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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность исследования. Несмотря на прогресс современной меди-

цины, проблема болезней эндокринной системы (БЭС) является актуальной для 

большинства стран мира, и Российская Федерация не исключение (А.А. Савина, 

2021; Ю.В. Ендовицкая, 2026). Согласно данным ВОЗ в мире зарегистрировано бо-

лее 200 млн. человек, страдающих эндокринной патологией (ВОЗ, 2024). За 53-лет-

ний период наблюдений стандартизированный коэффициент смертности от БЭС 

увеличился в 1,6 раза. В субъектах РФ прирост распространенности зарегистриро-

ванных заболеваний составил 26%, а показатели первичной заболеваемости увели-

чились на 36% (А.А. Савина, 2021). БЭС часто сопровождаются развитием ослож-

нений, существенно сокращающих продолжительность жизни, и отличаются высо-

кой «стоимостью» как для пациента, так и для всей системы здравоохранения 

(Е.В. Кузнецов с соавт., 2017; Ю.В. Ендовицкая, 2026). Основной вклад в структуре 

общей и первичной заболеваемости принадлежит СД 2 типа, затем болезням щито-

видной железы и ожирению (А.А. Савина, 2021; Ю.В. Ендовицкая, 2026). Числен-

ность больных СД за последние 10 лет увеличилась более, чем в 2 раза, и к концу 

2021 года превысила 537 млн человек (И.И. Дедов с соавт., 2023). Существующая 

система оказания медицинской помощи не обеспечивает возрастающие потребно-

сти населения. Одной из главных проблем является дефицит медицинских кадров 

в целом и эндокринологов в частности в условиях различной транспортной доступ-

ности медицинской помощи для населения (А.Д. Пономарев, 2025; Ю.В. Ендовиц-

кая, 2026). Дефицит врачей в России достиг критических показателей и составил 

24% на состояние 2023 г. (И.Д. Джопуа, 2023). Социологические опросы указывают 

на низкую удовлетворенность пациентов с БЭС качеством медицинской помощи. 

Однако имеющиеся источники немногочисленны, неоднородны по дизайну, чаще 

посвящены сахарному диабету, редко используют унифицированные валидизир-

ванные опросники и имеют достаточно широкий размах выявленной доли удовле-

творенных качеством медицинской помощи от 59% (А.А. Цаликова, З.Р. Аликова, 

2023) до 78% (М.Ф. Калашникова с соавт., 2019). 
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В Оренбургской области также имеется устойчивый рост заболеваемости 

БЭС как среди взрослого, так и среди детского населения (Е.Л. Борщук, с соавт. 

2021; Д.Н. Бегун с соавт., 2022).  

Степень разработанности темы исследования. Анализ научной литера-

туры свидетельствует о значительном практическом интересе к проблеме болезней 

эндокринной системы как в Российской Федерации в целом, так и в её регионах, в 

частности (Е.А. Кондрашова, Е.А. Пивоварова, 2015; А.О. Зайцева с соавт., 2017; 

Т.П. Демичева, 2017; О.В. Мячина с соавт., 2020; Д.Н. Бегун с соавт., 2022; 

О.А. Фролова с соавт., 2022; Д.А. Ротова, М.А. Дубина, 2022; А.Д. Пономарев, 

2025; Ю.В. Ендовицкая, 2026). При этом данная проблематика широко освещена и 

в зарубежной научной литературе (S.M. Ornstein et al., 2013; L. Leven et al., 2020).  

Подавляющее большинство опубликованных работ посвящено клиническим 

аспектам, которые изучены значительно полнее, чем организационные. В научной 

литературе представлен обширный массив исследований, позволяющих выявить 

основные аспекты формирования, прогрессирования и особенностей исходов са-

харного диабета (С.П. Маркин, 2015; Л.А. Руяткина с соавт., 2018; Н.Б. Губергриц 

с соавт., 2019; М.В. Матвеева с соавт., 2019; О.Б. Салко с соавт., 2018; А.В. Петров 

с соавт., 2019; М.В. Шестакова с соавт., 2020; А.Б. Бадмаева, 2021; А.С. Аметов с 

соавт., 2023). Глубоко проработаны вопросы методов профилактики, развития 

осложнений (С.И. Латогуз, 2015; П.Б. Величко, Э.М. Османов, 2015; О.Б. Салко с 

соавт., 2016; В.С. Сидорин с соавт., 2020; Г.В. Жуковец с соавт., 2022), подходов к 

лечению (Е.М. Майорова, А.Ф. Гарипова, 2015; O.A. Perevoschikova et al., 2016; 

Р.А. Рзаева, 2020; А.И. Амелина, 2022; Н.В. Полторак, 2024; Л.П. Шелудько с со-

авт., 2017) и реабилитации пациентов (И.Н. Кондрацкая, 2015; Л.В. Журавлева, 

Ю.А. Шеховцова, 2016; А.С. Кожинов, 2016; Н.А. Демидов с соавт., 2017; М.Б. Ан-

циферов с соавт., 2023). 

Отдельного внимания заслуживают заболевания щитовидной железы, зани-

мающие одно из лидирующих позиций в структуре эндокринной патологии 
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(Е.В. Кузнецов с соавт., 2017; С.В. Якубовский с соавт., 2022) и характеризующи-

еся широким спектром физических и психических симптомов (World Health 

Organization, 2011; M. Thvilum et al., 2014; I. Muller et al., 2019). Также в литературе 

широко обсуждается ожирение как распространенное нарушение обмена веществ 

(В.И. Алфёрова, С.В. Мустафина, 2022; К.А. Черемисина с соавт., 2024) и пред-

ставлены убедительные доказательства взаимосвязи риска развития эндокринной 

патологии с гиподинамией (W.C. Knowler et al., 2002; K. Kosaka et al., 2005; 

R.B. Saper et al., 2008). 

Несмотря на глубокую проработку клинических вопросов, степень разра-

ботки организационно-управленческих аспектов оказания медицинской помощи 

остается недостаточной (А.Б. Бадмаева, 2021; О.Б. Салко, 2022; А.С. Аметов с со-

авт., 2023; К.А. Черемисина с соавт., 2024). Организация помощи регулируется па-

кетом нормативно-правовых документов, среди которых ключевым является всту-

пивший в силу в 2023 году (Приказ Минздрава России от 13.03.2023 № 104н «Об 

утверждении Порядка оказания медицинской помощи взрослому населению по 

профилю "эндокринология"»). Тем не менее, в системе сохраняются серьезные про-

блемы. Т.М. Максикова и А.Н. Калягин (2019) выделяют среди них: применение 

нецелевых методов диагностики факторов риска (ФР) и хронических неинфекци-

онных заболеваний (ХНИЗ); дублирование услуг без четкого распределения зон от-

ветственности; рост неэффективных финансовых и временных затрат; нерацио-

нальное использование медицинского персонала и площадей в условиях их дефи-

цита; несовершенство учетно-отчетной документации; низкий уровень преем-

ственности между подразделениями медорганизаций, осуществляющих профилак-

тику ХНИЗ; недостаточное выявление и коррекцию ФР. 

Важным направлением, требующим организационного обеспечения, явля-

ется обучение пациентов. Доказано, что надлежащее и структурированное обуче-

ние самоконтролю эндокринного заболевания определяет снижение риска развития 

осложнений и повышение качества жизни (S.L. Norris et al., 2002; V. Bravis et al., 
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2010; M.Y. Ahmedani et al., 2012; P. Tenzer-Iglesias, M.H. Shannon, 2012). Также под-

тверждена эффективность и безопасность различных методов телемедицины для 

разных групп пациентов (S.W. Lee et al., 2017; E.M. Heitkemper et al., 2017). 

К числу последних значимых работ, посвященных организационным аспек-

там помощи пациентам с сахарным диабетом на уровне ПМСП и комплексной 

оценке медико-социальных тенденций при болезнях эндокринной системы в Рос-

сии, относятся исследования А.Д. Пономарева (2025) и Ю.В. Ендовицкой (2026). 

Однако на уровне отдельных субъектов ситуация требует постоянного переосмыс-

ления. Организационные аспекты оказания медицинской помощи при эндокринной 

патологии на региональном уровне ранее изучались в работе Е.В. Ржанниковой 

(2009), представившей научное обоснование совершенствования организации спе-

циализированной помощи пациентам с эндокринными заболеваниями в субъекте 

РФ. Результаты данного исследования заложили методологическую основу для 

дальнейшей оптимизации эндокринологической службы.  

В Оренбургской области последнее комплексное исследование по совершен-

ствованию организации медицинской помощи пациентам с болезнями эндокрин-

ной системы было завершено более 15 лет назад. За прошедшее десятилетие в си-

стеме здравоохранения произошли кардинальные изменения, включая обновление 

нормативно-правовой базы, внедрение новых порядков оказания помощи, развитие 

телемедицинских технологий и сети межрайонных центров. Вместе с тем сохраня-

ются территориальные диспропорции в обеспеченности кадрами и стационарными 

ресурсами, что обусловливает острую необходимость в научном обосновании со-

временных организационных моделей. 

Цель исследования - научно обосновать мероприятия по совершенствова-

нию организации медицинской помощи при эндокринных болезнях на региональ-

ном уровне. 

 

 

 



7 

 

 

 

Задачи исследования: 

1. Изучить заболеваемость болезнями эндокринной системы взрослого насе-

ления Оренбургской области и разработать прогностические модели заболеваемо-

сти болезнями эндокринной системы. 

2. Провести анализ организации эндокринологической помощи на регио-

нальном уровне. 

3. Изучить удовлетворенность пациентов доступностью и качеством меди-

цинской помощи при болезнях эндокринной системы. 

4. Разработать научно-обоснованные меры по совершенствованию организа-

ции медицинской помощи при болезнях эндокринной системы на региональном 

уровне. 

Научная новизна исследования. Установлены закономерности заболевае-

мости болезнями эндокринной системы взрослого населения Оренбургской обла-

сти, характеризующиеся устойчивым ростом общей и первичной заболеваемости и 

выраженной территориальной неоднородностью их уровней и динамики. 

Разработаны прогностические модели заболеваемости болезнями эндокрин-

ной системы, позволяющие оценивать среднесрочную нагрузку на эндокринологи-

ческую службу региона. 

Выявлены региональные медико-организационные особенности оказания ме-

дицинской помощи при болезнях эндокринной системы, включающие сокращение 

кадрового и коечного потенциала эндокринологической службы, неравномерность 

их территориального распределения, а также наличие муниципальных образований 

с отсутствием врачей-эндокринологов и специализированных коек. 

Определены уровень и структура удовлетворённости пациентов качеством 

медицинской помощи при болезнях эндокринной системы в Оренбургской обла-

сти, установлены межтерриториальные различия её оценки и ведущие факторы, её 

определяющие. 

Научно обоснована, апробирована и внедрена региональная модель органи-
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зации медицинской помощи пациентам с болезнями эндокринной системы, преду-

сматривающая распределение территории по зонам обслуживания и организацию 

трех межрайонных центров эндокринологической помощи. 

Теоретическая и практическая значимость работы. Результаты исследо-

вания расширяют научные представления об эпидемиологических и медико-орга-

низационных особенностях оказания медицинской помощи взрослым пациентам с 

болезнями эндокринной системы на региональном уровне. Уточнены данные о ди-

намике общей и первичной заболеваемости, территориальной неоднородности её 

уровней и темпов прироста, а также определены факторы, влияющие на доступ-

ность специализированной эндокринологической помощи. На основе эпидемиоло-

гических, организационных, транспортно-географических и социологических дан-

ных разработана методика планирования размещения сети межрайонных эндокри-

нологических центров, предусматривающая зонирование территории и закрепле-

нии каждого центра за конкретной зоной обслуживания (Центральной, Западной и 

Восточной). Результаты исследования использованы при подготовке распоряжения 

Министерства здравоохранения Оренбургской области о маршрутизации пациен-

тов с заболеваниями эндокринной системы и при разработке региональной про-

граммы Оренбургской области «Борьба с сахарным диабетом» на 2025–2030 годы. 

Практическая значимость исследования подтверждается повышением общей удо-

влетворённости пациентов качеством медицинской помощи с 68,2±1,3% до 

79,3±2,0% в условиях авторского мониторинга внедрения разработанной модели. 

Методология и методы исследования. Для решения поставленных задач 

применён комплекс методов исследования: аналитический метод, статистический 

метод (описательная статистика, анализ динамических рядов, прогнозирование ме-

тодом экстраполяции трендовых зависимостей, иерархический кластерный анализ 

методом Варда, построение деревьев классификации, расчет экстенсивных и ин-

тенсивных показателей), социологический метод (анкетное исследование по форме 

Н.В. Юргеля и соавт., 2009 г.). Источниками информации послужили: форма феде-
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рального статистического наблюдения № 12 «Сведения о числе заболеваний, заре-

гистрированных у пациентов, проживающих в районе обслуживания медицинской 

организации», формы № 30 «Сведения о медицинской организации», база данных 

ТФОМС Оренбургской области (209 858 случаев оказания МП за 2024 г.), резуль-

таты анкетирования населения (1600 респондентов). Аналитическая оценка полу-

ченных результатов проводилась на основании существующей законодательной 

базы, действующих нормативов, опубликованных данных государственной стати-

стики. Статистическая обработка данных осуществлялась в компьютерных про-

граммах Statistica 10.0 и MS Excel, анализ транспортной доступности выполнен с 

применением геоинформационной системы (GIS) с верификацией по Яндекс. Кар-

там. Уровни статистической значимости оценивались при помощи параметриче-

ских и непараметрических критериев. Различия считались статистически значи-

мыми при р <0,05. 

Личный вклад автора. Заключалось в анализе и систематизации отече-

ственных и зарубежных научных источников, организации сбора, верификации и 

аналитической обработки первичной учетно-отчетной документации, проведении 

социологического исследования методом анкетирования пациентов с БЭС, форми-

ровании и структурировании баз данных, статистической обработке результатов, 

включая анализ динамических рядов, построение регрессионных моделей и класте-

ризацию, интерпретации полученных данных, формулировке выводов, разработке 

практических рекомендаций и литературном оформлении диссертации. Доля лич-

ного участия автора составила 85%.  

Внедрение результатов исследования. В рамках выполнения работы полу-

чено свидетельство о государственной регистрации базы данных № 2024621069 

Российская Федерация «Удовлетворенность населения качеством медицинской по-

мощи» (приложение 1). Основные результаты исследования использованы при раз-

работке распоряжения Министерства здравоохранения Оренбургской области «О 

маршрутизации пациентов с заболеваниями эндокринной системы, в том числе с 

сахарным диабетом, на территории Оренбургской области» №1744 от 15 сентября 



10 

 

 

 

2025 г. (приложение 2), а также при подготовке региональной программы Орен-

бургской области «Борьба с сахарным диабетом» на 2025 - 2030 годы. Разработан-

ная модель межрайонной организации эндокринологической помощи внедрена в 

практику регионального здравоохранения (приложение 3). Эффективность внедре-

ния подтверждена результатами авторского мониторинга. 

Степень достоверности полученных результатов. Достоверность резуль-

татов обеспечена достаточным объёмом исследования, использованием официаль-

ных статистических и ведомственных источников информации, а также современ-

ных методов статистического анализа. Исследование выполнено на материалах 

Оренбургской области за 2013–2024 гг. с использованием данных форм федераль-

ного статистического наблюдения № 12 и № 30, фрагмента базы данных ТФОМС 

Оренбургской области, а также результатов анкетирования пациентов (n=1200). 

Надёжность выводов подтверждена результатами авторского мониторинга эффек-

тивности внедрения разработанной модели в 2026 г. с участием 400 пациентов и 

100 врачей. 

Апробация результатов исследования. Материалы исследования были 

представлены и обсуждены на ежегодной межрегиональной конференции «Дости-

жения современной эндокринологии», посвященной памяти основателя эндокри-

нологической службы Оренбургской области, заслуженного врача РФ В.А. Елпа-

товой (22 ноября 2024 г., Оренбург); на Международном конгрессе "Терапия и про-

филактическая медицина" (17-19 декабря 2024 г., Москва); Международной 

научно-практической конференции «Клиническая медицина и кадровые ресурсы в 

здравоохранении: вызовы и практические решения» (22 – 23 мая 2026 г., Алматы); 

проблемной комиссии «Педиатрия и Общественное здоровье, организация и социо-

логия здравоохранения, медико-социальная экспертиза» ФГБОУ ВО ОрГМУ Мин-

здрава России» (29 июня 2026 г., Оренбург). 

Публикации по теме диссертационной работы. Основные положения и вы-

воды исследования отражены в 9 работах, из них 4 публикаций в рецензируемых 
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научных журналах, рекомендованных ВАК РФ, издана 1 монография и получено 

свидетельство Роспатента о регистрации базы данных. 

Связь темы диссертационной работы с планом научно-исследователь-

ских работ университета. Диссертация выполнена в соответствии с планом науч-

ных исследований федерального государственного бюджетного образовательного 

учреждения высшего образования «Оренбургский государственный медицинский 

университет» Министерства здравоохранения РФ (№ государственной регистра-

ции темы 125120513918-8). 

Основные положения, выносимые на защиту: 

1. У взрослого населения Оренбургской области установлены устойчивый 

рост заболеваемости болезнями эндокринной системы и выраженная территори-

альная неоднородность её уровней и динамики, что обусловливает необходимость 

дифференцированного планирования эндокринологической помощи. Разработан-

ные прогностические модели позволили прогнозировать дальнейший рост эпиде-

миологической нагрузки на эндокринологическую службу региона. 

2. Доступность медицинской помощи при болезнях эндокринной системы на 

региональном уровне ограничена в следствие сокращения кадрового и коечного по-

тенциала эндокринологической службы, неравномерностью их территориального 

распределения, что отражается на удовлетворенности пациентов качеством меди-

цинской помощи. 

3. Научно обоснованная и внедрённая региональная модель организации ме-

дицинской помощи пациентам с болезнями эндокринной системы, предусматрива-

ющая распределение территории по зонам обслуживания и организацию трех меж-

районных центров эндокринологической помощи, обеспечивает повышение до-

ступности и качества специализированной помощи. 

Соответствие диссертации паспорту специальности. Научные положения 

соответствуют паспорту специальности 3.2.3 «Общественное здоровье, организа-

ция и социология здравоохранения, медико-социальная экспертиза», в частности, 

пунктам 5, 10, 14, 15, 16, 17. 
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Структура и объем диссертации. Диссертация изложена на 239 страницах 

машинописного текста, состоит из введения, 5 глав, заключения, выводов, практи-

ческих рекомендаций, списка литературы, приложений. Работа включает в себя 25 

таблиц, 41 рисунок. Библиографический указатель содержит 486 источников, из 

них 224 работы отечественных и 262 зарубежных авторов. 
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ГЛАВА 1. СОВРЕМЕННЫЕ АСПЕКТЫ УПРАВЛЕНИЯ 

ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬЮ НАСЕЛЕНИЯ ЭНДОКРИННЫМИ 

ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 

Несмотря на прогресс современной медицины, в настоящее время, проблема 

эндокринных заболеваний является актуальной для большинства стран мира, и Рос-

сийская Федерация не исключение (А.А. Савина, 2021). Согласно данным всемир-

ной организации здравоохранения в мире зарегистрировано более 200 млн. чело-

век, страдающих эндокринной патологией (ВОЗ, 2024). За 53-летний период 

наблюдений, согласно данным ВОЗ, стандартизированный коэффициент смертно-

сти от болезней эндокринной системы, расстройства питания и нарушения обмена 

веществ увеличился в 1,6 раза (с 19,3 до 30,2 на 100 000 населения). Российская 

Федерация не занимает лидирующие позиции по этому показателю (60-е из 62 

стран). Тем не менее, проблема заболеваемости населения этими болезнями в 

нашей стране является одной из актуальных для современной системы здравоохра-

нения (Е.Л. Борщук с соавт., 2021). В субъектах РФ наблюдается значимый рост 

БЭС: прирост распространенности зарегистрированных заболеваний составил 

26%, а показатели первичной заболеваемости увеличились на 36% (А.А. Савина, 

2021). В Российской Федерации БЭС составляют одну из наиболее важных медико-

социальных проблем. Заболевания эндокринной системы часто сопровождаются 

развитием осложнений, существенно сокращающих продолжительность жизни и 

являются триггерами для развития другой патологии (Х.Х. Хамидулина, Е.В. До-

рофеева, 2013). При этом БЭС отличаются высокой «стоимостью» как для паци-

ента, так и для всей системы здравоохранения. В последние годы становится оче-

видным и то, что хронические БЭС если и не приводят непосредственно к смерти, 

то достоверно сокращают продолжительность и качество жизни больных (Х.Х. Ха-

мидулина, Е.В. Дорофеева, 2013; Е.В. Кузнецов с соавт., 2017).  

В связи с этим становится актуальным поиск эффективных методов и лучших 

практик управления заболеваемостью населения БЭС. Анализ научной литературы 
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по данному вопросу позволит определить основные направления для совершен-

ствования существующей системы оказания медицинской помощи по профилак-

тике, диагностике, лечению и реабилитации по профилю «эндокринология». 

1.1. Заболеваемость населения болезнями эндокринной системы 

Анализ научной литературы свидетельствует о большом практическом инте-

ресе к вопросам заболеваемости населения болезнями эндокринной системы как в 

Российской Федерации, в целом, так и в её регионах, в частности (Е.А. Кондра-

шова, Е.А. Пивоварова, 2015; А.О. Зайцева с соавт., 2017; Т.П. Демичева, 2017; 

О.В. Мячина с соавт., 2020; А.Д. Пономарев, 2021; Д.Н. Бегун с соавт., 2022; 

О.А. Фролова с соавт., 2022; Д.А. Ротова, М.А. Дубина, 2022, Ю.В. Ендовицкая, 

2026). Имеется целый ряд публикаций по этому вопросу и в зарубежной научной 

литературе (S.M. Ornstein et al., 2013; L. Leven et al., 2020). Общей тенденцией в 

опубликованных работах является факт того, что в многолетней динамике первич-

ной заболеваемости взрослого населения заболеваниями органов эндокринной си-

стемы не выявлено выраженного изменения в сторону снижения заболеваемости, и 

в ряде исследований наблюдается её рост.  

Среди населения Российской Федерации заболеваемость БЭС увеличивается 

по всем критериям (Е.Л. Борщук с соавт., 2021). Приведенные данные в научной 

литературе свидетельствуют об относительно высоких оценках распространенно-

сти эндокринных заболеваний (M. Kyprianidou et al., 2022). Показано, что среди 

женщин распространенность эндокринных заболеваний по сравнению с мужчи-

нами была в среднем в три раза выше (R. Lauretta et al., 2018). В исследованиях, 

посвященных вопросу распространённости заболеваемости населения эндокрин-

ными болезнями, признается взаимосвязь с возрастной структурой населения 

(Е.В. Будилова с соавт., 2020; Е.Л. Борщук с соавт., 2021; А.А. Савина, 2021; 

О.А. Фролова с соавт., 2022). Выявляется более высокая распространенность БЭС 

среди пожилых людей (> 65 лет) по сравнению с лицами в возрасте 18-64 лет 

(M. Kyprianidou et al., 2022). Настораживает рост первичной заболеваемости болез-
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нями щитовидной железы среди детей и подростков, а также рост распространен-

ности в данных группах сахарного диабета 2-го типа, увеличение первичной забо-

леваемости и распространенности болезней щитовидной железы среди подростков 

(О.А. Фролова с соавт., 2022).  

Основной вклад в структуре общей и первичной заболеваемости в классе бо-

лезней эндокринной системы принадлежит сахарному диабету 2 типа, затем болез-

ням щитовидной железы и ожирению (Е.В. Ржанникова, 2009; К.П. Лужецкий, 

М.Ю. Цинкер, С.А. Вековшинина, 2017; А.А. Савина, 2021; А.Д. Пономарев, 2025). 

Установленные данные Е.В. Ржанниковой (2009) структуры заболеваемости эндо-

кринной патологией, где СД составляет 51,2%, заболевания щитовидной железы - 

33,7%, ожирение - 14,6%, сохранялись и в последующие годы (А.О. Зайцева с со-

авт. 2017; К.П. Лужецкий с соавт., 2017; С.В. Унгурян, 2019; Н.А. Голубев с соавт., 

2019; В.Н. Дмитриев с соавт., 2020) и по настоящее время (Е.С. Романенко, 2021; 

А.А. Цаликова, З.Р. Аликова, 2023; И.Д. Джопуа, 2023; Н.А. Коновалова, Е.А. Ма-

карова, 2024).  

В научной литературе опубликовано многочисленные исследования, позво-

ляющие вывить все основные аспекты формирования сахарного диабета (С.П. Мар-

кин, 2015; Л.А. Руяткина, Д.С. Руяткин, 2018; Н.Б. Губергриц с соавт., 2019; 

М.В. Матвеева с соавт., 2019), прогрессирования заболевания, особенностей его ис-

ходов (О.Б. Салко с соавт., 2018; А.В. Петров с соавт., 2019; М.В. Шестакова, с со-

авт., 2020; А.Б. Бадмаева, 2021; А.С. Аметов с соавт., 2023), методов профилактики, 

развития осложнений (С.И. Латогуз, 2015; П.Б. Величко, Э.М. Османов, 2015; 

О.Б. Салко с соавт., 2016; В.С. Сидорин с соавт., 2020; Г.В. Жуковец с соавт., 2022), 

лечению (Е.М. Майорова, А.Ф. Гарипова, 2015; O.A. Perevoschikova, T.P. Vavilova, 

A.V. Mitronin, 2016; Р.А. Рзаева, 2020; А.И. Амелина, 2022; Н.В. Полторак, 2024; 

Л.П. Шелудько с соавт., 2017), реабилитации пациентов с сахарным диабетом, ме-

дицинским и немедицинским методам лечения таких пациентов (И.Н. Кондрацкая, 

2015; Л.В. Журавлeва, Ю.А. Шеховцова, 2016; А.С. Кожинов, 2016; Н.А. Демидов 
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с соавт., 2017; М.Б. Анциферов с соавт., 2023). Ряд опубликованных работ позво-

ляют сформировать представление об особенностях течения сахарного диабета с 

учетом физиологического (А.А. Шестакова, Л.С. Тупицына, 2015; Е.В. Зенкова, 

И.А. Бондарь, 2017; Т.П. Шестакова, Ш.А. Алиева, 2017; Н.А. Воронцова с соавт., 

2019; И.С. Завьялова с соавт., 2019; И.А. Беляева с соавт., 2021), патофизиологиче-

ского состояния пациента (Л.М. Берштейн с соавт., 2015; О.Г. Комиссарова с со-

авт., 2019; М.В. Шестакова с соавт. 2021), его возраста (И.Б. Кострова с соавт., 

2015; Н.А. Черникова с соавт., 2018; А.Р. Басик с соавт., 2020). Особый акцент в 

научной литературе обозначен на формировании у пациентов с сахарным диабетом 

самоконтроля заболеваний (Y. Ohkubo, H. Kishikawa, E. Araki, 1995).  

Необходимо отметить, что клинические аспекты по вопросу сахарного диа-

бета достаточно широко освещены в научной литературе, это подтверждается тем 

фактом, что по запросу в наукометрической базе e-library за период с 2015 по 2026 

годы по ключевому слову «сахарный диабет» был автоматически сформирован ре-

естр, включающий в себя более 20000 научных публикаций по заданной теме.  

В последние годы в научной литературе все чаще публикуются работы, по-

священные эпидемиологии сахарного диабета, их в период с 2020 по 2024 года в 

наукометрической базе e-library насчитывается более 1000. В научных работах рас-

сматриваются общие вопросы эпидемиологии сахарного диабета (М.Н. Мамедов, 

2020; Е.Н. Смирнова с соавт., 2021; Д.А. Бородкина с соавт., 2022; О.С. Елсукова с 

соавт., 2024), вопросы совершенствования оказания медицинской помощи пациен-

там с сахарным диабетом (С.К. Назарова с соавт., 2020; А.Д. Пономарев 2025), эпи-

демиология распространения оппортунистических заболеваний у пациентов с са-

харным диабетом (Р.Э. Байсултанова с соавт., 2020), эпидемиология осложнений 

при сахарном диабете (М.И. Давидов с соавт., 2022; Р.К. Давлатов с соавт., 2023; 

М.Ш. Шамхалова с соавт., 2023), эпидемиология сахарного диабета с учётом воз-

раста и места проживания пациента (В.А. Дивинская, 2020; А.В. Балашова, с соавт., 

2021; Т.В. Коваленко, Л.М. Муллахметова, 2022), эпидемиология факторов риска 

(П.А. Плотникова с соавт., 2021; И.В. Триголосова с соавт., 2022). В работе 
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И.И. Дедова с соавт. (2023) даны обновленные данные по численности больных 

СД, которых в мире за последние 10 лет увеличилась более, чем в 2 раза, и к концу 

2021 года превысила 537 млн человек.  

 С зарубежной научной литературе также достаточно глубоко освещены во-

просы профилактики, диагностики (International Expert Committee, 2009; American 

Diabetes Association, 2019), патогенеза (S. Del Prato, 2019), лечения сахарного диа-

бета (W.K. Chung, et al., 2020; C. Ke et al., 2022), развития осложнений (E.W. Gregg 

et al., 2016; J. Pearson-Stuttard et al., 2016; S. Chatterjee et al., 2016; J.L. Harding et al., 

2019) факторов риска развития заболевания (D. Tomic et al., 2022), исходов 

(J.L. Harding et al., 2016; E.W. Gregg, et al., 2018; T.R. Einarson et al., 2018; J. Pearson-

Stuttard, et al., 2021). 

Заболевания щитовидной железы занимают одно из лидирующих позиций в 

структуре эндокринной патологии (Е.В. Кузнецов с соавт., 2017; С.В. Якубовский 

с соавт., 2022) и характеризуются широким спектром физических и психических 

симптомов, которые могут влиять на биологические функции, эмоциональную и 

социальную жизнь пациентов (World Health Organization, 2011; M. Thvilum et al., 

2014; I. Muller et al., 2019). Динамика частоты распространенности заболеваний 

щитовидной железы неблагоприятная (Т.П. Демичева, С.П. Шилова, 2016; А.А. Са-

вина, 2021). За последние 10 лет среди всех групп населения отмечен выраженный 

рост заболеваемости щитовидной железы от 2,5 раза, половина всей зарегистриро-

ванных заболеваний щитовидной железы принадлежит возрастной группе старше 

55-60 лет (А.А. Савина, 2021). При этом отмечается постоянный рост новых слу-

чаев патологий щитовидной железы. Серьёзнейшей проблемой является увеличе-

ние тиреотоксикоза, приводящего к ухудшению жизненного прогноза и сопровож-

дающийся увеличением смертности от заболеваний сердечно-сосудистой системы 

(Е.В. Кузнецов, Л.А. Жукова, Е.А. Пахомова, 2017). В Российской популяции име-

ется рост уровня заболеваемости тиреоидитом, гипотиреозом. Частота регистрации 

диффузного эндемического зоба среди детей и подростков изменилась незначи-
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тельно, а у взрослых увеличивается. По частоте распространения отмечен рост ти-

реотоксикоза (код по МКБ-10: Е05) на 24%. Особенностью же структуры уже самих 

заболеваний ЩЖ является их «многочисленность», а также необходимость различ-

ных терапевтических и хирургических пособий даже при сходных клинических 

проявлениях, что предопределяет максимально скрупулезный пациентоориентиро-

ванный подход (Л.Л. Камынина, 2021). Одним из самых распространённых в нашей 

стране и мире заболеванием щитовидной железы является узловой нетоксический 

(коллоидный) зоб (И.К. Битарова, 2008; С.В. Якубовский, Г.Г. Кондратенко, 

О.Б. Салко, 2022; M.T. Unlu, M. Kostek, N. Aygun, 2022). Этиология зоба многофак-

торна, генетична и обусловлена окружающей средой. Зоб распространен почти в 

каждой стране, по этим причинам зоб следует рассматривать как серьезную про-

блему общественного здравоохранения (M.T. Unlu, M. Kostek, N. Aygun, 2022). В 

научной литературе имеется достаточно данных, раскрывающих причины развития 

этой патологии (N. Knudsen, T.H. Brix, 2014; M. Knobel, 2016), особенности диагно-

стики (Е.М. Фрунзе, 2017; F. Yang et al., 2002; W. Teng et al., 2006; X. Yu et al., 2008; 

X. Teng et al., 2011), клинических проявлений (Е.А. Трошина, Н.П. Маколина, 

Е.А. Колпакова, 2023; L. Hegedüs et al., 2003; F. Pacini et al., 2006; T.J. Musholt et al., 

2011; J. Lee, L. Delbridge, 2013; T. Rago, P. Vitti, 2014; B.R. Haugen et al., 2016; 

H. Gharib et al., 2016; J.E. Langer, 2019), методов лечения (А.А. Аметова, И.Р. Га-

риев, 2020; R.S. Bahn, M.R. Castro, 2011; C. Mauriello et al., 2016). Раскрыты во-

просы особенностей данной патологии с учетом возраста (Д.Е. Шилин, 2001; 

Д.Е. Шилин, 2005), пола (Л.В. Квиткова, Г.А. Ушакова, Е.В. Щетинина, 2005), ме-

ста проживания (М.М. Шилина, Л.А. Шпагина, Л.А. Паначева, 2008; Г.А. Кова-

лева, О.В. Барашева, Л.В. Шумилова, 2008; Л.В. Квиткова, С.Ф. Зинчук, Е.Н. Зато-

локина, 2009; В.Г. Чобитько, О.В. Максимова, А.В. Фролова, 2022) при беременно-

сти (В.Н. Федорец, Е.Ю. Загарских, Г.А. Прощай, 2023). Особый научный интерес 

представляют научные данные, в которых указаны основные причины формирова-

ния этого заболевания помимо йода (M. Andersson, B. Takkouche, I. Egli, 2005; 
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N. Mevawalla, T. McMullen, S. Sidhu, 2011; F. Aghini-Lombardi, E. Fiore, M. Tonac-

chera, 2013; D. Dauksiene, J. Petkeviciene, J. Klumbiene, 2017).  

Ожирение является широко распространенным нарушением обмена веществ 

(В.И. Алфёрова, С.В. Мустафина, 2022; К.А. Черемисина, О.С. Трунина, А.В. Бара-

бошкина, Э.Ф. Аглетдинов, 2024). В ряде крупных стран распространенность ожи-

рения растет тревожными темпами, особенно затрагивая городское население 

(Е.В. Климова, 2021). В Российской Федерации проблема роста ожирения среди 

населения также является весьма актуальной проблемой, что подтверждается мно-

гочисленностью опубликованных работ по данному вопросу (Д.А. Соколов, 

Д.Ю. Сердюков, 2021; А.В. Угренёв, Л.Г. Гонохова, 2021; А.П. Михайлова, 

М.А. Виряскина, 2021; А.А. Савина, С.И. Фейгинова, 2022; Д.В. Лагутинская, 

О.В. Смирнова, 2023; Т.В. Ромашова, Е.В. Васильев, 2023; С.М. Жучкова, Е.И. Бу-

салаева, Т.Н. Маркова, 2023; А.С. Акулова, В.В. Ковалева, Д.А. Гунбина, 2024; 

К.А. Черемисина, О.С. Трунина, А.В. Барабошкина, Э.Ф. Аглетдинов, 2024; 

И.Т. Муркамилов, Д.С. Иманкулов, А.И. Сабирова, 2024). Эпидемиологические ис-

следования позволяют заключить о том, что на протяжении последних десятилетий 

на территории Российской Федерации отмечается рост распространенности ожире-

ния во всех возрастных группах. В других странах наблюдаются такая же динамика 

(B. Swinburn, G. Egger, F. Raza, 1999; B.A. Swinburn, G. Sacks, K.D. Hall, et al., 

2011). Анализ научной литературы свидетельствует о достаточном и глубоком по-

нимании причин развития ожирения (М.Г. Бубнова, 2005; Т.И. Романцова, 2011; 

А.Ю. Барковская, Д.В. Протащик, 2013; Н.В. Шипилова, И.А. Житина, 

И.А. Некраса, 2016; Г. Шаймерденова, А. Джамалиева, К. Отызбаева, 2018; 

Е.Г. Королева, 2018; И.П. Гришина, 2019; Т.Г. Тиридатова, А.Г. Новрадова, 

А.И. Сайко, Я.В. Фомина, 2023; Н.И. Павлова, В.А. Алексеев, 2023; С.Б. Пазилова, 

2024; Т.В. Трусова, 2024), особенностей его патогенеза (Г.М. Хасанова, Ш.А. Аг-

замова, 2019; А.С. Аметов, Н.И. Булаева, П.С. Вовк, 2022; Т.С. Залетова, Р.М. Аба-

каров, 2022; О.П. Шатова, А.А. Заболотнева, И.Е. Микин, 2022; С.А. Бернс, 

А.Ф. Шептулина, Э.М. Мамутова, 2023; Е.Д. Шабаева, 2023; В.В. Рулько, 
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В.А. Осипик, 2024), исходов (Э.Б. Эрдынеева, И.Р. Балданова, Л.Л. Зубкова, 

И.В. Борхонова, 2009; Е.В. Лузина, Н.В. Ларева, 2011; Е.Г. Старостина, 2018; 

Н.В. Тычинин, 2021; О.В. Молчанова, Е.В. Бочкарева, Е.К. Бутина, И.В. Ким, 2023; 

О.М. Драпкина, И.В. Самородская, 2023; Т.В. Трусова, 2024). Имеется достаточно 

данных по вопросам диагностики (Л.В. Лагунова, Ф.Ф. Башаров, 2016; Р.Ф. Мар-

данова, Р.Р. Хасанова, Е.В. Воробьева, 2020; П.Ю. Филинюк, 2021; В.М. Бонда-

ренко, С.И. Пиманов, 2021; В.А. Семисёрин, И.А. Ендальцева, Е.В. Перетокина, 

2023; О.М. Драпкина, Р.К. Ангарский, О.Н. Джиоева, 2024), лечения ожирения 

(Т.Г. Вознесенская, 2006; Е.Г. Королева, 2018; К.Р. Амлаев, Х.Т. Дахкильгова, 

2020; Д.В. Миронова, 2024).  

Актуальность управления БЭС подчеркивается тем фактом, что эндокринная 

патология имеет не только структурные и функциональные последствия для пора-

женного органа, но и вызывает нарушение регуляции других органов. Таким обра-

зом, БЭС имеют системные последствия, воздействуя на органы-мишени, контро-

лирующие органы, общий физический гомеостаз и психосоциальное благополучие 

(Джопуа, И.Д., 2023; S.L. Asa, L.A. Erickson, G. Rindi, 2023). Тяжким бременем для 

пациентов с эндокринными заболеваниями являются осложнения, развивающиеся 

в процессе болезни. В научной литературе приведено достаточно данных о факто-

рах риска и особенностей их развития (V. Kothari, R.J. Stevens, A.I. Adler, 2002; 

A.M. Kanaya, D. Grady, E. Barrett-Connor, 2002; S. Natarajan, Y. Liao, G. Cao, 

S.R. Lipsitz, McD.L. Gee, 2003; S. Kuo, B.B. Fleming, N.S. Gittings, 2005; R. Huxley, 

F. Barzi, M. Woodward, 2006; H.E. Mulnier, H.E. Seaman, V.S. Raleigh, 2006; 

K.P. Champney, E. Veledar, M. Klein, 2007; Centers for Disease Control and Prevention, 

2011; A. Kochar, D. Saini, R. Poonia, 2021; S.S. Kim, H.S. Kim, 2023).  

При наличии заболевания эндокринной системы у пациента высок риск ин-

валидизации. Нозологическая структура инвалидности вследствие БЭС, рас-

стройств питания и нарушений обмена веществ в большинстве случаев была пред-

ставлена инвалидами вследствие сахарного диабета (82,7 - 94,5 %), в основном 2 
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типа, которым чаще устанавливалась инвалидность II группы. Возрастная струк-

тура инвалидности вследствие этого класса болезней формировалась преимуще-

ственно лицами старшего возраста, доля которых за период 2019 - 2023 гг. увели-

чилась (от 46,7 до 65,5 %). Среди лиц старшего возраста превалировали инвалиды 

II группы, лиц трудоспособного возраста - инвалиды III группы. Инвалидность 

чаще устанавливалась лицам из числа городского населения, в 2020 и 2021 гг. - 

женщинам, а в 2019, 2022 и 2023 гг. - мужчинам. Инвалидизация и смертность, ас-

социированные с заболеваниями щитовидной, остаются относительно низкими 

(Л.Л. Камынина, 2021). Ожирение - одно из заболеваний, изучение распространен-

ности которых является особенно актуальным, поскольку оно является предикто-

ром развития целого перечня грозных сердечно-сосудистых (Я.Г. Гаджиева, 2021; 

Г.В. Артамонова, С.А. Максимов, Д.П. Цыганкова, 2021; Д.Р. Озикова, Е.В. Горю-

нова, А.С. Слепцова, Е.А. Федько, 2022; Т.С. Залетова, С.А. Дербенева, 2022; 

Т.Е. Помыткина, В.А. Апарин, Л.В. Вертебная, 2023) и метаболических заболева-

ний (С.И. Ибрагимова, Г.А. Джунусбекова, Г.О. Нускабаева, 2021; В.С. Леднева, 

А.А. Несинова, Л.В. Ульянова, 2021; Т.Е. Чернышова, И.А. Мирзоян, А.А. Моисе-

ева, Н.М. Бакирова, 2023), онкопатологии (Е.В. Жуковская, 2016; И.И. Дедов, 

М.В. Шестакова, Г.А. Мельниченко, 2021; С.В. Корниенко, Е.М. Франциянц, 

В.А. Бандовкина, 2022; Б.А. Сахабетдинов, Б.Р. Валитов, 2023; T. Raeisi, 

H. Mozaffari, N. Sepehri, et al., 2019;). СД2 тесно связан с ожирением, особенно с 

увеличением массы тела у взрослых, и является основной причиной роста расходов 

на здравоохранение (Сайлауова Н.Қ., Г.М. Шалгумбаева, И.Н. Ордабаева, 2022; 

Л.А. Бугова, Л.А. Сыдыкова, С.В. Витковская, А.Б. Хадзугов, 2023;). Абдоминаль-

ное ожирение вносит значительный вклад в метаболические изменения, такие как 

дисгликемия и дислипидемия (C. Snehalatha, V. Viswanathan, A. Ramachandran, 

2003; A. Ramachandran, 2004; J. Kaur, 2017). 

1.2. Факторы риска развития эндокринных заболеваний 

Болезни эндокринной системы, расстройства питания и нарушения обмена 

веществ у взрослых и детей представляют особый интерес, поскольку эндокринная 
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система является наиболее восприимчивой к воздействию внешних факторов 

(А.В. Алехнович, С.А. Столярова, П.Л. Окороков с соавт, 2015). В научной литера-

туре имеются убедительные данные о том, что ведущими факторами в развитии 

эндокринной патологии являются биологические, поведенческие, медицинские, со-

циально-экономические и экологические факторы. 

Среди биологических факторов, связанных с развитием эндокринной патоло-

гией, исследователи выделяют генетические, возраст и пол. Вопрос формирования 

эндокринной патологии, обусловленный генетическим полиморфизмом генов, глу-

боко изучен на примере лиц, страдающих ожирением (О.С. Лунегова, Э.М. Мирра-

химов, А.С. Керимкулова, 2011; Т.Б. Сенцова, О.О. Черняк, И.В. Ворожко, 2016; 

Р.А. Тхакушинов, С.П. Лысенков, Д.В. Муженя, 2019; А.А. Попович, А.В. Боча-

рова, К.В. Вагайцева, 2019; С.А. Сметанина, Л.А. Суплотова, С.Н. Суплотов, 2020; 

Я.Р. Тимашева, Ж.Р. Балхиярова, О.В. Кочетова, 2021; Е.А. Трифонова, А.А. Попо-

вич, О.А. Макеева, 2021; Г.В. Сергеев, И.В. Гайдукевич, А.М. Горькавая, 2021; 

Т.А. Горбатенко, А.И. Веретельникова, М.А. Губина, 2021; Ю.С. Артеменко, 

М.Б. Хамошина, М.Р. Оразов, 2021; А.А. Берсенева, Л.Н. Комарова, Е.Р. Выпова, 

2022; О.В. Пересецкая, Л.В. Козлова, В.И. Ларионова, 2024; R.E. Brown, J.L. Kuk, 

2015; K. Rohde, M. Keller, L. la Cour Poulsen, 2019; B. Chalazan, D. Palm, A. Sridhar, 

2021). В формировании узлового нетоксического (коллоидный) зоба также играет 

существенную роль генетический полиморфизм (N. Knudsen, T.H. Brix, 2014). 

Показано, что биологическими факторами риска, связанными с преддиабе-

том относят возраст 40 лет, мужской пол (L. Muthunarayanan, B. Ramraj, J.K. Russel, 

2015). Доказано, что пол также сопряжен с частотой развития эндокринных забо-

леваний щитовидной железы (N. Knudsen, T.H. Brix, 2014). Риск развития ожире-

ния повышается у лиц пожилого возраста (M. Firouzbakht, 2019; J. Narciso, 2019; 

P.C. Santos, 2019) и женщин (L. Hu, 2017).  

Среди детей и подростков ведущими факторами риска развития эндокринной 

патологии признают пренатальные: низкий вес при рождении, недостаточное пита-
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ние матери, СД и нарушение толерантности к глюкозе, стресс во время беременно-

сти (C.S. Yajnik, C.H. Fall, K.J. Coyaji, 2003; R. Deepa, S. Sandeep, V. Mohan, 2007). 

Среди поведенческих факторов риска развития эндокринной патологии веду-

щими признаются образ жизни (О.М. Драпкина с соавт., 2022; M. Kyprianidou, 

D. Panagiotakos, K.C. Makris, 2022). Так, на примере исследований, посвященных 

сахарному диабету показано, что вмешательство в образ жизни может предотвра-

тить прогрессирование СД2 примерно на 30-60% (C.L. Edwardson, L.J. Gray, 

T. Yates, 2014; E. Barry, S. Roberts, J. Oke, 2017). Среди детей и подростков пове-

денческие факторы также играют главную роль в формировании эндокринной па-

тологии. Так, основными предрасполагающими факторами риска развития диабета 

у детей и молодых взрослых являются малоподвижный образ жизни (K.M. Narayan, 

A. Fagot-Campagna, G. Imperatore, 2011). Поведенческие факторы риска также иг-

рают ведущую роль в развитии ожирения (Т.Н. Маркова, Л.И. Герасимова, 

В.А. Кичигин, 2013; Ю.А. Колосов, А.П. Анищенко, Е.В. Бурдюкова, 2017; 

Н.А. Белякова, Н.П. Кириленко, О.М. Королева, 2021; Д.А. Винтер, С.В. Муста-

фина, О.Д. Рымар, 2022; О.С. Аминова, Н.Н. Тятенкова, С.Б. Соколова, 2023). Дан-

ные литературы свидетельствуют о том, что начальные вмешательства в образ 

жизни являются экономически эффективными (A. Ramachandran, C. Snehalatha, 

A. Yamuna, 2007) и могут значительно снизить частоту диабета (A. Ramachandran, 

C. Snehalatha, S. Mary, 2006; A. Ramachandran, N. Arun, A.S. Shetty, 2010). 

В научной литературе представлены убедительные доказательства взаимо-

связи риска развития эндокринной патологии с гиподинамией (K. Kosaka, M. Noda, 

T. Kuzuya, 2005; R.B. Saper, R.S. Phillips, A. Sehgal, 2008). Поощрение физической 

активности и активное участие замедляют прогрессирование заболевания и сни-

жают заболеваемость и смертность, связанные с СД2 до 27% (I.M. Lee, E.J. Shiroma, 

F. Lobelo, 2012; Z. Shan, H. Ma, M. Xie, P. Yan, 2015). Физическая активность у па-

циентов с преддиабетом улучшает толерантность к глюкозе при приеме внутрь, 

уровни FPG и HbA1c, а также максимальное поглощение кислорода и состав тела 

(R.A. Jadhav, A. Hazari, A. Monterio, 2017). Гиподинамия также является важным 
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фактором риска при развитии ожирения и его прогрессировании (А.У. Маматов, 

А.Г. Полупанов, Б.А. Какеев, 2021; C. Andonian, 2019; D.M. Golshevsky, 2020). 

Получены убедительные доказательства о том, что диетические вмешатель-

ства, такие как диета с высоким содержанием углеводов, низким содержанием жи-

ров (S. Modi, V. Borges, H. Chandalia, 2005), диета, богатая клетчаткой (B. Trivedi, 

K.T. Maniyar, B. Patel, 1999), и диета, богатая белками (M.J. Franz, Z. Zhang, 

B.J. Venn, 2017), играют определенную роль в профилактике диабета. Наиболее 

распространенными патологиями щитовидной железы являются диффузный и уз-

ловой/многоузловой зоб; их распространенность в значительной степени опреде-

ляется содержанием йода в окружающей среде (С.В. Якубовский, Г.Г. Кондра-

тенко, О.Б. Салко, 2022; F. Delange, B. de Benoist, E. Pretell, 2001). Риск возникно-

вения узлового зоба увеличивается при недостатке йода (X. Yu, C. Fan, Z. Shan, et 

al., 2008). Исследования, проведенные С.В. Якубовским, Г.Г. Кондратенко, 

О.Б. Салко (2022), показали, что коррекция йодной недостаточности у взрослого 

населения, независимо от тяжести, уменьшает средний размер ЩЖ и распростра-

ненность диффузного зоба во всех возрастных группах в течение нескольких лет. 

Кроме того, в развитии патологии щитовидной железы играет важную роль дефи-

цит селена в питании (N. Knudsen, T.H. Brix, 2014), сигаретный дым (L.Y. Aydin, 

Y. Aydin, F.H. Besir, 2012; C. Karatoprak, I. Kartal, K. Kayatas, 2012). В научной ли-

тературе показано, что факторами, способствующими развитию ожирения, явля-

ется питание (A. Hruby, 2016; H. Sagbo, 2018; W.E. Barrington, S.A. BeresfordA., 

2019). 

Плохое качество сна является еще одним фактором образа жизни, который 

связан с более высоким риском сердечно-метаболических заболеваний (J.E. Ferrie, 

M. Kivimäki, T.N. Akbaraly, 2013), болезней эндокринной системы (L. Aldabal, 

A.S. Bahammam, 2011), таких как диабет, гипертония (K. Harding, M. Feldman, 

2008; J.C. Vélez, A. Souza, S. Traslaviña, 2013) и мультиморбидностью 

(M. Kyprianidou, 2021).  
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Наличие вредных привычек, такие как курение, потребление алкоголя, уси-

ливает риск развития патологии эндокринной системы (курением (A.K. Kurian, 

K.M. Cardarelli 2007; N. Knudsen, T.H. Brix, 2014). 

Большинство ученых приходят к выводу, что триггером формирования эндо-

кринных заболеваний является также стресс. В научной литературе имеется доста-

точно убедительных данных о влиянии стресса на развитие сахарного диабета (R.C. 

MaW., X. Lin, W. Jia, 2014; E.C. Rhodes, U.P. Gujral, K.M. Narayan, 2017; A.P. Hills, 

et al., 2018; B. Bhavadharini, et al., 2020) и ожирения (Н.В. Мазурина, И.В. Лескова, 

Е.А. Трошина, 2019; Д.Р. Хубиева, Э.Р. Хубиева, 2023; В.Д. Саргсян, О.В. Косма-

това, 2024; Г.А. Менгист, Н.В. Саввина, 2024; I. Boniecka, 2017; E.S. Valk van der, 

M. Savas, E.F. Rossum, 2018). Показано также, что эмоциональное неблагополучие 

связано с плохим самообслуживанием, повышенной смертностью, функциональ-

ными нарушениями, увеличением затрат на здравоохранение, потерей продуктив-

ности и снижением качества жизни (F. Pouwer, A.T. Beekman, G. Nijpels, 

J.M. Dekker, 2003; S. Kalra, B.N. Jena, R. Yeravdekar, 2018; P.S. Ciechanowski, 

W.J. Katon, J.E. Russo, 2000; M.T. Schram, C.A. Baan, F. Pouwer, 2009).  

Среди глобальных социально-экономических факторов, формирующих эндо-

кринную патологию в научной литературе, ведущее место отводится урбанизации, 

которая и является причиной изменения образа жизни населения и факторов, его 

формирующих (P. Pingali, 2006; M.H. Forouzanfar, L. Alexander, H.R. Anderson, 

2015). В научной литературе показано, что социально-экономические факторы от-

ражают кумулятивные последствия изменения уровня социально-экономических 

показателей в течение всей жизни для пациентов, страдающих заболеваниями эн-

докринной системы (М.А. Шаповалова, А.С. Ярославцев, Н.И. Бабеева, 2022). СД 

наиболее распространен среди лиц с высоким уровнем материального достатка (H. 

Wu, et al., 2019; J.A. Seiglie, et al., 2020) и городского населения (M. Zhou, et al., 

2015; R.M. Anjana, et al., 2017). В научной литературе имеются некоторые исследо-

вания о взаимосвязи между распространенностью заболеваний щитовидной же-

лезы и социально-экономическим уровнем (H. Völzke, C. Craesmeyer, M. Nauck, 
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2013). Было определено, что распространенность зоба, особенно в регионах с более 

низким социально-экономическим и образовательным уровнем, была выше. В раз-

витии ожирения также социально-экономические факторы имеют существенный 

вес (В.И. Симаненков, С.В. Тихонов, И.Г. Ильяшевич, 2017; Т.В. Мажаева, 2018; 

В.С. Крысанова, П.А. Келехсаев, 2020; Т.Г. Дмитриева, А.В. Рыбочкина, 2022). По-

казано, что сильно коррелировали с ожирением, семейное положение, низкий ин-

декс благосостояния (M. Firouzbakht, 2019; J. Narciso, 2019; P.C. Santos, 2019), про-

живание в городе, обучение в частных школах (L. Hu, 2017). Доказано, что более 

высокий доход, более высокий профессиональный класс и более высокий уровень 

образования (H.Y. Berhane, 2020), а также благополучные санитарные условия про-

живания снижают частоту ожирения (W.E. Barrington, S.A. Beresford, 2019).  

Показано, что уровень развития здравоохранения (S. Jan, et al., 2016; 

A.P. Hills, et al., 2018), медицинская активность населения и его грамотность 

(J. Rezzónico, M. Rezzónico, E. Pusiol, 2011) также имеют взаимосвязь с риском раз-

вития эндокринной патологии населения. Показано, что непосредственно уровень 

медицинского обслуживания населения с БЭС определяет и прогнозы течения за-

болеваний, и качество жизни пациентов (L.B. Rawal, R.J. Tapp, E.D. Williams, 

2012).  

В научной литературе также имеется достаточный пул доказательной базы, 

свидетельствующей о том, что в развитии эндокринной патологии существенную 

роль играют экологические факторы (О.О. Синицына, Ю.А. Рахманин, З.И. Жол-

дакова и др., 2018). 

 Таким образом показано, что общим для ведущих нозологических форм эн-

докринных заболеваний является целый комплекс основополагающих факторов, 

оказывающих влияние на их развитие и рост, к первичным факторам можно отне-

сти такие как образ жизни, а к вторичным, определяющим первичные факторы во 

многом - социально-экономические факторы.  
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1.3. Современная модель оказания медицинской помощи пациентам с 

заболеваниями эндокринной системы 

Представленные данные в предыдущих разделах этой главы свидетель-

ствуют об актуальности проблемы заболеваемости населения БЭС и ее медико-со-

циальной значимости для Российской Федерации. Государственная политика по 

управлению заболеваемостью эндокринной системы населения в последние деся-

тилетия реализуется в двух направлениях: первичная и вторичная профилактика 

заболеваний среди населения и совершенствования оказания медицинской помощи 

пациентам с заболеваниями эндокринной системы (И.Д. Джопуа, 2023). 

Организации и проведению первичной и вторичной профилактики факторов 

риска развития заболеваний эндокринной системы на территории Российской Фе-

дерации уделяется особое внимание в федеральных проектах «Укрепление обще-

ственного здоровья» и «Формирование системы мотивации граждан к здоровому 

образ жизни, включая питания и отказ от вредных привычек». В рамках этого во 

всех субъектах Российской федерации разработаны и реализуются с 2022 года му-

ниципальные программы по укреплению общественного здоровья. Национальное 

руководство «Профилактика ХНИЗ» (2022) представляет собой методическую ос-

нову профилактики факторов риска, в том числе и ведущих нозологических форм 

эндокринной патологии - СД и ожирение. Однако, стоит отметить, что в данном 

руководстве нет отдельного направления, посвященного вопросам профилактики 

заболеваний щитовидной железы. Исключительная важность законодательного ре-

гулирования йодной профилактики в России связана с тем, что до настоящего вре-

мени профилактические мероприятия в стране не носили постоянного и система-

тического характера, не охватывали все население, а средства для профилактики 

нередко не соответствовали международным стандартам (И.И. Дедов, Н.Ю. Сви-

риденко, 2001; Г.А. Мельниченко, Е.А. Трошина, Н.М. Платонова, П.О. Савчук, 

М.С. Якунчикова, 2016; А.А. Алексеева, И.В. Богданов, А.Д. Белоголова, И.Н. Аб-

рамашвили, М.Н. Кудряшова, 2021; Н.А. Курмачёва, Ю.В. Черненков, О.И. Гуме-
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нюк, А.Н. Андреева, 2024). Однако, однозначно говорить о несовершенстве зако-

нодательного регулировании профилактики ЙДЗ не стоит. Так, изменения, внесен-

ные в СанПиН 2.3/2.4.3590-20 «Санитарно-эпидемиологические требования к ор-

ганизации общественного питания населения», позволили обеспечить обязатель-

ное использование йодированной соли в организованном питании детей. В отсут-

ствии единого в масштабах страны профилактического процесса, базирующегося 

на соответствии нормативно-правовой базе в каждом субъекте РФ, становится оче-

видным необходимость разработки и реализации региональных целевых программ 

по профилактике заболеваний щитовидной железы, вызванных дефицитом йода. 

При их разработке и реализации необходимо учитывать, опубликованный в науч-

ной литературе, успешный опыт государственной политики в этом направлении 

(Г.А. Герасимов, Цуркан Л., Парванта И., 2010; Е.А. Трошина, Н.М. Платонова, 

Ф.М. Абдулхабирова, 2012; Е.А. Трошина, Е.С. Сенюшкина, Н.П. Маколина, 2020; 

Е.А. Трошина, Н.П. Маколина, Е.С. Сенюшкина, 2021; Е.А. Трошина, Н.В. Мазу-

рина, Е.С. Сенюшкина, 2021; WHO, 2013), а также анализ ошибок (Е.А. Трошина, 

Н.М. Платонова, Ф.М. Абдулхабирова, 2012; Е.А. Трошина, Е.С. Сенюшкина, 

Н.П. Маколина, 2020; Е.А. Трошина, Н.П. Маколина, Е.С. Сенюшкина, 2021; 

Е.А. Трошина, Н.В. Мазурина, Е.С. Сенюшкина, 2021).  

Согласно Приказу (Приказ Минздравсоцразвития России от 15.05.2012 г. 

№ 543н: утратил силу в связи с изданием приказа Минздрава России от 14.04.2025 

№ 202н «Об утверждении Положения об организации оказания первичной медико-

санитарной помощи взрослому населению»), основные функции по первичной и 

вторичной профилактике возложены на участковых терапевтов, отделения и каби-

неты медицинской профилактики (ОМП и КМП), смотровые кабинеты (СК) и ЦЗ 

амбулаторно-поликлинических медицинских организаций (АПМО). К юридиче-

ским документам, регулирующим деятельность перечисленных специалистов и 

структур, относятся нормативные правовые акты Министерства здравоохранения 

Российской Федерации, в том числе приказы (приказ от 29 октября 2020 г. № 1177н 
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«Об утверждении Порядка организации и осуществления профилактики неинфек-

ционных заболеваний и проведения мероприятий по формированию здорового об-

раза жизни в медицинских организациях»; приказ от 27 апреля 2021 г. № 404н «Об 

утверждении Порядка проведения профилактического медицинского осмотра и 

диспансеризации определенных групп взрослого населения»; приказ от 15 марта 

2022 г. № 168н «Об утверждении Порядка проведения диспансерного наблюдения 

за взрослыми»), а также методические рекомендации, регламентирующие работу 

СК и Министерства здравоохранения РФ. Однако, в научной литературе описан ряд 

проблем по организации и проведению диспансеризации, профилактических меди-

цинских осмотров и диспансерному наблюдению (Л.Н. Семченко, О.Ю. Гераси-

мова, И.С. Денисов, 2020). Среди ведущих проблем Т.М. Максикова, А.Н. Калягин 

(2019) выделяют: применение нецелевых методов диагностики в отношении ФР 

ХНИЗ и ХНИЗ; дублирование услуг без чёткого распределения зон ответственно-

сти; рост неэффективных финансовых и временных затрат; нерациональное ис-

пользование медицинского персонала и площадей в условиях их дефицита; несо-

вершенство учётно-отчётной документации; низкий уровень преемственности 

между подразделениями МО, осуществляющих профилактику ХНИЗ; недостаточ-

ное выявление и коррекция ФР ХНИЗ и ХНИЗ. О похожих проблемах организаци-

онного характера пишут и зарубежные исследователи. В частности, признается ак-

туальность необходимости усиления интегрированной помощи между первичной 

и вторичной медико-санитарной помощью (K. Brauburger, A.J. Hume, 

E. Mühlberger, 2012). Согласно опубликованным данным, для решения этих про-

блем необходимо улучшить координацию медицинских услуг на всех этапах ее 

оказания (A.J. Berendsen, W.H. Benneker, B.M. Jong, 2007; A.S. Truswell, 

G.J. Hiddink, L.W. Green, 2012). Исследования показали, что лечение и отношение 

медицинских работников к пациентам с эндокринными заболеваниями на ранних 

этапах определяются плохими знаниями и непоследовательностью медицинских 

работников первичного звена (McG.L. Vey, K.S. Walker, J. Beyers, 2013; S.F. KirkL., 

S.L. Price, T.L. Penney, 2014). Показана нехватка знаний и навыков при проведении 
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первичной и вторичной профилактики у медицинских работников в системе пер-

вичного звена здравоохранения (B. Kulseng, R. Ødegård, I. Følling, 2012). Пробле-

мой является отсутствие у специалистов первичного звена навыков эффективного 

консультирования (G.D. Foster, T.A. Wadden, A.P. Makris, 2003; F. Lobelo, 

J. Duperly, E. Frank, 2009). В зарубежных исследованиях отмечено несовершенство 

координации между поставщиками первичной и вторичной медицинской помощи 

(A. Mühlbacher, S. Bethge, 2013; S.F. KirkL., S.L. Price, T.L. Penney, 2014; World 

Health Organization, 2024). Доказано, что организационные разногласия между пер-

вичной и вторичной медицинской помощью, препятствуют разработке и оказанию 

комплексной медицинской помощи пациентам с не диагностированными эндо-

кринными заболеваниями и своевременному направлению для дальнейшего углуб-

ленного обследования (C.A. Olson, J.T. Balmer, 2011; A.K. Johannessen, H. Lurås, 

S. Steihaug, 2013). Установлено слабое организационное сотрудничество между 

врачами, оказывающим первичную медико-санитарную помощь и специализиро-

ванную (P.E. Martinussen, 2013; C.D. Jones, M.B. Vu, O’C.M. Donnell, 2015). Несвое-

временное или неточное информирование может иметь существенные последствия 

для качества медицинской помощи, что особенно очевидно, когда пациенты нуж-

даются в пожизненном наблюдении.  

В рамках профилактической работы особое внимание также уделяется в си-

стеме здравоохранения организации скриннинговым исследованиям населения 

(R. Chawla, S.V. Madhu, 2020). Раннее выявление эндокринологических заболева-

ний в рамках скрининговых исследований или на приеме у врачей неэндокриноло-

гического профиля является ключевым фактором для дальнейшего успешного ле-

чения и недопущения тяжелых осложнений, в связи с чем как крайне важное оце-

нено внедрение новой компетенции «эндокринологической настороженности» в 

первичное звено здравоохранения (Е.А. Пигарова, С.Ю. Воротникова, 2021). Это 

дает возможность реализации междисциплинарного подхода в управлении заболе-

ваниями эндокринной системы среди населения (M.Y. SiawL., Y. Ko, D.C. Malone, 

2017).  
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Организация медицинской помощи населению с эндокринными заболевани-

ями регулируется целым пакетом нормативно-правовых документов различного 

уровня. В 2023 году вступил в силу приказ (Приказ Министерства здравоохранения 

Российской Федерации от 13 марта 2023 г. № 104н «Об утверждении Порядка ока-

зания медицинской помощи взрослому населению по профилю "эндокринология»), 

регламентирующего виды, условия оказания медицинской помощи, правила орга-

низации структурных подразделений эндокринологической службы, а также реко-

мендуемые штаты и их оснащение. особый акцент в этом приказе уделен сахарному 

диабету, как ведущей нозологической форме в структуре эндокринной патологии 

среди населения. Кроме этого, регулирование оказания медицинской помощи па-

циентам с эндокринной патологией на уровне регионов регламентируется целым 

пакетом документов. Так, к примеру, в Оренбургской области распоряжением ми-

нистерства здравоохранения Оренбургской области от 24.12.2019 г. №3134 и от 

24.04.2023 №764 регламентируется маршрутизации пациентов для оказания кон-

сультативно-диагностической и экстренной медицинской помощи. Распоряжение 

министерства здравоохранения Оренбургской области от 20.05.2022 №1323 опре-

деляет порядок организации работы областного эндокринологического центра, 

Распоряжения министерства здравоохранения Оренбургской области от 29.12.2023 

№3207 и от 29.06.2023 №1269, от 12.09.2023 №1858 определяют организацию и 

порядок работы школ для пациентов с сахарным диабетом. Распоряжение мини-

стерства здравоохранения Оренбургской области от 01.11.2023 №2087 определяет 

реабилитацию пациентов эндокринологического профиля.  

Одним из важных федеральных проектов в области эндокринологии, реали-

зуемый в настоящее время, является федеральный проект «Борьба с сахарным диа-

бетом» разработанный в рамках исполнения поручений Президента Российской 

В.В. Федерации Путина от 28 января 2022 г. № Пр-223, от 26 апреля 2022 г.   № Пр-

740, от 1 сентября 2022 г. № Пр-1553, начал работать с 2023 года. В целях реализа-

ции федерального проекта по борьбе с сахарным диабетом в регионах разрабаты-

ваются и утверждаются региональные программы. Так, к примеру, постановлением 
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Правительства Оренбургской области № 113-пп от 13.02.2024 г. утверждена реги-

ональная программа Оренбургской области по борьбе с сахарным диабетом на 

2023–2025 годы. Программа включает в себя анализ текущего состояния оказания 

медицинской помощи больным сахарным диабетом, анализ заболеваемости насе-

ления Оренбургской области сахарным диабетом с учетом места проживания, воз-

раста, пола, формы заболевания, осложнений; ресурсы инфраструктуры эндокри-

нологической службы; кадровое обеспечение. 

Запланированные мероприятия в рамках федерального проекта и региональ-

ных программ в частности по борьбе с сахарным диабетом, в итоге позволяют усо-

вершенствовать организационную структуру эндокринологической службы Рос-

сийской Федерации и в регионах, в целом. Так, акцент на вертикальную структуру 

организации медицинской помощи по СД с акцентом на амбулаторное звено поз-

воляет усовершенствовать координацию оказания эндокринологической помощи в 

регионе, объединить необходимые структуры «под одной крышей» и обеспечить 

мультидисциплинарный подход к пациенту. 

Как показала практика, действующие эндокринологические центры в РФ не 

обеспечивают необходимого объема и качества оказания медицинской помощи. 

Перевод акцента на раннее выявление СД и профилактики осложнений диктует 

необходимость создания межрайонных эндокринологических центров (на функци-

ональной основе на базе крупной поликлиники при медицинских организациях 1-2 

уровня). Однако в этом плане существует необходимость научного обоснования, 

как географического расположения, так и количества таких структур с учетом су-

ществующей реальной потребности населения в них. В этом плане существуют 

проблемы, которые необходимо преодолеть - статистический учет заболеваний эн-

докринной системы. Официальная статистическая информация в настоящее время 

может дать только косвенное представление о распространенности ЭЗ (В.А. Ме-

дик, 2003). К примеру, результаты масштабного российского эпидемиологического 

исследования (NATION) показали, что 54% случаев СД 2 типа не было диагности-

ровано. Узловые образования щитовидной железы обнаруживаются лишь у 60–
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70% представителей популяции (S. Guth, U. Theune, J. Aberle, et al., 2009). Это свя-

зано с тем, что подавляющее число этих узловых образований не имеет клиниче-

ской симптоматики и обычно не проявляет себя на протяжении всей жизни чело-

века. 

Диагностика заболеваний эндокринной системы имеет множество направле-

ний, необходимых для её совершенствования. В научной литературе отмечается 

актуальность совершенствования дифференциальной диагностики тиреоидных и 

нетиреоидных заболеваний, так как многие нетиреоидные терапевтические заболе-

вания имеют клинические «тиреоидные маски» (С.В. Якубовский, Г.Г. Кондра-

тенко, О.Б. Салко, 2022). Это обусловливает необходимость совершенствования 

методов и протоколов диагностических исследований для более точной и надежной 

морфологической верификации диагноза в условиях постоянно увеличивающегося 

потока пациентов. 

Лечение пациентов с заболеваниями эндокринной системы постоянно совер-

шенствуется. Предлагаются инновационные решения по разработке экспертной си-

стемы для диагностики эндокринных заболеваний на основе нейросетевого моде-

лирования (Е.И. Новикова, Е.А. Фурсова, Д.Ю. Рощупкин, О.И. Дворников, 2022), 

системы поддержки принятия клинических решений (J.M. Lachin, S. Genuth, 

P. Cleary, 2000). В настоящее время набирает обороты ориентированный на паци-

ента и основанный на фактических данных подход, который может учитывать все 

патогенетические и метаболические нарушения, сопровождающие БЭС 

(J. Thrasher, 2017; American Diabetes Association, 2019). Особое внимание в работах, 

посвященных лечению эндокринным заболеваниям, отводится принципу ком-

плексности (J.C. Seidell, 2012). Примером национального комплексного подхода к 

лечению ожирения является комплексный стандарт медицинской помощи при ожи-

рении в Нидерландах. Этот стандарт включает стратегии раннего выявления, диа-

гностики и лечения ожирения, а также фокусировка на компетенциях групп меди-

цинских работников, которые могут оказывать медицинскую помощь пациенту с 

эндокринным заболеванием. Особое внимание в научной литературе уделяется 
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необходимости разработки и совершенствования персонализированных комплекс-

ных программ медицинской реабилитации при эндокринных заболеваниях 

(А.А. Куршаков, 2011; A.O. Fagbohun, 2021; C.H. Jin, 2018). В отечественной лите-

ратуре имеется лишь одна комплексная научная работа, посвященная вопросу со-

вершенствования медицинской помощи пациентам с ожирением (Н.С. Алексеева, 

2009), тогда как пациенты с ожирением, как и с сахарным диабетом, в большей сте-

пени нуждаются в постоянном медицинском сопровождении (Ю.В. Ендовицкая, 

Л.С. Меньшикова, 2021). 

На примере сопровождения пациентов с сахарным диабетом в научной лите-

ратуре доказан необходимость совершенствования диагностических процедур для 

контроля за состоянием пациента. Так, в настоящее время менее 35% больных охва-

чены лабораторным измерением гликированного гемоглобина, причем измерение 

проводится не более 1 раза в год. Однако, регулярный мониторинг уровня HbA1c 

на уровне 4-х кратного определения в год позволит усовершенствовать процедуру 

выявления пациентов с плохим контролем гликемии и поможет как врачам, так и 

пациентам предпринять необходимые шаги для достижения желаемых целевых по-

казателей при заболевании (S.I. Sherwani, H.A. Khan, A. Ekhzaimy, 2016). 

В исследованиях по совершенствованию оказания медицинской помощи па-

циентам с эндокринными заболеваниями в научной литературе особое внимание 

уделяется профилактике развития осложнений (S. Basu, N. Sharma, 2019), а также 

рассматриваются организационные условия, которые могут препятствовать эффек-

тивной реализации этого вида медицинской помощи (U. Bhojani, P. Kolsteren, 

B. Criel, 2015). 

Как в отечественной, так и в зарубежной литературе опубликованные данные 

свидетельствуют о том, что надлежащее и структурированное обучение само-

контролю эндокринного заболевания определяет снижение риска развития ослож-

нений и повышения качества жизни пациентов (Аhmedani M.Y., M.S. Haque, 

A. Basit, 2012; P. Tenzer-Iglesias, M.H. Shannon, 2012). Наиболее эффективным ме-
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тодом профилактики сосудистых осложнений сахарного диабета является регуляр-

ное обучение пациентов правилам управления сахарным диабетом и проведению 

самоконтроля гликемии. С этой целью на территории Российской Федерации в 

настоящее время создается разветвленная сеть «Школ для пациентов с сахарным 

диабетом». Правила организации, штатная и материально-техническая укомплек-

тованность определяется приказом (Приказ Минздрава России от 13.03.2023 № 

104н «Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи взрослому населе-

нию по профилю "эндокринология"»). Методической основой реализации занятий 

среди пациентов с сахарным диабетом являются МР «Организация работы каби-

нета «Школа для пациентов с сахарным диабетом», а также алгоритмы специали-

зированной медицинской помощи больным сахарным диабетом (11 выпуск, 2023). 

В ГНЦ РФ ФГБУ «НМИЦ эндокринологии» Минздрава России организован Про-

ектный офис по вопросам терапевтического обучения пациентов с сахарным диа-

бетом.  

На примере обучения самоконтролю при диабете показано улучшение мета-

болических показателей, снижения риска развития осложнений и улучшение каче-

ства жизни (G. Horigan, M. Davies, F. Findlay-White, 2017). Как и в Российской Фе-

дерации программы направлены на улучшение знаний о диабете и предоставление 

людям возможности делать осознанный выбор для более эффективного самостоя-

тельного управления своим состоянием (S.R. Shrivastava, P.S. Shrivastava, 

J. Ramasamy, 2013; G. Horigan, M. Davies, F. Findlay-White, 2017). Особое место в 

обучении пациентов вопросами управления заболеванием занимает подготовка ме-

дицинских кадров (R. Chawla, S.V. Madhu, B.M. Makkar, 2020).  

Еще одним трендом в научной литературе является возможность использо-

вания телемедицины для пациентов с заболеваниями эндокринной системы. Было 

доказано, что различные методы телемедицины эффективны и безопасны для раз-

личных групп пациентов, независимо от типа их диабета. Они также были связаны 

с экономией времени, средств, высоким уровнем приверженности к назначениям и 
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высокой удовлетворенностью пациентов. В группах населения с ограниченным до-

ступом к медицинской помощи телемедицина эффективно улучшает общие исходы 

заболевания (E.M. Heitkemper, L. Mamykina, J. Travers, 2017). Имеется успешный 

опыт использования телемедицины при сопровождении пациентов с сахарным диа-

бетом (J. Kesavadev, B. Saboo, A. Shankar, 2015; R.J. Vitale, P.B. Pillai, G. Krishnan, 

2016). В нашей стране примером реализации использования дистанционных техно-

логий является федеральный проект «Дистанционное наблюдение больных сахар-

ным диабетом». 

Одним из средств реализации телемедицины в области эндокринологии в 

научной литературе в настоящее время рассматривается возможность использова-

ния мобильных приложений (M. Krošel, L. Švegl, L. Vidmar, et al., 2016). Это обу-

словлено тем, что почти девяносто процентов населения мира находится в пределах 

досягаемости мобильной сети и число пользователей смартфонов продолжает 

расти (mHealth: Mobile Technology Poised to Enable a New Era in Health Care, 2012).  

Одной из основных проблем, которые стоят сегодня перед системой здраво-

охранения, является кадровый дефицит, а особенно остро он выражен в эндокри-

нологии. По данным статистики, в России сегодня дефицит кадров достиг крайне 

высоких показателей, так в здравоохранении не хватает около 3 тысяч врачей-эн-

докринологов, специализирующихся на оказании помощи взрослому населению. 

По официальной статистике, на конец 2021 г. дефицит врачей по специальности 

«Эндокринология» в РФ составил 24%. Укомплектованность врачами терапевтами 

в России в 2021 г. составила 73,2%, в абсолютных цифрах дефицит терапевтов со-

ставил 10403 врача. Дефицит терапевтов особенно остро ощущается именно в ко-

горте оказания помощи пожилым пациентам, вследствие большого числа сопут-

ствующих заболеваний (И.Д. Джопуа, 2023). Проблема кадрового дефицита значи-

тельно усугубляется и значительными темпами роста распространения заболева-

ний эндокринной системы. Так, по мнению статистических данных на конец 2021 

года, около 45 млн. граждан РФ нуждались в постоянной помощи и наблюдении у 

врачей эндокринологического профиля, при этом 85% нуждались в постоянной 
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консультативной помощи. Все это делает необходимым внедрение в систему здра-

воохранения новых программ, позволяющих увеличить численность врачей эндо-

кринологического профиля (Г.С. Лебедев, 2021; S. Saluja, 2020; U.V. Shukla, 2021). 

Самооценка здоровья является достаточно чувствительным индикатором об-

щественного здоровья, динамика которого свидетельствует о его улучшении на 

уровне страны и отдельных регионов. По данным РМЭЗ, значительно снизилась 

доля россиян, оценивающих свое здоровье как «плохое и очень плохое»: с 27% в 

1998 году до 10,1% в 2018 году, причем 47% россиян в 2018 году дали положитель-

ную оценку своему здоровью14. В то же время согласно данным ВОЗ, Россия по 

доле позитивных самооценок здоровья по-прежнему значительно отстает от стран 

ЕС, где 68% населения оценивает свое здоровье как «хорошее» (А.А. Шабунова, 

Л.Н. Нацун, А.В. Короленко, 2021). Для современной России характерно смещение 

баланса ответственности за здоровье от государства к гражданину. Поэтому на пер-

вый план в сохранении общественного здоровья выходит осознание людьми новой 

реальности, принятие и выполнение обязательств по заботе о своем здоровье. В 

этой связи вызывает настороженность заметный разрыв между признанием боль-

шинством населения личной ответственности за здоровье (ее декларированием) и 

невысокими показателями распространенности применения здоровьесберегающих 

мер на практике.  

Для эффективной реализации федеральных проектов, направленных на 

борьбу с ХНИЗ, важным аспектом является повышение медицинской грамотности 

населения. До 70% смертей обусловлено хроническими неинфекционными заболе-

ваниями, при которых эффективность лечения и контроль состояния во многом за-

висят от участия пациентов в контроле заболеваний и их способности понимать и 

соблюдать рекомендации медицинских работников (Д.А. Шелегова, М.В. Лопа-

тина, В.П. Чигрина, 2023). Результаты научных исследований свидетельствуют о 

том, что низкая медицинская грамотность сопряжена с высоким уровнем госпита-

лизации (S.E. Mitchell, E. Sadikova, B.W. Jack, 2012), низкой активностью участия 

населения в профилактических мероприятиях (M.D. Thomson, L. Hoffman-Goetz, 
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2012), неэффективным самоуправлением хронических состояний (K.F. Olesen, 

A.L. Reynheim, L. Joensen, 2017), неблагоприятными прогнозами течения заболева-

ний и их исходов (S. Bostock, A. Steptoe, 2012).  

 Совершенствование оказания эндокринологической помощи населению пу-

тем анализа мнения пациентов сегодня является одним из приоритетных направле-

ний политики государства в отношении модернизации системы Здравоохранения. 

Полученные результаты могут быть использованы при разработке клинических 

протоколов, нормативно-правовых актов по оказанию эндокринологической по-

мощи, а также внедрены в практическую деятельность амбулаторного и стационар-

ного звена здравоохранения. исследования, проведенные И.Д. Джопуа, А.В. Фоми-

ной (2023) показали, что 68% относятся положительно к профилактическим осмот-

рам. 78% пациентов обслуживаются в медицинской организации по системе ОМС. 

72% отмечают значительную поддержку в виде посещения школ для пациентов с 

заболеваниями эндокринной системы, в частности, это школы диабета, а также ор-

ганизации санаторно-курортного лечения. В целом уровень своего здоровья оцени-

вают как удовлетворительный 58% опрошенных, 42% говорят о том, что у них низ-

кий уровень здоровья. 69% среди опрошенных отмечают ухудшение качества 

жизни после постановки диагноза. При этом, по мнению опрошенных, системати-

ческое посещение врачей и ведение здорового образа жизни помогло бы значи-

тельно улучшить качество жизни. 89% опрошенных первично обратились с жало-

бами по поводу своего заболевания к участковому терапевту, 57% из них отмечают, 

что с момента ожидания приема у врача прошло более 8 дней, 38% попали на прием 

к врачу спустя 4–7 дней и только 5% смогли попасть на прием к специалисту менее, 

чем через 3-е суток. Отношением лечащего врача остались удовлетворены 59% ре-

спондентов, отмечая такие качества как профессионализм, адекватные методы ди-

агностики и лечения, а также заинтересованность в выздоровлении пациента. 61% 

посещают врача 1–2 раза в год, 23% 3–4 раза в год, 6% более 5 раз в год и 10% 

посещают специалиста лишь в случае крайней необходимости, менее, чем раз в год.  
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Таким образом, официальные данные медицинской статистики свидетель-

ствуют о высокой медико-социальной значимости совершенствования системы ока-

зания медицинской помощи населению по профилю эндокринология. Согласно опуб-

ликованным исследованиям заболевания эндокринной системы актуальны во всех 

возрастных группах, в том числе и среди лиц молодого трудоспособного возраста. От-

дельные успешные региональные практики не могут проецироваться в масштабах 

всей страны с учетом неоднородности территорий по их медицинским, социально-

экономическим и другим ресурсам. В приведённых данных по анализу контрольно-

эпидемиологических исследований, очевидно, что истинная численность пациентов 

эндокринными заболеваниями расходится с данными государственной статистики. 

Для оптимизации кадровой ситуации необходимо приведение штатного расписания 

медицинских организаций в соответствие с реальными потребностями населения в 

медицинской помощи по профилю «эндокринология». Основные кадровые проблемы 

в здравоохранении по данным авторов, это не только абсолютный дефицит медицин-

ских кадров, но и диспропорции в их составе. Анализируя опубликованные работы по 

вопросам организации медицинской помощи по профилю «эндокринология», следует 

заключить о их малочисленности. Многие опубликованные работы в большей сте-

пени характеризуются констатацией существующей ситуации, историческими аспек-

тами становления эндокринологической службы, описанием статистических данных 

по заболеваемости населения эндокринными заболеваниями. С целью конкретизации 

направлений по совершенствованию эндокринологической помощи необходимо про-

должать изучать заболеваемость населения РФ в целом и в регионах; проводить ана-

лиз этих показателей с учетом биологических и медико-социальных аспектов.  

Существующая система оказания медицинской помощи больным с эндокрин-

ной патологией, уровень организаторской работы на местах по ее совершенствова-

нию, темпы развития не обеспечивают возрастающие потребности населения РФ и 

требуют научно обоснованной реорганизации эндокринологической службы и пере-

ориентации всего здравоохранения на многоуровневую медицинскую помощь при эн-

докринных заболеваниях. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

2.1. Характеристика базы исследования 

Оренбургская область представляет собой крупный аграрно-промышленный 

регион России с населением 1 817 тыс. человек в 2024 году (уменьшение на 13,8% 

по сравнению с 2013 г.), занимающий площадь 123,7 тыс. км² с низкой плотностью 

населения 14,7 чел./км² и уровнем урбанизации 64%.  

Территория Оренбургской области растянута в меридиональном направле-

нии на 755 км и имеет переменную ширину в широтном – от 60 км в узких частях 

до 425 км наибольшим размером. Включает 29 муниципальных районов, 13 город-

ских округов, 445 сельских поселения (рисунок 1). Крупнейшие города: Оренбург 

(536,5 тыс. жителей, административный центр), Орск (185,4 тыс.), Бузулук (88,2 

тыс.). Анализ компонентов демографического движения выявил дисбаланс между 

естественным и миграционным воспроизводством населения. Естественная убыль, 

обусловленная превышением числа смертей над рождениями, достигла значения –

3,2‰. В то же время миграционные процессы демонстрируют положительную ди-

намику: чистый миграционный прирост составил +1,1‰, что частично компенси-

рует потери от естественного сокращения. Ведущие отрасли: нефтегазодобыча (15–

18% ВРП), машиностроение, пищевая промышленность, зерновое хозяйство.  

Население Оренбургской области по состоянию на 2024 год характеризуется 

преобладанием женщин (53,6% или 981 тыс., средний возраст 43,4 года) над муж-

чинами (46,4% или 847 тыс., средний возраст 39,1 года) и коэффициентом соотно-

шения 858 мужчин на 1000 женщин.  

Возрастная структура населения, отраженная в виде пирамиды, показывает, 

что регион характеризуется постепенным старением населения: доля детей и под-

ростков в возрасте от 0 до 14 лет составляет 18,2% (331 тысяча человек), что фор-

мирует относительно узкое основание пирамиды. Основную часть населения пред-

ставляют люди трудоспособного возраста от 15 до 59 лет – их 1 061 тысяча человек, 
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или 58,4% от общей численности, что соответствует центральной, наиболее широ-

кой части возрастной структуры. При этом доля жителей старше 60 лет достигает 

23,4% (425 тысяч человек), формируя расширенную верхушку пирамиды, что сви-

детельствует о демографическом старении. Примечательно, что среди пожилых 

людей наблюдается выраженный гендерный дисбаланс: женщины составляют 

17,3% от общей численности населения, тогда как мужчины той же возрастной 

группы – лишь 6,1%,  

Медианный возраст населения вырос до 41,2 года, с региональными кон-

трастами: молодое поколение большинство на востоке (36 лет), а в областном цен-

тре средний возраст – 44 года. 

 

 
Рисунок 1 – Административно-территориальное деление Оренбургской области 

На территории Оренбургской области медицинскую помощь в 2024 году ока-

зывали 61 самостоятельная медицинская организация, 5 диспансеров, 369 амбула-

торно-поликлинических организаций, из которых 53 являются негосударствен-

ными МО. 
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Обеспеченность врачебными кадрами в 2024 году составила 47,6 на 10000 

населения (по ПФО - 48,9, по РФ - 51,3). Обеспеченность койками составляла 74,8 

на 10000 населения (по ПФО - 77,5 по РФ - 77,2). 

В структуре общей заболеваемости среди взрослого населения на 2024 г. ли-

дирующее место занимали: болезни органов кровообращения (26,1%), болезни ор-

ганов дыхания (15,4%), болезни костно-мышечной системы (12,1%), эндокринной 

системы (7,3%).  

 

2.2. План и программа исследования 

Единицами исследования являются: случай заболеваемости БЭС, пациент с 

БЭС, врач-эндокринолог, койка эндокринологического профиля. 

Объект исследования – система организации медицинской помощи взрос-

лым пациентам с БЭС. 

Предмет исследования – заболеваемость БЭС, кадровая обеспеченность 

врачами эндокринологами, обращаемость населения за медицинской помощью в 

связи с БЭС в регионе, частота и структура госпитализации при БЭС, доступность 

и качество медицинской помощи при БЭС.    

Источники данных: форма отчетности № 12 «Сведения о числе заболеваний, 

зарегистрированных у пациентов, проживающих в районе обслуживания медицин-

ской организации», № 30 «Сведения о медицинской организации», данные Феде-

ральной службы государственной статистики Российской Федерации (Росстат), де-

персонифицированные реестры счетов за оказанную медицинскую помощь из база 

данных ТФОМС Оренбургской области, результаты анкетирования населения по 

доступности и качеству медицинской помощи для пациентов эндокринологиче-

скими заболеваниями, результаты анкетирования мнения врачей об изменении до-

ступности и качества медицинской помощи пациентов с эндокринологическими за-

болеваниями.  
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Таблица 1 – Программа исследования 
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Статистическая обработка полученных данных осуществлялась в компью-

терных программах Statistiсa 10.0 и MS Excel. Содержание этапов, материалы и ме-

тоды представлены в таблице 1.  

Исследование проводилось в период с 2023 по 2026 год и включало не-

сколько последовательных этапов. На предварительном этапе в 2023 году был про-

веден анализ современных аспектов управления заболеваемостью населения болез-

нями эндокринной системы. Затем на первом этапе (2023 – 2025 гг.) изучалась за-

болеваемость болезнями эндокринной системы взрослого населения Оренбургской 

области за период 2013 - 2024 гг. и разрабатывались прогностические модели на 

основании данных форм федерального статистического наблюдения № 12. На вто-

ром этапе в (2024 – 2025 гг) проводился анализ организации эндокринологической 

помощи на региональном уровне с использованием данных форм федерального 

статистического наблюдения № 30 и деперсонифицированных реестров счетов за 

оказанную медицинскую помощь из базы данных ТФОМС Оренбургской области 

за 2024 гг. На третьем этапе в 2024 году изучалась удовлетворенность пациентов 

доступностью и качеством медицинской помощи при болезнях эндокринной си-

стемы методом анкетирования (n=1200). На четвертом этапе в 2025–2026 гг. разра-

батывались научно-обоснованные меры по совершенствованию организации меди-

цинской помощи при болезнях эндокринной системы на региональном уровне, оце-

нивалась эффективность внедрения разработанных мероприятий. В 2026 году про-

ведена оценка мнения пациентов и врачей об изменении доступности и качества 

медицинской помощи. Заключительный этап в 2025–2026 гг. включал написание 

диссертации, оформление работы и разработку практических рекомендаций.  

На предварительном этапе научного исследования был проведен аналити-

ческий обзор научной литературы, посвященной проблемам эндокринологии, ор-

ганизации медицинской помощи и эпидемиологии эндокринных заболеваний. В 

общую базу данных для анализа вошло 496 источников, из которых 233 представ-

ляют работы отечественных авторов, а 263– публикации зарубежных исследовате-

лей.  
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В ходе критического анализа и систематизации литературных данных были 

обобщены современные представления о распространенности и динамике заболе-

ваемости населения БЭС. Особое внимание уделено изучению многофакторной 

природы эндокринных расстройств: в работе рассмотрены ключевые детерми-

нанты здоровья, включая генетическую предрасположенность, образ жизни, соци-

ально-экономические условия, экологические факторы и особенности питания, ко-

торые в совокупности формируют индивидуальный и популяционный риск разви-

тия патологии.  

Кроме того, на основе изучения научных публикаций проанализированы су-

ществующие организационные модели оказания медицинской помощи пациентам 

с эндокринными заболеваниями. Были рассмотрены различные подходы к маршру-

тизации пациентов, взаимодействию между первичным звеном и специализирован-

ной службой, а также вопросы диспансерного наблюдения и профилактики. Резуль-

таты данного этапа послужили теоретико-методологической основой для форми-

рования гипотез исследования, выбора методов анализа и разработки практических 

рекомендаций по оптимизации эндокринологической помощи в современных усло-

виях. 

На первом этапе исследования проведено сплошное исследование всех заре-

гистрированных случаев эндокринных заболеваний у взрослого населения области. 

В исследовании использованы данные формы федерального статистического 

наблюдения № 12 «Сведения о числе заболеваний, зарегистрированных у пациен-

тов, проживающих в районе обслуживания медицинской организации» за времен-

ной интервал с 2013 по 2024 год. Проведена оценка уровней общей и первичной 

заболеваемости в классе «Болезни эндокринной системы, расстройства питания и 

нарушения обмена веществ», а также выполнен анализ по отдельным нозологиче-

ским формам: сахарному диабету, патологии щитовидной железы и ожирению. 

На основе полученных данных сформированы динамические ряды показате-

лей первичной и общей заболеваемости за весь период наблюдения. Анализ вре-

менных рядов проводился в программе Statistica 10.0 (Н.В. Куприенко с соавт., 
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2009). Для характеристики изменений во времени рассчитаны цепные и базисные 

показатели динамики: абсолютный прирост, темпы роста и прироста (включая слу-

чаи снижения), средние уровни рядов, а также усредненные темпы изменения. Для 

выявления устойчивых тенденций применено аналитическое выравнивание вре-

менных рядов с построением регрессионных моделей, это дало возможность точно 

описать основные тенденции изучаемых процессов и оценить скорость их разви-

тия. Надежность моделей оценивалась по значению коэффициента детерминации 

(R2). Все параметры уравнения принимались статистически значимыми на уровне 

р<0,001.  

На этом же этапе был осуществлен прогноз заболеваемости БЭС взрослого 

населения. Отбор уравнений осуществлен на основании критерия детерминации 

(R2), значение которого превышало 0,6 (доля объяснённой дисперсии составляла 

более 60%). Уравнения и их компоненты были статистически значимы (р<0,05). 

Прогнозные значения получены методом экстраполяции выявленных трендовых 

зависимостей: рассчитаны точечные оценки, а также границы 95% доверительных 

интервалов, сформированные на основе стандартных ошибок аппроксимации, от-

ражающих отклонение фактических значений от выровненных в ходе аналитиче-

ской обработки динамических рядов. 

Адекватность построенных прогностических моделей верифицировалась 

комплексом статистических критериев: проверкой значимости параметров регрес-

сии, оценкой доли объясненной дисперсии через коэффициент детерминации (R²), 

а также диагностикой структуры остаточной компоненты на предмет отсутствия 

систематических закономерностей. 

Для выявления пространственной неоднородности территорий по характери-

стикам распространенности эндокринной патологии (уровень показателей и 

направленность их динамики) применена иерархическая кластеризация с исполь-

зованием алгоритма Варда (В.М. Боев с соавт., 2014; F. Murtagh, P. Legendre, 2014). 

Для группировки территорий, входящих в Оренбургскую область по уровням и ди-
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намике заболеваемости по обращаемости в медицинские организации ПМСП про-

веден иерархический кластерный анализ. Для определения примерного количества 

кластеров использовался метод иерархической кластеризации с объединением по 

методу Варда и в качестве меры близости – Евклидово расстояние (В.М. Боев с 

соавт., 2014; F. Murtagh, P. Legendre, 2014). Сформированные кластеры подверг-

нуты содержательной интерпретации с учетом специфики эпидемиологической си-

туации в каждой группе муниципалитетов, что позволило дифференцировать реги-

оны по степени напряженности изучаемых медико-демографических процессов.  

Для выявления территорий со сходными уровнями и динамикой заболевае-

мости применён иерархический кластерный анализ. Количество кластеров опреде-

лялось исследователем эмпирически на основании визуальной оценки дендро-

грамм и содержательной интерпретации результатов: кластеры считались опти-

мальными, если территории внутри них были максимально сходны по показателям 

заболеваемости, а различия между кластерами – максимально выражены.  

По нозологиям число кластеров определялось эмпирически на основании ви-

зуальной оценки дендрограмм и содержательной интерпретации результатов. При 

анализе заболеваемости сахарным диабетом территории разделились на два кла-

стера, что отражало устойчивое различие между группами с низким и высоким 

уровнем заболеваемости; попытка выделения трёх кластеров приводила к образо-

ванию малочисленных групп со слабой интерпретацией. По болезням щитовидной 

железы также оптимальной оказалась двухкластерная модель, чётко разграничива-

ющая территории с высоким и низким уровнем заболеваемости. В отношении ожи-

рения выделено три кластера, поскольку трёхкластерная модель наилучшим обра-

зом дифференцировала территории по сочетанию уровня и характера динамики. 

На втором этапе для оценки объема и качества медицинской помощи лицам 

с эндокринной патологией изучались данные ежегодных форм федерального ста-

тистического наблюдения: № 30 «Сведения о деятельности медицинской организа-

ции». Указанные источники позволили охарактеризовать ресурсное обеспечение, 
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организационные аспекты оказания помощи, а также кадровый состав специали-

стов, участвующих в ведении пациентов с заболеваниями эндокринной системы. 

Из отчетов извлекались сведения о специалистах-эндокринологах для расчета ко-

эффициентов укомплектованности должностей, совместительства, также сведения 

о числе эндокринологических коек в МО по области. 

Обработка данных осуществлялась с использованием описательных стати-

стических методов, анализа временных рядов и кластеризации методом Варда 

(В.М. Боев с соавт., 2014; F. Murtagh, P. Legendre, 2014). В данном этапе исследо-

вания применялся комплекс количественных и качественных методов: статистиче-

ский анализ с расчетом показателей динамики, структуры и коэффициентов; кри-

терий χ2 для оценки территориальных различий; регрессионный анализ для оценки 

трендов; кластерный анализ для типологизации территорий; картографический ме-

тод для визуализации пространственного распределения ресурсов. Значения 

р<0,001 свидетельствуют о том, что выявленные территориальные различия явля-

ются статистически значимыми и не могут быть объяснены случайными колебани-

ями (вероятность ошибки менее 0,1%). 

Для изучения госпитализированной заболеваемости эндокринными заболе-

ваниями было организовано ретроспективное сплошное исследование, охватываю-

щее все случаи оказания МП пациентам с БЭС на территории Оренбургской обла-

сти. Источником данных послужила база территориального фонда обязательного 

медицинского страхования, содержащая обезличенные реестры счетов за оказан-

ную МП за календарный период с января по декабрь 2024 года. Структура базы 

данных включала информацию о начале и дате завершения случая оказания МП, 

идентификационные данные МО, коды нозологических единиц согласно МКБ де-

сятого пересмотра, условия оказания помощи, половозрастные характеристики па-

циентов. В качестве критерия отбора для формирования исследовательской сово-

купности выступал возраст пациентов – 18 лет и старше, что позволило сформиро-

вать репрезентативный массив данных, охватывающий 209 858 случаев оказания 

медицинской помощи лицам с патологией эндокринного профиля. 
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На последующих этапах научного исследования была реализована много-

уровневая система аналитической обработки массива данных, направленная на глу-

бокую характеристику стационарной заболеваемости эндокринного профиля и ор-

ганизацию медицинской помощи. 

Первым шагом стало структурное фильтрование исходной базы данных: из 

общего массива случаев оказания медицинской помощи были выделены случаи, 

реализованные в условиях круглосуточного стационара.  

Производился расчет экстенсивных показателей для описания структуры гос-

питализированной заболеваемости: определялись удельные веса случаев обраще-

ния за медицинской помощью в зависимости от условий и уровня её оказания (об-

ластной, городской округ, городской, сельский), а также рассчитывалась структура 

пролеченных пациентов по отдельным нозологическим формам (СД, патология 

щитовидной железы, ожирение и др.).  

Интенсивные показатели применялись для оценки частоты и интенсивности 

госпитальной заболеваемости: рассчитывались коэффициенты госпитализации в 

расчете на численность взрослого населения (на 100 000 человек) с детализацией 

по уровням оказания помощи и по отдельным заболеваниям.  

Отдельным блоком анализа выступила оценка временных характеристик ле-

чения: для каждой нозологической группы определялась медиана длительности 

пребывания пациента в стационаре, а также межквартильный размах (Q25–Q75), 

отражающий вариабельность этого показателя в центральной половине распреде-

ления.  

Анализ возрастной структуры пациентов, пролеченных в стационаре, выявил 

определенные гендерные различия в распределении пациентов. Средний возраст 

женщин составил 58,7±13,8 года, при этом половина пациенток находилась в воз-

растном интервале от 52,3 до 67,9 года (межквартильный размах), а медианное зна-

чение достигало 60,2 года. Мужская популяция характеризовалась несколько более 

низким средним возрастом – 54,9±15,2 года, с медианой 57,2 года и межквартиль-
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ным интервалом от 48,1 до 64,7 года. По совокупной выборке средний возраст па-

циентов составил 57,8±14,2 года, медиана – 59,52 (51,4 – 66,7) года. Полученные 

данные указывают на преобладание в структуре госпитализированных пациентов 

лиц зрелого и пожилого возраста, при этом женщины были в среднем на 3-4 года 

старше мужчин, что может отражать различия в продолжительности жизни и обра-

щаемости за медицинской помощью между полами. 

На третьем этапе было проведено социологическое исследование. Опрос 

проведен с использованием анкетной методики по форме Н.В. Юргеля и соавт. 

(Юргель Н.В. , Решетников А.В. , Шилова С.П. , 2009; А.Р. Погорелов, 2022). 

Опрос проведен в строгом соответствии с правилами, основанными на стандартных 

социологических практиках, и с требованиями к выборке по табличному способу 

К.А. Отдельновой (А.Н. Наркевич, К.А. Виноградов, 2019). Анкета была перерабо-

тана для пациентов с эндокринными болезнями (приложение 4) и включала в себя 

3 блока вопросов. Первый блок был направлен на оценку субъективного состояния 

здоровья, целей обращения за медицинской помощью (профилактика, консульта-

ция, диагностика и/или лечение) и ведущей эндокринной патологии, а также содер-

жал вопросы о восприятии пациентами негативных явлений в системе медицин-

ского обслуживания. Второй блок оценивал доступность медицинской помощи: 

временные затраты на дорогу в лечебно-профилактическое учреждение и на ожи-

дание приема врача-эндокринолога, удобство графика работы поликлиники, нали-

чие врача-эндокринолога в медицинской организации. Третий блок был посвящен 

удовлетворенности качеством медицинской помощи и включал оценку удовлетво-

ренности результатом медицинского обслуживания, отношением врача и среднего 

медицинского персонала, а также санитарно-гигиеническими условиями оказания 

помощи - раздельно в амбулаторных и стационарных условиях. 

Формирование выборки было осуществлено гнездным выборочным методом. 

Случайным образом были отобраны «гнезда» - районные больницы в трех класте-

рах, выделенных по различиям в уровнях и динамике общей и первичной заболе-
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ваемости БЭС на первом этапе исследования. При этом сохранена пропорция ко-

личества больниц в каждом кластере. Представителем первого кластера стала Пер-

вомайская РБ; второго – Кувандыкская РБ; третьего (самого многочисленного кла-

стера) – Абдулинская, Курманаевская, Соль-Илецкая и Переволоцкая районные 

больницы. В опросе приняли участие 1200 пациентов - по 200 человек в каждой 

территории. Равное число участников в каждой территории обеспечивало сопоста-

вимость результатов при межтерриториальном анализе. Объем выборки опреде-

ляли с учетом положений выборочного метода, изложенных в руководстве 

А.М. Меркова и Л.Е. Полякова (1974). Общий объем выборки – 1200 пациентов - 

использован для получения оценок по всей обследованной совокупности. По 200 

пациентов в каждой территории были включены для обеспечения сопоставимости 

территорий и оценки основных показателей внутри каждой из них. Мы не рассмат-

риваем объем 200 наблюдений как универсальное доказательство репрезентатив-

ности территории по всем возможным признакам; точность таких оценок ниже, чем 

для объединенной выборки, и при 95%-й доверительной вероятности составляет 

ориентировочно ±6,9% для долевых показателей при наиболее неблагоприятном 

распределении признака. 

Оценка удовлетворённости пациентов с болезнями эндокринной системы до-

ступностью и качеством медицинской помощи проведена методом анкетирования. 

В исследовании приняли участие респонденты, получающие медицинскую помощь 

в амбулаторных и стационарных условиях на территории Оренбургской области. 

Анкета включала блоки вопросов, оценивающих общую удовлетворённость каче-

ством и доступностью медицинской помощи по трёхуровневой шкале («удовлетво-

рён», «удовлетворён частично», «неудовлетворён»), отдельные аспекты доступно-

сти (наличие врача-эндокринолога, удобство графика приёма, очереди, стоимость 

лекарств, объём платных услуг), аспекты качества (условия пребывания, питание, 

оснащение, квалификация персонала, внимание со стороны медицинских работни-

ков), удовлетворённость взаимодействием с врачами и медицинскими сёстрами в 



52 

 

 

 

поликлинике и стационаре, удовлетворённость лекарственным обеспечением в ам-

булаторных и стационарных условиях, а также нозологическую принадлежность 

респондента и его территориальную локализацию. 

Для выявления ассоциаций между отдельными факторами и уровнем удовле-

творённости применялся критерий χ² Пирсона с расчётом уровня статистической 

значимости. Статистически значимыми считались различия при p<0,05. Для мно-

гофакторной оценки детерминант удовлетворённости построено дерево классифи-

кации (В.М. Боев с соавт., 2014; А.Н. Наркевич, 2021). В качестве предикторов ис-

пользованы нозологическая структура заболевания (сахарный диабет 1-го и 2-го 

типа, болезни щитовидной железы, ожирение, прочие болезни эндокринной си-

стемы), территориальный кластер (по результатам кластерного анализа муници-

пальных образований), факторы доступности и качества медицинской помощи, а 

также оценка пациентом своего состояния здоровья. Целевой переменной выступал 

трёхклассовый показатель удовлетворённости («удовлетворён», «удовлетворён ча-

стично», «неудовлетворён»). 

Значимость каждого предиктора оценивалась по суммарному снижению кри-

терия неоднородности (индекс Джини) во всех узлах дерева, где данный предиктор 

использовался для разбиения. Предикторы ранжированы по значимости от 0 до 

100%, где 100% соответствует наиболее значимому фактору. Для содержательной 

интерпретации результатов предикторы условно разделены на три группы: наибо-

лее значимые (75–100 %) – предикторы, многократно используемые в дереве и 

обеспечивающие максимальное снижение неоднородности на ключевых уровнях 

классификации; умеренно значимые (38–67 %) – предикторы, используемые эпи-

зодически или на промежуточных ветвях дерева; малозначимые (до 23 %) – пре-

дикторы, появляющиеся только в глубоких терминальных узлах с малым числом 

наблюдений. 

Диагностическая ценность модели оценена с помощью матрицы классифика-

ции (сопряжённости фактических и прогнозируемых классов), расчёта общей точ-

ности (доля верно классифицированных наблюдений), а также чувствительности, 
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специфичности и прогностической ценности положительного результата для каж-

дого класса по схеме «класс против остальных». Чувствительность рассчитывалась 

как отношение истинно положительных результатов к сумме истинно положитель-

ных и ложноотрицательных, специфичность - как отношение истинно отрицатель-

ных результатов к сумме истинно отрицательных и ложноположительных, прогно-

стическая ценность положительного результата - как отношение истинно положи-

тельных к сумме истинно положительных и ложноположительных, все показатели 

выражены в процентах. 

Для комплексной оценки различительной способности модели построены 

ROC-кривые для каждого класса удовлетворённости по схеме «класс против 

остальных» (S.J. Mason, 2002). В качестве предсказанной вероятности класса ис-

пользовалась доля данного класса в соответствующем конечном узле дерева; узлы 

ранжированы по этой вероятности для построения кривой при различных порого-

вых значениях. Площадь под ROC-кривой (AUC) интерпретировалась как показа-

тель качества классификации: AUC=0,50 соответствует случайному угадыванию, 

AUC>0,70 – удовлетворительному, AUC>0,80 – хорошему качеству модели. Все 

расчёты выполнены с использованием стандартных статистических пакетов, реа-

лизующих алгоритмы деревьев классификации и ROC-анализа.  

Обработка эмпирических данных и проведение статистического анализа вы-

полнялись с применением программного обеспечения Statistica 10.0 и Microsoft 

Excel. Для описания качественных признаков использовались относительные вели-

чины (доли, проценты). Проверка статистической значимости различий между не-

зависимыми группами по категориальным переменным осуществлялась с помо-

щью критерия χ² Пирсона, различия считались достоверными при достижении 

уровня значимости p<0,05. 

На четвертом этапе на основе данных о заболеваемости эндокринными за-

болеваниями населения Оренбургской области и сложившейся системы организа-

ции медицинской помощи было проведено комплексное исследование, включав-
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шее оценку существующих ресурсов, процессов оказания помощи и эпидемиоло-

гической характеристики в области. По результатам аналитического этапа выпол-

нено научно обоснованное прогнозирование и стратегическое планирование по-

требности населения в амбулаторно-поликлинической и стационарной медицин-

ской помощи, что позволило сформировать рекомендации по оптимизации терри-

ториальной программы государственных гарантий и рациональному распределе-

нию коечного фонда и кадровых ресурсов. Расчеты проводились комбинацией нор-

мативного и аналитического подходов с использованием методических рекоменда-

ций Минздрава РФ по определению потребности в медицинских кадрах (Приказ 

Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29 ноября 2019 г. № 974 

«Об утверждении методики расчета потребности во врачебных кадрах»). 

Расчет минимально необходимой численности штатных единиц врачей-эндо-

кринологов в системе первичной специализированной помощи осуществлялся с 

применением классического аналитического подхода, основанного на нормативах 

посещаемости. 

В основе вычислений использована формула: 

В = (Л × Н) / Ф, 

где: 

В – искомое количество штатных должностей; 

Л – нормативное число посещений к эндокринологу на одного жителя в год 

(0,15); 

Н – численность взрослого прикрепленного населения (1 437 957 человек); 

Ф – годовая производственная мощность одной врачебной должности. 

Показатель Ф (функция врачебной ставки) рассчитывался как произведение 

трех компонентов: 

Ф = А × В × Г, 

где: 

А – норматив посещений на один час рабочего времени (3,2 пациента); 

В – продолжительность рабочей смены врача (6,6 часа); 
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Г – количество рабочих дней в календарном году (248 дней). 

Определение необходимого количества коек для оказания специализирован-

ной медицинской помощи пациентам с эндокринной патологией осуществлялось 

на основе классической формулы: 

К =
Н × Р × П

Д × 1000
, 

где  К – необходимое число коек;  

Н – численность взрослого населения (1 437 957 взрослых) 

Р – уровень госпитализации (0,2 на 1000) 

П – среднее число дней пребывания больного на койке (13 дней) 

Д – среднее число дней работы койки в году (330 дней) 

С учетом региональных приоритетов и прогнозируемых показателей разра-

ботана модель организации профильной медицинской помощи лицам с заболева-

ниями эндокринной системы, учитывающая ключевые структурные, технологиче-

ские и управленческие аспекты.  

Распределение территорий по зонам обслуживания и расположение межрай-

онных центров эндокринологической службы осуществлено с применением ана-

лиза транспортной доступности, учитывающего реальные маршруты по федераль-

ным трассам М5 «Урал» и Р239, региональным дорогам и железнодорожной сети, 

в соответствии с Приказом Минздрава РФ №132н (Приказ Министерства здраво-

охранения Российской Федерации от 27 февраля 2016 г. № 132н «О Требованиях к 

размещению медицинских организаций государственной системы здравоохране-

ния и муниципальной системы здравоохранения исходя из потребностей населе-

ния») (радиус обслуживания 100–150 км для межрайонных центров, 60–120 минут 

доезда). Анализ выполнен на базе геоинформационной системы GIS с верифика-

цией по Яндекс.Картам, где расстояния измерялись по кратчайшим автомобиль-

ным маршрутам с твердым покрытием (скорость 80 км/ч).  

В настоящем исследовании оценка территориальной доступности осуществ-

лялась с учетом следующих методологических принципов: 
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1. Расчет расстояний по автомобильным дорогам с твердым покрытием. 

Определение дистанции производилось не по прямой линии, а по фактической кон-

фигурации дорожной сети с использованием картографических сервисов и схем 

территориального планирования Оренбургской области.  

2. Нормативная скорость движения 80 км/ч. При расчете времени доставки 

принята средняя скорость движения автомобильного транспорта 80 км/ч, что соот-

ветствует техническим характеристикам дорог регионального значения и требова-

ниям безопасности дорожного движения.  

3. Определение расстояния от административного центра муниципального 

образования до ближайшей точки оказания специализированной помощи. В каче-

стве исходной точки для каждого района принят его административный центр, по-

скольку именно здесь сосредоточена наибольшая доля населения территории и 

функционирует первичное звено здравоохранения, осуществляющее направление 

пациентов на специализированный уровень. Для городских округов расчет произ-

водился от центра города. 

4. Анализ доступности для каждого муниципального образования в отдель-

ности. Оценка проводилась дифференцированно для всех 41 муниципального об-

разования области, что позволило выявить как общие тенденции, так и локальные 

проблемы доступности помощи. 

5.  Сравнительный анализ фактической и оптимизированной моделей. 

Оценка производилась путем сопоставления расстояний до ближайших эндокрино-

логических коек в действующей сети (по состоянию на 2024 год) и в предложенной 

модели территориальной организации службы, что позволило количественно обос-

новать преимущества оптимизации и выявить потенциальные проблемные зоны. 

В основу модели территориальной организации службы положен анализ ди-

намики заболеваемости СД за период 2013–2024 гг., выполненный с детализацией 

по муниципальным образованиям Оренбургской области. Использование двена-

дцатилетнего временного интервала позволило выявить не только текущий уровень 
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эпидемиологической нагрузки, но и устойчивые тенденции ее изменения: рост за-

болеваемости в отдельных территориях, стабилизацию в других, а также появление 

новых зон риска. Такой ретроспективно-проспективный подход обеспечивает 

надежность прогноза и минимизирует риск ошибочного размещения ресурсов на 

основе краткосрочных колебаний показателей. 

При формировании схемы территориального зонирования и размещения 

МЭЦ учитывались следующие эпидемиологические параметры: 

1. Интенсивные показатели заболеваемости СД. 

2. Экстенсивные показатели (доля случаев сахарного диабета в структуре 

госпитализированной заболеваемости по эндокринному профилю), отражающие 

вклад нозологии в общую нагрузку на стационарное звено. 

3. Темпы прироста заболеваемости СД, позволяющие идентифицировать 

территории с опережающей динамикой и использовать это при планировании ре-

сурсов. 

4. Прогнозные значения показателей заболеваемости СД, для планирова-

ния оказания МП. 

На основе метода наименьших квадратов были построены линейные регрес-

сионные модели для общей и первичной заболеваемости в каждой предложенной 

зоне. Коэффициент детерминации R² во всех моделях превышает 0,82, что подтвер-

ждает статистическую значимость трендов (p<0,01). 

Расчет планируемого числа коек осуществлялся в соответсвии с методиче-

ским пособием ФГБУ «Центральный научно-исследовательский институт органи-

зации и информатизации здравоохранения» Минздрава России (Прилипко Н..С., 

2013). Прогнозные значения общей заболеваемости СД были учтены в расчетной 

потребности в стационарных койках. 

Данные социологического исследования по изучению мнения пациентов с 

эндокринными заболеваниями о качестве и доступности медицинской помощи 

также легли в основу модели территориальной организации эндокринологической 

службы. 
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Для комплексной оценки влияния реорганизации эндокринологической 

службы на доступность и качество медицинской помощи в 2026 г. проведено со-

циологическое исследование методом анкетирования двух групп респондентов: 

400 пациентов с болезнями эндокринной системы и 100 врачей (78 терапевтов, и 22 

– эндокринолога). Определение минимального числа наблюдения проведено по 

табличному способу К.А. Отдельновой (А.Н. Наркевич, К.А. Виноградов, 2019), 

согласно которому для исследования повышенной точности при уровне статисти-

ческой значимости = 0,05 достаточно 400 единиц наблюдения, а при средней точ-

ности – 100 единиц наблюдений. Анкета для врачей (приложение 5) включала за-

крытые и полузакрытые вопросы, позволяющие фиксировать оценку изменений по 

отдельным аспектам оказания медицинской помощи. Исследование проведено на 

базе территорий, охваченных реорганизацией эндокринологической службы с со-

зданием межрайонных эндокринологических центров. Анкетирование пациентов 

проведено с использованием стандартизированного опросника для изучения мне-

ния о доступности и качестве медицинской помощи, ранее применённого на этапе 

базового (исходного) обследования (приложение 4), что обеспечило сопостави-

мость результатов и возможность оценки динамики показателей во времени. Для 

представления долей врачей и пациентов, отметивших изменения, использовали 

относительные показатели (проценты) с указанием стандартной ошибки в пределах 

95% доверительного интервала. Статистическая обработка данных проведена с ис-

пользованием методов описательной статистики и критериев сравнения долей. Для 

оценки значимости различий в удовлетворённости пациентов между исходным и 

повторным обследованиями применён критерий χ² Пирсона, различия считались 

статистически значимыми при p<0,05. Расчёт ошибки репрезентативности для до-

лей выполнен по стандартной формуле для простой случайной выборки. Все участ-

ники (врачи и пациенты) информированы об цели исследования и дали доброволь-

ное согласие на участие. 
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ГЛАВА 3. ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ БОЛЕЗНЯМИ ЭНДОКРИННОЙ 

СИСТЕМЫ В ОРЕНБУРГСКОЙ ОБЛАСТИ 

3.1. Заболеваемость по данным обращаемости в медицинские организации 

первичной медико-санитарной помощи 

 В таблице 2 представлен динамический ряд общей заболеваемости БЭС 

за период с 2013 по 2024 гг. с рассчитанными показателями динамики. В первом 

столбце приведены годы исследования. Во втором – ежегодные уровни общей за-

болеваемости на 1000 взрослого населения. В третьем рассчитанные значения аб-

солютного прироста в виде цепных показателей. В четвертом значении абсолют-

ного прироста в виде базисных показателей по отношению к уровню заболеваемо-

сти исходного 2013 г. В пятом и шестом – цепные и базисные показатели темпа 

роста. В седьмом и восьмом – цепные и базисные показатели темпа прироста. 

 

Таблица 2 – Показатели динамики общей заболеваемости по классу «Болезни 

эндокринной системы, расстройства питания и нарушения обмена веществ» 

взрослого населения в Оренбургской области за 2013 - 2024 гг.  

Годы 
Уровень 

(‰) 
АП (‰) АПб (‰) ТР (%) ТРб (%) ТП (%) ТПб (%) 

2013 87,7       

2014 99,4 11,7 11,7 113% 113% 13,3% 13,3% 

2015 107,1 7,7 19,4 108% 122% 7,7% 22,1% 

2016 115,0 8,0 27,3 107% 131% 7,4% 31,1% 

2017 114,3 -0,8 26,5 99% 130% -0,7% 30,2% 

2018 114,1 -0,1 26,4 100% 130% -0,1% 30,1% 

2019 113,1 -1,1 25,4 99% 129% -0,9% 28,9% 

2020 102,6 -10,5 14,9 91% 117% -9,2% 17,0% 

2021 99,3 -3,3 11,6 97% 113% -3,2% 13,2% 

2022 109,9 10,6 22,2 111% 125% 10,7% 25,3% 

2023 132,5 22,5 44,8 121% 151% 20,5% 51,0% 

2024 146,0 13,5 58,3 110% 166% 10,2% 66,5% 

Средний 

уровень 
111,8 5,3  105%  5%  
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Из таблицы 2 видно, что в период с 2013 по 2024 гг. в среднем общее число 

случаев заболеваний по классу БЭС составляло 112 случаев на 1000 взрослого насе-

ления в год. Наблюдался рост общей заболеваемости за исключением уровней в 

2020 и 2021 гг., что, по-видимому, связано со снижением обращаемости населения 

в медицинские организации в период пандемии COVID - 19. Ежегодно прирост слу-

чаев общей заболеваемости составлял 5,3 случая на 1000 взрослого населения или 

на 5% в год. Уровень общей заболеваемости в 2024 г. по отношению к базисному 

2013 г. был выше более чем в полтора раза и составил 166,5%. Наглядно динамика 

общей заболеваемости представлена на рисунке 2.  

Из рисунка 2 виден тренд роста заболеваемости, который наилучшим обра-

зом может быть описан уравнением тренда с полиномом третьей степени. Все па-

раметры уравнения являются статистически значимыми на уровне р<0,001. Значе-

ние коэффициента детерминации показывает высокую долю объяснённой диспер-

сии равную 93%, что позволяет в практическом плане применить его для средне-

срочного прогнозирования и ожидать дальнейший рост общей заболеваемости. 

 
Рисунок 2 – Динамика общей заболеваемости по классу «Болезни эндокринной 

системы, расстройства питания и нарушения обмена веществ» взрослого населе-

ния в Оренбургской области за 2013 - 2024 гг. (на 1000 взрослого населения) 
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В таблице 3 аналогично приведены данные о динамике первичной заболева-

емости.  

 

Таблица 3 – Показатели динамики первичной заболеваемости по классу «Болезни 

эндокринной системы, расстройства питания и нарушения обмена веществ» 

взрослого населения в Оренбургской области за 2013 - 2024 гг. 

 

Годы 
Уровень 

(‰) 
АП (‰) АПб (‰) ТР (%) ТРб (%) ТП (%) ТПб (%) 

2013 13,6       

2014 17,2 3,5 3,5 126% 126% 26% 26% 

2015 19,8 2,7 6,2 115% 145% 15% 45% 

2016 20,1 0,3 6,5 101% 148% 1% 48% 

2017 20,7 0,5 7,0 103% 151% 3% 51% 

2018 19,7 -1,0 6,0 95% 144% -5% 44% 

2019 18,4 -1,3 4,8 93% 135% -7% 35% 

2020 10,3 -8,1 -3,3 56% 76% -44% -24% 

2021 11,8 1,5 -1,8 114% 87% 14% -13% 

2022 15,9 4,1 2,3 135% 117% 35% 17% 

2023 16,4 0,5 2,8 103% 120% 3% 20% 

2024 19,0 2,6 5,4 116% 140% 16% 40% 

Средний 

уровень 
16,9 0,5  103%  3%  

 

Среднее число случаев новых заболеваний по классу БЭС составляло 17,8 

случаев на 1000 взрослого населения в год. Также, как и по обшей заболеваемости 

имелась тенденция роста первичной заболеваемости, но более медленными тем-

пами и периодом снижения в течении 2018 - 2020 гг. Ежегодный средний прирост 

новых случаев заболеваемости составлял 0,5 случая на 1000 взрослого населения 

или на 3% в год. Уровень первичной заболеваемости в 2024 г. по отношению к ба-

зисному 2013 г. составил 166,5%.  

Наглядно динамика первичной заболеваемости представлена на рисунке 3. 

Видно, что можно выделить две фазы роста первичной заболеваемости за период 

исследования: с 2013 по 2017 гг. с последующим снижением и с 2020 г. Имеющу-
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юся тенденцию лучшим образом также характеризует уравнение тренда с полино-

мом третьей степени. Высокое значение коэффициента детерминации говорит о 

корректно подобранной функции аппроксимации. В дальнейшем с высокой веро-

ятностью при условии сохранений действующих факторов можно ожидать рост 

первичной заболеваемости. 

 
Рисунок 3 – Динамика первичной заболеваемости по классу «Болезни 

эндокринной системы, расстройства питания и нарушения обмена веществ» 

взрослого населения в Оренбургской области за 2013 - 2024 гг. (на 1 000 

населения) 

Ведущими нозологиями в рамках класса, имеющих существенное медико-со-

циальное значение являются СД, болезни щитовидной железы и ожирение. В таб-

лице 4 приведены данные о динамике общей заболеваемости сахарным диабетом 

взрослого населения Оренбургской области.  

Из таблицы 4 можно сделать вывод, что за период с 2013 по 2024 годы сред-

негодовая заболеваемость сахарным диабетом среди взрослого населения состав-

ляла 48,9 случаев на 1000 человек. В этот период наблюдается устойчивый и по-

следовательный рост числа заболевших. Ежегодный прирост заболеваемости со-

ставлял 2,3 случая на 1000 взрослых, что эквивалентно увеличению на 5% каждый 

год.  
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Таким образом, к 2024 году уровень общей заболеваемости сахарным диабе-

том достиг 166% по сравнению с показателями 2013 года, что свидетельствует о 

значительном росте распространенности данного заболевания. 

Таблица 4 – Показатели динамики общей заболеваемости сахарным диабетом 

взрослого населения в Оренбургской области за 2013 - 2024 гг. 

Годы 
Уровень 

(‰) 
АП (‰) АПб (‰) ТР (%) ТРб (%) ТП (%) ТПб (%) 

2013 38,0       

2014 38,0 0,0 0,0 100% 100% 0% 0% 

2015 41,3 3,3 3,3 109% 109% 9% 9% 

2016 44,6 3,3 6,6 108% 117% 8% 17% 

2017 45,9 1,3 7,9 103% 121% 3% 21% 

2018 45,5 -0,3 7,5 99% 120% -1% 20% 

2019 49,0 3,5 11,0 108% 129% 8% 29% 

2020 53,3 4,3 15,3 109% 140% 9% 40% 

2021 49,8 -3,5 11,8 93% 131% -7% 31% 

2022 56,3 6,5 18,3 113% 148% 13% 48% 

2023 62,1 5,8 24,1 110% 163% 10% 63% 

2024 63,1 1,0 25,1 102% 166% 2% 66% 

Средний 

уровень 
48,9 2,3  105%  5%  

 

Для наглядного отображения динамики изменений в уровне заболеваемости 

представлен рисунок 4, на котором четко прослеживается тенденция увеличения 

количества зарегистрированных случаев за рассматриваемый период.  

Тенденции общей заболеваемости сахарным диабетом среди взрослого насе-

ления лучше всего аппроксимируются уравнением линейной регрессии. Все пара-

метры уравнения статистически значимы на уровне p<0,001. Объяснённая доля 

дисперсии равная 94% позволяет с уверенностью ожидать дальнейшего роста по-

казателя общей заболеваемости при условии сохранения действующих факторов. 

В таблице 5 представлен динамический ряд и его показатели по первичной заболе-

ваемости сахарным диабетом среди взрослых. Средний уровень новых случаев за-

болеваний находился на уровне 4,7 на 1000 взрослого населения в год. Динамика 

может быть охарактеризована колебаниями по годам. 
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Рисунок 4 – Динамика общей заболеваемости сахарным диабетом взрослого 

населения в Оренбургской области за 2013 - 2024 гг. (на 1000 взрослого 

населения) 

 

Таблица 5 – Показатели динамики первичной заболеваемости сахарным диабетом 

взрослого населения в Оренбургской области за 2013 - 2024 гг. 

 

Годы 
Уровень 

(‰) 
АП (‰) АПб (‰) ТР (%) ТРб (%) ТП (%) ТПб (%) 

2013 3,2       

2014 4,6 1,4 1,4 143% 143% 43% 43% 

2015 4,5 -0,1 1,3 97% 139% -3% 39% 

2016 4,4 -0,1 1,1 97% 135% -3% 35% 

2017 5,8 1,4 2,5 132% 178% 32% 78% 

2018 4,9 -0,9 1,6 84% 150% -16% 50% 

2019 5,1 0,2 1,8 104% 156% 4% 56% 

2020 3,8 -1,2 0,6 76% 118% -24% 18% 

2021 3,6 -0,2 0,4 94% 111% -6% 11% 

2022 6,7 3,2 3,5 188% 209% 88% 109% 

2023 5,3 -1,4 2,1 79% 165% -21% 65% 

2024 4,6 -0,7 1,4 86% 143% -14% 43% 

Средний 

уровень 
4,7 0,1  103%  3%  

 

Не удалось подобрать корректное регрессионное уравнение, определяющее 

тренд. Наглядно данные представлены на рисунке 5. Линейное уравнение и линия 
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тренда, хоть и показывают неочевидную тенденцию к росту, однако низкая доля 

объяснённой дисперсии не позволяет говорить о наличии значимых тенденций (ри-

сунок 5).  

 
Рисунок 5 – Динамика первичной заболеваемости сахарным диабетом взрослого 

населения в Оренбургской области за 2013 - 2024 гг. (на 1000 взрослого 

населения) 

Из таблицы 6 видно, что в период с 2013 по 2024 гг. в среднем общее число 

случаев заболеваний болезнями щитовидной железы составляло 29,5 случаев на 

1000 взрослого населения в год. Наблюдался незначительная тенденция роста 

общей заболеваемости. Ежегодно прирост случаев общей заболеваемости 

составлял в среднем 0,3 случая на 1000 взрослого населения или на 2% в год. 

Уровень общей заболеваемости в 2024 г. по отношению к базисному 2013 г. 

составил 127%. Наглядно динамика общей заболеваемости представлена на 

рисунке 6. Лучше всего тенденция роста общей заболеваемости болезнями 

щитовидной железы может быть охарактеризована полиномиальным 

регрессионным уравнением с полиномом третьей степени. Доля объяснённой 

дисперсии при этом составила 64%. Однако не все компоненты уравнения были 

статистически значимыми при уровне р<0,05. Потому говорить о неслучайном 

росте и его сохранении не представляется возможным. 
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Таблица 6 – Показатели динамики общей заболеваемости болезнями щитовидной 

железы взрослого населения в Оренбургской области за 2013 - 2024 гг. 

Годы 
Уровень 

(‰) 
АП (‰) АПб (‰) ТР (%) ТРб (%) ТП (%) ТПб (%) 

2013 24,8       

2014 26,8 2,0 2,0 108% 108% 8% 8% 

2015 28,9 2,2 4,2 108% 117% 8% 17% 

2016 31,6 2,6 6,8 109% 128% 9% 28% 

2017 29,2 -2,4 4,4 92% 118% -8% 18% 

2018 29,6 0,4 4,8 101% 119% 1% 19% 

2019 29,9 0,3 5,2 101% 121% 1% 21% 

2020 27,3 -2,6 2,5 91% 110% -9% 10% 

2021 29,7 2,4 4,9 109% 120% 9% 20% 

2022 29,5 -0,2 4,7 99% 119% -1% 19% 

2023 35,1 5,6 10,4 119% 142% 19% 42% 

2024 31,6 -3,6 6,8 90% 127% -10% 27% 

Средний 

уровень 
29,5 0,6  102%  2%  

 

 

Рисунок 6 – Динамика общей заболеваемости болезнями щитовидной железы 

взрослого населения в Оренбургской области за 2013 - 2024 гг. (на 1000 взрослого 

населения) 
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В таблице 7 представлен динамический ряд и его показатели по первичной 

заболеваемости болезнями щитовидной железы среди взрослых. Средний уровень 

новых случаев заболеваний находился на уровне 4,6 на 1000 взрослого населения в 

год. По показателям ряда можно говорить о слабой тенденции снижения частоты 

новых случаев заболеваний. Однако не удалось подобрать статистически значи-

мого и хорошо описывающего тренд регрессионного уравнения и потому говорить 

с уверенностью о наличии неслучайной тенденции и ее продолжении. Наглядно 

динамика первичной заболеваемости представлена на рисунке 7. 

Таблица 7 – Показатели динамики первичной заболеваемости болезнями 

щитовидной железы взрослого населения в Оренбургской области за 2013 – 

2024 гг. 

Годы 
Уровень 

(‰) 
АП (‰) АПб (‰) ТР (%) ТРб (%) ТП (%) ТПб (%) 

2013 4,3       

2014 4,6 0,4 0,4 109% 109% 9% 9% 

2015 5,0 0,4 0,8 108% 118% 8% 18% 

2016 5,0 0,0 0,7 99% 117% -1% 17% 

2017 4,6 -0,4 0,3 92% 107% -8% 7% 

2018 6,3 1,8 2,1 139% 149% 39% 49% 

2019 5,0 -1,4 0,7 78% 116% -22% 16% 

2020 3,8 -1,2 -0,5 76% 89% -24% -11% 

2021 5,2 1,4 0,9 137% 122% 37% 22% 

2022 3,7 -1,5 -0,5 72% 87% -28% -13% 

2023 4,2 0,5 0,0 113% 99% 13% -1% 

2024 3,5 -0,7 -0,8 82% 81% -18% -19% 

Средний 

уровень 
4,6 -0,1  98%  -2%  

 

Из таблицы 8 видно, что в период с 2013 по 2024 гг. в среднем общее число 

случаев ожирения составляло 18,5 на 1000 взрослого населения в год. Декомпози-

ция ряда выявляет две фазы роста (с 2013 по 2017 гг. и с 2021 по 2024 гг.) и фазу 

снижения с 2017 по 2021 гг. Возможно фаза снижения связана с тем что за случай-

ным снижением уровней заболеваемости в 2018 и 2019 гг. последовали годы пан-

демии COVID – 19, что привело к существенному сокращению плановой медицин-

ской помощи и обращаемости в связи с этим в медицинские организации ПМСП. 
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Рисунок 7 – Динамика первичной заболеваемости болезнями щитовидной железы 

взрослого населения в Оренбургской области за 2013 - 2024 гг. (на 1000 взрослого 

населения) 

 

Таблица 8 - Показатели динамики общей заболеваемости ожирением взрослого 

населения в Оренбургской области за 2013 - 2024 гг. 

Годы 
Уровень 

(‰) 
АП (‰) АПб (‰) ТР (%) ТРб (%) ТП (%) ТПб (%) 

2013 14,1       

2014 17,9 3,8 3,8 127% 127% 27% 27% 

2015 19,0 1,1 4,9 106% 135% 6% 35% 

2016 19,3 0,3 5,3 102% 137% 2% 37% 

2017 24,5 5,2 10,4 127% 174% 27% 74% 

2018 22,1 -2,4 8,1 90% 157% -10% 57% 

2019 19,9 -2,2 5,8 90% 141% -10% 41% 

2020 17,3 -2,6 3,2 87% 123% -13% 23% 

2021 10,8 -6,5 -3,2 63% 77% -37% -23% 

2022 13,7 2,8 -0,4 126% 97% 26% -3% 

2023 17,4 3,7 3,3 127% 124% 27% 24% 

2024 26,2 8,8 12,2 151% 186% 51% 86% 

Средний 

уровень 
18,5 1,1  106%  6%  
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Если в целом оценивать изменения за период исследования, то все же тен-

денция роста преобладала. В год абсолютный прирост составил в среднем 1 случай 

на 1000 взрослого населения или на 6% в год. Уровень общей заболеваемости в 

2024 г. по отношению к базисному 2013 г. составил 106%. Наглядно динамика об-

щей заболеваемости представлена на рисунке 8. 

 

Рисунок 8 – Динамика общей заболеваемости ожирением взрослого населения в 

Оренбургской области за 2013 - 2024 гг. (на 1000 взрослого населения) 

 

Наилучшим регрессионным уравнением, описывающим тенденции являлась 

полиномиальная модель с полиномом третей степени. Уравнение удовлетвори-

тельно описывает фактическую тенденцию, статистически значимо на уровне 

р<0,001 и дает основание предполагать дальнейший рост ожирения среди взрос-

лого населения.  

Из таблицы 9 видно, что в период с 2013 по 2024 гг. в среднем общее число 

новых случаев ожирения составляло 3,3 на 1000 взрослого населения в год. Анало-

гично динамики общей заболеваемости имеется фазы роста (с 2013 по 2016 гг. и с 

2021 по 2024 гг.) и фаза снижения с 2017 по 2021 гг. В целом тенденция роста не-

много преобладала. В год абсолютный прирост составил в среднем 0,1 случай на 

1000 взрослого населения или на 3% в год. Уровень общей заболеваемости в 2024 г. 

по отношению к базисному 2013 г. составил 133%. 
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Таблица 9 – Показатели динамики первичной заболеваемости ожирением 

взрослого населения в Оренбургской области за 2013 - 2024 гг. 

Годы 
Уровень 

(‰) 
АП (‰) АПб (‰) ТР (%) ТРб (%) ТП (%) ТПб (%) 

2013 3,0       

2014 3,6 0,6 0,6 120% 120% 20% 20% 

2015 4,7 1,1 1,7 131% 157% 31% 57% 

2016 5,7 1,0 2,7 121% 190% 21% 90% 

2017 5,1 -0,6 2,1 90% 171% -10% 71% 

2018 3,8 -1,3 0,9 75% 128% -25% 28% 

2019 2,9 -0,9 -0,1 77% 98% -23% -2% 

2020 1,5 -1,4 -1,5 52% 51% -48% -49% 

2021 1,7 0,2 -1,3 113% 58% 13% -42% 

2022 2,1 0,4 -0,9 122% 70% 22% -30% 

2023 1,5 -0,6 -1,5 70% 49% -30% -51% 

2024 4,0 2,5 1,0 272% 133% 172% 33% 

Средний 

уровень 
3,3 0,1  103%  3%  

   

Также лучшим регрессионным уравнением, хорошо описывающим тренд 

явилось полиномиальное с полиномом третьей степени (рисунок 9), позволяющее 

предполагать дальнейший рост первичной заболеваемости. 

 

 

Рисунок 9 – Динамика первичной заболеваемости ожирением взрослого населе-

ния в Оренбургской области за 2013 - 2024 гг. (на 1000 взрослого населения) 
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3.2. Прогноз заболеваемости болезнями эндокринной системы взрослого 

населения 

В таблице 10 приведены значимые уравнения тренда динамики заболеваемо-

сти, по которым возможно осуществить среднесрочное прогнозирование. Отбор 

уравнений осуществлен на основании критерия детерминации (R2), значение кото-

рого превышало 0,6 (доля объяснённой дисперсии составляла более 60%). Уравне-

ния и их компоненты были статистически значимы (р<0,05).  

Таблица 10 – Регрессионные уравнения, значимо описывающие тенденции 

заболеваемости болезнями эндокринной системы взрослого населения в 

Оренбургской области за 2013 - 2024 гг. 

Заболеваемость Уравнение тренда R2 

Общая заболеваемость 

по классу 
y = 0,3088x3 - 5,7761x2 + 32,343x + 57,842 00,93 

Первичная заболевае-

мость по классу 
y = 0,0875x3 - 1,7324x2 + 9,3937x + 5,3124 00,73 

Общая заболеваемость 

СД 
y = 2,2744x + 34,107 00,94 

Общая заболеваемость 

БЩЖ 
y = 0,0349x3 - 0,6958x2 + 4,3604x + 21,121 00,64 

Общая заболеваемость 

ожирением 
y = 0,1138x3 - 2,2356x2 + 12,304x + 1,9238 00,70 

Первичная заболевае-

мость ожирением 
y = 0,0345x3 - 0,6836x2 + 3,5697x - 0,3943 00,89 

 

На основе составленных уравнений тренда выполнена экстраполяция тенден-

ций и прогнозирование заболеваемости на следующие пять лет. В таблице 11 при-

ведены прогнозируемые уровни заболеваемости, а также минимальные и макси-

мальные значения доверительных интервалов с доверительной вероятностью 95%. 

Поскольку прогноз базируется на формальном математическом анализе тенденций, 

его достоверность сохраняется только при условии, что воздействие всех факторов, 

действовавших в период исследования, останется неизменным. Кроме того, влия-

ние на заболеваемость пандемии COVID 19, обусловившее снижение заболеваемо-

сти, а затем ее резкий рост в постковидный период, могло привести к завышенным 
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значениям прогноза. Наиболее точным прогнозом следует считать прогноз по ро-

сту общей заболеваемости сахарным диабетом вследствие линейного тренда и вы-

сокого значения коэффициента детерминации. На рисунке 10 наглядно представ-

лены результаты прогнозирования.  

Таблица 11 – Прогнозируемые уровни заболеваемости болезнями эндокринной 

системы взрослого населения в Оренбургской области за 2025 - 2029 гг. (на 1000 

взрослого населения) 

Заболеваемость 
Годы 

2025 2026 2027 2028 2029 

Общая заболеваемость по классу 

(точечные значения) 
180,6 225,9 285,6 361,5 455,5 

min 167,1 212,4 272,1 348,0 442,0 

max 194,1 239,4 299,1 375,0 469,0 

Первичная заболеваемость по 

классу (точечные значения) 
26,9 37,4 51,7 70,5 94,2 

min 24,4 34,9 49,2 68,0 91,7 

max 29,4 39,9 54,2 73,0 96,7 

Общая заболеваемость СД (то-

чечные значения) 
63,7 65,9 68,2 70,5 72,8 

min 61,0 63,2 65,5 67,8 70,1 

max 66,4 68,7 70,9 73,2 75,5 

Общая заболеваемость БЩЖ (то-

чечные значения) 
36,9 41,6 47,8 55,7 65,6 

min 34,9 39,6 45,8 53,7 63,7 

max 38,9 43,5 49,7 57,7 67,6 

Общая заболеваемость ожире-

нием (точечные значения) 
34,1 48,3 67,5 92,6 124,1 

min 32,1 46,3 65,6 90,6 122,1 

max 36,0 50,2 69,5 94,6 126,1 
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Рисунок 10 – Прогноз общей (1) и первичной (2) заболеваемости по классу БЭС, 

общей заболеваемости сахарным диабетом (3); общей заболеваемости болезнями 

щитовидной железы (4), общей (5) и первичной (6) заболеваемости ожирением 
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Таким образом, проведённое прогнозирование показало устойчивый рост за-

болеваемости болезнями эндокринной системы взрослого населения Оренбургской 

области в среднесрочной перспективе (2025–2029 гг.). Наиболее достоверным яв-

ляется прогноз по сахарному диабету (линейный тренд, R²=0,94), тогда как по дру-

гим нозологиям (особенно ожирению и общей заболеваемости по классу) возможен 

завышенный уровень прогноза из-за нелинейности трендов. Полученные данные 

могут быть использованы для планирования ресурсов здравоохранения, однако 

требуют регулярной верификации по мере поступления фактических данных. 

3.3. Территориальные особенности заболеваемости болезнями эндокринной 

системы взрослого населения Оренбургской области 

Изучение территориальных особенностей заболеваемости важно, потому что 

уровень и структура заболеваний населения существенно различаются между ре-

гионами в зависимости от природно-климатических, социальных, экономических 

и экологических факторов. Изучение территориальных различий позволяет рас-

крыть причины и механизмы распространения заболеваний в конкретных субъек-

тах и муниципальных образованиях. На этой основе становятся возможными: вы-

явление районов с повышенным и пониженным уровнем заболеваемости и оценка 

вклада в эти различия доступности и качества медицинской помощи, а также соци-

ально-демографических характеристик населения; разработка и внедрение регио-

нальных программ профилактики и организации медицинской помощи с учётом 

специфики каждой территории; совершенствование стратегического планирования 

в здравоохранении и оптимизация распределения ресурсов в соответствии с по-

требностями населения отдельных регионов; обеспечение более точного монито-

ринга состояния здоровья населения и динамики заболеваемости в различных гео-

графических и социально-экономических условиях. Так, например, исследования в 

российских регионах показывают значительные территориальные различия в уров-

нях первичной и общей заболеваемости, которые могут отличаться в несколько раз 

в разных районах и федеральных округах. Этот факт подчеркивает необходимость 
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учета территориального фактора при планировании здравоохранительных меро-

приятий и прогнозировании заболеваний (Д.Н. Бегун, 2019; Д.Н. Бегун с соавт., 

2016; Р.З. Газимова, 2021; Е.А. Сундукова, И.А. Бердяева, 2021; Н.В. Морозова, 

Т.А. Киселева, 2022). Таким образом, изучение территориальных особенностей за-

болеваемости позволяет эффективно адаптировать медицинские и профилактиче-

ские меры к реальным условиям, повышая их эффективность и снижая риски для 

здоровья населения.  

На рисунке 11 приведено разделение территорий по кластерам в зависимости 

от уровня и динамики общей и первичной заболеваемости по классу БЭС. Терри-

тории внутри каждого кластера более сходны между собой по эндокринологиче-

ской заболеваемости, чем с территориями из других кластеров. На рисунках 12, 13 

динамика заболеваемости в выделенных кластерах. 
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Рисунок 11 – Распределение территорий Оренбургской области по близости 

уровней и динамики общей и первичной заболеваемости болезнями эндокринной 

системы 
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В период 2013–2024 гг. во всех трех территориальных кластерах отмечается 

рост общей заболеваемости болезнями эндокринной системы, однако уровни пока-

зателя и темпы его увеличения существенно различаются между кластерами. 

Наиболее выраженное нарастание неблагоприятных тенденций выявлено в первом 

кластере, минимальное – во втором, тогда как третий кластер занимает промежу-

точное положение.  

 

Рисунок 12 – Динамика общей заболеваемости болезнями эндокринной системы в 

территориальных кластерах 

 

 

Рисунок 13 – Динамика первичной заболеваемости болезнями эндокринной 

системы в территориальных кластерах 
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В первом кластере регистрируются наивысшие уровни общей заболеваемо-

сти и наиболее интенсивный рост показателя: значения увеличиваются с 100–105‰ 

в 2013 г. до 240‰ к 2024 г. Рост носит волнообразный характер с выраженными 

подъемами в 2018, 2021 и 2024 гг., при этом даже кратковременные снижения не 

приводят к возвращению к исходным уровням, что свидетельствует о формирова-

нии устойчивого восходящего тренда. 

Во втором кластере исходные уровни существенно ниже (57‰ в 2013 г.), а 

динамика характеризуется постепенным, преимущественно линейным повыше-

нием до приблизительно 116‰ к 2024 г. Отсутствие резких колебаний указывает 

на относительно медленное, но стабильное нарастание эпидемиологической 

нагрузки за счет эндокринной патологии. 

Третий кластер занимает промежуточную позицию по уровню общей заболе-

ваемости: показатель возрастает ориентировочно с 96‰ в 2013 г. до 165‰ в 2024 

г. В период до 2020 г. значения колеблются в относительно узком диапазоне, после 

чего, начиная с 2021 г., отмечается ускорение роста с наиболее заметным подъемом 

в 2023–2024 гг., что может свидетельствовать об усилении негативных факторов 

риска или изменении выявляемости эндокринных заболеваний в данных террито-

риях. 

В период 2013–2024 гг. во всех трех территориальных кластерах отмечается 

волнообразная динамика первичной заболеваемости болезнями эндокринной си-

стемы, однако уровни показателя и амплитуда колебаний существенно различа-

ются между кластерами. Наиболее высокие и нестабильные значения зарегистри-

рованы в первом кластере, минимальные – во втором, тогда как третий кластер за-

нимает промежуточное положение. 

В первом кластере фиксируются максимальные уровни и значительные коле-

бания первичной заболеваемости: показатель возрастает с 19,6‰ в 2013 г. до пика 

40,1‰ в 2018 г., после чего снижается до 10,8‰ в 2020 г. с последующим повтор-
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ным ростом до 20,3‰ к 2024 г. Подобный характер динамики с выраженными подъ-

емами и спадами свидетельствует о существенных изменениях интенсивности фор-

мирования новых случаев эндокринной патологии на данных территориях. 

Во втором кластере уровни первичной заболеваемости на протяжении всего 

рассматриваемого периода остаются наименьшими: от 8,1‰ в 2013 г. до 19,8‰ в 

2024 г. Динамика преимущественно плавная: после умеренного роста до 14,4‰ в 

2017–2018 гг. наблюдается снижение показателя к 2020 г. (8,3‰) и его последую-

щее постепенное увеличение, что отражает сравнительно низкую, но постепенно 

возрастающую интенсивность регистрации новых случаев заболеваний. 

Третий кластер характеризуется промежуточными значениями первичной за-

болеваемости, варьирующими от 14,7‰ в 2013 г. до 20,2‰ в 2024 г. В середине 

периода (2015–2016 гг.) отмечается повышение показателя до максимальных зна-

чений порядка 25‰, затем его снижение до 16,2‰ в 2018 г. и 12,5‰ в 2020 г., после 

чего формируется новый восходящий тренд с достижением уровней 20‰ к концу 

наблюдения. Такая смена фаз роста и снижения может отражать влияние пандемии 

новой коронавирусной инфекции на выявления первичной эндокринной патологии.   

 

Рисунок 14 – Распределение территорий Оренбургской области по близости уров-

ней и динамики общей и первичной заболеваемости сахарным диабетом 
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На рисунке 14 представлены результаты кластерного анализа по уровням и 

динамике общей и первичной заболеваемости сахарным диабетом. Вся область мо-

жет быть поделена на два кластера, существенно отличающихся друг от друга. 

 

Рисунок 15 – Динамика общей заболеваемости сахарным диабетом в территори-

альных кластерах 

 

На рисунке 15 представленном приведена динамика общей заболеваемости 

сахарным диабетом в двух территориальных кластерах за период с 2013 по 2024 

год. В кластере 1 уровень заболеваемости в 2013 году составлял 15,9‰. В период с 

2013 по 2017 год наблюдалось постепенное повышение показателя, достигшее 

19,6‰ в 2017 году. В 2018 году зафиксировано незначительное снижение до 19,4‰, 

после чего уровень заболеваемости стабилизировался, колеблясь в пределах 20–

23%. В 2023 году отмечен резкий рост до 26,5‰, затем в 2024 году наблюдается 

снижение показателя до 23,3‰. 

В Кластере 2 (оранжевая линия) уровень заболеваемости в 2013 году состав-

лял 38,1‰. В 2014 году зарегистрировано незначительное снижение до 38,2‰, а в 

2015 году показатель резко увеличился до 50,4‰. В 2016 году зафиксировано сни-

жение до 42,7‰, после чего последовал устойчивый рост. Максимальное значение 

в 61,0‰ достигнуто в 2023 году, с последующим снижением до 52,1‰ в 2024 году. 
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Общий анализ показывает тенденцию к увеличению заболеваемости сахар-

ным диабетом в обоих кластерах, несмотря на различия в динамике. При этом кла-

стер 2 характеризуется стабильно более высоким уровнем заболеваемости по срав-

нению с кластером 1 на протяжении всего исследуемого периода. Оба кластера де-

монстрируют пик заболеваемости в 2023 году, после чего наблюдается снижение в 

2024 году. 

 

 

Рисунок 16 – Динамика первичной заболеваемости сахарным диабетом в террито-

риальных кластерах 

 

На рисунке 16 показана динамика первичной заболеваемости сахарным диа-

бетом в двух территориальных кластерах за период с 2013 по 2024 год. Кластер 1 

характеризуется уровнем заболеваемости в 3,1‰ в 2013 году. В период с 2013 по 

2015 год наблюдается постепенный рост до 3,8‰. В 2016 году произошло неболь-

шое снижение показателя до 3,6‰, после чего уровень оставался относительно ста-

бильным в пределах 3–4%. В 2023 году отмечен резкий всплеск заболеваемости до 

4,8‰, однако в 2024 году она снизилась до 3,3‰. 

В Кластере 2 исходный показатель в 2013 году составлял 3,0‰. В 2014 году 
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устойчивый рост. Максимальное значение заболеваемости в этом кластере было 

зафиксировано в 2023 году – 6,3‰, затем в 2024 году показатель снизился до 5,3‰. 

Общие тенденции показывают, что оба кластера демонстрируют рост уровня 

первичной заболеваемости сахарным диабетом, при этом Кластер 2 сохраняет бо-

лее высокий уровень по сравнению с Кластером 1 на протяжении всего рассматри-

ваемого периода. В 2023 году для обоих кластеров зафиксированы максимумы за-

болеваемости, после чего в 2024 году наблюдается снижение. 

 

 

Рисунок 17 – Распределение территорий Оренбургской области по близости уров-

ней и динамики общей и первичной заболеваемости болезнями щитовидной же-

лезы 

 

На дендрограмме (рисунок 17) представлены результаты кластеризации тер-

риторий (районов и городов) по уровню и динамике заболеваемости болезнями щи-

товидной железы. Территории объединены в два основных кластера, выделенных 

красными рамками. 
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Рисунок 18 – Динамика общей заболеваемости болезнями щитовидной железы в 

территориальных кластерах 

 

Из рисунка 18 видно, что в первом кластере Исходный уровень заболеваемо-

сти в 2013 году составил 46,2‰. В период 2013–2016 гг. отмечено постепенное уве-

личение показателя до 53,1‰, что свидетельствует о стабильной тенденции роста. 

В 2016–2017 гг. зафиксирован резкий скачок до 62,6‰. В последующие годы 

(2017–2019 гг.) уровень заболеваемости оставался стабильно высоким в диапазоне 

60–63,5‰, классифицируя данный кластер как зону с устойчиво высокой заболева-

емостью. В 2020 году наблюдался пик заболеваемости (83,3‰). В 2021–2022 гг. 

отмечено снижение до 67,9‰ и 71,5‰, однако значения оставались высокими. В 

2023–2024 гг. произошли новые значительные повышения – 93,1‰ и 91,9‰ соот-

ветственно. Характерная для 1-го кластера волнообразная динамика с резкими 

всплесками и периодами стабилизации при высоком уровне заболеваемости отра-

жает критическую эпидемиологическую ситуацию. За период наблюдения заболе-

ваемость увеличилась более чем в два раза (с 46,2‰ до 93,1‰). 

Во втором кластере исходный уровень заболеваемости в 2013 году составил 

34,1‰. В период 2013–2016 гг. наблюдается умеренный рост до 40,6‰. В 2016–

2019 гг. заболеваемость характеризовалась стабильностью с незначительными ко-

46,2 45,8 49,5 53,1
62,6 60,6 63,5

83,3

67,9 71,5

93,1 91,9

34,1 36,1 38,4 40,6 41,5 43,5 45,3 44,3 47,4
51,9 53,5

57,8

0,0

20,0

40,0

60,0

80,0

100,0

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

‰

Годы

1 кластер 2 кластер



83 

 

 

 

лебаниями в диапазоне 40,6–45,3‰, что может свидетельствовать об эффективно-

сти профилактических мероприятий. С 2019 года начинается устойчивый рост. Для 

2-го кластера характерна плавная, устойчивая тенденция к росту без резких пиков. 

За весь период заболеваемость возросла примерно в 1,7 раза (с 34,1% до 57,8‰), 

что отражает постепенное ухудшение эпидемиологической обстановки и необхо-

димость корректировки профилактических программ. 

 

 

Рисунок 19 – Динамика первичной заболеваемости болезнями щитовидной же-

лезы в территориальных кластерах 

 

На рисунке 19 представлена динамика первичной заболеваемости болезнями 

щитовидной железы в территориальных кластерах. Наблюдаются выраженные 

межкластерные различия. Значения показателя на всём протяжении наблюдения 

остаются более высокими в 1-м кластере, тогда как для 2-го кластера характерны 

существенно меньшие уровни и более сглаженный характер изменений. 

В 1-м кластере в 2013–2016 гг. регистрируются колебания показателя в пре-

делах 5,0–7,6‰ без чёткого направленного тренда. В 2017 г. отмечается значитель-

ный подъём первичной заболеваемости до 10,0‰ с последующим снижением до 
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5,9–6,1‰ в 2019–2020 гг. и очередным пиком до 12,2‰ в 2022 г., после чего уро-

вень заболеваемости уменьшается до 6,9‰ к 2024 г. Такое чередование фаз роста 

и спада указывает на волнообразную, нестабильную динамику с периодическими 

эпизодами существенного ухудшения ситуации. 

Во 2-м кластере первичная заболеваемость на протяжении всего периода 

остаётся ниже и варьирует в диапазоне 2,8–5,0‰, что свидетельствует о более бла-

гоприятной эпидемиологической ситуации. После постепенного повышения к 2017 

г. до 5,0‰ наблюдается кратковременное снижение, однако начиная с 2020 г. фор-

мируется устойчивый, хотя и умеренный, восходящий тренд с ростом показателя 

до 4,8‰ в 2024 г. При этом межгодовые колебания имеют небольшую амплитуду, 

что отражает относительную стабильность уровней заболеваемости. 

Сопоставление кластеров показывает, что 1-й кластер характеризуется не 

только более высоким уровнем первичной заболеваемости болезнями щитовидной 

железы, но и значительной вариабельностью показателя по годам. Для 2-го кла-

стера, напротив, типичны более низкие значения и постепенное нарастание заболе-

ваемости без выраженных пиков, что может свидетельствовать о различиях в фак-

торах риска, организации медицинской помощи и системе профилактических ме-

роприятий в сравниваемых территориях. 

На рисунке 20 представлена дендрограмма, построенная в результате кла-

стерного анализа распределения территорий Оренбургской области по близости 

уровней и динамики общей и первичной заболеваемости ожирением. Было выде-

лено три кластера, которые обведены красными рамками.  

В течение 2013–2024 гг. общая заболеваемость ожирением в территориаль-

ных кластерах демонстрирует преимущественно восходящий характер при выра-

женных межкластерных различиях по уровню и вариабельности показателя. На 

протяжении всего периода наибольшие значения регистрируются в 1‑м кластере, 

минимальные – во 2‑м, в то время как 3‑й кластер занимает промежуточное поло-

жение (рисунок 21). 
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Рисунок 20 – Распределение территорий Оренбургской области по близости уров-

ней и динамики общей и первичной заболеваемости ожирением 

 

 

Рисунок 21 – Динамика общей заболеваемости ожирением в территориальных 

кластерах 

 

В 1‑м кластере в 2013–2015 гг. отмечается интенсивный рост уровня заболе-
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32,8‰ в 2016–2020 гг. Начиная с 2021 г. формируется новый этап подъёма, куль-

минацией которого становится резкое увеличение заболеваемости до 123,1‰ в 

2024 г.  

Во 2‑м кластере показатель на всём протяжении наблюдения остаётся 

наименьшим (9,5–16,6‰), при этом для динамики характерны плавные изменения 

без выраженных пиков. После умеренного роста в первые годы периода уровень 

заболеваемости стабилизируется 11–14‰, а с 2021 г. прослеживается постепенное 

нарастание до 16,6‰ к 2024 г., что свидетельствует о относительно благоприятной, 

но медленно ухудшающейся ситуации. 

В 3‑м кластере в 2013–2017 гг. фиксируется повышение общей заболеваемо-

сти ожирением с 16,4‰ до 27,2‰, сменяющееся снижением до 19,9‰ в 2019 г. и 

кратковременной стабилизацией 20‰ в 2020–2021 гг. В последующие годы вновь 

отмечается стойкий рост показателя до 39,5‰ к 2024 г., что отражает поступатель-

ное усиление нагрузки, менее выраженное, чем в 1‑м кластере, но более значитель-

ное по сравнению со 2‑м 

Таким образом, 1‑й кластер характеризуется максимальными уровнями и 

наибольшей неустойчивостью общей заболеваемости ожирением, 2‑й кластер – 

наименьшим уровнем и сглаженной динамикой, а 3‑й кластер – средними значени-

ями с тенденцией к постепенному росту показателя в завершающий период наблю-

дения. 

На рисунке 22 отображена динамика первичной заболеваемости ожирением 

в трех территориальных кластерах за период с 2013 по 2024 год. В 2013 году уро-

вень первичной заболеваемости в первом кластере составлял 1,7 ‰. В период с 

2013 по 2015 год наблюдается постепенное увеличение заболеваемости, достигая 

6,5 ‰ в 2015 году. В 2016 году происходит резкое увеличение до 20,2 ‰, после 

чего уровень заболеваемости снижается до 16,4 ‰ в 2017 году. В 2018 году уровень 

заболеваемости достигает максимума в 15,9 ‰, после чего наблюдается снижение 

до 11,2 ‰ в 2019 году. В 2020 году уровень заболеваемости снижается до 5,2 ‰, 
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после чего начинается стабильный рост. В 2023 году уровень заболеваемости до-

стигает 10,2 ‰, после чего в 2024 году снижается до 6,1 ‰. Во втором кластере в 

2013 году уровень первичной заболеваемости составлял 2,5 ‰. В период с 2013 по 

2015 год наблюдается постепенное увеличение заболеваемости, достигая 3,0 ‰ в 

2015 году. В 2016 году уровень заболеваемости снижается до 2,8 ‰, после чего 

начинается стабильный рост. В 2018 году уровень заболеваемости достигает мак-

симума в 5,4 ‰, после чего наблюдается снижение до 4,4 ‰ в 2019 году. В 2020 

году уровень заболеваемости снижается до 2,8 ‰, после чего начинается стабиль-

ный рост. В 2023 году уровень заболеваемости достигает 3,7 ‰, после чего в 2024 

году снижается до 3,0 ‰. 

 

 

Рисунок 22 – Динамика первичной заболеваемости ожирением в территориальных 

кластерах. 

 

В третьем кластере в 2013 году уровень первичной заболеваемости составлял 

4,9 ‰. В период с 2013 по 2015 год наблюдается постепенное увеличение заболе-

ваемости, достигая 5,1 ‰ в 2015 году. В 2016 году уровень заболеваемости снижа-

ется до 4,7 ‰, после чего начинается стабильный рост. В 2018 году уровень забо-

леваемости достигает максимума в 6,4 ‰, после чего наблюдается снижение до 5,0 
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начинается стабильный рост. В 2023 году уровень заболеваемости достигает 4,0 ‰, 

после чего в 2024 году снижается до 1,8 ‰. 

Все кластеры демонстрируют общую тенденцию к увеличению первичной 

заболеваемости ожирением, хотя динамика в каждом кластере различается. Первый 

кластер имеет более высокий уровень заболеваемости по сравнению с другими кла-

стерами на протяжении всего периода. В 2023 году все кластеры показывают пик 

заболеваемости, после чего в 2024 году наблюдается снижение. 

Таким образом в данной главе представлены результаты анализа заболевае-

мости болезнями эндокринной системы, включая СД, заболевания щитовидной же-

лезы и ожирение, среди взрослого населения Оренбургской области за период 

2013–2024 гг. Исследование выполнено на основе данных обращаемости в меди-

цинские организации первичной медико‑санитарной помощи, что обеспечивает со-

поставимость и репрезентативность полученных оценок. 

Среднегодовой уровень общей заболеваемости болезнями эндокринной си-

стемы за 2013–2024 гг. составил 112 случаев на 1000 взрослого населения, при этом 

отмечена выраженная тенденция к росту, за исключением 2020–2021 гг., когда ве-

роятное влияние пандемии COVID‑19 привело к снижению обращаемости. Сред-

негодовой прирост общей заболеваемости достигал 5,3 случая на 1000 населения 

(5% в год), а в 2024 г. уровень показателя превысил базисное значение 2013 г. более 

чем в полтора раза, достигнув 166,5%. Первичная заболеваемость эндокринными 

заболеваниями в среднем составляла 17 случаев на 1000 взрослого населения, де-

монстрируя рост, прерывающийся в 2018–2020 гг.; среднегодовой прирост новых 

случаев равнялся 0,5 на 1000 (порядка 3% в год), а относительный уровень 2024 г. 

по отношению к 2013 г. также составил 166,5%. 

Для сахарного диабета среднегодовой уровень общей заболеваемости за рас-

сматриваемый период составил 49 случаев на 1000 взрослых и характеризовался 

устойчивой восходящей динамикой. Ежегодный прирост показателя составлял 5% 

в год, в результате чего к 2024 г. уровень общей заболеваемости достиг 166,5% от 

значения 2013 г. Общая заболеваемость болезнями щитовидной железы в среднем 
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составляла 29,5 случая на 1000 взрослого населения; отмечался умеренный рост, 

при среднегодовом приросте порядка 0,3 случая на 1000 (2% в год) и увеличении 

показателя к 2024 г. до 127% по сравнению с базисным уровнем. Среднегодовая 

общая заболеваемость ожирением составила 19 случаев на 1000 взрослого населе-

ния, с тенденцией к росту за исключением 2017–2021 гг.; среднегодовой прирост 

приблизительно равнялся 1 случаю на 1000 (6% в год), а относительный уровень 

2024 г. по сравнению с 2013 г. достиг 106%. 

Проведённый регрессионный анализ показал, что в ближайшие пять лет ожи-

дается дальнейшее увеличение нагрузки по эндокринной патологии. Для общей за-

болеваемости по классу «Болезни эндокринной системы, расстройства питания и 

нарушения обмена веществ» установлено высокое качество аппроксимации (R² = 

0,93), на основании чего прогнозируется рост показателя к 2029 г. до 442 ‰, что 

более чем в два раза превышает уровень 2013 г. Аналогично, прогноз по первичной 

заболеваемости свидетельствует о продолжающемся росте, хотя и менее интенсив-

ном: ожидаемый уровень к 2029 г. составляет примерно 96,7 ‰. Для сахарного диа-

бета выявлена высокая прогностическая значимость тренда (R² = 0,94) с ожидае-

мым увеличением общей заболеваемости до 128,7 ‰ к 2029 г., что также более чем 

вдвое выше исходного уровня. Общая заболеваемость болезнями щитовидной же-

лезы, несмотря на более умеренный темп роста по сравнению с другими нозологи-

ями, по прогнозу достигает к 2029 г. 67,6 ‰. Для ожирения установлены значимые 

трендовые зависимости как по общей заболеваемости (R² = 0,70, прогнозируемый 

уровень 128,7 ‰ к 2029 г.), так и по первичной (R² = 0,89, ожидаемый показатель 

32,4 ‰), что указывает на продолжение неблагоприятной динамики. 

Иерархический кластерный анализ позволил выделить три территориальных 

кластера, различающихся по уровню и динамике заболеваемости эндокринной па-

тологией. Первый кластер характеризуется наиболее выраженным ростом и макси-

мальными значениями показателей, второй – минимальными уровнями и относи-

тельно благоприятной динамикой, третий занимает промежуточное положение. Во 

всех трёх кластерах в 2013–2024 гг. отмечено увеличение общей заболеваемости по 
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классу «Болезни эндокринной системы, расстройства питания и нарушения обмена 

веществ», однако, как исходный уровень, так и темпы прироста существенно раз-

личались. 

Анализ частных нозологических форм показал, что в первом кластере забо-

леваемость сахарным диабетом и ожирением стабильно превышала соответствую-

щие показатели в других кластерах, что может отражать более неблагоприятный 

профиль социально‑экономических и поведенческих факторов риска (нерацио-

нальное питание, низкая физическая активность, высокий уровень стресса). Во вто-

ром кластере более низкие уровни заболеваемости могут быть обусловлены отно-

сительно лучшими условиями жизни и большей доступностью медицинской по-

мощи. В отношении болезней щитовидной железы первый кластер также демон-

стрировал более высокую заболеваемость, вероятно связанную с негативным воз-

действием экологических факторов и недостаточным потреблением йода, тогда как 

во втором кластере ситуация выглядела более благополучной. Для ожирения тре-

тий кластер занимал промежуточное положение между первым и вторым, что мо-

жет отражать сочетание как неблагоприятных факторов образа жизни и среды, так 

и компенсирующих ресурсов системы здравоохранения и социальной инфраструк-

туры.  

Таким образом, по данной главе можно сделать вывод: 

1. Анализ динамических рядов за 2013–2024 гг. показал устойчивый рост за-

болеваемости болезнями эндокринной системы у взрослого населения Оренбург-

ской области. Среднегодовой уровень общей заболеваемости по классу БЭС соста-

вил 111,8‰, ежегодный прирост – 5,3‰, или 5% в год, а к 2024 г. показатель достиг 

166,5% от уровня 2013 г. 

2. Первичная заболеваемость по классу БЭС увеличивалась медленнее, чем 

общая. Средний уровень составил 16,9‰, ежегодный прирост – 0,5‰, или 3% в год, 

что свидетельствует о преобладании накопления хронического контингента паци-

ентов над приростом новых случаев. 
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3. Наиболее стабильный и выраженный рост отмечен по сахарному диабету. 

Средний уровень общей заболеваемости составил 48,9‰, ежегодный прирост – 

2,3‰, или 5% в год, а к 2024 г. показатель достиг 166% к уровню 2013 г. 

4. Общая заболеваемость болезнями щитовидной железы имела умеренно 

выраженную положительную динамику. При среднем уровне 29,5‰ темп роста со-

ставлял 2% в год, а к 2024 г. заболеваемость достигла 127% от уровня 2013 г. 

5. Для общей заболеваемости ожирением была характерна волнообразная ди-

намика с последующим восстановлением после пандемийного снижения. Средний 

уровень составил 18,5‰, а к 2024 г. показатель достиг 106% к уровню 2013 г. 

6. Построенные регрессионные модели подтвердили высокую прогностиче-

скую значимость исследованных показателей. Наибольшие значения R2 получены 

для общей заболеваемости по классу БЭС (0,93), общей заболеваемости сахарным 

диабетом (0,94) и первичной заболеваемости ожирением (0,89) 

7. Для общей заболеваемости по классу БЭС, первичной заболеваемости по 

классу БЭС и заболеваемости ожирением наиболее адекватными оказались куби-

ческие модели, отражающие нелинейный характер изменения показателей во вре-

мени. 

8. Для общей заболеваемости сахарным диабетом установлена линейная мо-

дель y=2,2744x+34,107 с высоким коэффициентом детерминации (R2=0,94), что 

указывает на равномерный и предсказуемый рост заболеваемости. 

9. Кластерный анализ выявил выраженную территориальную неоднород-

ность: выделены три кластера с различными уровнями и темпами роста заболевае-

мости – от минимальных значений с 57‰ до 116‰ до максимальных с 100‰ до 

240‰. Это обосновывает необходимость дифференцированного подхода к органи-

зации профилактики и медицинской помощи. 
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ГЛАВА 4. ОРГАНИЗАЦИЯ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПРИ 

ЭНДОКРИННЫХ БОЛЕЗНЯХ 

4.1. Ресурсы оказания медицинской помощи при эндокринных болезнях 

Для оказания МП пациентам с эндокринными заболеваниями в условиях де-

фицита специалистов эндокринологов нагрузка ложится на участкового врача те-

рапевта и других специалистов (Приказ Министерства здравоохранения Россий-

ской Федерации от 15 марта 2023 г. № 123н «Об утверждении порядка оказания 

медицинской помощи взрослому населению при заболеваниях щитовидной же-

лезы»). По данным исследований (Е.А. Пигорова и соавт., 2021; И.Д. Джопуа, 2023) 

дефицит квалифицированных кадров коррелирует с высокой частотой расхожде-

ния диагнозов, увеличивает частоту жалоб на качество МП. Актуальность изучения 

кадрового обеспечения при организации помощи пациентам с эндокринными забо-

леваниями обусловлена высоким уровнем распространенности БЭС, особенно 

среди лиц, старше трудоспособного возраста, что требует принятия управленче-

ских решений в сфере организации оказания МП пациентам. 

В ходе исследования были проанализированы показатели, отражающие кад-

ровое обеспечение МО в регионе при организации помощи пациентам с эндокрин-

ными заболеваниями. Динамика штатных должностей эндокринологов в Оренбург-

ской области демонстрируют четкий нисходящий тренд (рисунок 23) (R2=0,92) с 

2013 по 2024 год: максимальное значение на уровне 134,5 (2019 г.) до минимума 

102,5 (2024 г.), медиана – 126 [113,5; 132,25] ставок. Динамику штатных должно-

стей эндокринологов можно разделить на два периода: период роста 2013–2019 гг. 

с увеличением с 123,0 до 134,5 должностей (прирост составил 9,2%; максимум в 

2016 г. – 133,5 и 2019 г. – 134,5) сменился резким спадом 2020–2024 гг. с снижением 

до 102,5 должностей (убыль 23,8% к максимуму), темп ежегодного снижения со-

ставил снижения 5,27%. Стабильный подъем 2013–2016 гг. (на 8,5%) и плато 2016–

2019 гг. (133,0–134,5) обеспечили максимальную укомплектованность перед пан-

демией COVID-19, после чего последовало снижение: 2020 г. (127,5; убыль 5,2%), 
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2021 г. (116,0; убыль 13,8% к 2019 г.) и 2024 г. (102,5; абсолютный минимум за 12 

лет). 

 

 

Рисунок 23 – Динамика штатных и занятых должностей эндокринологов в Орен-

бургской области всего и в амбулаторных условиях (количество ставок) 

 

Анализ динамики штатных должностей врачей-эндокринологов в МО обла-

сти за 2013–2024 гг. выявил выраженные территориальные различия (χ2=43,5, 

р<0,001) распределения кадровых ресурсов между городскими и сельскими терри-

ториями при общем снижении штата на 23,8% (134,5 до 102,5 должностей). Веду-

щую роль в обеспечении специализированной помощи играют городские МО, где 

сосредоточено 71,7% штата (73,5 должностей): г. Оренбург прирост на 48,9% (от 

33,75 до 50,25 должностей), г. Бугуруслан – на 16,7%, тогда как регистрируется 

убыль в г. Орск 59% (15,25 до 6,25) и г. Новотроицк на 38,9% (4,5 до 2,75). 

В 49% сельских РБ (17 из 35) штат не превышает 1 должности (минимум 0,25 

в Беляевской, Кваркенской, Северной РБ), с периодами полного отсутствия штат-

ных должностей (Александровская РБ в 2014–2015 гг.).  
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Динамика занятых должностей врачей-эндокринологов характеризуется вы-

раженным нисходящим трендом с коэффициентом убыли 1,80 должностей в год и 

общим снижением на 11,4% (118,5 до 98,25), среднегодовым показателем 109,10 

должностей. Весь изучаемый период можно разделить на несколько периодов: ста-

билизации и роста с приростом 6,5% 2013–2017 гг. (110,75 до 118,00) с максималь-

ным значением в 2015 г. (118,50), и период спада 2018–2020 гг. убыль 14,4% (с 

116,00 до 99,25) и постепенное снижение в 2021–2024 гг. с убылью 5,8% (104,2 до 

98,25) с минимумом в 2022 г. (99,75). 

 

 

Рисунок 24 – Динамика штатных и занятых должностей эндокринологов в город-

ских и сельских территориях региона (количество ставок) 

 

При анализе динамики занятых должностей врачей-эндокринологов по тер-

риториям области выявлено, что имеются статистически значимые территориаль-

ные различия (χ2=73,5, р<0,001). Большая доля занятых должностей сосредоточена 

в городах: г. Оренбург сохраняет лидерство (47,75 должностей в 2024 г., 48,5% от 

штата по области) при относительной стабильности (29,25 в 2013 г. рост 63,2% до 

47,75 в 2024г.), г. Орск зафиксирована максимальная убыль занятых должностей на 
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59% (15,25 до 6,25 за изучаемый период), г. Бузулук убыль 12,5% и г. Новотроицк 

убыль 38,9%. В 62% сельских РБ (22 из 35) занятые должности не превышали 1 

ставку (в 17% случаев минимум 0: Александровская РБ, Беляевская РБ, Курмана-

евская РБ, Октябрьская РБ, Переволоцкая РБ), с периодами полного отсутствия 

специалистов (Тюльганская РБ 2013–2017 гг., Соль-Илецкая МРБ 2019 г., Восточ-

ная ВТМБ 2013–2014 гг.).  

Далее проанализирована динамика штатных и занятых должностей в амбула-

торных условиях (АУ). Динамика штатных должностей в АУ характеризовалась 

нисходящим трендом (R2=0,93) с периодами роста и снижения. Со значения 96,5 в 

2013 году до максимума 104,75 должностей в 2019 г. регистрируется прирост 8,5%, 

который сменился резким сокращением до 85,75 в 2024 г. (убыль 18,1% к макси-

муму). Среднегодовое сокращение составило 1,55 должности.  

 Динамика штатных должностей эндокринологов в АУ по территориям обла-

сти демонстрирует концентрацию штатных должностей также в крупных городах: 

г. Оренбурга (42,6% ставок от всего по области в АУ с приростом за период иссле-

дования 16,8%). В 54% РБ (19 из 35) сохраняется менее 1 должности (Беляевская 

РБ - 0,25, Александровская, Асекеевская, Кваркенская, Северная, Ташлинская – 

0,25–0,5). Территории, в которых сохранялись 1–1,25 ставки – Кувандыкская ГБ, 

Медногорск, Первомайская РБ, обеспечивали стабильную доступность специали-

зированной помощи в АУ. Замечено снижение числа ставок в АУ г. Бузулук (убыль 

28,8%), Гайская ГБ (убыль 25%), Новотроицк (убыль 35,7%). В области за период 

исследования сократился штат на 11,2% (с 96,5 до 85,75) (рисунок 24). 

Динамика занятых должностей эндокринологов в АУ характеризуется нисхо-

дящим трендом с максимумом 94,0 должностей (2017 г.) и сокращением до 83,0 в 

2024 г. (убыль 11,7%), демонстрируя кадровый дефицит в первичном звене здраво-

охранения. Рост показателя отмечается в период с 2013 до 2017 гг. (с 84,5 до 94,0; 

прирост 11,2%), затем с 2018–2024 гг. отмечается убыль 11,7%.  
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Территориальный анализ занятых должностей эндокринологов в АУ так же 

отражает неравномерное распределение среди городских и сельских МО. В г. Орен-

бург сосредоточено почти половина (42,7%) штатов в АУ. В 2024 г. показатель в 

областном центре составил 35,5 должностей. Более половины (60%) РБ (21 из 35) 

имеют менее одной должности (Беляевская, Кваркенская, Северная, Ташлинская 

РБ – 0,25; Первомайская, Переволоцкая – 0,25–0,75). В Соль-Илецкой МРБ пери-

оды полного отсутствия сменяются ростом до 2,5 ставок. В г. Бузулук отмечается 

убыль 30,8%, Новотроицке убыль 35,7%, в Гайская ГБ убыль 25%.  

 

 

Рисунок 25 – Показатели кадрового обеспечения эндокринологами в медицинских 

учреждениях (укомплектованность) 

 

На рисунке 25 представлена динамика коэффициентов укомплектованности 

штатов эндокринологами, которая демонстрирует стабильный высокий уровень 

кадрового обеспечения на отметках 77,8–96,0%, с тенденцией к росту в постковид-

ный период. Максимальные значения достигнуты в 2023–2024 гг. (95,0–96,0%), то-

гда как минимальные зафиксированы в 2020 г. (77,8%), вероятно, под влиянием 

пандемии COVID-19.  

Анализ динамики укомплектованности штатных должностей за период с 
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последующей положительной динамикой. Наименьшие показатели укомплекто-

ванности были зафиксированы в начале исследуемого периода: в 2013 году данный 

показатель составил 88%, однако в последующем наблюдалось его снижение до 

минимальных значений 82–84% в 2019–2020 годах, что, вероятно, было обуслов-

лено общесистемными проблемами кадрового дефицита в здравоохранении, усу-

губленными эпидемиологической ситуацией. 

Начиная с 2021 года, отмечена устойчивая тенденция к улучшению кадровой 

обеспеченности: показатель укомплектованности последовательно возрастал с 89% 

до 95%. В 2024 год был достигнут максимальный за весь период наблюдения уро-

вень укомплектованности – 97%. 

В целом, несмотря на отсутствие стабильности в динамике показателя (нали-

чие периодов спада и роста), укомплектованность штатных должностей в АУ на 

протяжении всего исследуемого периода характеризовалась высокими значениями 

в диапазоне 88–97%.  

Территориальный анализ коэффициентов укомплектованности штатов вра-

чами-эндокринологами в МО области выявил нестабильность и значительно низ-

кие показатели в 29% МО, где укомплектованность неоднократно опускалась до 0–

25% (Соль-Илецкая МРБ 0% в 2019 г., в Первомайской РБ, Переволоцкой РБ пока-

затель варьировал 0–25%). Стабильно высокая укомплектованность (более 95% в 

80% периодов) характерна для Кувандыкской ГБ, Медногорска, Новотроицка, 

Оренбургской РБ, Саракташской РБ, Шарлыкской РБ и большинства малых РБ 

(Адамовская, Грачевская, Новоорская), обеспечивая 100% занятость при мини-

мальных штатах (0,25–2 должности).  

Анализ динамики укомплектованности эндокринологами в АУ по отдельным 

территориям выявляет статистически значимые различия (χ2=89,7, р<0,001) между 

городскими и сельскими территориями. Полная укомплектованность (100%) боль-

шую часть периода достигнута в 11 медицинских организациях (Кувандыкская ГБ, 

Медногорск, Новотроицк, Грачевская РБ, Оренбургская РБ и др.), обеспечивая до-

ступную специализированную помощь в АУ. 
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В г. Оренбург показатель варьировал в пределах 73,8–97,7%, г. Бузулук 75–

100%, в то же время в Первомайской РБ показатель имел значения от 0 до 25%, 

Соль-Илецкая МРБ и Переволоцкая РБ с периодами равными 0. Снижение показа-

теля в 2020 г. в 12 территориях области имели временный характер с восстановле-

нием к 2021–2024 гг., что связано, вероятно, с пандемией коронавирусной инфек-

ции. 

 

 
Рисунок 26 – Обеспеченность врачами эндокринологами в Оренбургской области 

(на 10 000 населения) 
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Оренбург, Курманаевская РБ, Грачевская РБ и Шарлыкская РБ, тогда как снижение 

до 0,00 зафиксированы в Медногорске, Беляевской РБ, Северной РБ, Первомайской 

и Переволоцкой РБ. 

В 2020 году зафиксировано снижение коэффициентов до 0 в 17 территориях, 

с частичным восстановлением к 2024 г., что отражает временный кадровый дефи-

цит. Низкая обеспеченность (менее 0,05) в Орске, Восточной ВТМБ и ряде перифе-

рийных РБ требует принятия мер. 

Динамика обеспеченности врачами-эндокринологами амбулаторного звена 

Оренбургской области на 10 тыс. населения характеризуется устойчивым медлен-

ным приростом с 0,31 до пика 0,44 специалиста в 2023 г. (Рисунок 32). Период 

2013–2015 гг. отражал активный рост показателя (прирост 32,3% за 2 года), ста-

бильный период 0,39–0,40 на 10 тыс. нас. в 2016–2020 гг. и умеренный рост к 2023 

г., прерванный снижением до 0,4 в 2024 г., вероятно, из-за влияния пандемии. 

Обеспеченность врачами-эндокринологами в системе первичного звена здра-

воохранения области на протяжении всего периода исследования сохранялась на 

критически низком уровне, что создает существенные барьеры для своевременного 

выявления и ведения пациентов с эндокринной патологией. Расчетный показатель 

кадровой обеспеченности на 10 000 населения не только не достигал нормативных 

значений, но и характеризовался выраженной территориальной диспропорцией, 

усугубляемой периодическим полным отсутствием профильных специалистов в 

ряде муниципальных образований. 

Наиболее устойчивую ситуацию демонстрируют крупные городские центры, 

выступающие в роли опорных точек эндокринологической службы. Так, в г. Орен-

бурге показатель обеспеченности колебался в диапазоне 0,45–0,57 на 10 тыс. насе-

ления, что приближается к минимально приемлемым значениям. В г. Бузулуке 

наблюдалась большая вариабельность – от 0,26 до 0,44, что отражает нестабиль-

ность кадровой ситуации. Наиболее острый дефицит зафиксирован в г. Орске: на 

протяжении значительной части исследуемого периода обеспеченность составляла 
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лишь 0,01–0,03 на 10 тыс. населения, что фактически означает отсутствие доступ-

ной специализированной помощи для населения. В г. Медногорске, где впервые 

лишь в 2024 году показатель достиг 0,41. 

Остро ситуация обстоит в 11 муниципальных образованиях области, включая 

Беляевский и Северный районы, а также ряд других территорий, где население в 

отдельные периоды полностью оставалось без врачей-эндокринологов первичного 

звена. Отсутствие профильного специалиста на амбулаторном этапе вынуждает па-

циентов либо обращаться за помощью в отдаленные медицинские центры, увели-

чивая временные и финансовые затраты, либо откладывать визит к врачу, что по-

вышает риск развития осложнений и необходимости госпитализации. 

К 2024 году наметилась определенная стабилизация: в 70% муниципальных 

образований показатель обеспеченности закрепился в интервале 0,25–0,50 на 10 

тыс. населения. Однако даже эти значения остаются ниже оптимальных, а в ряде 

территорий специалисты по-прежнему отсутствуют, что формирует «светлые(бе-

лые) пятна» в карте доступности эндокринологической помощи. Такая ситуация 

требует принятия неотложных управленческих решений, включая развитие теле-

медицинских консультаций, оптимизацию маршрутизации пациентов, внедрение 

мер материального стимулирования для привлечения кадров в дефицитные терри-

тории и подготовку резерва специалистов через целевые образовательные про-

граммы.  

В целях наглядного представления пространственной организации эндокри-

нологической службы подготовлена картографическая схема на рисунке 27, отра-

жающая территориальное размещение кабинетов врачей-эндокринологов, осу-

ществляющих оказание первичной специализированной медицинской помощи на 

территории области в 2024 году. Данная визуализация позволяет оценить равно-

мерность распределения кадровых ресурсов, выявить зоны недостаточной обеспе-

ченности профильными специалистами и обосновать мероприятия по оптимизации 
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маршрутизации пациентов. На рисунке светлым цветом отмечены территории в ко-

торых отсутствуют врачи эндокринологи в амбулаторно-поликлиническом звене, 

более темные участки отражают обеспеченность от 0,6 до 1 на 10 тыс. населения. 

 

 
Рисунок 27 – Обеспеченность эндокринологическими кабинетами в 

амбулаторных условиях в области на 2024 г. 

 

 
Рисунок 28 – Динамика коэффициента совместительства эндокринологов в 

области 
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Динамика коэффициента совместительств (рисунок 28) врачей-эндокриноло-

гов отражает последовательное снижение нагрузки с 1,38 до 1,18, что свидетель-

ствует об оптимальном распределении нагрузки на специалистов за счет оптимиза-

ции штатного расписания. Максимальное значение зафиксировано в 2013 г. (1,38), 

за которым последовал устойчивый спад к 2022 г. (минимальное значение 1,04) с 

ростом в 2024 г. (1,18). 

За период 2019–2022 гг. показатель по области имел стабильное значение на 

минимальном уровне 1,04–1,06, что соответствует нормативным значениям. Сни-

жение на 14,5% за десятилетие указывает на эффективность мер по сокращению 

сверхнормативной занятости. 

Динамика коэффициента совместительства эндокринологов по районам об-

ласти характеризовалась статистически значимыми террирориальными различи-

ями (χ2=27,3, р<0,001) с преобладанием значений в пределах 1,00–1,50. Стабильный 

уровень 1,00 сохраняется в Абдулинская МРБ, Кувандыкская ГБ, большинство рай-

онных больниц (Грачевская, Илекская, Оренбургская РБ), тогда как повышенная 

нагрузка (1,50–3,81) зафиксирована в Орске, Бугуруслане, Гайской ГБ и Новотро-

ицке, особенно в начальный период исследования. 

В 2013 и 2014 гг. критические значения (3,81 и 3,68) зарегистрированы в г. 

Орске, что отражает катастрофическую перегрузку в данный период, затем 

нагрузка снижается до нормализации показателя к 1,00–1,14. Снижение сверхнор-

мативной занятости в 70% территорий к 2024 г. свидетельствует о позитивных 

сдвигах в штатной политике, хотя значение коэффициента выше 1,5 в 5 МО требует 

увеличения количества ставок.  

Проведенный кластерный анализ динамики укомплектованности штатных 

должностей врачами-эндокринологами в муниципальных образованиях Оренбург-

ской области за двенадцатилетний период (2013–2024 гг.) позволил выявить три 

качественно различные группы территорий, демонстрирующие отличающиеся си-

туации кадрового обеспечения эндокринологической службы (рисунок 29).  
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Рисунок 29 – Динамика укомплектованности эндокринологами в области по 

кластерам (%) 
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на протяжении всего периода наблюдения со средним значением 94,5%. Данная 

группа, включает крупные городские центры с развитой социальной и медицин-

ской инфраструктурой, привлекательные для проживания и профессиональной де-

ятельности врачей. Стабильность кадрового состава в этих территориях обеспечи-

вается комплексом факторов: конкурентоспособным уровнем оплаты труда, нали-

чием современного оборудования, возможностями профессионального роста и по-

вышения квалификации, а также более комфортными условиями жизни. Показа-

тели, близкие к 100%, свидетельствуют о том, что данные муниципальные образо-

вания успешно справляются с функцией опорных центров эндокринологической 

службы, обеспечивая не только собственное население, но и оказывая помощь жи-

телям области. Тем не менее, даже в этой благополучной группе наблюдаются не-

значительные колебания показателя, что указывает на необходимость постоянного 

мониторинга и профилактических мер. 

Третий кластер («прогрессирующий») демонстрирует наиболее сложную по-

ложительную динамику, отражая успешную реализацию целенаправленной кадро-

вой политики в отдельных периферийных районах. Исходная ситуация в 2013 году 

характеризовалась полным отсутствием врачей-эндокринологов (0% укомплекто-

ванности). Однако в последующие годы был зафиксирован стремительный рост по-

казателя: от значений 31–88% до 100% в 2019–2020 и 2023–2024 годах. Такой ка-

чественный скачок, вероятнее всего, стал результатом внедрения адресных мер 

поддержки, таких как программы «Земский доктор», предоставление подъемных 

выплат, обеспечение служебным жильем, направление выпускников на целевое 

обучение с последующим обязательным трудоустройством, а также создание мо-

тивирующих условий труда. Стабилизация показателя на уровне 100% в течение 

нескольких лет подтверждает устойчивость достигнутых результатов и эффектив-

ность выбранной стратегии кадрового обеспечения. Данный кластер служит пози-

тивным примером того, что даже в условиях периферийного расположения и огра-
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ниченных ресурсов возможно преодолеть кадровый дефицит при условии систем-

ного и последовательного подхода со стороны органов управления здравоохране-

нием. 

Выявленная кластерная структура подчеркивает необходимость дифферен-

цированного подхода к управлению кадровыми ресурсами эндокринологической 

службы: для первого кластера требуются экстренные меры и анализ причин оттока 

кадров, для второго – поддержание достигнутых позиций и развитие профессио-

нальных компетенций, для третьего – закрепление успеха и тиражирование поло-

жительного опыта на другие территории. 

Проведенный анализ кадровой обеспеченности службы первичной специали-

зированной помощи продемонстрировал, что, несмотря на положительную дина-

мику последних лет, сохраняющаяся неравномерность распределения врачей-эндо-

кринологов между территориями и периодический дефицит специалистов в ряде 

муниципальных образований создают существенные ограничения для своевремен-

ного амбулаторного ведения пациентов. В условиях, когда качественная работа 

первичного звена является ключевым фактором профилактики осложнений и сни-

жения потребности в стационарном лечении, недостаточная доступность специа-

листов на догоспитальном этапе неизбежно актуализирует вопрос о нагрузке на 

госпитальное звено здравоохранения. 

В этой связи логичным продолжением исследования становится оценка ре-

сурсного обеспечения специализированной медицинской помощи, оказываемой в 

условиях круглосуточного стационара. Если кадровый дефицит на амбулаторном 

уровне влияет на раннее выявление и диспансерное наблюдение пациентов, то ко-

ечная обеспеченность определяет возможность оказания своевременной, высоко-

технологичной помощи при декомпенсированных состояниях и тяжелых формах 

эндокринной патологии. Таким образом, анализ коечной обеспеченности позволяет 

дополнить картину организации эндокринологической помощи, оценив не только 

профилактический потенциал службы, но и её способность реагировать на уже 

сформированную потребность в стационарном лечении. 
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В результате анализа обеспеченности коечным фондом населения области 

выявлено, что в 12 МО за изучаемый период жители области получали стационар-

ное лечение в специализированных эндокринологических отделениях. В случае от-

сутствия специализированных коек пациенты с эндокринными заболеваниями гос-

питализировались в терапевтические отделения, однако, профильный анализ поз-

воляет оценить потребность в ресурсах для оказания специализированной МП, ис-

ключая общетерапевтического профиля оказываемой МП. 

 

 

Рисунок 30 – Динамика обеспеченности эндокринологическими койками 

населения Оренбургской области (на 10 тыс. взр. населения) 

 

На рисунке 30 представлена динамика обеспеченности эндокринологиче-

скими койками в области, которая характеризовалась статистически значимым 

нисходящим трендом (R2=0,78). В начале периода показатель составлял 1,1, затем 

в 2014–2015 гг. снизился до 1,0, в 2016 г. – до 0,9, а к 2017–2019 гг. последовательно 

уменьшался до 0,8, 0,7 и 0,6, что указывает на постепенное сокращение коечного 

ресурса. Наиболее выраженное падение зафиксировано в 2020 г., когда обеспечен-

ность снизилась до 0,2, то есть почти в три раза по сравнению с 2019 г., что, веро-

ятно, отражает организационные изменения в системе организации стационарной 

помощи и перераспределение коечного фонда в связи с перепрофилированием от-

делений в период пандемии. В 2021–2023 гг. отмечалось частичное восстановление 

показателя до 0,4, 0,5 и 0,6, однако в 2024 г. он вновь снизился до 0,4, что свиде-
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тельствует об отсутствии устойчивой тенденции к увеличению специализирован-

ного коечного фонда для пациентов с эндокринными заболеваниями. С учетом ро-

ста числа хронических эндокринологических заболеваний ограничения и сокраще-

ние ресурсов стационарной эндокринологической помощи указывает на необходи-

мость совершенствования системы оказания эндокринологической помощи и уси-

ления организационных мер по сохранению профильных коек. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 31 – Схема территориального размещения эндокринологических коек на 

2024 г. 

 

Эндокринологические койки в области за весь период исследования были 

лишь в 12 МО области и распределены они неравномерно (рисунок 31). На протя-

жении изучаемого периода в следующих населенных пунктах располагались эндо-

кринологические койки: городах Бугуруслан, Новотроицк, Оренбург, Орск, Гай, 

Соль-Илецк, Бузулук, районах Адамовский, Оренбургский, Кваркенский. Во вре-

менном отрезке исследования наличие эндокринологических коек в данных адми-

нистративных пунктах было непостоянным. 
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Динамика обеспеченности эндокринологическими койками по территориям 

носит неоднородный и в целом нисходящий тренд, однако отмечаются статистиче-

ски значимые различия между муниципалитетами. Наиболее выраженное сокраще-

ние зафиксировано в Бугуруслане: показатель уменьшился с 2,2 в 2013 г. до нуля к 

2021–2024 гг., что указывает на ликвидацию специализированного коечного фонда. 

Аналогичная, хотя и менее резкая, отрицательная динамика отмечена в областном 

центре: с 2,6 в начале наблюдения до 1,0 в 2024 г., при промежуточном минимуме 

0,3 в 2020 г., то есть после пандемии последовало лишь частичное восстановление. 

В ряде территорий снижение происходило постепенно, так в Оренбургском 

районе обеспеченность уменьшилась с 1,3 до нуля, причем после 2019 г. койки от-

сутствовали. В Бузулуке аналогично после 2019 г. показатель постепенно снизился 

с 0,6 до 0,2, а затем стал равен нулю. В Орске наблюдалась нестабильная ситуация: 

после устойчивого уровня 0,6 в 2014–2019 гг. специализированные коечные ре-

сурсы отсутствовали в 2020–2021 гг., несмотря на то, что Орск – крупный город на 

востоке области, затем показатель вырос до 0,8 в 2023 г. и вновь стал равен нулю в 

2024 г. В Соль-Илецке наблюдается постепенное снижение показателя – с 1,9 до 

0,7, но при этом сохраняются койки на всем протяжении наблюдения, хотя и на 

более низком уровне, чем в начале периода изучения. 

Также можно выделить территории с динамикой, характеризующейся восхо-

дящим трендом. В Гае обеспеченность койками после снижения в 2016–2018 гг. 

остановилась на уровне 1,1–1,2, а затем выросла до 1,8 в 2022–2024 гг. В г. Гай 

обеспеченность эндокринологическими койками характеризуется постепенным 

расширением специализированного ресурса, без резких сокращений фонда. В Ада-

мовской и Новоорской больнице ситуация коррелирует с областными значениями. 

Наиболее позднее появление эндокринологических коек зафиксировано в Кваркен-

ской РБ, где до 2022 г. они отсутствовали, а затем показатель сразу составил 1,4 и 

сохранился в 2024 г. Можно сделать вывод, что коечный фонд для пациентов эндо-

кринными заболеваниями по области распределен неравномерно и за изучаемый 



109 

 

 

 

период сократился на 63,6% (с 1,1 в 2013 г. до 0,4 в 2024 г.), а в некоторых районах 

исчез.  

4.2. Особенности организации медицинской помощи пациентам с 

эндокринными заболеваниями 

Для глубокого анализа системы оказания МП для пациентов с эндокринными 

заболеваниями были изучены показатели, отражающие оказание МП в стационар-

ных условиях. Развитие тяжелых осложнений БЭС требует оказания МП в стацио-

нарных условиях с круглосуточным наблюдением. Были проанализированы все 

случаи оказания МП на территории области за 2024 год по поводу эндокринных 

заболеваний, по данным фонда ОМС число составило 209868 случаев. 

Таблица 12 – Распределение доли случаев обращения за МП по условиям и 

уровню оказания (%) 
 

стационар амбулаторно дневной стационар 

областной  17,6% 82,4% 0,1% 

городской 1,5% 97,4% 1,1% 

городской    округ 4,3% 94,6% 1,2% 

сельский 3,3% 96,1% 0,7% 

 

Таблица 12 показывает, что при эндокринных заболеваниях в области боль-

шая часть обращений приходится на амбулаторную звено. В целом из 209868 слу-

чаев 95,7% были оказаны амбулаторно, 3,4% составили госпитализации в стацио-

нар, а 0,9% пришелся на дневной стационар. 

На областном уровне структура обращений отличается большей долей ста-

ционарной помощи – 17,6%, амбулаторная помощь – 82,4%, дневной стационар – 

0,1%. Высокая доля госпитализаций на областном уровне объясняется лечением 

более сложных случаев в специализированных областных учреждениях, где госпи-

тализация требуется чаще, чем на других уровнях медицинской сети. 
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В городских МО преобладает доля оказания МП в АУ: 97,4% случаев и лишь 

1,5% обращений в стационар, доля случаев оказания МП в условиях дневного ста-

ционара – 1,1%. В городских округах на амбулаторное звено приходится – 94,6%, 

доля дневного стационара достигает 1,2%. Стационарные случаи составляют 4,3%  

Для сельских территорий характерна почти такая же высокая доля на амбу-

латорную помощь, как и в городах: 96,1% случаев при 3,3% стационарных обраще-

ний и 0,7% дневного стационара.  

Таблица 13 – Структура и частота госпитализаций по классу «IV. Болезни эндо-

кринной системы, расстройства питания и нарушения обмена веществ» за 2024 г. 

Код МКБ Диагноз 

Частота случаев ста-

ционарного лечения 

на 100 тыс. взрослого 

населения 

Доля нозологии в об-

щем объеме госпита-

лизаций (%) 

      E01 Болезни щитовидной железы 3,0 1,0 

      E03 Другие виды гипотиреоза 1,2 0,4 

      E04 Другие формы нетоксического 

зоба 

2,2 0,7 

      E05 Тиреотоксикоз 7,9 2,5 

      E06 Тиреоидит 1,7 0,6 

      E10 СД 1 типа 69,5 22,5 

      E11 СД 2 типа 211,3 68,4 

      E13 Другие неуточненные формы 

СД 

0,4 0,1 

      E14 СД неуточненный 3,9 1,3 

      E15 Другие нарушения регуляции 

глюкозы и ВСПЖ 

0,2 0,1 

  E20-Е35 Нарушения эндокринных же-

лез 

4,8 1,6 

  E43-Е46 Недостаточность питания 0,1 0,0 

  E50-Е64 Другие виды недостаточности 

питания 

0,1 0,0 

  E66-Е68 Ожирение и другие виды избы-

точности питания 

0,8 0,2 

  E70-Е90 Нарушения обмена веществ 1,6 0,5 

Анализ структуры госпитализаций демонстрирует, что ведущее место среди 

эндокринных патологий занимает СД, преимущественно 2-го типа. Показатель ча-
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стоты стационарного лечения по данному заболеванию составляет 211,3‰₀₀ взрос-

лого населения, а его удельный вес в общей совокупности случаев госпитализации 

достигает 68,4% (таблица 13). СД 1 типа занимает второе место в структуре: 69,5 

на 100 тыс. и 22,5% от всех госпитализаций. В совокупности блок СД (Е10-Е14) 

формируют 92,4% всех случаев стационарного лечения, что указывает на домини-

рование именно СД в структуре госпитализаций, и указывает на необходимость со-

вершенствования оказания МП при СД, особенно в части профилактики декомпен-

саций, маршрутизации пациентов и снижения частоты повторных госпитализаций. 

Остальные нозологические группы имеют существенно меньший вклад. На 

тиреотоксикоз приходится 7,9 случая на 100 тыс. взрослого населения, или 2,5% 

всех госпитализаций, что делает его наиболее значимым после сахарного диабета, 

но с меньшей долей. Нарушения эндокринных желез по рубрике E20–35 состав-

ляют 4,8 на 100 тыс. и 1,6% случаев, а неуточненный СД– 3,9 на 100 тыс. и 1,3%. 

Болезни щитовидной железы в целом составляют 3,0 на 100 тыс. и 1,0%, другие 

формы нетоксического зоба – 2,2 и 0,7%, тиреоидит – 1,7 и 0,6%. Это позволяет 

заключить, что патология щитовидной железы представлена в госпитализациях 

значительно реже, чем диабет. 

Наименьшую долю в структуре госпитализированной заболеваемости эндо-

кринного профиля занимают алиментарно-зависимые состояния и метаболические 

расстройства. Госпитализации по поводу ожирения и других форм избыточного пи-

тания регистрируются с частотой 0,8‰₀₀ взрослого населения (0,2% от общего 

числа случаев), тогда как нарушения обмена веществ обуславливают 1,6‰₀₀ госпи-

тализаций, что составляет 0,5% в суммарной структуре, а редкие рубрики, такие 

как E13, E15, E43–46 и E50–64, имеют минимальную частоту – от 0,1 до 0,4 на 100 

тыс. и долю не выше 0,1%. Это показывает, что данные состояния редко становятся 

непосредственной причиной госпитализации и, вероятно, чаще ведутся амбула-

торно либо регистрируются как сопутствующая патология.  
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В целом областной уровень концентрирует наибольшую долю госпитализа-

ций по большинству нозологий, тогда как в городских, сельских и городских 

окружных территориях структура более смещена в сторону СД 2 типа. 

Таблица 14 – Частота госпитализаций по классу «IV. Болезни эндокринной си-

стемы, расстройства питания и нарушения обмена веществ (E00-E90)»  (на 100 тыс. 

взрослого населения) 

Код Диагноз Областной Городской Сельский 
Городской 

округ 

E01 Болезни щитовидной 

железы 

2,9 0,1 0,0 0,0 

E03 Другие виды гипоти-

реоза 

0,7 0,2 0,2 0,1 

E04 Другие формы нетокси-

ческого зоба 

1,6 0,4 0,0 0,2 

E05 Тиреотоксикоз 5,8 1,0 0,6 0,3 

E06 Тиреоидит 0,9 0,2 0,3 0,3 

E10 СД 1 типа 35,5 9,9 16,1 7,9 

E11 СД 2 типа 47,6 59,2 55,5 49,0 

E13 Другие неуточненные 

формы СД 

0,1 0,1 0,1 0,0 

E14 СД неуточненный 0,3 0,2 1,6 1,8 

E15-

Е16 

Другие нарушения ре-

гуляции глюкозы и 

ВСПЖ 

0,1 0,0 0,1 0,0 

E20-

3Е5 

Нарушения эндокрин-

ных желез 

2,0 1,1 0,9 0,8 

E43-

Е46 

Недостаточность пита-

ния 

0,0 0,1 0,1 0,0 

E50-

Е64 

Другие виды недоста-

точности питания 

0,0 0,0 0,1 0,0 

E66-

Е68 

Ожирение и другие 

виды избыточности пи-

тания 

0,4 0,1 0,2 0,0 

E70-

Е90 

Нарушения обмена ве-

ществ 

0,8 0,4 0,1 0,3 

 

На областном уровне максимальная частота госпитализаций отмечена при 

СД 2 типа – 47,6, а также при СД 1 типа – 35,5 на 100 тыс. взрослого населения. 

Такая картина указывает на то, что специализированные областные МО в большей 
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степени принимают пациентов с осложненными или требующими многопрофиль-

ного лечения формами эндокринной патологии (таблица 14). Также отмечается вы-

сокий уровень госпитализаций при тиреотоксикозе (5,8 на 100 тыс. взрослого нас.) 

и болезнях щитовидной железы (2,9 на 100 тыс. взрослого нас.) подтверждает кон-

центрацию более сложных случаев именно на областном этапе. 

В городских территориях доминирует СД 2 типа – 59,2, что составляет более 

половины случаев госпитализаций. При этом СД1 типа существенно ниже – 9,9 на 

100 тыс. взрослого нас., а тиреотоксикоз и другие заболевания щитовидной железы 

имеют уже второстепенное значение: 1,0 и 0,1 соответственно.  

Сельские территории также характеризуются ведущей ролью СД 2 типа – 

55,5 на 100 тыс. взрослых, однако здесь заметно выше доля СД 1 типа – 16,1 на 100 

тыс. взрослых, чем в городских территориях (χ2=16,2, р<0,005). Доля тиреотокси-

коза и заболеваний щитовидной железы в сельской местности минимальна – 0,6 и 

0,0 на 100 тыс. взрослых соответственно. 

В городских округах структура частоты госпитализаций занимает промежу-

точное положение между городским и сельским уровнем. Здесь также лидирует СД 

2 типа – 49,0 на 100 тыс. взрослого насления, но СД 1 типа достигает 7,9 на 100 тыс. 

взрослого населения, а неуточненный СД – 1,8 на 100 тыс. взрослого населения, 

что выше, чем в большинстве других территорий.  

По заболеваниям щитовидной железы наиболее высокие значения госпита-

лизаций наблюдаются именно на областном уровне (в расчете на 100 тыс. взрос-

лого населения): болезни щитовидной железы – 2,9, тиреотоксикоз – 5,8, нетокси-

ческий зоб – 1,6, тиреоидит – 0,9. В городских, сельских и городских окружных 

территориях эти показатели значительно ниже.  

Таким образом, анализ демонстрирует, что уровень оказания МП определяет 

не только частоту госпитализаций, но и их нозологическую структуру. Областной 

этап более ориентирован на специализированную помощь при тиреоидной патоло-

гии и более сложных формах диабета, тогда как городские, сельские и городские 
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окружные учреждения в основном обеспечивают госпитализации пациентов с СД 

2 типа.  

 

 

Рисунок 32 – Структура госпитализаций по классу «IV. Болезни эндокринной си-

стемы, расстройства питания и нарушения обмена веществ (E00-E90)» в зависи-

мости от уровня оказания МП (%) 

 

Структура госпитализаций по нозологиям в целом характеризуется выражен-

ной концентрацией на областном уровне для большинства заболеваний щитовид-

ной железы и части нарушений обмена веществ видно из рисунка 32. Наиболее от-

четливо это видно при болезнях щитовидной железы (E01), где 98% госпитализа-

ций приходится на областной уровень, а доля городских и сельских территорий 

практически отсутствует. Аналогичная централизация сохраняется при тиреоток-

сикозе (74%), нетоксическом зобе (72%) и гипотиреозе (59%), что указывает на пре-

имущественное направление таких пациентов в специализированные областные 

учреждения.  

Особенностью структуры является высокая доля сельских территорий при 

неуточненном СД (E14), где на них приходится 41%, а на городской округ – 46%, 
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тогда как областной уровень составляет лишь 7%. Это свидетельствует о том, что 

такие случаи чаще формируются и ведутся вне специализированных центров.  

Средняя длительность госпитализации при эндокринной патологии в целом 

была сопоставимой на всех уровнях оказания помощи, но при этом отмечались не-

большие различия по медиане и квартильному размаху (таблица 15). Для област-

ного, городского и сельского уровней медиана составила 13–14 суток. 

На областном уровне значения распределялись в интервале 13 (11-16) дней. 

В городских учреждениях медиана была 14 (11-16) дней. В сельской местности ме-

дианное значение также составило 13 (11-16) суток, что говорит о сопоставимой 

продолжительности госпитализации. В городских округах медиана осталась на 

уровне 13 (10-15) суток. Продолжительность госпитализации при эндокринных за-

болеваниях не имеет статистически значимых различий в зависимости от уровня 

оказания помощи. 

Таблица 15 – Длительность госпитализации по классу «IV. Болезни эндокринной 

системы, расстройства питания и нарушения обмена веществ (E00-E90)» (сутки). 

Код МКБ Диагноз 
Длительность госпитализации 

Мe (Q25-Q75) 

E01 Болезни щитовидной железы 12 (9- 14) 

E03 Другие виды гипотиреоза 12 (10-14) 

E04 Другие формы нетоксического зоба 12 (10-14) 

E05 Тиреотоксикоз 11 (8-14) 

E06 Тиреоидит 14 (11-14) 

E10 СД 1 типа 11 (9- 14) 

E11 СД 2 типа 12 (10-14) 

E13 Другие неуточненные формы СД 8,5 (7-10) 

E14 СД неуточненный 11,5 (10-14) 

E15 Недиабетическая гипогликемическая кома 6,5 (2-11) 

E16 Другие нарушения ВСПЖ 4 (4-4) 

E20-Е35 Нарушения эндокринных желез 9 (7-12) 

E43-Е46 Недостаточность питания 5,5 (3-8) 

E50-Е64 Другие виды недостаточности питания 3,5 (3-4) 

E66-Е68 Ожирение и другие виды избыточности питания 9 (4-12) 

E70-Е90 Нарушения обмена веществ 12 (9-14) 
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В результате анализа, выявлено, что длительность госпитализации значимо 

различается в зависимости от диагноза. Наиболее продолжительное стационарное 

лечение отмечается при болезнях щитовидной железы и нарушениях обмена ве-

ществ 12 (9–14) суток. Сопоставимые значения характерны также для гипотиреоза, 

нетоксического зоба и СД 2 типа: во всех этих группах медиана равна 12 (10–14) 

суток.  

Несколько меньшая продолжительность пребывания в стационаре наблюда-

ется при тиреотоксикозе и СД 1 типа – 11 (10-14) суток. Для неуточненного СД 

медиана также близка к этому уровню и составляет 11,5 суток. 

Короткие сроки госпитализации характерны для отдельных редких и острых 

состояний. Так, при других неуточненных формах СД медиана составляет 8,5 (7-

10) суток, при нарушениях эндокринных желез, при ожирении и других видах из-

быточности питания – 9 (7-12) суток. Еще более короткое пребывание в стационаре 

отмечается при недиабетической гипогликемической коме – 6,5 (2-11) суток, при 

недостаточности питания – 5,5 (3-4) суток, при других нарушениях вторичных 

функций поджелудочной железы – 4 (4-4) суток, а при других видах недостаточно-

сти питания – 3,5 (3-4) суток. 

Таким образом, наиболее длительная госпитализация характерна для хрони-

ческих и часто осложненных форм эндокринной патологии, прежде всего заболе-

ваний щитовидной железы, СД и нарушений обмена веществ, тогда как более ко-

роткие сроки лечения типичны для редких, более узко определенных состояний и 

синдромов. 

 

4.3. Удовлетворенность доступностью и качеством медицинской помощи при 

эндокринных заболеваниях 

Обеспечение доступности и качества медицинской помощи пациентам с эн-

докринными заболеваниями остается актуальной задачей по ряду причин, связан-

ных с тенденцией к росту показателей эндокринных заболеваний (Е.Л. Борщук, 
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И.Г. Сидорова, Д.Н. Бегун, М.В. Боев, Д.С. Карманова, 2021), кадровыми пробле-

мами (Г.С. Лебедев, 2021; S. Saluja, 2020; U.V. Shukla, 2021; И.Д. Джопуа, 2023), 

значительным экономическим бременем (A. Ramachandran, C. Snehalatha, S. Mary, 

2006; A. Ramachandran, N. Arun, A.S. Shetty, 2010; М.А. Шаповалова, А.С. Яро-

славцев, Н.И. Бабеева, 2022). для системы здравоохранения. Изучение удовлетво-

ренности медицинской помощью имеет ключевое значение для улучшения взаимо-

действия между пациентами и медицинскими организациями, также для повыше-

ния эффективности системы здравоохранения в целом. Удовлетворенность меди-

цинской помощью учитывает мнение конечного потребителя – пациента, и отра-

жает степень соответствия реальных условий оказания медицинской помощи ожи-

даниям пациента.  

В целом удовлетворённость качеством и доступностью медицинской помощи 

при БЭС по данным анкетирования составила в целом 68,2±1,3%. Имеются стати-

стически значимые различия (хи-квадрат Пирсона = 26,7, сс=4, p<0,001) в уровнях 

удовлетворенности качеством медицинской помощи между тремя территориаль-

ными кластерами (рисунок 33). Наиболее высокие оценки получены в 1-м кластере, 

где доля удовлетворенных составила 52,0%, тогда как во 2-м кластере отмечен 

наибольший удельный вес неудовлетворенных – 43,0%. 3-й кластер характеризу-

ется промежуточными значениями, что отражает выраженную межкластерную не-

однородность оценок медицинской помощи. Полученные результаты позволяют 

предположить, что более высокий уровень удовлетворенности в 1-м кластере ассо-

циирован с большей доступностью медицинской помощи, более активным выявле-

нием эндокринных заболеваний и, вероятно, лучшей организацией маршрутизации 

пациентов. В то же время сочетание низкой удовлетворенности и более низких по-

казателей заболеваемости во 2-м кластере может косвенно свидетельствовать о 

меньшей эффективности диагностики, доступности специализированной помощи 

и последующего наблюдения пациентов. 

 



118 

 

 

 

 

Рисунок 33 – Удовлетворенность качеством и доступностью медицинской 

помощи по территориальным кластерам (%) 

 

Общая удовлетворенность была тесно связана с наличием того или иного за-

болевания БЭС, при этом ключевым показателем является доля неудовлетворён-

ных пациентов (рисунок 34).  

 

Рисунок 34 – Удовлетворенность качеством медицинской помощи в зависимости 

от основных БЭС (%) 
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Наиболее благоприятный профиль удовлетворённости отмечен в группе 

больных ожирением и пациентов с прочими болезнями эндокринной системы: в 

этих группах удельный вес неудовлетворённых минимален, тогда как доля полно-

стью удовлетворённых медицинской помощью достигает наибольших значений. 

Это свидетельствует о сравнительно высоком уровне восприятия качества и до-

ступности оказания помощи в данных нозологических категориях. В группе паци-

ентов с сахарным диабетом 2‑го типа ситуация несколько менее благоприятная. 

Хотя доля полностью удовлетворённых медицинской помощью остаётся значимой, 

среди больных этой категории фиксируется более высокий удельный вес частично 

удовлетворённых, а доля неудовлетворённых превышает показатели, наблюдаемые 

у пациентов с ожирением и прочими эндокринными заболеваниями. Это указывает 

на наличие у части больных сахарным диабетом 2‑го типа определённых проблем 

в организации и восприятии медицинской помощи, требующих дополнительного 

внимания. 

У пациентов с болезнями щитовидной железы профиль удовлетворённости 

занимает промежуточное положение: доли неудовлетворённых и полностью удо-

влетворённых находятся на среднем уровне по сравнению с другими нозологиче-

скими группами. Такая структура ответов свидетельствует о том, что, хотя боль-

шинство больных щитовидной железой оценивают помощь как удовлетворитель-

ную или частично удовлетворительную, сохраняется заметная часть респондентов, 

критично относящихся к её качеству и доступности. 

Наиболее неблагоприятный профиль удовлетворённости медицинской помо-

щью выявлен у пациентов с сахарным диабетом 1‑го типа. В этой группе доля не-

удовлетворённых является максимальной среди всех сравниваемых нозологиче-

ских категорий, при отсутствии доли полностью удовлетворённых. Это позволяет 

заключить, что именно пациенты с сахарным диабетом 1‑го типа чаще других вы-

ражают неудовлетворенность качеством и доступностью оказываемой медицин-

ской помощи, что требует прицельного анализа причин и разработки адресных мер 

по улучшению ситуации для данной категории больных. 
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Анализ взаимосвязи субъективной оценки состояния здоровья и удовлетво-

рённости медицинской помощью показал выраженные различия в профиле ответов 

пациентов (таблица 16). 

Таблица 16 – Распределение уровней удовлетворённости качеством и доступно-

стью медицинской помощи в зависимости от субъективной оценки здоровья (%) 

Оценка здоровья Неудовлетворён Удовлетворён 
Удовлетворён ча-

стично 

Хорошее 0,0±0,00 99,3±0,49 0,7±0,49 

Удовлетворительное 30,2±1,68 28,3±1,65 41,6±1,80 

Плохое 100,0±0,00 0,0±0,00 0,0±0,00 

Затрудняюсь ответить 89,9±3,39 0,0±0,00 10,1±3,39 

 

У лиц, оценивающих своё здоровье как хорошее, практически все респон-

денты оказались полностью удовлетворены качеством и доступностью медицин-

ской помощи: доля удовлетворённых составила 99,3±0,49%, тогда как удельный 

вес как неудовлетворённых, так и частично удовлетворённых отсутствовал или был 

минимальным. Это свидетельствует о том, что при хорошем самочувствии паци-

енты почти не предъявляют претензий к организации и качеству оказания меди-

цинской помощи. 

В группе пациентов с удовлетворительным состоянием здоровья распределе-

ние уровней удовлетворённости оказалось более неоднородным. Доля полностью 

удовлетворённых медицинской помощью составила 28,3±1,65%, неудовлетворён-

ных – 30,2±1,68%, тогда как наиболее многочисленной стала группа частично удо-

влетворённых (41,6±1,80%). Таким образом, при удовлетворительной оценке здо-

ровья формируется смешанный профиль восприятия медицинской помощи, где 

наряду с положительными оценками присутствует значимая доля критических и 

умеренно критических отзывов. Наиболее неблагоприятная ситуация выявлена у 

пациентов, оценивающих своё состояние здоровья как плохое: в этой группе все 
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респонденты относятся к числу неудовлетворённых качеством и доступностью ме-

дицинской помощи (100,0±0,00%), полностью удовлетворённые и частично удо-

влетворённые отсутствуют. Такой результат свидетельствует о прямой связи 

между тяжестью субъективного неблагополучия и крайне негативной оценкой ока-

занной помощи. У респондентов, затруднившихся с оценкой своего здоровья, 

также преобладает неудовлетворённость: 89,9±3,39% пациентов данной категории 

отметили неудовлетворённость медицинской помощью, при этом лишь 10,1±3,39% 

указали на частичную удовлетворённость, а полностью удовлетворённых не было. 

Это позволяет предположить, что неопределённость в оценке собственного состо-

яния здоровья сопровождается преимущественно критическим восприятием каче-

ства и доступности медицинской помощи. 

В таблице 17 представлены наиболее значимые (χ2= 136, p<0,001) факторы, 

связанные с удовлетворенностью пациентов качеством и доступностью медицин-

ской помощи, полученные в результате опроса. среди факторов, снижающих до-

ступность медицинской помощи, наиболее значимым для пациентов с болезнями 

эндокринной системы оказалось увеличение объема платных медицинских услуг: 

на данную проблему указали 38,9±1,41% опрошенных, тогда как 61,1±1,41% ре-

спондентов с ней не сталкивались.  

Таблица 17 – Факторы удовлетворенности доступностью и качеством медицинской 

помощи пациентам с БЭС 

Факторы Вариант ответа Абс. P±m, % 

Показатели доступности медицинской помощи 

Увел. объема платной МП 
да 467 38,9±1,41 

нет 733 61,1±1,41 

Высокая стоимость лекарств 
да 436 36,3±1,39 

нет 764 63,7±1,39 

Отсутствие правовой защиты 
да 82 6,8±0,73 

нет 1118 93,2±0,73 

Большие очереди на прием 
да 126 10,5±0,88 

нет 1074 89,5±0,88 

Наличие эндокринолога 
да 621 51,8±1,44 

нет 355 29,6±1,32 
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Продолжение таблицы 17. 

Факторы Вариант ответа Абс. P±m, % 

 затрудняюсь ответить 224 18,7±1,12 

Удобство графика приема 

да 792 66,0±1,37 

нет 292 24,3±1,24 

затрудняюсь ответить 116 9,7±0,85 

Показатели качества медицинской помощи 

Снижение качества медицинского обслу-

живания 

да 232 19,3±1,14 

нет 968 80,7±1,14 

Плохое питание в больнице 
да 11 0,9±0,28 

нет 1189 99,1±0,28 

Плохие условия пребывания 
да 12 1,0±0,29 

нет 1188 99,0±0,29 

Плохое оснащение 
да 134 11,2±0,91 

нет 1066 88,8±0,91 

Отсутствие внимания 
да 46 3,8±0,55 

нет 1154 96,2±0,55 

Недостаточная квалификация 
да 156 13,0±0,97 

нет 1044 87,0±0,97 

Удовлетворенность в поликлинике 

да 642 53,6±1,44 

нет 329 27,5±1,29 

не в полной мере 227 18,9±1,13 

Удовлетворенность в стационаре 

да 567 47,3±1,44 

нет 372 31,1±1,34 

не в полной мере 259 21,6±1,19 

Удовлетвореность отношением врача в по-

ликлинике 

да 609 50,8±1,44 

нет 330 27,5±1,29 

не в полной мере 260 21,7±1,19 

Удовлетворенность отношением врача в 

стационаре 

да 652 54,5±1,44 

нет 247 20,6±1,17 

не в полной мере 298 24,9±1,25 

Удовлетворенность отношением мед-

сестры поликлиники 

да 675 56,3±1,43 

нет 199 16,6±1,07 

не в полной мере 325 7,1±1,28 

Удовлетворенность отношением мед-

сестры в стационаре 

да 809 67,5±1,35 

нет 295 24,6±1,24 

не в полной мере 94 7,8±0,78 

Удовлетворенность обеспечением медика-

ментами в поликлинике 

да 685 57,1±1,43 

нет 279 23,3±1,22 

не в полной мере 235 19,6±1,15 
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Продолжение таблицы 17. 

Факторы Вариант ответа Абс. P±m, % 

Удовлетворенность обеспечением медика-

ментами в стационаре 

да 626 52,3±1,44 

нет 214 17,9±1,11 

не в полной мере 357 29,8±1,32 

 

Высокую стоимость лекарственных препаратов в качестве барьера доступно-

сти отметили 36,3±1,39% пациентов, что сопоставимо по значимости с проблемой 

платности медицинских услуг и указывает на существенную роль лекарственного 

обеспечения в структуре финансовых затруднений пациентов. 

Проблема больших очередей на прием была актуальна для меньшей части 

выборки - 10,5±0,88% респондентов, а на отсутствие правовой защиты при получе-

нии медицинской помощи указали лишь 6,8±0,73% опрошенных. Таким образом, 

среди барьеров организационного характера очереди и правовая незащищенность 

играют существенно меньшую роль по сравнению с финансовыми факторами до-

ступности. 

Оценка укомплектованности медицинских организаций врачами-эндокрино-

логами показала неоднородный результат: только 51,8±1,44% пациентов подтвер-

дили наличие эндокринолога в медицинской организации, тогда как 29,6±1,32% 

указали на его отсутствие, а 18,7±1,12% затруднились с ответом. Это свидетель-

ствует о сохраняющемся дефиците профильных специалистов, что согласуется с 

данными о кадровом обеспечении, представленными в главе 4. Удобство графика 

приема как позитивный фактор доступности отметили 66,0±1,37% респондентов, 

тогда как 24,3±1,24% пациентов оценили график приема как неудобный, а 

9,7±0,85% затруднились с оценкой. 

Анализ показателей качества медицинской помощи демонстрирует преиму-

щественно благоприятную картину по большинству объективных характеристик 

оказания помощи. Наименьший удельный вес негативных оценок получили плохие 

условия пребывания (1,0±0,29%) и плохое питание в стационаре (0,9±0,28%), что 
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указывает на удовлетворительный уровень бытового обеспечения при стационар-

ном лечении. Отсутствие внимания со стороны медицинского персонала отметили 

лишь 3,8±0,55% пациентов, что свидетельствует о в целом благоприятном психо-

логическом климате взаимодействия врача и пациента. 

Вместе с тем более выраженными оказались проблемы, связанные с матери-

ально-техническим и кадровым обеспечением: на недостаточную квалификацию 

медицинского персонала указали 13,0±0,97% респондентов, на плохое оснащение 

медицинских организаций - 11,2±0,91%, а снижение качества медицинского обслу-

живания в целом отметили 19,3±1,14% опрошенных. Полученное соотношение по-

казывает, что среди факторов, формирующих негативную оценку качества меди-

цинской помощи, ведущую роль играет общее восприятие снижения качества об-

служивания, тогда как частные аспекты (питание, условия пребывания, внимание 

персонала) вызывают нарекания существенно реже. 

Изучение удовлетворенности качеством оказания медицинской помощи в 

разрезе конкретных ее аспектов выявило более выраженную неоднородность оце-

нок. Удовлетворенность амбулаторной помощью в поликлинике подтвердили 

53,6±1,44% пациентов, тогда как в отношении стационарной помощи доля полно-

стью удовлетворенных оказалась ниже – 47,3±1,44%, при этом доля неудовлетво-

ренных в стационаре (31,1±1,34%) превысила аналогичный показатель в поликли-

нике (27,5±1,29%). Это указывает на то, что стационарный этап оказания помощи 

вызывает у пациентов с эндокринными заболеваниями большее число нареканий 

по сравнению с амбулаторным звеном. Выявленное снижение удовлетворенности 

организацией стационарной помощи может быть обусловлено сокращением специ-

ализированного коечного фонда эндокринологического профиля: по данным, пред-

ставленным в главе 4, обеспеченность эндокринологическими койками населения 

области за период исследования сократилась на 63,6% (с 1,1 в 2013 г. до 0,4 в 2024 

г.), а в отдельные годы (2020 г.) показатель снижался почти в три раза – до 0,2. При 

этом специализированные койки за весь период исследования были развернуты 



125 

 

 

 

лишь в 12 муниципальных образованиях области и распределены крайне неравно-

мерно, а в ряде территорий (Бугуруслан, Оренбургский район, Бузулук) к концу 

периода исчезли полностью. Ограниченность и неустойчивость коечного ресурса, 

по-видимому, затрудняет своевременную госпитализацию пациентов с эндокрин-

ными заболеваниями и способствует более высокой доле неудовлетворенности ор-

ганизацией стационарной помощи по сравнению с амбулаторным звеном. 

Оценка удовлетворенности отношением медицинского персонала показала 

более благоприятный профиль в стационарных условиях по сравнению с поликли-

ническим звеном: удовлетворенность отношением врача в стационаре составила 

54,5±1,44% против 50,8±1,44% в поликлинике, а удовлетворенность отношением 

медицинской сестры в стационаре достигла 67,5±1,35% – максимального значения 

среди всех изученных показателей удовлетворенности, тогда как в поликлинике 

данный показатель составил 56,3±1,43%. Это свидетельствует о том, что, несмотря 

на более высокую долю неудовлетворенности организацией стационарной помощи 

в целом, непосредственное взаимодействие пациентов с медицинским персоналом 

в стационаре воспринимается более благоприятно, чем в амбулаторных условиях. 

Удовлетворенность обеспечением медикаментами также была выше в поли-

клинических условиях: 57,1±1,43% против 52,3±1,44% в стационаре, при этом доля 

пациентов, частично удовлетворенных лекарственным обеспечением в стационаре 

(29,8±1,32%), превышала аналогичный показатель в поликлинике (19,6±1,15%), 

что указывает на менее стабильное обеспечение медикаментами в условиях круг-

лосуточного стационара по сравнению с амбулаторным звеном. 

В целом полученные данные позволяют заключить, что среди факторов до-

ступности медицинской помощи наиболее значимыми барьерами для пациентов с 

болезнями эндокринной системы являются финансовые аспекты – увеличение объ-

ема платных услуг и высокая стоимость лекарств, – тогда как организационные ба-

рьеры (очереди, правовая незащищенность) выражены в меньшей степени. В струк-

туре показателей качества медицинской помощи наиболее благоприятно оценива-
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ются бытовые условия и внимание персонала, тогда как удовлетворенность орга-

низацией помощи в стационаре уступает поликлиническому звену при более высо-

кой оценке личного взаимодействия с медицинским персоналом именно в стацио-

нарных условиях. 

Однако одномерный анализ факторов только отчасти позволяет оценить об-

щую удовлетворенность пациента системой здравоохранения. Нами был проведен 

многомерный анализ данных факторов посредством построения модели удовлетво-

ренности пациента посредством построения дерева классификации. Суть модели 

заключается в том, что факторы, таблицы 17 становятся правилами классификации. 

Кроме этого, в правила классификации были добавлены территориальные кластеры 

и наличие отдельного заболевания БЭС. Разработанное дерево является алгорит-

мом, по которому с достаточной долей вероятности можно определить при опреде-

ленном сочетании факторов, будет пациент с БЭС удовлетворен или нет от взаимо-

действия с системой здравоохранения. Для содержательной интерпретации постро-

енной классификационной модели ниже последовательно представлены дерево 

классификации (рисунок 35), его текстовое описание и рейтинг значимости пре-

дикторов, положенных в основу модели (рисунок 36). 

Дерево классификации показывает лишь порядок вхождения признаков в мо-

дель, а не их суммарную значимость: корневой признак разбивает выборку первым, 

но при повторном использовании других признаков на разных ветвях их совокуп-

ный вклад может оказаться выше. Это подтверждается рейтингом значимости пре-

дикторов, представленным на рисунке 36. 

Наиболее значимые факторы (75–100 %) - нозологическая структура заболе-

вания (100%), удовлетворённость отношением медицинских сестер в стационаре 

(90%), удовлетворённость в поликлинике (88%), удовлетворённость отношением 

врача в поликлинике (83%), удовлетворённость в стационаре (76%), удовлетворён-

ность отношением врача в стационаре (75%). Все они используются в дереве мно-

гократно (2–4 раза), что и объясняет их лидерство. 
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Рисунок 35 – Дерево классификации удовлетворённости пациентов с БЭС доступностью и качеством медицинской 

помощи 
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Рисунок 36 – Значимость факторов, влияющих на удовлетворённость качеством 

медицинской помощи пациентов с БЭС (в %) 

 

Обеспеченность медикаментами в стационаре – корневой признак дерева, но 

по суммарной значимости занимает лишь 7-е место (74 %), так как задействован 

всего в двух узлах. Это сильный, но не абсолютно доминирующий предиктор. 

Умеренно значимые факторы (38–67 %) – территориальный кластер, удовле-

творённость отношением медицинской сестры и обеспечением медикаментами в 

поликлинике, удобство графика приёма, стоимость лекарств, наличие эндокрино-

лога, очереди на приём. 
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Факторы низкой значимости (до 23 %) – снижение качества обслуживания, 

квалификация персонала, оснащение, условия пребывания, правовая защищён-

ность, питание, объём платной помощи – в дереве это самые глубокие, узкие тер-

минальные ветви. 

Часть предикторов рейтинга (территориальный кластер, наличие эндокрино-

лога, квалификация персонала, оснащение, внимание, питание) не вошли ни в один 

узел дерева – это ожидаемо, так как рейтинг оценивает связь всех предикторов-

кандидатов, а дерево отбирает на каждом шаге только один, статистически наибо-

лее сильный признак. 

Таким образом, ведущими факторами, определяющими удовлетворённость 

пациентов доступностью и качеством медицинской помощи, по совокупности дан-

ных обоих анализов являются нозологическая структура заболевания и качество 

взаимодействия с медицинским персоналом (врачами и медицинскими сёстрами) 

как в стационарном, так и в амбулаторном звене, тогда как организационно-логи-

стические факторы (график приёма, очереди, стоимость лекарств) и факторы пра-

вовой защищённости/условий пребывания играют вспомогательную, уточняющую 

роль. 

Ранее (таблица 17) было проведено одномерное описание факторов удовле-

творённости и доступности медицинской помощи - доля пациентов, отметивших 

каждый фактор в качестве проблемы или позитивной оценки. Сопоставление этих 

данных с рейтингом значимости предикторов классификационной модели (рису-

нок 35) требует учитывать принципиальное методологическое различие: одномер-

ный анализ отражает частоту встречаемости фактора в выборке независимо от ис-

хода, тогда как значимость предиктора отражает его вклад в различение классов 

удовлетворённости с учётом совместного влияния остальных признаков. Поэтому 

часто упоминаемый фактор может оказаться слабым предиктором, и наоборот. 

Ниже приводится сопоставление результатов описательной статистики и много-

мерного анализа. 
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Показатели качества медицинской помощи достаточно согласованы. Относи-

тельная упорядоченность факторов совпадает в обоих анализах: снижение качества 

обслуживания (19,3% упоминаний в таблице 17; значимость 23) устойчиво опере-

жает недостаточную квалификацию персонала (13,0%; 19) и оснащение (11,2%; 

18), а далее следуют отсутствие внимания (3,8%; 10) и плохое питание (0,9%; 8). 

Это подтверждает согласованность двух видов анализа для данной группы факто-

ров. 

По барьерам доступности имеется ключевое расхождение. Фактор «увеличе-

ние объёма платных услуг», наиболее часто отмечаемый пациентами (38,9% – мак-

симум среди барьеров доступности), в модели получил наименьшую значимость 

среди всех 22 предикторов (7 %). Напротив, «большие очереди на приём», указан-

ные лишь 10,5% респондентов, по значимости (38 %) практически сравнялись со 

«стоимостью лекарств» (36,3%; 40) – фактором, отмечаемым втрое чаще (таблица 

18). Красным в таблице выделен фактор с наибольшей частотой упоминания, но 

наименьшей значимостью в модели; зелёным – фактор с низкой частотой упомина-

ния, но значимостью на уровне более распространённых барьеров. 

 

Таблица 18 – Сопоставление доли упоминания фактора (одномерный анализ) и его 

значимости в модели (%) 

Фактор % «да» (табл. 17) Значимость в модели 

Увеличение объёма платных 

услуг 
38,9 7 

Высокая стоимость лекарств 36,3 40 

Отсутствие эндокринолога 29,6 39 

Большие очереди на приём 10,5 38 

Отсутствие правовой защиты 6,8 14 

  

Удовлетворённость отношением врача - частная инверсия. По доле «да» удо-

влетворённость выше в стационаре (54,5%), чем в поликлинике (50,8%), однако 
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значимость для модели, напротив, выше у поликлинического варианта (83 против 

75 %). Это единственная инверсия среди четырёх парных показателей «поликли-

ника/стационар»: для медицинской сестры, обеспечения медикаментами и общей 

удовлетворённости направление совпадает в обоих анализах  

Предикторы вне таблицы 17. Два из наиболее значимых предикторов модели 

- нозологическая структура заболевания (100 %, максимум) и территориальный 

кластер (67 %) – являются клинико-организационными характеристиками и не вхо-

дили в состав факторов, оценённых в одномерном анализе; их вклад в объяснение 

удовлетворённости выявлен только благодаря многофакторному моделированию. 

Выявленные расхождения объясняются различием измеряемых величин, а не 

ошибкой одного из методов. Массовая, но равномерно распределённая между клас-

сами удовлетворённости жалоба (платность услуг) не помогает модели различать 

пациентов, тогда как более редкая, но избирательная (очереди) - помогает. Инвер-

сия по показателю «отношение врача», вероятно, связана с эффектом избыточности 

предикторов: значения удовлетворённости отношением врача в стационаре тесно 

коррелируют с уже высокозначимым показателем удовлетворённости отношением 

медицинской сестры в стационаре (90 %), что снижает его самостоятельный вклад 

в дереве, тогда как поликлинический вариант несёт менее избыточную информа-

цию. 

Таким образом результаты одномерного и многофакторного анализа не про-

тиворечат друг другу, а дополняют друг друга – многофакторная модель уточняет, 

какие из часто упоминаемых факторов реально определяют итоговую удовлетво-

рённость пациентов, а какие, несмотря на распространённость, слабо связаны с ней 

при совместном учёте всех предикторов. 

Для оценки диагностической ценности построенной классификационной мо-

дели была рассчитана матрица классификации (таблица 19) на основе распределе-

ния наблюдений по 33 конечным узлам дерева, а также показатели чувствительно-

сти, специфичности и прогностической ценности положительного результата 
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(PPV) для каждого класса удовлетворённости по принципу «класс против осталь-

ных» (таблица 20). 

Таблица 19 – Матрица классификации (сопряжённости) прогнозов модели 

Факт \ Прогноз Неудовл. 
Частично 

удовл. 
Удовл. Итого 

Неудовлетворён 174 77 130 381 

Частично удовлетворён 49 191 78 318 

Удовлетворён 39 70 387 496 

Итого 262 338 595 1195 

Общая точность модели (доля верно классифицированных наблюдений) со-

ставила 62,9% (752 из 1195 наблюдений). 

 

Таблица 20 – Показатели чувствительности, специфичности и PPV по классам удо-

влетворённости 

Класс ИП ЛО ЛП ИО 
Чувствит., 

% 

Специ-

фичн., % 
PPV, % 

Неудовлетворён 174 207 88 726 45,7 89,2 66,4 

Частично удовлетво-

рён 
191 127 147 730 60,1 83,2 56,5 

Удовлетворён 387 109 208 491 78,0 70,2 65,0 

Примечание: ИП – истинно положительные, ЛО – ложноотрицательные, ЛП – ложноположительные, ИО – истинно 

отрицательные результаты (расчёт для каждого класса по схеме «класс против остальных»). 

 

Показатели чувствительности, специфичности и прогностической ценности 

положительного результата рассчитывались по следующим формулам: 

Чувствительность (Se): Se = ИП / (ИП + ЛО) × 100% 

Специфичность (Sp): Sp = ИО / (ИО + ЛП) × 100% 
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Прогностическая ценность положительного результата (PPV): PPV = ИП / 

(ИП + ЛП) × 100% 

Наиболее точно модель распознаёт пациентов, удовлетворённых качеством 

медицинской помощи: чувствительность класса «удовлетворён» составила 78,0% 

при специфичности 70,2%, то есть модель верно выявляет более трёх четвертей 

действительно удовлетворённых пациентов, допуская умеренную долю ложных 

срабатываний. Класс «частично удовлетворён» занимает промежуточное положе-

ние (чувствительность 60,1%, специфичность 83,2%). Наименьшая чувствитель-

ность отмечена для класса «неудовлетворён» (45,7%) при высокой специфичности 

(89,2%): модель пропускает более половины истинно неудовлетворённых пациен-

тов, но крайне редко ошибочно относит удовлетворённых пациентов к этой группе. 

Таким образом, модель обладает удовлетворительной общей точностью (62,9%) и 

высокой специфичностью по классу «неудовлетворён» (89,2%), однако умеренная 

чувствительность этого класса (45,7%) указывает на необходимость осторожной 

интерпретации при использовании модели как инструмента раннего выявления не-

удовлетворённых пациентов. 

Для комплексной оценки диагностической способности модели дополни-

тельно построены ROC-кривые по каждому классу удовлетворённости по схеме 

«класс против остальных» (Hand DJ, Till RJ., 2001) (рисунок 37). В качестве пред-

сказанной вероятности класса использовалась доля данного класса в соответству-

ющем конечном узле дерева; узлы ранжированы по этой вероятности для построе-

ния кривой при различных пороговых значениях. Классы «удовлетворён» и «ча-

стично удовлетворён» (AUC = 0,81) модель разделяет их лучше всего, обладая 

очень хорошой различительной способностью.  Класс «неудовлетворён» 

(AUC = 0,75) - несколько ниже, но всё равно значительно выше уровня случайного 

угадывания (AUC = 0,50).  
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Рисунок 37 – ROC-кривые классификационной модели по классам удовлетворён-

ности (подход «класс против остальных») 

 

Рабочие точки, рассчитанные ранее для чувствительности и специфичности 

каждого класса (таблица 20), точно совпадают с соответствующими точками на по-

строенных ROC-кривых (расхождение отсутствует), что подтверждает взаимоне-

противоречивость всех рассчитанных количественных показателей качества мо-

дели. Таким образом: модель обладает хорошей (AUC = 0,75) и очень хорошей 

(AUC = 0,81) различительной способностью в зависимости от класса удовлетворён-

ности, что подтверждает её пригодность как инструмента прогнозирования уровня 

удовлетворённости пациентов качеством медицинской помощи. 
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Таким образом, можно сделать вывод по главе: 

1. Анализ организации медицинской помощи при болезнях эндокринной си-

стемы на региональном уровне показал, что эндокринологическая служба функци-

онирует в условиях сокращения кадрового и коечного потенциала, что ограничи-

вает её возможности по обеспечению своевременной и доступной специализиро-

ванной помощи населению. Установлено, что обеспеченность эндокринологиче-

скими койками снизилась с 1,1 до 0,4 на 10 тыс. населения, а к 2024 г. специализи-

рованные койки сохранялись лишь в 12 медицинских организациях, что свидетель-

ствует о выраженном сужении стационарного компонента помощи. 

2. Кадровый ресурс эндокринологической службы характеризовался выра-

женной территориальной диспропорцией. Основная часть специалистов была со-

средоточена в городских медицинских организациях: 71,7% всех ставок приходи-

лось на городские территории, при этом наибольшая концентрация отмечалась в 

областном центре. В 11 муниципальных образованиях эндокринологи отсутство-

вали полностью, что формирует неравные условия для получения специализиро-

ванной помощи жителями различных территорий и усиливает зависимость сель-

ского населения от межмуниципальной маршрутизации. 

3. Снижение кадровой и коечной обеспеченности сопровождалось усилением 

организационной нагрузки на действующую сеть медицинских организаций. Это 

отражалось как в неравномерном распределении врачей-эндокринологов, так и в 

ограниченной доступности профильных коек, что в совокупности снижало устой-

чивость системы оказания помощи пациентам с хронической эндокринной патоло-

гией и требовало оптимизации маршрутизации пациентов между уровнями меди-

цинской помощи. 

4. По данным социологического исследования установлен умеренный уро-

вень удовлетворённости пациентов качеством медицинской помощи при болезнях 

эндокринной системы, составивший 68,2±1,3%. При этом выявлены статистически 

значимые различия между территориальными кластерами, что указывает на неод-
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нородность качества и доступности помощи в разных муниципальных образова-

ниях. Более высокие оценки в одних кластерах и низкие – в других позволяют пред-

положить, что организационные условия оказания помощи оказывают непосред-

ственное влияние на субъективную оценку её качества пациентами. 

5. На уровень удовлетворённости пациентов в наибольшей степени влияли 

нозологическая принадлежность заболевания, отношение медицинского персонала 

и общая организация помощи в стационаре и поликлинике. Это означает, что для 

пациентов с эндокринной патологией ключевое значение имеют не только клини-

ческие аспекты лечения, но и организационно-коммуникативные характеристики 

медицинской помощи, включая доступность консультации, преемственность 

наблюдения и качество взаимодействия с персоналом. 

6. Менее значимыми факторами удовлетворённости оказались стоимость ле-

карственных средств, доступность отдельных специалистов и очередность приёма, 

что позволяет сделать вывод о приоритетности именно системных и организацион-

ных параметров оказания помощи. Таким образом, результаты исследования обос-

новывают необходимость совершенствования региональной модели эндокриноло-

гической службы, ориентированной на выравнивание территориальной доступно-

сти, укрепление кадрового потенциала и повышение качества организационного 

сопровождения пациентов. 
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ГЛАВА 5. МЕРОПРИЯТИЯ ПО СОВЕРШЕНСТВОВАНИЮ 

МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПРИ ЭНДОКРИННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ НА 

РЕГИОНАЛЬНОМ УРОВНЕ 

В настоящее время российская система здравоохранения функционирует в 

условиях комплекса внутренних и внешних вызовов, связанных с эпидемиологиче-

ской ситуацией, ресурсными ограничениями, задачами повышения доступности и 

качества медицинских услуг, а также региональной дифференциацией и макроэко-

номической нестабильностью. Реформы последних десятилетий, начиная с реали-

зации национальных приоритетных проектов в сфере здравоохранения, заложили 

основу для системного перехода от нормативного декларирования к практическому 

ресурсному обеспечению отрасли. Это позволило укрепить первичное звено, внед-

рить профилактические технологии, расширить доступ к высокотехнологичным 

видам помощи и оптимизировать оказание помощи. 

На современном этапе в Российской Федерации в целом сформирован базо-

вый нормативно-правовой каркас системы здравоохранения, однако для профиля 

эндокринологии особое значение приобретает не только наличие правовых меха-

низмов, но и их адаптация к условиям дефицита кадровых, коечных и организаци-

онных ресурсов. Федеральный закон № 323-ФЗ от 21.11.2011 закрепляет приоритет 

интересов пациента и право граждан на доступную и качественную медицинскую 

помощь, а практическая реализация этих положений обеспечивается порядками 

оказания помощи, клиническими рекомендациями и стандартами лечения, которые 

задают единые подходы к ведению пациентов с эндокринной патологией. Вместе с 

тем в условиях высокой распространенности сахарного диабета, заболеваний щи-

товидной железы и других эндокринных нарушений, а также на фоне территори-

альной неоднородности обеспеченности специалистами и стационарными ресур-

сами, особенно актуальной становится организационная модель, ориентированная 

на раннее выявление, преемственность между уровнями помощи и рациональную 

маршрутизацию пациентов. Несмотря на развитие частно-государственного парт-
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нерства и расширение роли негосударственного сектора, обеспечение эндокрино-

логической помощи по-прежнему остается важной государственной задачей, тре-

бующей управленческих решений, направленных на повышение доступности, не-

прерывности и адресности медицинской помощи. В современных условиях именно 

пациентоориентированность, сочетающаяся с учетом ресурсных ограничений и ре-

гиональных диспропорций, должна рассматриваться как ключевой принцип орга-

низации помощи по профилю эндокринология. 

Стратегия модернизации медицинской помощи должна опираться на три 

фундаментальных компонента: эпидемиологические индикаторы (прежде всего по-

казатели заболеваемости и распространенности), развитие кадрового потенциала и 

оптимизацию маршрутизации пациентов в рамках существующей инфраструк-

туры. В этом контексте для оптимизации ведения пациентов с эндокринной пато-

логией в Оренбургской области целесообразно внедрение модели оказания специ-

ализированной помощи. Планирование организационных мероприятий должно 

учитывать региональную медико-демографическую специфику, социально-эконо-

мические детерминанты здоровья и структуру заболеваемости, что позволит сфор-

мировать адресную и ресурсно-обоснованную систему медицинской помощи дан-

ной категории больных, соответствующую современным требованиям Националь-

ного проекта «Здравоохранение» и действующим клиническим рекомендациям 

Минздрава России. 

5.1. Обоснование потребности в медицинских кадрах и в коечном фонде 

эндокринологического профиля  

Для расчета кадровой потребности в специалистах-эндокринологах для обес-

печения первичной специализированной медико-санитарной помощи необходимо 

определить нормативную потребность согласно с действующими нормативными 

документами. (Приказ от 13 марта 2023 г. n 104н «Об утверждении порядка оказа-

ния медицинской помощи взрослому населению по профилю "эндокринология"»). 

Число штатных должностей рассчитывается исходя из соотношения 1 врач на 

20 000 взрослого населения для оказания помощи в АУ. Численность взрослого 
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населения Оренбургской области на 1 января на 2025 г., составляла 1 437 957 чело-

век. Согласно расчетам, нормативная потребность соответствует фактической, и 

составляет 72 эндокринолога.  

Однако, если рассматривать детально, ставки по районам области распреде-

лены неравномерно, и сосредоточены в крупных административных центрах (таб-

лица 21). В г. Оренбург – на 438 763 взрослого населения (фактически 36,5 штатных 

должностей и 32 физических лица - 1 на 14 000 чел.) согласно формуле расчета 

штатных должностей, необходимо 22 эндокринолога. В итоге в областном центре 

оказывают МП 44,4% кадров для 30,5% населения, тогда как на периферии наблю-

дается дефицит. В городе Орск на 151 539 взрослого населения согласно нормативу 

должно быть 8 эндокринологов, фактически 5,25 штатных должностей, которые за-

нимают 6 эндокринологов – 1 на 25 256 человек. Как уже говорилось в предыдущей 

главе, в 11 районов остаются без эндокринологов, по численности эти районы со-

ставляют 155 352 человека – 10,8% от всей численности взрослого населения. 

Таблица 21 – Расчет нормативной численности врачей эндокринологов в амбула-

торных условиях 

 

Численность 

взрослого 

населения (че-

ловек) 

Факт физлиц 

всего/ в АУ 

(ставки) 

Факт штатных 

должностей 

всего / в АУ 

(ставки) 

Норматив согласно 

приказу №104н в 

АУ (ставки) 

Оренбург 438 763 42/32 50,25/36,5 22 

Орск 151 539 6/5 6,25/5,25 8 

Бугуруслан (го-

род и район) 
34 790+16 252 2/2 3,25/3,5 3 

Новотроицк 64 313 2/2 2,75/2,25 3 

 

Средняя посещаемость эндокринолога в АУ была рассчитала из числа посе-

щений эндокринологов деленное на численность прикрепленного населения и со-

ставила в среднем по области 0,15 посещений на 1 жителя. Согласно Приказу Мин-

здрава России от 19.12.2016 N 973н (Приказ Министерства здравоохранения Рос-

сийской Федерации от 19 декабря 2016 г. № 973н «Об утверждении типовых отрас-
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левых норм времени на выполнение работ, связанных с посещением одним паци-

ентом врача-кардиолога, врача-эндокринолога, врача-стоматолога-терапевта») 

время на одно посещение эндокринолога в поликлинике составляет 19 минут. Зна-

чит, за час 3эндокринолог может принять 3-4 пациента (3,15). Число рабочих дней 

в 2024 году составляло 248. Норма рабочего времени врача-эндокринолога при ам-

булаторном приеме составляет 33 часа в неделю, что при 5-дневной рабочей неделе 

равно 6,6 часам (6 часов 36 минут) в день. Подставляя данные в формулу высчиты-

ваем, что минимально необходимое число штатных должностей составляет 41,2 

должностей.  

Опираясь на изложенную в главе 2 на методику планирования ресурсов спе-

циализированной медицинской помощи, перейдем к определению расчетной по-

требности в коечном фонде эндокринологического профиля. Расчет выполнен с 

учетом дифференциации показателей госпитализации по нозологическим формам 

и действующих нормативов использования коек. 

С учетом исходных параметров – среднего уровня госпитализации взрослого 

населения по эндокринологическому профилю (0,6 случая на 1000 человек), а для 

сахарного диабета 2-го типа (2,1 на 1000 взрослого населения), нормативной про-

должительности работы койки в году (330 дней) и средней длительности пребыва-

ния пациента на койке (13 дней) – расчетная потребность в специализированных 

эндокринологических койках составляет 34 единицы. Если брать в расчет уровень 

госпитализации при СД 2 типа за 2024 год, то число возрастает до 118 коек. Фак-

тически на 2024 год число коек 75, из которых 55 расположены в г. Оренбург, со-

ставляя 73,3% всех коек, остальные распределены по 9 районам и городам. Схема 

территориального размещения была представлена в предыдущей главе.  

5.2. Картографическая модель пространственной организации 

эндокринологической службы в области 

Выявленные в ходе предшествующих этапов исследования межтерритори-

альные различия в медико-демографических показателях, социально-экономиче-
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ских характеристиках населения, уровнях распространенности эндокринной пато-

логии и интенсивности госпитальной заболеваемости формируют методологиче-

скую базу для оптимизации размещения кадровых ресурсов эндокринологического 

профиля, а также разделения территорий на зоны обслуживания и создания меж-

районных эндокринологических центров (МЭЦ). Размещение таких структур целе-

сообразно осуществлять с учетом принципа территориальной доступности МП, по-

скольку транспортная доступность напрямую определяет схему организации боль-

ниц в области.  

В условиях значительной территориальной протяженности Оренбургской об-

ласти (площадь 123,7 тыс. км²) и неравномерного распределения населения между 

муниципальными образованиями обеспечение равной доступности специализиро-

ванной медицинской помощи требует научно обоснованного подхода к размеще-

нию ресурсов эндокринологической службы. В условиях дефицита ресурсов пред-

ложено разделить территорию области на зоны обслуживания и создать в каждой 

такой зоне медицинско-эндокринологический центр (МЭЦ) в амбулаторном звене. 

Это позволит централизовать специализированные кадровые и диагностические 

возможности, обеспечить быструю маршрутизацию пациентов и оптимизировать 

использование дорогостоящего оборудования. В каждой зоне МЭЦ будет коорди-

нировать приём больных из прилегающих муниципалитетов, устанавливать прио-

ритеты направления на консультации и дообследование, а также организовывать 

регулярные выездные бригады и телемедицинскую поддержку для малонаселён-

ных территорий. Такой подход уменьшит нагрузку на центральные стационары, со-

кратит время ожидания специализированной помощи и повысит равномерность до-

ступа к диагностике и лечению эндокринных заболеваний при сохранении эконо-

мической эффективности службы. 

Далее предлагается изложить алгоритм (рисунок 38) создания сети таких 

учреждений, который включает оценку потребности по заболеваемости и демогра-

фии, определение оптимальных границ зон обслуживания и выбор мест размеще-

ния МЭЦ с учётом дорожной доступности и наличия кадров. Переход к поэтапной 
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методике позволит последовательно обосновать критерии планирования, расчёт 

необходимых мощностей и порядок внедрения. 

 

 

Рисунок 38 – Алгоритм территориального деления на зоны и размещения межрай-

онных эндокринологических центров в Оренбургской области. 

 

Шаг 1. Пространственно-транспортный анализ (GIS-моделирование). 

Оценка производилась путем сопоставления расстояний до ближайших эндо-

кринологических коек в действующей сети (по состоянию на 2024 год) и в предло-

женной модели территориальной организации службы, что позволило количе-

ственно обосновать преимущества оптимизации и выявить потенциальные про-

блемные зоны. Модель обеспечивает сокращение максимального расстояния до 

стационарной помощи с 410–430 км (на примере Северного района) до не более 180 

км (сокращение логистического плеча на 58%), ликвидирует зоны с удалённостью 

более 226 км для 321 433 взрослых жителей и обеспечивает достижение МЭЦ боль-

шинством населения в пределах 1,5–2,9 ч. 
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Таблица 22 – Территориальная доступность предложенной схемы создания МЭЦ 

на территории области 

Зона для 

создания 

МЭЦ 

Базовая ме-

дицинская 

организация 

Территории обслужива-

ния 

Самый уда-

ленный 

район 

Расстояние 

(км) 

Время в 

пути (час) 

Централь-

ная зона 

 

Оренбург-

ский МЭЦ 

на базе 

ГАУЗ 

ООКБ №2 

г. Оренбург, Соль-Илец-

кий район, Оренбург-

ский, Беляевский, Са-

ракташский, Тюльган-

ский, Акбулакский, 

Илекский, Переволоц-

кий, Сакмарский, Ок-

тябрьский, Шарлык-

ский, Александровский, 

Новосергиевский рай-

оны 

 

Шарлыкский 153 км 1,9 ч 

Восточная 

зона 

Орский 

МЭЦ на 

базе ГАУЗ 

ГБ г. Орска 

г. Новотроицк, г. Гай, 

Адамовский район, 

Кваркенский район, г. 

Орск, г. Медногорск, г. 

Кувандык, г. Ясный и 

Ясненский район, Ново-

орский, Светлинский, 

Домбаровский районы 

 

Светлинский 226 км 2,9 ч 

Западная 

зона 

Бузулук-

ский МЭЦ 

на базе 

ГБУЗ 

БСМП г. 

Бузулука 

г. Бузулук, г.Бугурус-

лан, Бузулукский, Бугу-

русланский, Северный, 

Абдулинский, Асекеев-

ский, Матвеевский, По-

номаревский, Грачев-

ский, Красногвардей-

ский, Сорочинский, 

Ташлинский, Первомай-

ский, Курманаевский, 

Тоцкий районы 

 

Северный 167 км 2,1 ч 
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Предложенная модель территориальной организации эндокринологической 

службы (таблица 22) предусматривает создание трех базовых межрайонных цен-

тров, обеспечивающих специализированной медицинской помощью население от-

даленных районов области. 

Как следует из представленных данных, максимальное расстояние от базо-

вых центров МЭЦ до наиболее удаленных районов варьирует от 153 до 226 км. При 

этом время в пути составляет от 1,9 до 2,9 часа, что соответствует современным 

требованиям доступности специализированной медицинской помощи. 

В центральной зоне обслуживает самый удаленный Шарлыкский район на 

расстоянии 153 км, что обеспечивает время доставки пациентов в пределах 1,9 часа. 

Это наиболее оптимальный показатель среди всех центров, что обусловлено цен-

тральным географическим положением областного центра и развитой транспорт-

ной инфраструктурой. 

Западной зоне обеспечивает доступность помощи для Северного района на 

расстоянии 167 км со временем в пути 2,1 часа. Данный показатель также уклады-

вается в рекомендуемые нормативы транспортной доступности. 

Восточной зоне обслуживает наиболее отдаленный Светлинский район на 

расстоянии 226 км, время в пути составляет 2,9 часа. Это максимальный показатель 

среди всех центров, что отражает значительную территориальную протяженность 

восточной части области. 

Среднее время доставки пациентов до специализированной помощи состав-

ляет 2,3 ± 0,31 часа, что свидетельствует о соблюдении принципа территориальной 

доступности и соответствует рекомендациям Минздрава России по организации 

специализированной помощи. 

Предложенная модель территориальной организации эндокринологической 

службы Оренбургской области демонстрирует существенные преимущества с по-

зиции обеспечения принципа территориальной доступности специализированной 

медицинской помощи.  
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Важным аспектом является оптимизация логистических маршрутов стало то, 

что не только улучшится транспортная доступность специализированной эндокри-

нологической помощи в области, но и снизится экономическая нагрузка на паци-

ентов, связанная с транспортными расходами и потерей времени. Предложенная 

структура обеспечивает охват 85-90% населения каждого административного рай-

она путем межрайонных эндокринологических центров в зоне доступности до 2 ча-

сов, что соответствует рекомендациям Минздрава по организации специализиро-

ванной помощи при хронических заболеваниях. 

Комплексная реализация принципа территориальной доступности в предло-

женной модели создает условия для повышения приверженности пациентов лече-

нию, своевременного обращения за медицинской помощью и снижения частоты 

осложнений эндокринных заболеваний, что в долгосрочной перспективе способ-

ствует улучшению показателей общественного здоровья и повышению качества 

жизни населения Оренбургской области. 

Шаг 2. Эпидемиологическое прогнозирование нагрузки. 

Следующим принципом, который лег в основу системы совершенствования 

оказания медицинской помощи населению с эндокринологическими заболевани-

ями стал – учет эпидемиологической обстановки. Принцип положен в основу рас-

пределения ресурсов межрайонных эндокринологических центров ввиду его опре-

деляющей роли в прогнозировании потребности в специализированной медицин-

ской помощи и обеспечении соответствия мощностей службы реальной нагрузке. 

Эпидемиологический анализ позволяет перейти от исторически сложившегося раз-

мещения ресурсов к научно обоснованному планированию, учитывающему не 

только текущую численность населения, но и динамику заболеваемости, структуру 

нозологических форм, а также тенденции ее распространения во времени и про-

странстве. 

Особое значение данный подход приобретает в эндокринологии, где домини-

рующую роль в формировании госпитализированной заболеваемости играет СД. 
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Согласно результатам проведенного анализа, на долю сахарного диабета прихо-

дится 92,4% всех случаев стационарного лечения пациентов с эндокринной пато-

логией, что делает данную нозологию ключевым детерминантом при расчете по-

требности в коечном фонде, кадровых ресурсах и инфраструктуре специализиро-

ванной службы. Такая высокая концентрация эпидемиологической нагрузки тре-

бует, чтобы территориальное размещение МЭЦ базировалось прежде всего на дан-

ных о распространенности и динамике заболеваемости сахарным диабетом, а не 

только на демографических показателях. 

Для научно обоснованного распределения ресурсов выполнена выборка дан-

ных по предложенным территориальным центрам с последующим регрессионным 

моделированием динамики заболеваемости СД. В таблице представлены резуль-

таты прогнозирования показателей заболеваемости болезнями эндокринной си-

стемы для трех зон обслуживания и МЭЦ Оренбургской области на 2025–2027 

годы. 

Анализ полученных данных свидетельствует о сохранении устойчивой тен-

денции роста как общей, так и первичной заболеваемости эндокринной патологией 

во всех рассматриваемых территориальных центрах. 

 

Таблица 23 – Прогноз заболеваемости в районах, относящихся к зонам обслужива-

ния (на 1000 населения) 

 

Зона обслужива-

ния 
Показатель R² Прогноз 2025 Прогноз 2026 Прогноз 2027 

Центральная зона Общая 0,97 80,2‰ 83,9‰ 87,6‰ 

Западная зона Общая 0,75 63,1‰ 64,9‰ 66,7‰ 

Восточная зона Общая 0,88 79,5‰ 83,1‰ 86,6‰ 
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Наиболее точная модель прогноза получена для центральной зоны, где коэф-

фициент детерминации R² составил 0,97, что свидетельствует о высокой степени 

соответствия тренда фактическим данным. Согласно прогнозу, общая заболевае-

мость в данном центре будет последовательно возрастать с 80,2‰ в 2025 году до 

83,9‰ в 2026 году и достигнет 87,6‰ к 2027 году (таблица 23). 

Для западной зоны коэффициент детерминации составил 0,75, что указывает 

на умеренную точность прогнозной модели. Прогнозируемые значения общей за-

болеваемости демонстрируют более плавную динамику роста: с 63,1‰ в 2025 году 

до 64,9‰ в 2026 году и 66,7‰ в 2027 году. 

В восточной зоне модель показала высокое качество аппроксимации (R² = 

0,88). Прогноз общей заболеваемости указывает на рост с 79,5‰ в 2025 году до 

83,1‰ в 2026 году и 86,6‰ к 2027 году. Дополнительно для данного центра рас-

считан прогноз по первичной заболеваемости с коэффициентом детерминации 

0,67, который демонстрирует тенденцию увеличения с 7,4‰ в 2025 году до 9,8‰ в 

2026 году и 12,5‰ в 2027 году, что отражает нарастающую интенсивность форми-

рования новых случаев заболеваний на востоке области. 

В целом полученные прогнозные значения подтверждают устойчивую тен-

денцию роста эпидемиологической нагрузки по болезням эндокринной системы во 

всех трех межрайонных центрах, что обосновывает необходимость заблаговремен-

ного планирования ресурсов специализированной медицинской помощи. 

Шаг 3. Кадровое планирование амбулаторного звена. 

В Оренбургской области нормативная потребность в 72 врачах-эндокриноло-

гах определяется объемами специализированной амбулаторной помощи, численно-

стью прикрепленного населения и организацией межрайонной сети эндокриноло-

гической помощи в рамках территориальной программы государственных гаран-

тий. При этом даже при формальном соответствии фактического числа врачей 

этому нормативу сохраняется выраженная межрайонная диспропорция доступно-

сти помощи. 
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Таблица 24 – Расчет штатных должностей врачей-эндокринологов в районах рас-

положения предполагаемых МЭЦ 

Зона 

(МЭЦ) 

Базо-

вая ор-

ганиза-

ция 

Прикрепленные террито-

рии 

(фактическое число врачей 

в амбулаторных условиях) 

Фактиче-

ское кол-

во врачей 

на 2024 г. 

(амбула-

торно) 

Норма-

тивная 

потреб-

ность 

Территории без эн-

докринолога, входя-

щие в зону обслужи-

вания МЭЦ 

Централь-

ная зона 

(Оренбург-

ский 

МЭЦ) 

ГАУЗ 

ООКБ 

№ 2 

г. Оренбург: ГКБ № 1 (10), 

ГКБ им. Пирогова (9), 

ОКПЦ (3), ООКБ № 2 (5), 

ООКБ им. Войнова (1), 

ООБ № 3 (2), ООКПГВВ 

(1), Клиника ОрГМА (1) 

Районы: Оренбургский (6), 

Саракташский (2), Соль-

Илецкий (2), Тюльганский 

(1), Сакмарский (1), Ново-

сергиевский (1), Шарлык-

ский (1) 

46 36 

 

Беляевский, Акбу-

лакский, Илекский, 

Переволоцкий, Ок-

тябрьский, Алексан-

дровский районы 

106 032 человека 

(14,7%) 

Западная 

зона (Бузу-

лукский 

МЭЦ) 

ГБУЗ 

БСМП 

г. Бузу-

лука 

Города: Бузулук/БСМП 

(3), Бугуруслан (2) 

Районы: Абдулинский (2), 

Сорочинский (2), Грачев-

ский (1), Курманаевский 

(1) 

11 17 

Северный, Асекеев-

ский, Матвеевский, 

Пономаревский, 

Красногвардейский, 

Ташлинский, Перво-

майский, Тоцкий 

районы 

134 146 человека 

(39,5%) 

Восточная 

зона (Ор-

ский 

МЭЦ) 

ГАУЗ 

ГБ г. 

Орска 

Города: Орск (5), Новотро-

ицк (2), Гай (1), Медно-

горск (1), Кувандык (1), 

Ясный/ВТМБ (2) 

Районы: Адамовский (1), 

Новоорский (2) 

15 19 

Кваркенский, Свет-

линский, Домбаров-

ский районы 

34 560 человек 

(9,2%) 

ВСЕГО 

ПО ОБЛА-

СТИ 

  72 72  
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В центральной зоне сосредоточен наибольший кадровый потенциал: факти-

чески работает 46 врачей, что превышает нормативную потребность в 36 должно-

стей. Специалисты распределены между учреждениями г. Оренбурга (42 врача) и 

рядом прикрепленных районов (Оренбургский, Саракташский, Соль-Илецкий и 

др.). Несмотря на общий избыток кадров в центре, 6 районов (Беляевский, Акбу-

лакский, Илекский, Переволоцкий, Октябрьский и Александровский) остаются без 

эндокринологов, что затрагивает интересы 106 032 человек (14,7% населения цен-

тра) (таблица 24). 

Ситуация в западной зоне является наиболее критичной. При нормативной 

потребности в 17 врачах фактически работают лишь 11 специалистов, сосредото-

ченных в городах Бузулук и Бугуруслан, а также в четырех районах (Абдулинском, 

Сорочинском, Грачевском и Курманаевском). Из-за этого дефицита 8 районов (Се-

верный, Асекеевский, Матвеевский, Пономаревский, Красногвардейский, Ташлин-

ский, Первомайский и Тоцкий) полностью лишены эндокринологической помощи, 

что составляет 134 146 человек или 39,5% от населения данного центра. 

В восточной зоне также функционирует в условиях кадрового дефицита: фак-

тическое число врачей составляет 15 человек при потребности в 19. Врачи рабо-

тают в Орске, Новотроицке, Гае и нескольких районах. В зоне обслуживания цен-

тра 3 района (Кваркенский, Светлинский и Домбаровский) не имеют своих специ-

алистов, что затрагивает 34 560 человек (9,2%). 

В целом по области фактическое количество врачей-эндокринологов в АУ 

(72 человека) в точности совпадает с нормативной потребностью (72 должности). 

Однако таблица наглядно показывает, что при формальном соблюдении общего 

норматива существует выраженная территориальная диспропорция: суммарно 274 

738 жителей области (в 17 районах) проживают в «кадровых пустынях» и не имеют 

доступа к эндокринологу по месту жительства в рамках зоны обслуживания, что 

требует развития выездных форм работы и телемедицинских консультаций. 

Шаг 4. Расчет потребности круглосуточных эндокринологических коек. 
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Для научного обоснования фактического коечного фонда нами использована 

классическая формула расчета потребности в койках, основанная на численности 

населения, уровне госпитализации, средней длительности пребывания больного на 

койке и среднем числе дней работы койки в году. Такой подход позволяет опреде-

лить необходимое число коек в зависимости от объема стационарной помощи и 

обеспечивает сопоставимость расчетов с общепринятыми методическими подхо-

дами. Потребность в коечном фонде рассчитана по классической формуле, учиты-

вающей численность взрослого населения, уровень госпитализации, среднюю дли-

тельность пребывания больного на койке и среднегодовое число дней работы 

койки. При численности взрослого населения 1 437 957 человек, уровне госпитали-

зации 1,3 на 1000 населения (средняя по данным ТФОМС), средней длительности 

пребывания 13 дней и фонде работы койки 330 дней расчет показывает необходи-

мость развертывания 75 коек (таблица 25). 

Таблица 25 – Расчет необходимого числа коек с учетом прогнозируемого уровня 

заболеваемости сахарным диабетом 

Зона 

(МЭЦ) 

Базовая 

меди-

цинская 

органи-

зация 

Территории с 

фактическим 

наличием 

коек 

Фак-

тиче-

ское 

число 

коек 

Доля 

от об-

щего 

фонда 

(75 

коек) 

Районы, в которых нет 

стационарных коек 

По-

треб-

ность 

в кой-

ках 

Цен-

тральная 

зоан 

(Орен-

бургский 

МЭЦ) 

ГАУЗ 

ООКБ 

№2 

г. Оренбург 

(55), Соль-

Илецкий 

район (3) 

58 77,3% 

Оренбургский, Беляев-

ский, Саракташский, 

Тюльганский, Акбулак-

ский, Илекский, Перево-

лоцкий, Сакмарский, Ок-

тябрьский, Шарлыкский, 

Александровский, Ново-

сергиевский районы 

355 359 взрослых (49,2%) 

39 

Продолжение таблицы 25. 
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Зона 

(МЭЦ) 

Базовая 

меди-

цинская 

органи-

зация 

Территории с 

фактическим 

наличием 

коек 

Фак-

тиче-

ское 

число 

коек 

Доля 

от об-

щего 

фонда 

(75 

коек) 

Районы, в которых нет 

стационарных коек 

По-

треб-

ность 

в кой-

ках 

Восточ-

ная зона 

(Орский 

МЭЦ) 

ГАУЗ 

ГБ г. 

Орска 

г. Новотро-

ицк (6), г. Гай 

(7), Адамов-

ский район 

(2), Кваркен-

ский район 

(2) 

17 22,7% 

г. Орск, г. Медногорск, г. 

Кувандык, г. Ясный и Яс-

ненский район, Новоор-

ский, Светлинский, Дом-

баровский районы 

302 974 взрослых (80,4%) 

20 

Западная 

зона (Бу-

зулук-

ский 

МЭЦ) 

ГБУЗ 

БСМП 

г. Бузу-

лука 

г. Бузулук 

(0),    г. Бугу-

руслан (0) 

0 0% 

Все территории центра: г. 

Бузулук, г. Бугуруслан, 

Бузулукский, Бугурус-

ланский, Северный, Аб-

дулинский, Асекеевский, 

Матвеевский, Понома-

ревский, Грачевский, 

Красногвардейский, Со-

рочинский, Ташлинский, 

Первомайский, Курмана-

евский, Тоцкий районы 

339 715 взрослых (100%) 

16 

ИТОГО 

ПО ОБ-

ЛАСТИ 

  75 100%  75 

 

Шаг 5. Интеграция и оптимизация маршрутизации, мониторинг эффективно-

сти. 

В рамках авторского надзора за эффективностью внедрения в 2026 г., прове-

дено анкетирование 400 пациентов с БЭС и 100 врачей (78 терапевтов, и 22 – эндо-

кринолога) для оценки мнения об изменении доступности и качества медицинской 

помощи. Анкетирование пациентов проведено по ранее уже использованной анкете 
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для изучения мнения о доступности и качестве медицинской помощи. Анкета для 

оценки мнения врачей об изменении доступности и качества медицинской помощи 

пациентам с эндокринологическими заболеваниями была разработана нами (при-

ложение 4) с учетом методических подходов, реализованных в анкетах Министер-

ства здравоохранения Российской Федерации для независимой оценки качества 

условий оказания услуг медицинскими организациями в амбулаторных и стацио-

нарных условиях, утвержденных приказом Минздрава России от 13.07.2018 № 442 

и соответствующими приложениями к нему. При адаптации структуры и содержа-

ния были сохранены ключевые блоки, направленные на оценку доступности, сро-

ков ожидания медицинской помощи, организации диагностических исследований, 

взаимодействия медицинского персонала с пациентами и выявление нерешенных 

проблем и путей их улучшения, однако формулировки вопросов и шкалы ответов 

были модифицированы с учетом экспертного статуса респондентов (врачи‑эндо-

кринологи и терапевты) и специфики задач оценки влияния создания межрайонных 

эндокринологических центров на систему оказания эндокринологической помощи.  

Общая удовлетворенность пациентов качеством медицинской помощи повы-

силась (рисунок 39) и составила 79,3 ± 2,0% против 68,2 ± 1,3% от исходного 

уровня (хи-квадрат Пирсона = 17,9, сс=2, p <0,001). Причем доли неудовлетворен-

ных пропорционально снизились в территориях из всех кластеров. В первом с 

20,5% до 11,1%, во втором с 43,0% до 30,5%, в третьем с 31,9% до 20,6% (хи-квад-

рат Пирсона = 52,7, сс=12, p <0,001). 

По данным опроса врачей установлено, что разделение территорий на зоны 

обслуживания и организация межрайонных эндокринологических центров сопро-

вождалась преимущественно положительной оценкой изменений доступности и 

качества медицинской помощи пациентам с эндокринологическими заболеваниями 

(рисунок 40). 
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Рисунок 39 – Динамика удовлетворенности пациентов качеством медицинской 

помощи. 

 

 

 
Рисунок 40 – Результаты изучения мнения врачей об изменении доступности и ка-

чества медицинской помощи. 
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Улучшение общей доступности медицинской помощи отметили 85,0±3,6% 

врачей, улучшение качества медицинской помощи - 75,0±4,3%, доступности амбу-

латорной эндокринологической помощи - 83,0±3,8%, маршрутизации пациентов - 

82,0±3,8%, доступности консультации эндокринолога - 77,0±4,2%, преемственно-

сти между поликлиникой, стационаром и межрайонным центром - 71,0±4,5%, до-

ступности специализированной помощи для жителей отдалённых территорий - 

63,0±4,8%. Менее выраженные положительные изменения отмечены в отношении 

качества взаимодействия медицинских работников с пациентами - 47,0±5,0% и до-

ступности стационарной эндокринологической помощи - 35,0±4,8%, что свиде-

тельствует с одной стороны об эффективности внедрения, с другой о сохранении 

резервов для дальнейшего совершенствования эндокринологической службы. 

Таким образом, алгоритм формирования сети эндокринологических центров, 

базирующийся на принципах территориального зонирования (закрепление кон-

кретных муниципальных образований за МЭЦ в г. Оренбурге, г. Бузулуке и г. Ор-

ске), решает ключевую задачу оптимизации логистических маршрутов и обеспече-

ния территориальной доступности специализированной помощи для населения ре-

гиона.  

Вместе с тем, исключительно экстенсивное тиражирование специализиро-

ванных структур без четкого разграничения их полномочий, компетенций и ресурс-

ного обеспечения не способно гарантировать ни высокое качество помощи, ни эко-

номическую эффективность системы. Территориальная доступность должна нераз-

рывно коррелировать с функциональной целесообразностью. 

В связи с этим, модель организации эндокринологической службы трансфор-

мируется в многоуровневую систему оказания медицинской помощи. Переход от 

территориального принципа к делению по уровням оказания помощи позволяет вы-

строить эффективную систему маршрутизации: от первичного звена, осуществля-

ющего раннее выявление и диспансерное наблюдение, через уровень первичной 
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специализированной помощи в условиях МЭЦ (фокус на профилактике инвалиди-

зирующих осложнений), к региональному уровню (РЭЦ), концентрирующему 

сложные, редкие нозологии и экспертные функции. 

Для понимания механизмов преемственности и оценки эффективности дан-

ной модели, необходимо детально рассмотреть особенности каждого из уровней 

оказания эндокринологической помощи, их точки взаимодействия и критерии ме-

журовневой маршрутизации пациентов. 

1. Первичный уровень (Первичная медико-санитарная помощь) 

Кто оказывает: Врачи-терапевты, врачи общей практики, фельдшеры в поли-

клиниках по месту прикрепления пациента. 

Функции и задачи:  

1. Первичная диагностика. Выявление пациентов с подозрением на эндо-

кринные заболевания (в т.ч. впервые выявленный СД). 

2. Диспансерное наблюдение: Ведение пациентов с неосложненными фор-

мами заболеваний. 

3. Профилактика осложнений: Обязательный осмотр стоп при каждом посе-

щении (не реже 1 раза в 6 месяцев) с использованием шкалы для оценки риска 

синдрома диабетической стопы. 

4. Маршрутизация: Формирование электронных направлений в МЭЦ или 

РЭЦ при наличии показаний (осложнения, необходимость специализированной ди-

агностики). 

5. Обучение: Направление в «Школу диабету» при МЭЦ/РЭЦ. 

2. Первичная специализированная помощь / Межрайонный уровень (МЭЦ) 

Для приближения специализированной помощи к населению созданы 3 

МЭЦ, закрепленные за конкретными территориями. 

Функции и задачи МЭЦ: 

1. Амбулаторный и дневной стационар: Оказание специализированной по-

мощи пациентам с СД 2 типа с сосудистыми осложнениями (нейропатия, синдром 
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диабетической стопы, ретинопатия). 

2. Ведение беременных: Диагностика и лечение эндокринных патологий у бе-

ременных и планирующих беременность женщин. 

3. Диагностика: Проведение тонкоигольной аспирационной биопсии узлов 

щитовидной железы. 

4. Структурные подразделения в составе МЭЦ: 

5. Кабинет «Диабетическая стопа»: Лечение трофических язв, обработка ран, 

изготовление индивидуальных разгрузочных повязок и обуви. 

6. Офтальмологический кабинет: Наблюдение, лазерная коагуляция сет-

чатки, введение ингибиторов ангиогенеза. 

7. Школа пациентов с СД. 

8. Маршрутизация: При невозможности оказания помощи или необходимо-

сти сложных вмешательств пациент направляется в РЭЦ. 

3. Специализированная помощь / Региональный уровень (РЭЦ) 

Где оказывается: Региональный эндокринологический центр (РЭЦ) на базе 

ГАУЗ «Оренбургская областная клиническая больница им. В.И. Войнова» (г. Орен-

бург). 

Функции и задачи РЭЦ: 

1. Сложные и редкие патологии: Ведение пациентов с СД 1 типа, тяжелыми 

формами заболеваний, акромегалией, синдромом Иценко-Кушинга, несахарным 

диабетом, патологией надпочечников и множественной эндокринной неоплазией. 

2. Высокотехнологичная диагностика: Дифференциальная диагностика узло-

вых образований, топическая диагностика, оптическая когерентная томография в 

офтальмологии, молекулярно-генетические исследования. 

3. Экспертная и методическая работа: РЭЦ является главным методическим 

центром, осуществляет телемедицинские консультации для удаленных районов и 

проводит консилиумы. 

4. Стационарная помощь: Оказание помощи в условиях круглосуточного и 



157 

 

 

 

дневного стационара, включая сложные офтальмологические операции (витрэкто-

мия и др.). 

4. Высокотехнологичная медицинская помощь (ВМП) 

Если оказание ВМП невозможно на территории Оренбургской области (в 

рамках РЭЦ), пациент маршрутизируется в федеральные медицинские учреждения 

в соответствии с нормативными документами РФ. 

Предложенная схема территориального деления, представленная на рисунке 

41, на зоны и размещения трёх МЭЦ, а также распределения ресурсов обеспечивает 

адресность и равномерность доступа, снижает транспортные и экономические ба-

рьеры, повышает своевременность обращения и приверженность лечению, что в 

долгосрочной перспективе должно снизить частоту осложнений и нагрузку круг-

лосуточных стационаров. В целом глава обосновывает научно-методическую и 

практическую целесообразность создания трёх межрайонных эндокринологиче-

ских центров, оптимального распределения 72 врачей-эндокринологов и коечного 

фонда, сочетая эпидемиологические данные, территориальную доступность и со-

временные организационно-технологические инструменты для повышения доступ-

ности и эффективности эндокринной помощи в Оренбургской области. 
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Рисунок 41 – Планируемое территориальное планирование размещения межрайонных эндокринологических центров 

в Оренбургской области. 
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(МЭЦ на базе ГАУЗ «Бузулукская 

больница скорой медицинской помощи 

имени академика Н.А. Семашко») 

 339 715 человек  

Необходимо 17 эндокринологов (факт 

15 человек) в амбулаторных условиях и 

16 стационарных коек (факт 0 коек) 

Центральная зона 

(МЭЦ на базе ГАУЗ «Оренбургская об-

ластная клиническая больница №2») 721 

603 человек 

Необходимо 36 эндокринологов (факт 

46 человек) в амбулаторных условиях и 

39 стационарных коек (факт 40 коек) 

Восточная зона  

(МЭЦ на базе ГАУЗ «Городская боль-

ница» г. Орска)  

376639 человек  

Необходимо 19 эндокринологов (факт 11 

человек) в амбулаторных условиях и 20 

стационарных коек (факт 17 коек) 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Диссертационное исследование посвящено решению актуальной для здраво-

охранения Оренбургской области и Российской Федерации в целом проблемы со-

вершенствования организации медицинской помощи взрослому населению с бо-

лезнями эндокринной системы в условиях устойчивого роста заболеваемости, со-

кращения кадрового и коечного потенциала эндокринологической службы и сохра-

няющейся территориальной неоднородности доступности специализированной по-

мощи. Цель исследования - научное обоснование мероприятий по совершенствова-

нию организации медицинской помощи при эндокринных болезнях на региональ-

ном уровне - достигнута последовательным решением четырёх поставленных за-

дач; результаты, полученные по каждой из них, обладают самостоятельной науч-

ной и практической значимостью и в совокупности формируют целостную доказа-

тельную базу разработанной организационной модели. 

При решении первой задачи - изучении заболеваемости болезнями эндокрин-

ной системы взрослого населения Оренбургской области и разработке прогности-

ческих моделей - установлено, что среднегодовой уровень общей заболеваемости 

по классу БЭС за 2013–2024 гг. составил 111,8‰, первичной – 16,9‰, с максималь-

ными показателями при сахарном диабете (48,9‰), далее при болезнях щитовид-

ной железы (29,5‰) и ожирении (18,5‰). Построенные регрессионные трендовые 

модели (R²=0,64–0,94) позволили спрогнозировать дальнейшее нарастание 

нагрузки на эндокринологическую службу: к 2029 г. общая заболеваемость по 

классу БЭС может увеличиться с 180,6‰ до 455,5‰, первичная - с 26,9‰ до 94,2‰, 

причём наиболее выраженный прирост ожидается по ожирению (с 34,1‰ до 

124,1‰) и болезням щитовидной железы (с 36,9‰ до 65,6‰). Иерархическая кла-

стеризация муниципальных образований методом Варда выявила выраженную тер-

риториальную неоднородность уровней и динамики заболеваемости, что обосно-

вывает необходимость дифференцированного, а не унифицированного планирова-

ния эндокринологической помощи. 
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Решение второй задачи - анализ организации эндокринологической помощи 

на региональном уровне - показало выраженную диспропорцию кадровых и коеч-

ных ресурсов: 72% врачей-эндокринологов сосредоточено в городских медицин-

ских организациях, в 11 муниципальных образованиях врачи-эндокринологи отсут-

ствуют полностью, а обеспеченность специализированными койками за анализи-

руемый период сократилась с 1,1 до 0,4 на 10 тыс. населения. При формальном со-

ответствии общего числа занятых должностей (72) региональному нормативу со-

храняется критическая внутрирегиональная неравномерность их размещения: 17 

муниципальных образований с суммарной численностью 274 738 взрослых жите-

лей находятся в «кадровых пустынях» – без доступа к врачу-эндокринологу в своей 

зоне обслуживания. 

По результатам решения третьей задачи - изучения удовлетворённости паци-

ентов доступностью и качеством медицинской помощи при БЭС – общий уровень 

удовлетворённости составил 68,2±1,3% при статистически значимых различиях 

между территориальными кластерами (p<0,001). Ведущими факторами, определя-

ющими удовлетворённость, оказались нозологическая принадлежность заболева-

ния, отношение медицинского персонала и организация помощи в поликлинике и 

стационаре, тогда как стоимость лекарственной терапии, доступность узких специ-

алистов и время ожидания приёма имели меньшую значимость. Выявленные ре-

зервы – неполный охват профилактическими мероприятиями и неравномерность 

доступа к консультации эндокринолога - определили конкретные направления раз-

работки организационной модели. 

В рамках четвёртой задачи на основании комплексной оценки эпидемиоло-

гических, медико-организационных, транспортно-географических и социологиче-

ских данных научно обоснована и внедрена региональная модель совершенствова-

ния медицинской помощи пациентам с БЭС, предусматривающая зонирование тер-

ритории области и создание трёх межрайонных эндокринологических центров 

(МЭЦ) - Оренбургского (центральная зона), Бузулукского (западная зона) и Ор-

ского (восточная зона). GIS-моделирование с верификацией маршрутов по данным 
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Яндекс.Карт подтвердило, что предложенная схема сокращает максимальное рас-

стояние до специализированной стационарной помощи с 410–430 км до не более 

180 км (на 58%) и ликвидирует зоны критической удалённости свыше 200 км для 

321 433 взрослых жителей области. Модель предусматривает переход от террито-

риального к многоуровневому принципу организации помощи (первичное звено – 

межрайонный эндокринологический центр - региональный эндокринологический 

центр – высокотехнологичная медицинская помощь), обеспечивающему преем-

ственность ведения пациентов и рациональное распределение сложных клиниче-

ских случаев. 

Практическая состоятельность разработанной модели подтверждена резуль-

татами мониторинга её внедрения в 2026 г. с участием 400 пациентов и 100 врачей. 

Общая удовлетворённость пациентов качеством медицинской помощи возросла с 

68,2±1,3% до 79,3±2,0% (χ²=17,9; p<0,001), при этом доля неудовлетворённых со-

кратилась во всех территориальных кластерах. Врачи отметили улучшение общей 

доступности медицинской помощи (85,0±3,6%), повышение её качества 

(75,0±4,3%), доступности амбулаторного звена (83,0±3,8%) и маршрутизации па-

циентов (82,0±3,8%). Вместе с тем менее выраженная положительная динамика в 

оценке доступности стационарной эндокринологической помощи (35,0±4,8%) и ка-

чества взаимодействия персонала с пациентами (47,0±5,0%) объективно указывает 

на резервы для дальнейшего совершенствования службы и требует продолжения 

работы по данным направлениям. 

Результаты исследования внедрены в практику здравоохранения Оренбург-

ской области: использованы при подготовке распоряжения Министерства здраво-

охранения Оренбургской области от 15.09.2025 № 1744 «О маршрутизации паци-

ентов с заболеваниями эндокринной системы, в том числе с сахарным диабетом, на 

территории Оренбургской области» и региональной программы «Борьба с сахар-

ным диабетом» на 2025–2030 годы, а также защищены свидетельством о государ-

ственной регистрации базы данных № 2024621069 «Удовлетворенность населения 
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качеством медицинской помощи». Полученные научные результаты и практиче-

ские рекомендации адресованы органам управления здравоохранением региона, 

руководителям медицинских организаций и врачам-эндокринологам и могут быть 

использованы при планировании развития эндокринологической службы в субъек-

тах Российской Федерации со сходными медико-демографическими и территори-

альными характеристиками. 

Вместе с тем полученные результаты имеют объективные ограничения, опре-

деляющие направления их дальнейшего развития. Прогностические модели, по-

строенные методом экстраполяции трендовых зависимостей, обладают более вы-

сокой надёжностью для нозологий с устойчивой линейной динамикой (сахарный 

диабет, R²=0,94) и требуют осторожной интерпретации и регулярной верификации 

по мере накопления новых данных применительно к нозологиям с нелинейной ди-

намикой (ожирение, общая заболеваемость по классу БЭС). Социологическое ис-

следование и мониторинг эффективности внедрения модели охватывают период 

непосредственно после её запуска, тогда как отдалённые медико-социальные и эко-

номические эффекты – динамика осложнений, инвалидизации и смертности, а 

также экономическая эффективность сети МЭЦ - нуждаются в дальнейшем наблю-

дении. 

Перспективы дальнейшей разработки темы: 

1. Продолжение динамического мониторинга функционирования сети меж-

районных эндокринологических центров в среднесрочной и долгосрочной перспек-

тиве (3–5 лет и более) с оценкой отдалённых медико-социальных эффектов – дина-

мики частоты осложнений сахарного диабета, инвалидизации и смертности от бо-

лезней эндокринной системы; 

2. Совершенствование прогностических моделей заболеваемости за счёт 

удлинения анализируемых динамических рядов и применения дополнительных 

статистических подходов, включая нелинейные модели, для повышения точности 

прогноза по ожирению и общей заболеваемости БЭС; 



163 

 

 

 

3. Научное обоснование третьего (регионального) уровня оказания эндокри-

нологической помощи - нормативов кадрового, коечного и материально-техниче-

ского обеспечения регионального эндокринологического центра, а также крите-

риев маршрутизации пациентов со сложными и редкими эндокринными заболева-

ниями; 

4. Разработка и апробация организационных технологий выездной и телеме-

дицинской помощи для муниципальных образований, не имеющих собственных 

врачей-эндокринологов, с оценкой их клинической и экономической эффективно-

сти; 

5. Проведение оценки затрат и результатов (cost-benefit) функционирования 

сети межрайонных эндокринологических центров с обоснованием возможности ти-

ражирования модели в других субъектах Российской Федерации со сходными ме-

дико-демографическими и территориальными характеристиками; 

6. Углублённое изучение причин недостаточной удовлетворённости пациен-

тов доступностью стационарной эндокринологической помощи и качеством взаи-

модействия медицинского персонала с пациентами с разработкой целевых коррек-

тирующих мероприятий; 

7. Распространение принципов зонирования и разработанной организацион-

ной модели на оказание эндокринологической помощи детскому населению Орен-

бургской области с учётом установленного роста заболеваемости болезнями эндо-

кринной системы в данной возрастной группе; 

8. Совершенствование системы целевой подготовки и закрепления кадров 

врачей-эндокринологов для муниципальных образований, испытывающих их де-

фицит, включая механизмы социальной поддержки специалистов; 

9. Развитие цифровых инструментов информационной поддержки маршру-

тизации пациентов и интеграции результатов социологического мониторинга с ме-

дицинскими информационными системами для оперативной оценки эффективно-

сти организационных решений. 
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Таким образом, полученные результаты не только решают поставленные в 

диссертации задачи, но и формируют доказательную и методическую основу для 

дальнейших научных исследований в области организации специализированной 

медицинской помощи населению с болезнями эндокринной системы на региональ-

ном уровне. 
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ВЫВОДЫ 

1. Среднегодовой уровень общей заболеваемости по классу БЭС составил 

111,8‰, первичной – 16,9‰; наиболее высокий уровень отмечен при сахарном диа-

бете – 48,9‰, далее при болезнях щитовидной железы – 29,5‰ и ожирении – 

18,5‰. Согласно прогнозу на 2025–2029 гг., ожидается увеличение общей заболе-

ваемости по классу болезней эндокринной системы с 180,6‰ до 455,5‰, первич-

ной заболеваемости – с 26,9‰ до 94,2‰, общей заболеваемости сахарным диабе-

том – с 63,7‰ до 72,8‰, болезнями щитовидной железы – с 36,9‰ до 65,6‰ и 

ожирением – с 34,1‰ до 124,1‰.  

2. Об ограниченной доступности специализированной эндокринологической 

помощи для населения отдельных территорий свидетельствуют выраженная кон-

центрация кадровых ресурсов в городских медицинских организациях, где сосре-

доточено 72% врачей-эндокринологов, отсутствие врачей-эндокринологов в 11 му-

ниципальных образованиях и снижение обеспеченности эндокринологическими 

койками с 1,1 до 0,4 на 10 тыс. населения. 

3. По данным социологического исследования установлено, что общий уро-

вень удовлетворённости пациентов качеством медицинской помощи при болезнях 

эндокринной системы составил 68,2±1,3%, при наличии статистически значимых 

различий между территориальными кластерами. Ведущее влияние на удовлетво-

рённость оказывали нозологическая принадлежность заболевания, отношение ме-

дицинского персонала и общая организация помощи в стационаре и поликлинике, 

тогда как меньшую значимость имели стоимость лекарств, доступность отдельных 

специалистов и очереди на приём. 

4. На основании комплексной оценки эпидемиологических, организацион-

ных, транспортно-географических и социологических данных научно обоснована 

региональная модель совершенствования медицинской помощи при болезнях эн-

докринной системы, предусматривающая разделение территорий на зоны обслужи-

вания и создание трёх межрайонных эндокринологических центров – центральная 

зона – Оренбургский МЭЦ, западная зона – Бузулукский МЭЦ и восточная зона – 
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Орский МЭЦ. Предлагаемая модель обеспечивает сокращение максимального рас-

стояния до специализированной стационарной помощи с 410–430 км до не более 

180 км, ликвидацию зон критической удалённости более 200 км для 321 433 взрос-

лых жителей, а также перераспределение кадровых и коечных ресурсов с учётом 

эпидемиологической нагрузки. 

5. Внедрение региональной модели совершенствования медицинской по-

мощи пациентам с болезнями эндокринной системы сопровождалась положитель-

ными оценками показателей, отражающих её доступность и качество. Общая удо-

влетворённость пациентов качеством медицинской помощи увеличилась с 

68,2±1,3% до 79,3±2,0%. Врачи, после внедрения модели, отмечали улучшение об-

щей доступности медицинской помощи (85,0±3,6% респондентов), повышение её 

качества (75,0±4,3%), улучшение доступности амбулаторной помощи (83,0±3,8%), 

совершенствование маршрутизации пациентов (82,0±3,8%) и повышение доступ-

ности консультаций врача-эндокринолога (77,0±4,2%). 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Министерству здравоохранения Оренбургской области рекомендуется ис-

пользовать результаты прогностического моделирования заболеваемости болез-

нями эндокринной системы и кластерного анализа территорий для среднесрочного 

планирования объёмов специализированной медицинской помощи, кадрового 

обеспечения и коечного фонда с учётом ожидаемого роста нагрузки, прежде всего 

за счёт пациентов с сахарным диабетом. 

2. При совершенствовании региональной эндокринологической службы це-

лесообразно использовать модель зонирования территории с созданием сети меж-

районных эндокринологических центров, как основу территориальной организа-

ции специализированной помощи взрослому населению с болезнями эндокринной 

системы. 

3. Руководителям медицинских организаций рекомендуется использовать ре-

зультаты социологических исследований пациентов и врачей при принятии управ-

ленческих решений по совершенствованию маршрутизации, организации амбула-

торного приёма и преемственности между поликлиникой, межрайонным центром 

и стационаром. Особое внимание следует уделять факторам, наиболее существенно 

влияющим на удовлетворённость качеством медицинской помощи: отношению ме-

дицинского персонала, организации помощи в поликлинике и стационаре, доступ-

ности консультации эндокринолога.  
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

АУ – амбулаторные условия 

БЭС – болезни эндокринной системы 

ГБ – городская больница  

ГИС – геоинформационная система 

МО – медицинская организация  

МП – медицинская помощь 

МРБ –межрайонная больница 

МЭЦ – межрайонный эндокринологический центр 

РБ – районная больница 

ПМСП – первичная медико-санитарная помощь  

СД – сахарный диабет 
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Приложение 4 
 

АНКЕТА ДЛЯ ИЗУЧЕНИЯ МНЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ ПО ДОСТУПНОСТИ И УДОВЛЕТВОРЕН-

НОСТИ КАЧЕСТВОМ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 

Информированное добровольное согласие пациента на участие в анкетировании при проведе-

нии социологического исследования 

Уважаемые респонденты! 

Результаты, полученные на основании Ваших ответов, планируется использовать для по-

вышения качества и доступности организации медицинской помощи. Анонимность отве-

тов и соблюдение врачебной тайны гарантируется. Просим Вас дать согласие на анкетирова-

ние и отметить наиболее точные варианты ответов на поставленные вопросы. 

Я, нижеподписавшийся: 

_______________________________________________________ 

даю свое согласие на участие в социологическом исследовании, посвященном изуче-

нию удовлетворенности качеством медицинской помощи, и на заполнение анкеты. 

Пациент: 

_______________________________________________________ 

Подпись: _________________________          Дата: ____________________ 

Анкетирование проводится соискателем кафедры сестрин-

ского дела ФГБОУ ВО «Оренбургский государственный медицинский университет» Министер-

ства здравоохранения Российской Федерации Л.Р. Губайдуллиной 

I. ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ 

1. Как Вы оцениваете состояние своего здоровья? (Возможен один вариант ответа) 

☐ Хорошее 

☐ Удовлетворительное 

☐ Плохое 

☐ Затрудняюсь ответить 

2. Зачем Вы обращались за медицинской помощью? 

☐ C профилактической целью 

☐ Для консультации 

☐ Для диагностики и/или лечения заболевания (какого? возможно несколько вариантов ответа): 

☐ Болезни щитовидной железы 

☐ Сахарный диабет I типа 

☐ Сахарный диабет II типа 

☐ Ожирение 

☐ Другие болезни эндокринной системы: _______________________ 

 

3. Как Вы считаете, имеются ли сегодня в медицинском обслуживании негативные явле-

ния? (Возможны несколько вариантов ответов) 

☐ Увеличение объема платной медицинской помощи 

☐ Высокая стоимость лекарств 

☐ Снижение качества медицинского обслуживания 

☐ Отсутствие правовой защиты пациента 

☐ Недостаточное количество хорошо оснащенных поликлиник, больниц 

☐ Невнимательное отношение медицинского персонала в лечебных учреждениях 

☐ Недостаточно высокая квалификация медицинского персонала 

 

II. ДОСТУПНОСТЬ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 

4. Сколько времени Вам приходится тратить на дорогу в лечебно-профилактическое учре-

ждение? (Возможен один вариант ответа) 

☐ До 15 минут 
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☐ До 30 минут 

☐ До 1 часа 

☐ До 2 часов 

☐ Более 2 часов (укажите максимальное количество часов, потраченное на до-

рогу в ЛПУ) ______ 

5. Сколько времени у Вас уходит на ожидание приема врача эндокринолога в поликлинике? 

(Возможен один вариант ответа) ☐ До 15 минут 

☐ До 30 минут 

☐ До 1 часа 

☐ До 2 часов 

☐ Более 2 часов (укажите максимальное количество часов 

6. Удобен ли для Вас график работы врачей и служб поликлиники? (Возможен один вари-

ант ответа: «Да», «Нет» либо «Затрудняюсь ответить»; в подпункте ответа «Нет» возможны не-

сколько вариантов ответа) 

☐ Да 

☐ Нет 

☐ Не соответствует график приема врача графику рабочего времени 

☐ Нет возможности попасть на прием в выходные дни 

☐ Нет возможности попасть на прием до 15:00 

☐ Затрудняюсь ответить, т.к. давно не обращался/обращалась 

7. Есть ли в медицинской организации, к которой Вы закреплены, врач-эндокринолог? 

☐ Да 

☐ Нет 

☐ Затрудняюсь ответить, т.к. давно не обращался/обращалась 

III. УДОВЛЕТВОРЕННОСТЬ КАЧЕСТВОМ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 

8. Удовлетворяет ли Вас результат медицинского обслуживания? 

(отметьте знаком «V» в соответствующей графе) 

 да нет не в полной мере 

В поликлинике     

В стационаре     

Внимание! Возможны несколько вариантов ответа по столбцу, и только Один в строке.  

9. Удовлетворены ли Вы отношением к Вам врача? 

(отметьте знаком «V» в соответствующей графе) 

 да нет не в полной мере 

В поликлинике     

В стационаре     

Внимание! Возможны несколько вариантов ответа по столбцу, и только Один в строке.  

 

10. Удовлетворены ли Вы отношением к Вам среднего медицинского персонала?  

(отметьте знаком «V» в соответствующей графе) 

 да нет не в полной мере 

В поликлинике     

В стационаре     

Внимание! Возможны несколько вариантов ответа по столбцу, и только Один в строке.  

11. Удовлетворены ли Вы санитарно-гигиеническими условиями при оказании медицин-

ской помощи? (отметьте знаком «V» в соответствующей графе) 
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 да нет не в полной мере 

В поликлинике     

В стационаре     

 

12. Удовлетворены ли Вы обеспечением медикаментами при оказании медицинской по-

мощи? 

(отметьте знаком «V» в соответствующей графе) 

 да нет не в полной мере 

В поликлинике     

В стационаре     

Внимание! Возможны несколько вариантов ответа по столбцу, и только Один в строке.  
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Приложение 5 
АНКЕТА 

для оценки мнения врачей об изменении доступности и качества медицинской по-

мощи пациентам с эндокринологическими заболеваниями 

 

Уважаемый коллега! 

Просим Вас принять участие в анонимном опросе, посвященном оценке изменений до-

ступности и качества медицинской помощи пациентам с эндокринологическими заболевани-

ями после организации межрайонных эндокринологических центров. Результаты анкетирова-

ния будут использованы в обобщенном виде в научных и организационных целях. 

Инструкция по заполнению 

Отметьте один вариант ответа, наиболее соответствующий Вашему мнению, если не ука-

зано иное  

1. Общие сведения 

1. Ваша должность: 

• врач-эндокринолог 

• врач-терапевт  

 

2. Место Вашей работы: 

• поликлиника 

• стационар 

• межрайонный эндокринологический центр 

• иное: ______________________________ 

3. Территория или региональный центр, в котором Вы работаете: 

• Центральная зона  

• Западная  

• Восточная

 
2. Оценка изменений доступности и качества медицинской помощи 

4. Как Вы в целом оцениваете изменение доступности медицинской помощи пациен-

там с эндокринологическими заболеваниями после организации межрайонных эндокрино-

логических центров? 

• скорее улучшилась 

• не изменилась 

• скорее ухудшилась 

5. Как Вы в целом оцениваете изменение качества медицинской помощи пациентам 

с эндокринологическими заболеваниями после организации межрайонных  эндокриноло-

гических центров? 

• скорее улучшилось 

• не изменилось 

• скорее ухудшилось 

6. Как, по Вашему мнению, изменилась доступность амбулаторной эндокринологи-

ческой помощи для пациентов? 

• скорее улучшилась 

• не изменилась 

• скорее ухудшилась 

7. Как, по Вашему мнению, изменилась доступность стационарной эндокринологи-

ческой помощи для пациентов? 

• скорее улучшилась 



239 

 

 

 

• не изменилась 

• скорее ухудшилась 

8. Как изменилось качество взаимодействия медицинских работников с пациентами 

с эндокринологическими заболеваниями? 

• скорее улучшилось 

• не изменилось 

• скорее ухудшилось 

 
3. Оценка отдельных аспектов помощи 

10. Как изменились следующие аспекты оказания медицинской помощи пациентам 

с эндокринологическими заболеваниями? 

Используйте следующую шкалу: 

• 1 – значительно улучшилось 

• 2 – скорее улучшилось 

• 3 – не изменилось 

• 4 – скорее ухудшилось 

• 5 – значительно ухудшилось 

Показатель Оценка 

Доступность консультации эндокринолога _____ 

Сроки ожидания приема _____ 

Доступность диагностических обследований _____ 

Маршрутизация пациентов _____ 

Преемственность между поликлиникой, стационаром и региональным центром _____ 

Доступность специализированной помощи для жителей отдаленных территорий _____ 

 

4. Открытые вопросы 

11. Какие изменения после организации межрайонных эндокринологических цен-

тров Вы считаете наиболее значимыми? 

____________________________________________________________________________ 

 

12. Какие проблемы в оказании медицинской помощи пациентам с эндокринологи-

ческими заболеваниями, по Вашему мнению, остаются нерешенными? 

___________________________________________________________________________ 

 

13. Какие меры Вы считаете необходимыми для дальнейшего повышения доступно-

сти и качества медицинской помощи эндокринологическим больным? 

 
____________________________________________________________________________ 

 

Спасибо за участие в опросе  
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