чинно-следственной связью являлись противомик-

робные ЛП для системного использования (класс J).

Они указывались как подозреваемые препараты 166

раз (43,5%), из них антибиотики цефалоспоринового

ряда — 57 раз (14,9%), чаще всего — цефазолин и

цефтриаксон. На втором месте находятся препараты

для лечения заболеваний нервной системы (класс

N) — 96 назначений (25,1%). В данной группе лиди-

руют противоэпилептические ЛС (n = 48), их них в 29

случаях указываются медикаменты с МНН вальпрое-

вая кислота. Более чем по 20 случаев развития серь-

езных НР у детей приходится на ЛС трех классов:

противоопухолевые и иммуномодулирующие препа-

раты (класс L), действующие на дыхательную (класс

R) и костно-мышечную (класс M) системы (27—7,1%;

26—6,8% и 22—5,8% соответственно). В классе L ча-

ще встречаются препараты с МНН — метотрексат (n =

10), среди препаратов класса M — медикаменты с

действующим веществом ибупрофен (n = 11). В клас-

се ЛС, действующих на дыхательную систему, нам не

удалось выделить отдельные препараты, терапия ко-

торыми имеет более высокие риски развития серьез-

ных нежелательных реакций в детском возрасте.
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ТАБЛИЦА 5. Распределение ЛП согласно АТХ-классификации

Класс АТХ Обозначение класса Кол-во ЛП %

Пищеварительный тракт и обмен веществ A 13 3,4

Кровь и система кроветворения B 10 2,6

Сердечно-сосудистая система C 3 0,8

Дерматологические препараты D 4 1,0

Мочеполовая система и половые гормоны G 2 0,5

Гормональные препараты для системного назначения

(исключая половые гормоны)
H 3 0,8

Противомикробные препараты системного действия J 166 43,5

Противоопухолевые и иммуномодулирующие препараты L 27 7,1

Костно-мышечная система M 22 5,8

Нервная система N 96 25,1

Противопаразитарные препараты, инсектициды и репелленты P 2 0,5

Дыхательная система R 26 6,8

Прочие препараты V 6 1,6

Нет 2 0,5

Всего 382 100

РИСУНОК  5.  Распределение ЛП, вызвавших развитие НР, по классам АТХ
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Наиболее редко к развитию серьезных НР у детей

приводят препараты класса «G» (ЛП для лечения за-

болеваний урогенитальных органов и половые гор-

моны) и класса «P» (противопаразитарные ЛС).

Вероятнее всего, это связано с редким использова-

нием ЛС данных групп в детской популяции. В нашем

исследовании не было подозреваемых препаратов,

назначаемых для лечения органов чувств (класс S),

хотя некоторые из них широко используются у детей

(например, анауран для лечения отитов). Выявлен-

ная тенденция роли определенных классов препара-

тов в развитии серьезных НР сохранялась практиче-

ски в каждой возрастной группе (рис. 6) с неболь-

шими вариациями. Для обсуждения имеющихся раз-

личий (в частности, преобладание у детей в возрас-

те от 7 до 12 лет ЛП, используемых для лечения нер-

вной системы) необходимо дальнейшее накопление

данных.

68

Применение лекарственных препаратов у детей в РФ: анализ базы данных спонтанных сообщений

ВЕСТНИК РОСЗДРАВНАДЗОРА № 3-2016 

ТАБЛИЦА 6. Распределение серьезных НР у детей по системно-органным классам

Системно-органные классы НР
Количество

НР (абс.)
%

Поражения кожи и ее производных 150 33,4

Поражения скелетной мускулатуры 8 1,8

Диффузные поражения соединительной ткани 2 0,4

Нарушения функции центральной и периферической нервной системы 30 6,7

Нарушения функции вегетативной нервной системы 0 0,0

Расстройства зрения 3 0,7

Вестибулярные расстройства и нарушения слуха 0 0,0

Нарушения других видов чувствительности — осязания, обоняния, вкуса 1 0,2

Психические расстройства 10 2,2

Поражения ЖКТ 38 8,5

Нарушения со стороны печени и желчевыводящих путей 23 5,1

Метаболические расстройства и нарушения питания 4 0,9

Эндокринные расстройства 0 0,0

Основные сердечно-сосудистые расстройства 8 1,8

Мио-, эндо-, перикардиальные расстройства и поражения клапанного аппарата сердца 0 0,0

Нарушения частоты и ритма сердечных сокращений 10 2,2

Сосудистые (экстракардиальные) расстройства 1 0,2

Расстройства дыхательной системы 28 6,2

Поражения красной крови 4 0,9

Нарушения картины белой крови и ретикуло-эндотелиальной системы 7 1,6

Нарушения функции тромбоцитов и системы гомеостаза 9 2,0

Поражения мочевыводящей системы 4 0,9

Нарушения репродуктивной функции у мужчин 0 0,0

Нарушения репродуктивной функции у женщин 0 0,0

Эмбриональные нарушения 0 0,0

Поражения плода и новорожденных 0 0,0

Новообразования 0 0,0

Основные поражения организма в целом 96 21,4

Нарушения, возникающие в месте введения лекарства 7 1,6

Поражения иммунной системы 5 1,1

Вторичные события 1 0,2

Токсические эффекты 0 0,0

Всего 449 100



Анализ распределения 
серьезных нежелательных реакций 
по системно-органным классам

Результаты распределения серьезных НР у детей по

системно-органным классам представлены в табли-

це 6. Как видно из таблицы 6, треть серьезных НР у

детей (33,4%) проявлялись поражением кожи и ее

придатков. Чаще всего развивались крапивница (n =

56) и ангионевротический отек (n = 25), которые тре-

бовали госпитализации или ее продления. Реже отме-

чались такие серьезные кожные реакции, как токсико-

дермия (n = 18), синдром Стивенса — Джонсона (n =

6) и синдром Лайелла (n = 3).

Основные поражения организма в целом занимают

второе место (21,4%). Среди них наиболее распро-

странены неэффективность (n = 47) таких ЛС, как ан-

тиконвульсанты, антибактериальные препараты и ме-

дикаменты для лечения бронхиальной астмы; лихора-

дочные синдромы (n = 22), в том числе злокачествен-

ная гипертермия (n = 3), и различные шоковые состо-

яния (n = 15).

Нежелательные реакции со стороны желудочно-

кишечного тракта (ЖКТ) составили 8,5%, в основном

они проявлялись в виде тошноты и рвоты, болей в об-

ласти живота, реже встречалась диарея, которые в

сочетании с другими НР, развившимися при приеме

того же подозреваемого ЛП, приводили к госпитали-

зации или представляли угрозу жизни пациента.

Серьезные НР у детей в виде поражения центральной

и периферической нервной системы составили 6,7%

и проявлялись чаще головной болью, судорогами и

экстрапирамидными расстройствами. Дыхательная

система вовлекалась в патологический процесс в

6,2% случаев, чаще развивались одышка и бронхос-

пазм, НР со стороны печени и желчевыводящих путей

составили 5,1%, в подавляющем большинстве случа-

ев проявлялись токсическим гепатитом или изолиро-

ванным повышением печеночных трансаминаз. Сооб-

щений о серьезных поражениях других органов и си-

стем было меньше (табл. 6).

Стоит отметить, что при распределении НР по сис-

темно-органным классам в различных возрастных пе-

риодах общая тенденция сохранилась. Так, большин-

ство побочных эффектов развивалось со стороны ко-

жи и ее производных во всех возрастах, за исключе-

нием группы детей 7—12 лет, где большая доля НР

приходилась на основные поражения организма в це-

лом (32,5%), тогда как нежелательные реакции со сто-

роны кожных покровов у детей этого возраста заняли

второе место (15,2%).

Вероятно, это связано с тем, что именно в этой

группе детей было назначено больше всего противо-

судорожных препаратов, терапия которыми оказа-

лась неэффективной. Далее у детей разных воз-

растных групп с различной частотой преобладали

НР со стороны органов ЖКТ, нервной системы, ды-

хательной системы, со стороны печени и желчных

путей.

Интересно отметить, что у детей всех возрастных

периодов к развитию наиболее распространенных

серьезных НР — реакций со стороны кожи и основных

поражений организма в целом — в большинстве слу-

чаев приводило назначение противомикробных ле-

карственных препаратов для системного использова-

ния (класс J) и ЛС для лечения заболеваний нервной

системы (класс N). Как представлено в таблице 7,

вклад этих 2 групп ЛП в развитие наиболее частых

классов серьезных НР составляет более 50%, при этом

по 9 позициям из 12 — более 70%.
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РИСУНОК  6. Распределение ЛП по классам АТХ в возрастных группах
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Анализ структуры НР
с летальным исходом

Как уже отмечалось выше, в 2012 г. в базу данных

Росздравнадзора поступило 11 сообщений с высокой

ПСС о развитии неблагоприятных реакций, приведших

к летальному исходу у детей, что составило 3,2% от об-

щего количества серьезных НР за изучаемый период.

Общая характеристика случаев с летальными исхода-

ми представлена в таблице 8.

ПСС «НР-ЛП» в сообщениях с летальным исходом

оценивалась в 5 случаях как вероятная (45,5%), в 6

случаях — как возможная (54,5%). Следует отметить,

что в 2012 г. поступило 3 сообщения, в которых опи-

сывалась смерть ребенка в результате развития злока-

чественной гипертермии при применении галогенсо-

держащих ингаляционных анестетиков. Более под-

робно данная проблема с анализом случаев рассмот-

рена в статье, опубликованной в журнале «Безопас-

ность и риск фармакотерапии» в 2015 г. [6]. В данной

работе мы приводим описание еще одного случая раз-

вития НР с летальным исходом.

Клинический случай 1. Случай развития у двухлет-

него ребенка анафилактического шока на фоне вве-

дения препарата «Реополиглюкин» (МНН — декстран,

ср. мол. масса 30000—40000). Пациент лечился ста-

ционарно по поводу кишечной инфекции. По показа-

нию интоксикация, потеря жидкости при кишечной

инфекции 13.09.2012 назначен препарат Реополиглю-

кин. После в/в введения 15 капель препарата развил-

ся анафилактический шок. Введение подозреваемого

препарата прекращено, начаты реанимационные ме-

роприятия, включающие введение Медопреда

(МНН — преднизолон), адреналина, проведение

ИВЛ — без эффекта. 13.09.2012 констатирована

смерть. Указаний на аллергию в анамнезе нет. В инст-

рукции по медицинскому применению препарата Рео-

полиглюкин указана возможность развития анафила-

ктического шока, т. е. реакция является предвиден-

ной. Эксперт оценил ПСС между применением препа-
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ТАБЛИЦА 7. Значение ЛП группы «J» и «N» в развитии серьезных нежелательных реакций 

наиболее частых системно-органных классов в разных возрастных группах детей

Кол-во НР Класс Кол-во 

Возраст Системно-органный класс НР (общее) АТХ (для АТХ- %

класса)

0—4 недели поражения кожи и ее производных 2 J 2 100,0

основные поражения организма в целом 1 J 1 100,0

1 мес. — 1 год поражения кожи и ее производных 36 J 25 69,4

N 4 11.1

основные поражения организма в целом 8 J 7 87,6

N 1 12,4

1—3 года поражения кожи и ее производных 27 J 18 66,7

N 3 11.1

основные поражения организма в целом 14 J 8 57,1

N 4 28,6

3—7 лет поражения кожи и ее производных 37 J 15 40,5

N 6 16,2

основные поражения организма в целом 27 J 10 37,0

N 10 37,0

7—12 лет поражения кожи и ее производных 14 J 6 42,9

N 2 14,3

основные поражения организма в целом 30 J 2 6,7

N 20 66,7

12—17 лет поражения кожи и ее производных 34 J 17 50,0

N 6 17,6

основные поражения организма в целом 21 J 5 23,8

N 12 57,1



рата Реополиглюкин и развитием НР, приведшей к ле-

тальному исходу, как вероятную.

Обсуждение полученных результатов

Безопасность использования ЛП является актуаль-

ной проблемой практического здравоохранения. Дей-

ствительно, при назначении лекарственного препара-

та врач, ожидая получить оптимальный клинический

эффект, зачастую сталкивается с развитием нежела-

тельной реакции, которая сама может потребовать те-

рапевтического вмешательства и привести к госпита-

лизации и даже смерти пациента. Ввиду особенностей

растущего организма ребенка и ограниченного числа

клинических исследований в педиатрии особое вни-

мание следует уделять нежелательным реакциям, раз-

вивающимся у детей, тем более что, по литературным

данным, осложнения медикаментозной терапии у них

часто носят специфический характер и отличаются от

профиля нежелательных эффектов у взрослых [7, 8].

По нашим сведениям, из 13745 СС, поступивших в базу

данных АИС Росздравнадзора за 2012 г., 1415 (10,3%)
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ТАБЛИЦА 8. Структура сообщений о нежелательных реакциях с летальным исходом

Пациент ЛП
Описание НР ПСС

возраст
пол

МНН ТН

8 лет м фентанил фентанил злокачественная гипертермия возможная

пипекурония бромид ардуан

галотан фторотан

8 лет м севофлуран севоран гипотония, остановка

сердечной деятельности вероятная

7 лет м суксаметония хлорид листенон злокачественная гипертермия возможная

тиопентал натрия тиопентал

2 года м декстран [ср. мол.

масса 30000—40000] реополиглюкин анафилактический шок вероятная

2 года ж цефотаксим натрия цефотаксим анафилактический шок вероятная

16 лет м азатиоприн азатиоприн острый лейкоз возможная

адалимумаб хумира

6 лет м глибенкламид манинил 5 гипогликемическая кома вероятная

случайное употребление

ребенком (передозировка)

15 лет ж иммуноглобулин тромбоэмболия легочной

человека нормальный интратект артерии возможная

3 года ж севофлуран севоран гипертермия злокачественная вероятная

рабдомиолиз

3 месяца м гопантеновая кислота пантогам кома возможная

3 года ж вакцина инфлювак полиартрит возможная

для профилактики (вакцина менингоэнцефалит

гриппа [инактиви- гриппозная

рованная] субъединичная

инактиви-

рованная)



СС касалось развития НР у детей в возрасте до 18 лет,

из них 27,7% составили серьезные НР. Сходные дан-

ные получены при анализе международной базы дан-

ных EudraVigilance — по состоянию на 13 июня

2013 г. все спонтанные извещения, содержащие ин-

формацию о НР у детей, составили 11,2% [8].

Полученная в ходе анализа гендерная и возрастная

структура детской популяции также согласуется с дан-

ными других авторов. В исследовании Hui Li, объектом

которого выступали СС о нежелательных реакциях у

детей Китая, зарегистрированные в национальной ба-

зе данных в 2009 г., среди 110 сообщений о серьезных

НР 57 (51,8%) содержало информацию о пациентах

мужского пола, 53(48,2%) извещения — о пациентах

женского пола. При этом 65% НР отмечено у детей, не

достигших шестилетнего возраста [9].

Данные о структуре НР согласно системно-орган-

ным классам и о распределении подозреваемых ЛП по

АТХ-классификации соответствуют результатам, пред-

ставленным другими зарубежными и отечественными

авторами. Так, согласно итальянскому исследованию

Ferrajolo C., большинство нежелательных реакций раз-

вивалось при приеме противомикробных препаратов

для системного применения (44,9%) и лекарственных

препаратов для лечения нервной системы (15,6%)

[10]. Подобные результаты демонстрируют и другие

исследования [11—13]. Во многих зарубежных рабо-

тах чаще всего в качестве побочных эффектов терапии

описаны реакции со стороны кожных покровов и ос-

новные поражения организма в целом [8, 13, 14].

В нашей работе было продемонстрировано, что в

7% случаев серьезные НР у детей развивались при ис-

пользовании лекарственного препарата без врачебно-

го предписания, что является негативной особенно-

стью отечественного здравоохранения. Действитель-

но, как показано в исследовании В.В. Кулик и соавт.,

из 600 опрошенных родителей, проживающих в Став-

ропольском крае РФ, 82% занимаются самолечением

острых респираторных заболеваний у своих детей.

Среди причин, побуждающих родителей прибегать к

подобному виду лечения ребенка, указаны: недоста-

ток времени на посещение специалиста (41%), мнение

о достаточном объеме собственных знаний по вопро-

сам применения лекарственных препаратов (34%), не-

доверие решению врача (36%), отсутствие врача по

месту жительства (4%), недостаточные материальные

возможности (3%). Лишь 5% респондентов считают,

что заниматься самолечением детей недопустимо, воз-

можность самолечения ребенка в возрасте до года до-

пускают 16% родителей, 24% респондентов считают,

что самолечением ребенка можно заниматься с 5 лет.

В случае самолечения острых респираторных заболе-

ваний у ребенка основой выбора лекарственного пре-

парата являются: рекомендации врача, данные в пре-

дыдущих случаях заболевания (67%), собственный

опыт лечения данного заболевания (62%), совет фар-

мацевтического работника (38%), изучение специаль-

ной литературы (25%) [15].

Большая часть НР в нашем исследовании являлась

предвиденной, однако 16,9% НР относились к непред-

виденным. Выявление «истинных» непредвиденных

нежелательных реакций, не описанных в инструкциях

ко всем ЛП с одним действующим веществом, их ана-

лиз, сбор дополнительной информации, является важ-

ной составляющей функционирования национального

фармаконадзора и в дальнейшем может послужить ос-

нованием для генерации «сигнала безопасности».

Термин «сигнал безопасности» определяется как ин-

формация о наличии новой потенциальной причинно-

следственной связи между НР и приемом ЛС, о кото-

рой ранее не было ничего известно, или сведения бы-

ли недостаточно информативными. Также в ходе ана-

лиза было выявлено несоответствие информации о

побочных эффектах, содержащейся в инструкциях по

медицинскому применению для лекарственных препа-

ратов с одним и тем же МНН, представленных на оте-

чественном фармацевтическом рынке под разными

торговыми наименованиями. Подобная проблема тре-

бует принятия регуляторных решений.

Заключение

В результате анализа национальной базы спонтан-

ных сообщений подсистемы «Фармаконадзор» АИС

Росздравнадзора за 2012 г. была изучена безопас-

ность применения лекарственных препаратов у детей

и структура серьезных нежелательных реакций в этой

популяции. В большинстве случаев к развитию НР

приводило назначение противомикробных препара-

тов и медикаментов для лечения нервной системы,

наиболее часто в патологический процесс вовлека-

лись кожные покровы, а также преобладали общие ре-

акции, такие как различные шоковые состояния, лихо-

радочные синдромы и неэффективность применяемых

ЛС. Показано, что риску развития побочных эффектов

были в большей степени подвержены дети дошколь-

ного возраста, именно эта категория детей требует по-

вышенного внимания со стороны врачей-педиатров.

Проведенный анализ установил, что необходима

дополнительная просветительная работа, направлен-

ная на информирование родителей о высоком риске

развития серьезных побочных эффектов терапии у де-

тей при самостоятельном бесконтрольном использо-

вании лекарственных препаратов.

В нашем исследовании установлена высокая часто-

та непредвиденных серьезных нежелательных реак-

ций у детей, требующих особого внимания и контроля.

Существенный вклад в выявление таких нежелатель-

72

Применение лекарственных препаратов у детей в РФ: анализ базы данных спонтанных сообщений

ВЕСТНИК РОСЗДРАВНАДЗОРА № 3-2016 



ных реакций, которые в дальнейшем позволяют обна-

руживать еще неизвестные риски, возможно специфи-

чные именно для детской популяции, сегодня вносят

врачи-педиатры практического здравоохранения,

своевременно информируя официальные органы фар-

маконадзора обо всех неблагоприятных последствиях

применения ЛП в детском возрасте.

Выявленные несоответствия в информации о побоч-

ных реакциях, содержащейся в инструкциях по меди-

цинскому применению ЛП с одним действующим ве-

ществом, указывают на необходимость проведения

гармонизации инструкций на национальном уровне.

Таким образом, метод спонтанных сообщений мо-

жет быть эффективным при выявлении проблем, свя-

занных с применением ЛП в детском возрасте, и тре-

бует дальнейшего развития с учетом трудностей, свя-

занных с проведением клинических исследований ЛП

с участием детей. Накопление и анализ информации о

рисках, связанных с использованием медикаментов у

детей, позволяет разрабатывать рекомендации по

уменьшению этих рисков и тем самым повышать безо-

пасность медикаментозной терапии и качество оказа-

ния медицинской помощи в детской популяции.

В настоящее время исследование продолжается, и

в дальнейшем будет обобщена и проанализирована

информация о безопасности применения лекарствен-

ных препаратов у детей и структура серьезных неже-

лательных реакций за последующие годы.
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В
сфере здравоохранения работает большое ко-

личество организаций, оказывающих медицин-

скую помощь. Выбор пациента является доста-

точно серьезным решением для него, так как он фак-

тически доверяет организации и работающим в ней

врачам свое здоровье. Еще более ответственно к вы-

бору медицинской организации для своих детей под-

ходят родители. Иногда складывается так, что такой

выбор сделать достаточно сложно или же его делают

страховые компании или государство (в случае меди-

цинской помощи, оказываемой в системе ОМС). Нали-

чие выбора как в здравоохранении, так и в других

сферах, обеспечивает максимизацию полезности для

индивида при заданном количестве ресурсов. Объек-

том выбора пациента являются медицинские органи-

зации и врачи. В результате своего выбора пациент

ожидает получить качественную медицинскую услугу

и, как следствие, улучшение состояния здоровья. При

этом он ориентируется на целый ряд различных фак-

торов. Однако выбор пациента затруднен тем, что ме-

дицинская помощь — это специфическое благо, а ме-

дицинская информация носит ассиметричный харак-

тер. Медицинская помощь — это доверительное бла-

го, и пациент может оценить его полезность для себя

лишь во время его потребления или после. Качество

медицинской услуги пациенту оценить объективно

довольно сложно. Кроме этого, потребитель не всегда

знает, какие услуги ему нужны, поэтому выбор услуг,

которые он будет получать, часто предоставляется са-
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Факторы, влияющие на выбор
медицинских услуг в педиатрии

Ледовских Ю.А., Панкевич В.И., Югай М.Т. Факторы, влияющие на выбор медицинских услуг в педиатрии

Целью исследования явилось изучение основных факторов, влияющих на выбор родителями медицинских организаций и врачей

для оказания медицинской помощи их детям на амбулаторном уровне. В исследовании были проанализированы результаты

16 глубинных интервью и 178 анкет родителей, дети которых посещали государственные бюджетные образовательные учре-

ждения города Москвы. Качественное исследование показало, что 2/3 опрошенных родителей не удовлетворены оказываемой

медицинской помощью в государственной детской медицинской организации на амбулаторном уровне. Главным ориентиром вы-

бора частной медицинской организации для родителей являются рекомендации знакомых или родственников. Количественный

анализ показал, что 67% опрошенных родителей обращалось за платной медицинской помощью для своих детей в течение пре-

дыдущего года. Наиболее популярной формой обращения за платной помощью для родителей оказалось разовое посещение

частной клиники (58,1%). Среди респондентов, обращавшихся за платной медицинской помощью, основная часть посещала ме-

дицинскую организацию один или два раза в год. В результате анализа данных было также выявлено, что уровень благосостоя-

ния и количество детей в семье не влияет на частоту обращаемости за платной медицинской помощью.

Ledovskikh Y.A., Pankevich V.I., Yugay M.T. Factors affecting the choice of pediatric healthcare services
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мому поставщику или врачу. Именно доверительный

характер медицинской помощи создает сложности

для пациента при реализации его потребительского

выбора [1]. На российском рынке медицинских услуг

издержи поиска их поставщика довольно высоки, по-

скольку доступной и объективной информации о дея-

тельности медицинских организаций довольно мало

или же она отсутствует.

В педиатрии выбор медицинской организации и

врача делается не самим пациентом (ребенком), а его

родителями (законными представителями). В связи с

тем, что этот выбор более осознан, комплаентность в

процессе взаимоотношения в системе «врач — паци-

ент — родители (законные представители)» должна

быть выше, способствуя более взаимовыгодным отно-

шениям [2]. Несомненно, что налаживание межлично-

стных взаимоотношений в системе «врач — паци-

ент — родители (законные представители)», соблю-

дение принципов медицинской этики, а также органи-

зация рабочего процесса в медицинской организации

являются субъективными факторами оценки качества

медицинской помощи пациентом и влияют на выбор

медицинской организации, врача и перечня медицин-

ских услуг.

Цель исследования

Целью нашего исследования явилось изучение ос-

новных факторов, влияющих на выбор родителями ме-

дицинских организаций и врачей для оказания меди-

цинской помощи их детям на амбулаторном уровне.

Дополнительной задачей исследования было изуче-

ние отношения родителей к платным медицинским ус-

лугам, так как на сегодняшний день для российского

населения платная медицинская помощь не является

чем-то неординарным [3]. Она заняла определенные

ниши, за которые люди определенно готовы платить.

Более того, родители тщательнее подходят к выбору

медицинской организации и врача, когда они получа-

ют медицинскую помощь на платной основе.

Материалы и методы

В исследовании были использованы глубинные ин-

тервью и анкетирование родителей, дети которых по-

сещали государственные бюджетные образователь-

ные учреждения города Москвы. В результате иссле-

дования нами проведено 16 интервью с родителями,

нацеленные на выявление наиболее значимых факто-

ров, влияющих на выбор медицинской организации и

врачей для лечения их детей. Выборка состояла из 14

респондентов женского пола и 2 — мужского, их воз-

раст находился в диапазоне от 22 до 40 лет. Все они

имели высшее образование. Также все опрошенные,

за исключением одного, состояли в браке. Уровень до-

хода респондентов был средним (отметили, что могут

нормально питаться, покупать одежду, бытовую техни-

ку, но покупка нового автомобиля затруднена). Воз-

раст детей респондентов находился в диапазоне от 4

месяцев до 18 лет, а у 7 родителей из 16 были 3-лет-

ние дети.

Анкетирование проводилось также среди родите-

лей, всего было опрошено 178 родителей. Анкетиро-

вание было добровольным, анонимным и проводилось

с помощью специально разработанной анкеты, состо-

ящей из 16 вопросов закрытого типа. Цель анкетиро-

вания — оценить основные причины выбора родите-

лями типа медицинской организации (государствен-

ной или частной) и их отношение к платным медицин-

ским услугам. Данные анкетирования были преобра-

зованы в числовые значения и проанализированы с

помощью программы SPSSStatistics 21.0.

Результаты исследования и их обсуждение

В ходе интервью родителям задавались две группы

вопросов. Первая группа содержала вопросы относи-

тельно бесплатной медицинской помощи, которую ро-

дители могут получать на бесплатной основе в дет-

ской поликлинике, вторая — вопросы о платной ме-

дицинской помощи, которую дети получают в платной

клинике.

Бесплатная медицинская помощь
в государственных медицинских организациях 
на амбулаторном уровне

Результаты исследования показали, что лишь 1 рес-

пондент из 16 считает, что государство может в пол-

ной мере обеспечить их детей необходимой бесплат-

ной медицинской помощью, все остальные выразили

противоположное мнение. Однако и данным респон-

дентом было отмечено, что в случае серьезного забо-

левания он обратился бы за консультацией к врачу на

платной основе с целью получения более полной ин-

формации. Это коррелирует с результатами масштаб-

ного количественного исследования Левада-центра,

свидетельствующего, что лишь 2% опрошенных убеж-

дены, что могут при необходимости получить хорошее

бесплатное медицинское обслуживание, а более 70%

респондентов сомневаются в этом [4].

Свои ответы опрошенные нами респонденты аргу-

ментировали следующим образом:

перечень медицинских услуг, которые предоставля-

ются на бесплатной основе, ограничен;

врачи в государственных поликлиниках недостаточ-

но компетентны и квалифицированы;

время ожидания консультации узкого специалиста
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или диагностических исследований является неприем-

лемо длительным.

Как видно, приведенные аргументы происходят из

частных причин, тогда как никто из респондентов не

говорил о недостатках организации самой системы

здравоохранения, которая не обеспечивает им пропи-

санные в законах государственные гарантии.

Тем не менее у 15 респондентов из 16 дети имели

прикрепление к государственной поликлинике. Никто

из опрошенных родителей активно не выбирал поли-

клинику, они были прикреплены по участковому прин-

ципу, так как именно из данной поликлиники пришел

первый врач на патронаж после выписки из родильно-

го дома. При этом, когда у родителей спросили, важно

ли для них право выбора государственной детской по-

ликлиники, большинство ответили, что «Да, важно».

Вместе с тем имеет значимость и право выбора как та-

ковое, и право выбора участкового врача и узких спе-

циалистов в медицинской организации. В то же время

мы выяснили, что родители обладают недостаточным

количеством информации и о своем праве выбора, и о

самих государственных детских поликлиниках.

Среди опрошенных родителей большинство пред-

почитало получать медицинскую помощь для своих

детей на платной основе. В основном последний визит

ребенка в поликлинику был преимущественно связан

с получением справок и прохождением профилакти-

ческого осмотра в декретированные сроки, и лишь в

нескольких случаях — по острому заболеванию

(ОРВИ, «без осложнений»). С увеличением возраста

детей частота посещения государственной поликлини-

ки сокращалась.
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РИСУНОК 1. Частота обращаемости родителей за медицинской помощью

для детей в течение последнего года
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Когда мы спросили родителей об уровне их удовле-

творенности медицинской помощью в государственной

детской поликлинике, они разделились на две группы:

первая группа включала одну треть от общего числа

респондентов, и они были скорее удовлетворены полу-

ченной медицинской помощью, причиной обращения

за которой послужило острое заболевание. Вторая

группа, включавшая оставшиеся две трети, были не

удовлетворены медицинской помощью, при этом их по-

сещение поликлиники носило формальный характер.

По мнению родителей, существуют определенные

недостатки медицинской помощи на амбулаторном

уровне. Их можно условно разделить на 2 группы: не-

достатки системы и недостатки работы врача. К недо-

статкам системы можно отнести неотлаженную орга-

низационную работу в поликлинике (например, про-

цедура записи к узким специалистам), длительное

время ожидания в очереди, ограниченное время при-

ема, отсутствие постоянного контакта с врачом, отсут-

ствие информации о государственных гарантиях ме-

дицинской помощи и о лекарственном обеспечении

для детей, ограничение возможности выбора врача по

факту. К недостаткам работы врача — его поверхност-

ное отношение к ребенку, недостаточная глубина по-

гружения в проблему, отсутствие индивидуального

подхода, недостаточное информирование родителей о

состоянии ребенка и выборе способа лечение, неэтич-

ное поведение врача.

Стоит отметить, что двое респондентов указали, что

они вполне доверяют мнению врачей в государствен-

ной поликлинике. Один из них считает, что в государ-

ственной поликлинике есть компетентные специали-

сты, но так как выбор врача ограничен, то ограничен и

доступ к ним.

В результате интервью было выявлено, что только 7 рес-

пондентов из 16 знают о наличии платных медицин-

ских услуг в их государственной детской поликлинике.

Из них двое обращались за теми услугами, которые

они могли бы получить и на бесплатной основе. Одна-

ко пациенты предпочли использование другой вакци-

ны и получение диагностической услуги в удобное

время. Из тех респондентов, кто не обращался за плат-

ными медицинскими услугами в их поликлинике, треть

готова рассмотреть такой вариант.

Платная медицинская помощь 
на амбулаторном уровне

Согласно результатам проведенного исследования,

родители обращаются в частные клиники преимущест-

венно при желании получить медицинскую помощь на

платной основе. При этом они не всегда обращаются

за платной медицинской помощью только в одну кли-

нику. В некоторых случаях число клиник доходило до

четырех, при этом респонденты посещали их регуляр-

но. Это может объясняться тем, что они выбирали не

саму клинику, а специалиста, которому они доверяют.

Анализ мотивов выбора родителями медицинской

организации для получения платной медицинской по-

мощи показал, что чаще всего они руководствуются

рекомендациями знакомых или родственников. Реже

родители указывали мотивы, связанные с возможно-

стью получить необходимую помощь в удобное время,

без очереди, а также с удобным расположением меди-

цинской организации. Также респонденты указывали

в качестве важных факторов возможность выбора

врача, постоянный контакт с ним, хорошую репутацию

клиники, положительные отзывы на сайтах. Интерес-

но, что ни один из респондентов не указал, что выбор

частной клиники был основан на стоимости медицин-

ских услуг.

Родители, которые на данный момент обращаются

за медицинской помощью для их детей на платной ос-

нове, планируют продолжать эту практику, так как по-

лученная помощь их удовлетворила. Также было отме-

чено, что при получении платных медицинских услуг

существует возможность более широкого выбора вра-

ча, что говорит о важности данного фактора. При ана-

лизе мнения родителей о стоимости медицинских ус-

луг большинство из них отметили, что сумма, потра-

ченная на медицинскую помощь для их детей, была

несущественна/незначима для семейного бюджета.

Таким образом, в платной медицинской педиатри-

ческой помощи родители видят преимущества, кото-

рые можно условно разделить на три группы. Первая

группа касается врача: врач обладает более высокой

квалификацией, проявляет к ребенку более доброже-

лательное и внимательное отношение и обеспечивает

индивидуальный подход. В результате у родителей по-

является более высокое доверие к врачу. Ко второй

группе относятся преимущества работы системы: воз-

можность выбора врача, быстрое получение необхо-

димой помощи, большая длительность приема, удоб-

ный график работы клиники и соблюдение назначен-

ного времени приема. К третьей группе относятся пре-

имущества оснащенности клиники: современное диаг-

ностическое оборудование и технологии, возмож-

ность выбора более качественной вакцины, удобное

расположение клиники и ее приспособленность к ма-

леньким пациентам.

По результатам глубинных интервью было выявле-

но, что чаще всего свой выбор родители осуществляют

именно в отношении частных клиник. Это может быть

объяснено тем фактом, что при оплате медицинской

помощи из личных средств они более тщательно под-

ходят к выбору как медицинской организации, так и

врача. Для выявления более общих тенденций в отно-

шении родителей к платным медицинским услугам, ос-
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новных видов услуг, за которые они готовы платить, а

также их предпочтений, мы провели количественное

исследование путем анкетирования.

Результаты анкетирования

Анкеты были заполнены родителями в возрасте от

20 до 55 лет (большая половина опрошенных — 57,1%

была в возрастной группе от 31 до 40 лет). Респонден-

тов женского пола было больше (78,1%), чем респон-

дентов мужского пола (21,9%). Среди опрошенных

73,0% имели высшее образование, 12,4% — среднее

специальное, 9,4% — незаконченное высшее, 5,1% —

среднее образование. В исследовании приняли уча-

стие родители, в семьях которых был 1 ребенок

(45,5%), 2 ребенка (41,6%), 3 и более детей (12,9%).

Респонденты исследования имели разный уровень

благосостояния: треть респондентов (32%) отметила,

что денег хватает только на самое необходимое (пита-

ние, оплату коммунальных услуг, недорогую одежду),

примерно столько же респондентов (37%) обладали

более высоким уровнем дохода (могут себе позволить

нормально питаться, но покупка бытовой техники вы-

зывает затруднение), всего лишь несколько человек

(4%) ответили, что денег не хватает на самое необхо-

димое, иногда даже на питание. Оставшаяся часть рес-

пондентов (27%) указала, что не ощущает недостатка

в средствах, но покупка автомобиля им недоступна.

У большей части опрошенных дети не имели хрони-

ческих заболеваний и не состояли на диспансерном
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учете (79,8 и 92,7% соответственно). В большинстве

(96,6%) дети были прикреплены к государственной

детской поликлинике. За платной медицинской помо-

щью как разово, так и регулярно обращалось 67,3%

опрошенных, в то время как остальные 34,3% никогда

за ней не обращались.

Результаты анкетирования показали, что с ростом

частоты обращаемости за медицинской помощью ро-

дители выбирают государственные МО и обращаются

туда по полису ОМС (рис. 1). Среди тех родителей, ко-

торые получают данную помощь на платной основе,

наиболее распространенная частота обращения —

раз в полгода или раз в год. Это подтверждается тем,

что большинство респондентов (58,1%) ответило, что

медицинскую помощь на платной основе они получа-

ют разово, а не регулярно (рис. 2).

В отношении других форм получения платной ме-

дицинской помощи респонденты распределились сле-

дующим образом (рис. 2).

Мы видим, что наименьшая доля респондентов

предпочитает обслуживаться по полису добровольно-

го медицинского страхования или по программе годо-

вого прикрепления к частной клинике (6 и 6,8% соот-

ветственно). Вдвое больше родителей регулярно на-

блюдаются в частной клинике за свой счет (12,8%) и

треть опрошенных обращаются за платными медицин-

скими услугами в государственное учреждение.

Исследование показало, что частота обращения ро-

дителей за платной медицинской помощью для их де-

тей не зависит от уровня их благосостояния и количе-

ства детей в семье. Корреляционная связь между таки-

ми переменными исследования, как «количество детей

в семье», «уровень благосостояния» и «обращаемость

за медицинской помощью на платной основе» оказа-

лась слабой (Корреляция Пирсона r < 0,2, p < 0,05).

Также большинство респондентов (70%) ответили,

что они удовлетворены или скорее удовлетворены ме-

дицинской помощью, оказанной в государственной МО

по полису ОМС. При этом следует отметить, что лишь

для 5,8% респондентов медицинская помощь, оказан-

ная в государственной поликлинике, совершенно не

соответствует их потребностям.

При анализе причин обращения родителей за плат-

ной медицинской помощью для их детей было выявле-

но, что большая часть респондентов (62,9%) указали,

что основной причиной обращения за платными меди-

цинскими услугами является возможность получить

консультацию врача в удобное время (рис. 3).

Наиболее популярными видами платной медицин-

ской помощи оказались лабораторные анализы и сто-

матологические услуги, а также консультации узких

специалистов (рис. 4).

В исследовании также была проанализирована го-

товность родителей платить за определенные меди-

цинские услуги для их детей.

В соответствии с рисунком 5 около 50% родителей го-

товы тратить 1000 руб. и менее за один прием, причем не-

зависимо от вида медицинской помощи для ребенка. Ка-

ждый пятый респондент готов тратить 1—2 тыс. руб. на

лабораторные анализы, вакцинацию, вызов врача на дом

и прием педиатра, и около трети — на прием узких специ-

алистов, лечебные процедуры, диагностику и стоматоло-
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гию. Потратить более 5 000 руб. на медицинскую помощь

для своего ребенка готовы менее 10% родителей.

Заключение

Наше исследование показало, что для родителей

важно иметь право выбора медицинской организации

и врача. При этом большинство респондентов счита-

ет, что государство не может в полной мере обеспе-

чить их детей необходимой медицинской помощью,

2/3 из них не удовлетворены оказываемой медицин-

ской помощью в государственной детской медицин-

ской организации на амбулаторном уровне. По их

мнению, главными недостатками являются «поверх-

ностное отношение, недостаточное внимание к ре-

бенку», «отсутствие индивидуального подхода» и

«организация работы в поликлинике». Главным ори-

ентиром выбора частной медицинской организации

для родителей являются рекомендации знакомых или

родственников. Далее родители обращают внимание

на ряд критериев, которые можно разделить на две

группы. Первая группа — критерии пациентоориен-

тированности, к которым относятся внимательное и

доброжелательное отношение врачей и их квалифи-

кация. Вторая группа — клиентоориентированность

клиники, то есть удобство записи к врачу, времени

приема и ее месторасположения.

Спектр медицинских услуг, за которыми обращают-

ся родители для своих детей, достаточно широк, этот

факт, по нашему мнению, тоже должен учитываться

при формировании перечня медицинских услуг, пре-

доставляемой медицинской организацией. При этом

важно тесное взаимодействие специалистов при на-

блюдении за ребенком, что должно способствовать

повышению комплаентности, и, как следствие, привер-

женности, способствующей повторным обращениям.

Как показало исследование, выбор осуществляет-

ся именно при обращении родителей за медицинской

помощью на платной основе. Это обусловлено двумя

причинами: они тратят на медицинскую помощь день-

ги из своего собственного бюджета, потому выбор бо-

лее тщателен и осознан, а также большинство из них

не знают о праве выбора государственного учрежде-

ния и врача в нем. Дальнейший количественный ана-

лиз с более широкой выборкой показал, что 67% оп-

рошенных обращалось за платной медицинской по-

мощью в течение предыдущего года. Причем это про-

исходило в различных формах: по полису ДМС, в рам-

ках годового прикрепления к частной клинике, за ре-

гулярные и разовые платежи в частной клинике и за

плату в государственной поликлинике. Однако наибо-

лее популярной формой обращения за платной помо-

щью для родителей оказалось разовое посещение ча-

стой клиники (58,1%). Среди респондентов, обращав-

шихся за платной медицинской помощью, основная

часть посещала медицинскую организацию один или

два раза в год.

В результате анализа данных было также выявлено,

что уровень благосостояния и количество детей в се-

мье не влияет на частоту обращаемости за платной ме-

дицинской помощью. Интересно, что большинство

(70%) опрошенных удовлетворено бесплатной меди-

цинской помощью, и при этом 88% считают, что дан-

ная помощь соответствует или частично соответствует

их требованиям. При оценке основных причин, по ко-

торым родители обращаются за платной медицинской

помощью для своих детей, наиболее значимой из них

оказалась временная характеристика (возможность

получить консультацию в удобное время).

Указанные в исследовании преимущества работы

врача, преимущества системы и оснащенности клини-

ки, которые были сформулированы на основе ответов

родителей, следует учитывать как государственным,

так и частным медицинскими организациям. Ведь эти

преимущества не являются чем-то уникальным, и мы

должны стремиться к тому, чтобы ими пациент мог

воспользоваться и в государственном медицинском

учреждении, причем в независимости от того, на какой

основе он получает помощь.
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