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РеЗюме

Цель работы. Изучить динамику первичной инвалидности вследствие 
болезней органов пищеварения (БОП) в Иркутской области за 2009–2020 гг. 
у взрослых, её возможные причины в сравнении с динамикой заболеваемости 
и смертности. 
Материалы и методы. Анализировалась сплошным методом база данных 
по впервые признанным инвалидами в Иркутской области вследствие БОП 
лиц. Рассчитывались доля в процентах и уровень первичной инвалидности 
на 10  тыс. населения. Первичная заболеваемость БОП взрослых и смерт-
ность изучались по формам федерального статистического наблюдения. 
Рассчитывались показатели на 100 тыс. населения. Кроме того, изучались 
представленные медицинскими организациями данные разбора причин 
смерти по каждому умершему от БОП. 
Результаты. За анализируемые годы число впервые признанных инвалидами 
вследствие БОП сократилось в 2,2 раза, уровень первичной инвалидности 
за 2014–2020 гг. – в 1,9 раза. 
Основной вклад в первичную инвалидность вследствие БОП все годы вносили 
циррозы печени.
Первичная заболеваемость БОП в Иркутской области у взрослого населения 
за 2009–2019 гг. выросла в 1,5 раза. Снижение в 2020 г. в 1,3 раза объясняется 
приостановлением диспансерных осмотров из-за эпидемии новой корона-
вирусной инфекции.
Значительный (в 1,3  раза) рост смертности от БОП произошёл с 2017  г. 
до  2020  г. Основной вклад в смертность вносят алкогольные причины – 
циррозы печени, острые панкреатиты.
Для уточнения причины снижения показателей инвалидности от БОП 
при увеличении заболеваемости и смертности проведён анализ изменений 
нормативных документов по критериям установления инвалидности.
Заключение. Объяснить снижение доли и уровня первичной инвалидно-
сти вследствие БОП только улучшением качества медицинской помощи 
при росте заболеваемости и смертности не представляется возможным. 
Определённый вклад в снижение показателей инвалидности внесли измене-
ния нормативных документов по установлению инвалидности, начиная 
с 2014 г. 

Ключевые слова: болезни органов пищеварения, инвалидность, заболева-
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PRImARy dISAbIlITy duE To dISEASES oF THE dIgESTIvE SySTEm  
In THE IRkuTSk REgIon: dynAmICS oF 2009–2020 And ITS REASonS

AbStrACt

The aim. To study the dynamics of primary disability due to diseases of the diges-
tive system (DDS) in the Irkutsk region for 2009–2020 in adults, its possible causes 
in comparison with the dynamics of morbidity and mortality of the population.
Materials and methods. The database of persons recognized as disabled for the first 
time due to the DDS in the Irkutsk region were analyzed by the solid method. The share 
in percent and the level of primary disability per 10,000 of the adult population 
were calculated. DDS morbidity and mortality were analyzed according to the forms 
of state statistics, the indicators were calculated per 100,000 population. In addition, 
data on the analysis of the causes of death provided by medical organizations for each 
person who died from DDS was studied.
Results. The number of people recognized as disabled for the first time due to DDS 
decreased by 2.2  times for the analyzed years, the level of primary disability 
for 2014–2020 – by 1.9 times. The main contribution to the primary disability due 
to DDS all the years was made by cirrhosis of the liver. Primary incidence of DDS 
in the Irkutsk region in the adult population for 2009–2019 increased by 1.5 times 
(the decline in 2020 was caused by the cessation of dispensary examinations due 
to the epidemic of a new coronavirus infection). Mortality due DDS increased from 
2017 to 2020 by 1.3 times. The main contribution to mortality is made by alcoholic 
causes – primarily liver cirrhosis, acute pancreatitis.
An analysis was made of changes in regulatory documents according to the criteria 
for establishing disability to clarify the reason for the decrease in disability rates due 
DDS at the same time with an increase in morbidity and mortality, 
Conclusion. It is not possible to explain the decrease in the proportion and level 
of  primary disability due to DDS only by improving the quality of medical care 
with an increase in morbidity and mortality. A certain contribution to the reduction 
of disability rates was made by changes in the normative documents on the estab-
lishment of disability, starting from 2014.
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оБоСНовАНИе

Заболевания пищеварительной системы представ-
ляют собой одну из самых серьёзных проблем со здо-
ровьем населения с точки зрения дискомфорта и боли, 
расходов системы здравоохранения, временной нетру-
доспособности, инвалидности и смертности. В России 
в последние десятилетия отмечается рост, как заболе-
ваемости, так и смертности от болезней органов пище-
варения (БОП). Причиной этого авторы считают сохра-
няющуюся алкоголизацию населения [1, 2].

По данным Гастроинтестинального альянса (GI 
Alliance), крупнейшей в США независимой гастроэнте-
рологической организации, заболевания пищевари-
тельной системы являются среди американцев одной 
из наиболее распространённых причин инвалидно-
сти в  трудоспособном возрасте. Среди всех болезней 
по общей экономической стоимости в США БОП зани-
мают третье место [3].

Как указано на Европейском портале информации 
здравоохранения (2021 г.), рост смертности от заболе-
ваний органов пищеварения в России больше по срав-
нению с другими странами [4]. 

С 2006 по 2017 г. число впервые признанных инвали-
дами вследствие БОП в России уменьшилось на 40,2 %, 
а доля БОП среди впервые признанных инвалидами 
от всех причин при этом увеличилась с 1,6 до 2,1 %. Доля 
болезней органов пищеварения в уровнях первичной 
заболеваемости за этот же период увеличилась с 4,4 
до 4,8 %. Однако причины такой противоречивой дина-
мики не анализировались [5].

Ранее мы [6] исследовали показатели и структуру ин-
валидности вследствие БОП в Иркутской области за ко-
роткий период (2013–2015 гг.), однако сейчас посчита-
ли необходимым проанализировать динамику инвалид-
ности за последнее десятилетие и выявить её причины, 
в том числе связь с показателями заболеваемости, смерт-
ности и изменением нормативных документов по меди-
ко-социальной экспертизе. 

Очень важен анализ показателей инвалидности 
для планирования объёма медицинской помощи и реа-
билитационных мероприятий. Это и послужило основа-
нием для проведения настоящего исследования.

Цель РАБоТы

Изучить динамику первичной инвалидности вслед-
ствие БОП в Иркутской области за 2009–2020 гг. у взрос-
лых, её возможные причины в сравнении с динамикой 
заболеваемости и смертности населения.

мАТеРИАлы И меТоды

Анализировались сплошным методом за 2009–
2012  гг. статистические талоны впервые признанных 
инвалидами вследствие БОП, а за 2015–2020 гг. – база 
данных Единой автоматизированной вертикально инте-

грированной информационно-аналитической системы 
(ЕАВИИАС) медико-социальной экспертизы. Рассчиты-
вались доля в процентах и уровень первичной инвалид-
ности на 10 тыс. взрослого населения. Подвергались об-
работке заполненные медицинскими работниками бюро 
медико-социальной экспертизы обезличенные данные 
электронного контента. При работе с медицинской до-
кументацией этические и правовые принципы не были 
нарушены. Первичная заболеваемость БОП взрослых из-
учалась по формам федерального статистического на-
блюдения № 12 «Сведения о числе заболеваний, заре-
гистрированных у пациентов, проживающих в районе 
обслуживания медицинской организации», рассчитыва-
лась на 100 тыс. населения. Анализ смертности от БОП 
проводился сплошным методом по данным форм С51 
и 4РН государственной статистики и мониторинга смерт-
ности населения Иркутской области. Рассчитывался по-
казатель смертности на 100 тыс. населения и её нозоло-
гическая структура в процентах. Кроме того, изучались 
представленные медицинскими организациями данные 
разбора причин смерти по каждому умершему от БОП. 

РеЗУльТАТы И оБСУЖдеНИе

Все анализируемые годы БОП занимали в структуре 
первичной инвалидности взрослого населения неболь-
шой удельный вес: максимальный – в 2009 и в 2010 гг. 
(2,7  %), в последующем начал нелинейно снижаться 
до минимального в 2020 г. (1,7 %).

Число впервые признанных инвалидами вследствие 
БОП граждан за анализируемый период было макси-
мальным в 2012 г. – 371 чел., а с 2014 г. (349 чел.) про-
грессивно уменьшилось до 166 чел. в 2020 г., т. е. сокра-
тилось в 2,2 раза. 

Уровень первичной инвалидности вследствие БОП 
наивысшим был в 2011–2012 гг. и 2014 г. (1,9 на 10 тыс. 
взрослого населения). Колебания до 1,7 отмечены 
в 2013 и 2015 гг., а затем с 2017 г. (1,8) зарегистрировано 
его ежегодное значительное снижение до 1,0 в 2020 г., 
т. е. в 1,9 раза за анализируемый период (рис. 1).

Основной вклад в первичную инвалидность вслед-
ствие БОП все годы вносили циррозы печени. Их доля 
была минимальной (60,0 %) в 2009 г., а максимальной 
(88,6  %) стала в 2020  г. Следует отметить нелинейную 
динамику данного показателя со значительными коле-
баниями (2017 г. – 74,8 %, тогда как в 2018 г. – 66,2 %). 
Преобладали циррозы печени алкогольной этиологии.

Уровень первичной инвалидности вследствие цир-
розов печени в 2009 г. был 0,9, затем повышался до мак-
симального (1,3) в 2015–2016 гг., а с 2016 г. он стал про-
грессивно снижаться до 0,8 на 10 тыс. населения в 2020 г. 
(табл. 1).

На втором месте после цирроза печени среди при-
чин первичной инвалидности вследствие БОП – забо-
левания кишечника с вариабельным удельным весом 
от 25,8 % в 2012 г. до 12,3 % в 2015 г., а в 2020 г. – 13,8 %. 
На третьем месте в нозологической структуре первич-
ной инвалидности вследствие БОП – хронические пан-
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РИС. 1.  
Уровень первичной инвалидности вследствие БОП и цирро-
зов печени на 10 тыс. населения в 2009–2020 гг. в Иркутской 
области

FIG. 1.  
The level of primary disability due to diseases of the digestive sys-
tem and liver cirrhosis per 10 thousand people in 2009–2020 
in the Irkutsk region

Т А б Л И ц А   1
доля БолеЗНей оРГАНов ПИщевАРеНИя (БоП) 
в СТРУкТУРе ПеРвИЧНой ИНвАлИдНоСТИ 
в ПРоЦеНТАх, ЧИСло вПеРвые ПРИЗНАННых 
ИНвАлИдАмИ вСледСТвИе БоП, УРовеНь 
ПеРвИЧНой ИНвАлИдНоСТИ вСледСТвИе БоП 
И вСледСТвИе ЦИРРоЗов ПеЧеНИ НА 10 000 
НАСелеНИя, доля ЦИРРоЗА ПеЧеНИ в СТРУкТУРе 
ПеРвИЧНой ИНвАлИдНоСТИ вСледСТвИе БоП 
ЗА 2009–2020 ГГ. в ИРкУТСкой оБлАСТИ 

t A b L E   1 
THE SHARE oF dISEASES oF THE dIgESTIvE SySTEm (ddS) 
In THE STRuCTuRE oF PRImARy dISAbIlITy In PERCEnT, 
THE numbER oF FIRST RECognIzEd dISAblEd duE 
To ddS, THE lEvEl oF PRImARy dISAbIlITy duE To ddS 
And duE To lIvER CIRRHoSIS PER 10,000 PoPulATIon, 
THE SHARE oF lIvER CIRRHoSIS In THE STRuCTuRE 
oF PRImARy dISAbIlITy duE To ddS FoR 2009–2020 
In THE IRkuTSk REgIon

Год

Доля бОП 
в структуре 
первичной 

инвалидности, %

Число впервые 
признанных 
инвалидами 

вследствие бОП 
(чел.)

Уровень первичной 
инвалидности 

вследствие бОП на 
10 тыс. населения

Доля цирроза 
печени в структуре 

первичной 
инвалидности 

вследствие бОП, %

Уровень первичной 
инвалидности 

вследствие циррозов 
печени на 10 тыс. 

населения

2009 2,7 278 1,5 60,0 0,9

2010 2,7 297 1,6 60,6 1,0

2011 2,0 351 1,9 66,6 1,2

2012 2,1 371 1,9 60,6 1,2

2013 1,9 313 1,7 66,8 1,1

2014 2,2 349 1,9 67,3 1,2

2015 2,4 310 1,7 75,2 1,3

2016 2,2 327 1,8 74,3 1,3

2017 2,4 325 1,8 74,8 1,2

2018 2,2 270 1,5 66,2 1,0

2019 2,0 235 1,3 66,9 0,9

2020 1,7 166 1,0 88,6 0,8
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креатиты. Их доля была минимальной в 2019 г. (5,5 %), 
а максимальной – в 2011 г. (13,7 %).

Можно было бы объяснить указанную динамику сни-
жения показателей инвалидности улучшением качества 
медицинской помощи, ранней диагностикой и эффектив-
ным лечением БОП, позволившим предупредить инва-
лидизирующие осложнения заболеваний. 

Однако мы посчитали необходимым сравнить дина-
мику первичной инвалидности с динамикой первичной 
заболеваемости БОП и смертности от них в Иркутской 
области за анализируемый период. 

Первичная заболеваемость БОП в Иркутской об-
ласти у взрослого населения, согласно проведённо-
му анализу статистических данных Минздрава Иркут-
ской области за 2009–2019 гг., выросла в 1,5 раза (с 2581 
до 3947 на 100 тыс. населения). Снижение в 2020 г. (2943 
на 100 тыс. населения) объясняется приостановлением 
диспансерных осмотров из-за эпидемии новой корона-
вирусной инфекции.

Что касается смертности населения от БОП за ана-
лизируемый период, то следует отметить, что с 2009 г. 
(72,2) отмечался её рост до 2015 г. (87,2 на 100 тыс. насе-
ления). Значительное снижение в 2016 г. (62,5) и в 2017 г. 
до 54,2 на 100  тыс. населения было связано, главным 
образом, с устранением искажений статистической от-
чётности, а именно дефектов кодировок диагнозов ви-
русных гепатитов и циррозов по МКБ-10 (они относят-
ся к классу инфекционных заболеваний, имеют код В18). 
К сожалению, с 2017 г. зафиксирован рост смертности 
от БОП (с 58,4 в 2017 г. до 76,0 в 2020 г.) (рис. 2). Основ-
ной вклад в неё вносят алкогольные причины, прежде 
всего, циррозы печени, острые панкреатиты, что под-
тверждается анализом представленных медицинскими 
организациями данных разбора причин смерти по каж-
дому умершему от БОП. 

Аналогичная динамика роста первичной заболева-
емости БОП и смертности от них вместе со снижением 
уровня инвалидности наблюдается и в России [1, 2, 5].

Возникает вопрос, почему же снижается инва-
лидность вследствие БОП при росте заболеваемости 
и смертности от них? Можно было бы объяснить сни-
жение показателей инвалидности при увеличении пер-
вичной заболеваемости БОП более частым выявлени-
ем благодаря диспансеризации неинвалидизирующих 
форм, таких как хронические гастриты, функциональ-
ные заболевания желудочно-кишечного тракта, а так-
же других болезней в более ранней стадии. 

Но объяснить, почему снижаются показатели инва-
лидности при росте смертности от БОП, не представля-
ется возможным.

Проведён подробный анализ изменений норматив-
ных документов по критериям установления инвалидно-
сти вследствие БОП за указанный период с 2009 г., кото-
рые внесли определённый вклад в снижение как доли, 
так и уровня первичной инвалидности.

Начинать надо с нормативного документа 2009 г. 
«Классификации и критерии, используемые при осу-
ществлении медико-социальной экспертизы граж-
дан федеральными государственными учреждения-
ми медико-социальной экспертизы», утверждённого 
Приказом Министерства здравоохранения и социаль-
ного развития Российской Федерации от 23.12.2009 
№  1013н (зарегистрировано в Минюсте РФ 11  марта 
2010 г. № 16603) 1. 

В нём к основным видам нарушений функций орга-
низма человека относятся среди других видов наруше-
ния функций пищеварения.

В указанном приказе не приводится объективизация 
(симптоматика) тяжести нарушений, хотя основным кри-
терием для принятия экспертного решения, как о неу-
становлении, так и установлении той или иной группы 
инвалидности, и является как раз именно выраженность 
нарушений функций (от незначительных, умеренных, вы-
раженных и до значительно выраженных). Отдельные 
заболевания органов пищеварения в указанных клас-
сификациях и критериях не указывались.
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РИС. 2.  
Уровень смертности от болезней органов пищеварения 
в Иркутской области (2009–2020 гг.) на 100 тыс. взрослого 
населения

FIG. 2.  
The level of mortality due to diseases of the digestive system per 
100,000 population in 2009–2020 in the Irkutsk region

1  Приказ Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 23.12.2009 № 1013н «Об утверждении классификаций и критериев, используемых при осуществлении медико-
социальной экспертизы граждан федеральными государственными учреждениями медико-социальной экспертизы» (зарегистрировано в Минюсте РФ 11.03.2010 № 16603).
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С 2009 г. отмечен рост уровня первичной инвалид-
ности вследствие БОП в Иркутской области с 1,5 до 1,9 
на 10 тыс. населения в 2011–2012 и 2014 гг. 

Только последующим приказом Министерства труда и 
социальной защиты Российской Федерации от 29.09.2014 
№ 664н (вступил в силу 23.12.2014)2 были не только ут-
верждены классификации и критерии, используемые при 
осуществлении медико-социальной экспертизы граждан 
федеральными государственными учреждениями меди-
ко-социальной экспертизы, но и в Приложении впервые 
представлена количественная система оценки степени 
выраженности стойких нарушений функций организма 
человека, обусловленных заболеваниями, последстви-
ями травм или дефектами. Четыре степени выраженно-
сти нарушений при отдельных нозологических формах, 
в том числе при БОП, указаны в процентах: 10–30 % – не-
значительные, 40–60 % – умеренные, 70–80 % – выражен-
ные и 90–100 % – значительно выраженные нарушения.

Количественная оценка нарушений стала необхо-
дима для объективизации их выраженности, устране-
ния субъективного подхода. Её создание диктовалось 
внедрением в практику медико-социальной эксперти-
зы международной классификации МКФ – функциони-
рования, ограничений жизнедеятельности и здоровья 
(ВОЗ, 2001) [7]. Реализация Конвенции ООН «О правах 
инвалидов» (2006) [8], которую Россия ратифицирова-
ла в 2012 г., без этого была бы невозможна.

Название нарушений в рассматриваемых Классифи-
кациях (2014 г.) приводится уже в соответствии с МКФ – 
как нарушения функций пищеварительной системы. 

«Болезни органов пищеварения (класс XI) и патоло-
гия с поражением преимущественно органов пищева-
рения, представленная в других классах», указаны в п. 3 
Приложения к данному приказу. Как поясняется в При-
мечании к этому пункту, «Количественная оценка сте-
пени выраженности стойких нарушений функций орга-
нов пищеварения организма человека, обусловленных 
заболеваниями, последствиями травм или дефектами, 
основывается преимущественно на оценке степени вы-
раженности нарушения функции пищеварения (белко-
во-энергетической недостаточности). Учитываются так-
же и другие факторы патологического процесса: форма 
и тяжесть течения, активность процесса, наличие и ча-
стота обострений, распространённость патологическо-
го процесса, включение органов-мишеней, необходи-
мость подавления иммунитета, наличие осложнений».

Особенностью экспертных критериев в рассма-
триваемых Классификациях (2014  г.) являлась преи-
мущественная оценка степени выраженности наруше-
ния функции пищеварения именно на основе белково-
энергетической недостаточности. При этом указыва-
лась следующая классификация: белково-энергетиче-
ская недостаточность 1-й степени – индекс массы тела 
(ИМТ) 17,5–18,5 – это незначительные нарушения функ-
ции пищеварения (10–30  %), которые априори не мо-
гут быть основанием для установления инвалидности. 

Белково-энергетическая недостаточность 2-й степени – 
ИМТ 16,0–17,5, умеренные нарушения функции пищева-
рения (40–60 %), при которых может быть установлена 
третья группа инвалидности. Белково-энергетическая 
недостаточность 3-й степени – ИМТ менее 16,0, выра-
женные нарушения функции пищеварения (70–80 %) – 
критерий для установления второй группы инвалидно-
сти. Согласно классификации ВОЗ [9], индекс массы тела 
менее 16,0 – это выраженный дефицит массы тела, соот-
ветствующий кахексии. Следует отметить, что в указан-
ном Приложении (2014 г.) среди БОП только декомпен-
сированный цирроз печени (класс С по Чайлду – Пью) 
расценивался как значительно выраженные (90–100 %) 
нарушения функций пищеварения, что давало основа-
ния для  установления первой группы инвалидности. 
Ни при одном другом заболевании не было предусмо-
трено наличие значительно выраженных нарушений 
функции пищеварения (90–100 %). 

Критерии 2014  г. представлялись очень «жёстки-
ми», т.  к. не позволяли устанавливать инвалидность 
тем больным, которым она ранее могла быть установле-
на, или при проведении медико-социальной эксперти-
зы можно было определить только менее тяжёлую груп-
пу инвалидности. 

Дело в том, что в России до утверждения в 2014 г. 
данной количественной оценки применялись более 
расширенные критерии для установления инвалидно-
сти вследствие БОП согласно руководствам [9, 10, 11] 
и методическим рекомендациям по медико-социальной 
экспертизе. Выраженность нарушений функций пище-
варения по тем подходам соответствовала тяжести за-
болевания. Так, например, третья группа инвалидности 
определялась «больным с хроническим панкреатитом 
средней тяжести (обострения 3–4 раза в год, умеренное 
нарушение функций поджелудочной железы, после ку-
пирования болевого и диспептического синдромов мас-
са тела постепенно восстанавливается») [10]. По крите-
риям же 2014 г., согласно п. 3.6.2 Приложения, основа-
нием для установления третьей группы инвалидности 
являлся хронический панкреатит среднетяжёлого те-
чения, обострения до 4–5 раз в год, умеренные наруше-
ния функции пищеварения при недостаточности пита-
ния (белково-энергетическая недостаточность) 2-й сте-
пени (ИМТ 16,0–17,5). А тяжёлое течение хронического 
панкреатита, с частыми обострениями 6–7 раз в год, вы-
раженными нарушениями функции пищеварения, нали-
чием внешнесекреторной недостаточности при недоста-
точности питания (белково-энергетическая недостаточ-
ность) 3-й степени (ИМТ менее 16,0) оценивалось в 70–
80  % нарушений функции пищеварительной системы 
и являлось основанием для установления только вто-
рой группы инвалидности. До утверждения критериев 
2014 г. при указанной клинической картине с кахексией 
могла быть установлена первая группа инвалидности. 

Были уточнены критерии установления инвалидно-
сти больным с трансплантированной печенью (п. 3.5.3 

2 Приказ Министерства труда и социальной защиты Российской Федерации от 29.09.2014 № 664н «Об утверждении классификаций и критериев, используемых при осуществлении медико-социальной экс-
пертизы граждан федеральными государственными учреждениями медико-социальной экспертизы» (зарегистрировано в Минюсте России 20.11.2014 № 34792).
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Приложения, 2014 г.): состояние после трансплантации 
печени в течение первых 2 лет – это 90–100 % наруше-
ний, т. е. основания для установления инвалидности пер-
вой группы, а после 2-летнего наблюдения при необхо-
димости подавления иммунитета – только 60 % наруше-
ний, что является критерием установления уже третьей 
группы инвалидности. Однако не было учтено, что и че-
рез 2 года, и позднее могут быть тяжёлые осложнения, 
кризы отторжения трансплантата, когда имеются основа-
ния для установления даже первой группы инвалидности. 

Ещё более сложно было использовать указанные кри-
терии 2014 г. при установлении инвалидности больным 
с болезнью Крона и язвенным колитом (п. 3.3.1 Приложе-
ния). Под умеренным нарушением функции пищеварения 
(40–60 %) понимались среднетяжёлые проявления болез-
ней – частая диарея (4–6 раз в день) при недостаточно-
сти питания (белково-энергетическая недостаточность) 
2-й  степени (ИМТ 16,0–17,5) – критерии установления 
третьей группы инвалидности. А выраженные наруше-
ния функции пищеварения с тяжёлыми проявлениями – 
частая ежедневная (7–10 раз в день, в том числе ночная) 
диарея, выраженная анемия, при недостаточности пита-
ния (белково-энергетическая недостаточность) 3-й сте-
пени (ИМТ менее 16,0) – это были критерии установле-
ния инвалидности второй группы. Для определения пер-
вой группы инвалидности основания не указывались.

Понятно, что применение таких критериев часто вы-
зывало несогласие граждан с решениями бюро медико-
социальной экспертизы. 

Недостатком вышеприведённого подхода в Крите-
риях 2014 г., по нашему мнению, было то, что не учиты-
валось снижение массы тела за время болезни, а оно 
иногда могло быть на 50 % и более исходной массы тела, 
но при этом ИМТ не достигал указанных в Критериях 
(2014 г.) низких показателей, что не позволяло устано-
вить инвалидность или ту или иную обоснованную груп-
пу инвалидности по выраженности именно снижения 
массы тела пациента.

Внедрение Критериев 2014  г., очевидно, внесло 
определённый вклад в снижение уровня инвалидности 
вследствие БОП.

Следует отметить, что очень сложной задачей была 
разработка в 2014 г. впервые в России количественной 
оценки выраженности нарушений, поэтому она требо-
вала совершенствования.

В связи с этим далее появился приказ Министер-
ства труда и социальной защиты Российской Федера-
ции от 17.12.2015 № 1024н «О классификациях и крите-
риях, используемых при осуществлении медико-соци-
альной экспертизы граждан федеральными государ-
ственными учреждениями медико-социальной экспер-
тизы» (зарегистрировано в Минюсте России 20.01.2016 
№ 40650, опубликован 22.01.2016)3.

Не претерпели изменений в данных Критериях 
(2015 г.) общие подходы к оценке выраженности нару-
шений при БОП. По-прежнему была преимущественная 

оценка степени выраженности нарушений функции пи-
щеварения по белково-энергетической недостаточности.

В отличие от предыдущих Критериев (2014 г.) верх-
няя граница при незначительных нарушениях указыва-
лась не 30, а 20 %, при умеренных – не 60, а только 50 %. 
То есть, при наличии влияния нарушений со стороны 
других органов и систем на нарушение функций пище-
варительной системы не удалось бы определить (нужно 
для этого минимум 40 %) или усилить группу инвалидно-
сти, т. к. добавление максимально возможных 10 % уже 
не превысило бы установленные для умеренных нару-
шений 60 % (при этом определяется только третья груп-
па), а если бы оценка была 70 %, то могла быть опреде-
лена вторая группа инвалидности. 

Кроме того, при наличии «Челюстно-лицевых анома-
лий (включая аномалии прикуса)» с умеренными нару-
шениями функции пищеварения по белково-энергети-
ческой недостаточности 2-й степени было указано кон-
кретно 40 % нарушений, а не 40–60 %. То же при «Расще-
лине губы и нёба (заячья губа и волчья пасть)» при на-
личии белково-энергетической недостаточности 2-й 
степени – только 40 % нарушений.

Исключены были из Приложения болезни желчного 
пузыря (желчнокаменная болезнь (холелитиаз), холеци-
стит, другие болезни желчного пузыря, постхолецистэк-
томический синдром), присутствовавшие в предыдущих 
критериях. Это связано, вероятно, с тем, что благодаря 
совершенствованию консервативного и хирургическо-
го лечения, граждане крайне редко в практике медико-
социальной экспертизы стали признаваться инвалида-
ми вследствие указанных заболеваний. 

В «другие болезни органов пищеварения» (п. 3.8 При-
ложения, 2015 г.) внесены нарушения всасывания в ки-
шечнике, целиакия (глютеновая энтеропатия, кишечный 
инфантилизм). Критерием установления третьей группы 
инвалидности при них (40–60 % нарушений) являлась 
скрытая, субклиническая форма с упадком питания (бо-
лее 30 % от долженствующей массы тела); дефицитными 
состояниями, нарушением физического развития (низ-
корослость). А критерием установления второй груп-
пы инвалидности (70–80 % нарушений) была скрытая, 
субклиническая форма с упадком питания (более 30 % 
от долженствующей массы тела), дефицитными состоя-
ниями, нарушением физического развития, прогресси-
рующим снижением интеллекта с нарушением психиче-
ского развития, присоединением вторичной инфекции.

Кроме того, в Приложение (2015 г.) добавлен кистоз-
ный фиброз с кишечными проявлениями (муковисци-
доз) (п. 3.9), при котором выраженность белково-энер-
гетической недостаточности по ИМТ указана основным 
критерием тяжести нарушений функции пищеваритель-
ной системы.

Отдельно представлен кистозный фиброз с комби-
нированными проявлениями. Впервые подробно опи-
саны критерии тяжести нарушений до значительно вы-
раженных при данной патологии функций дыхательной 

3 Приказ Министерства труда и социальной защиты Российской Федерации от 17.12.2015 № 1024н «О классификациях и критериях, используемых при осуществлении медико-социальной экспертизы граж-
дан федеральными государственными учреждениями медико-социальной экспертизы» (зарегистрировано в Минюсте России 20.01.2016 № 40650).
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и пищеварительной систем, мутации различных классов, 
частота обострений, панкреатическая недостаточность 
по фекальной эластазе, формирование лёгочного серд-
ца, хронические бронхолёгочные осложнения, пораже-
ние печени, нарушение углеводного обмена, ИМТ, ми-
кробиологическая картина.

Таким образом, количественные критерии 2014 
и 2015 гг. предъявили к установлению инвалидности бо-
лее объективные, чёткие, но и строгие требования, что 
не могло не снизить число лиц, признанных инвалида-
ми вследствие БОП. 

Применение новых Критериев 2014, 2015 гг. вызы-
вало много несогласий граждан с решениями бюро ме-
дико-социальной экспертизы по установлению инвалид-
ности вследствие БОП. По оценке выраженности нару-
шений и при других нозологических формах также воз-
никли вопросы. Поэтому вновь Критерии нуждались 
в совершенствовании.

Приказом Минтруда России от 27.08.2019 г. № 585н 
«О классификациях и критериях, используемых при осу-
ществлении медико-социальной экспертизы граждан фе-
деральными государственными учреждениями медико-
социальной экспертизы»4, вступившим в действие с 1 ян-
варя 2020 г., утверждено уже два Приложения: № 1 – Ко-
личественная система оценки степени выраженности 
стойких нарушений функций организма граждан в воз-
расте 18 лет и старше, обусловленных заболеваниями, 
последствиями травм или дефектами (в процентах, при-
менительно к клинико-функциональной характеристике 
стойких нарушений) и № 2 – для оценки степени выражен-
ности стойких нарушений функций организма ребёнка 
в возрасте до 18 лет, впервые выделенная отдельная ко-
личественная оценка выраженности нарушений у детей. 

Остановимся на Приложении № 1. В отличие от При-
ложений к предыдущим Критериям (2014, 2015 гг.) клас-
сы заболеваний размещены в нём согласно порядку 
в МКБ-10, БОП – в п. 11. В примечании к этому пункту за-
писано: Количественная оценка степени выраженности 
стойких нарушений функций пищеварительной системы 
организма граждан в возрасте 18 лет и старше, обуслов-
ленных заболеваниями, последствиями травм или де-
фектами, основывается на оценке формы и тяжести за-
болевания, наличия и частоты обострений, распростра-
нённости патологического процесса, включения орга-
нов-мишеней, наличия осложнений, а также на данных 
лабораторных и инструментальных методов исследова-
ния. В отличие от предыдущих Критериев теперь не ука-
зывается преимущественная оценка нарушений по вы-
раженности белково-энергетической недостаточности 
(ИМТ). Исключены из Приложения язвенная болезнь же-
лудка и двенадцатиперстной кишки, что связано, оче-
видно, с достижениями в лекарственной терапии забо-
левания, эрадикации инфекции Helicobacter pylori, бла-
годаря чему предупреждаются осложнения и граждане 
поэтому стали крайне редко признаваться инвалидами 
вследствие указанной патологии. 

Особенностью ныне действующих критериев явля-
ется то, что кроме нарушений пищеварительной систе-
мы учитывается и нарушение других функций и систем 
вследствие БОП. Так при декомпенсированном цирро-
зе печени оцениваются нарушения функций пищева-
рительной, эндокринной системы и метаболизма, сер-
дечно-сосудистой системы, системы крови и иммунной 
системы, нарушения психических функций. А при нали-
чии трансплантированной печени – дополнительно на-
рушение функции дыхательной системы, мочевыдели-
тельной функции. 

Как и в предыдущих Критериях (2015 г.), при многих 
БОП верхняя граница при незначительных нарушениях 
указана 20 %, а не 30 %, а при умеренных – только 50 %, 
а не 60 %, что затрудняет учёт влияния на нарушение 
функций пищеварительной системы нарушений других 
функций. Но следует отметить, что в практике медико-со-
циальной экспертизы такое влияние применяется редко.

Критерии выраженности нарушений функций пище-
варительной, эндокринной системы и метаболизма, си-
стемы крови и иммунной системы изложены в п. 11.2.2 
Приложения единым блоком при «других врождённых 
аномалиях (пороках развития) верхней части пищевари-
тельного тракта, врождённых отсутствии, атрезии и сте-
нозе тонкого и толстого кишечника, приобретённом от-
сутствии части желудка, других отделов пищеваритель-
ного тракта, синдромы оперированного желудка, состо-
яние, связанное с наложением кишечного анастомоза». 

При синдромах оперированного желудка или ки-
шечника (демпинг-синдром, синдром приводящей пет-
ли, короткой кишки и другие синдромы) в критериях 
кроме мальдигестии и мальабсорбции приведены ещё 
нарушения внешнесекреторной и инкреторной функ-
ции поджелудочной железы, хотя они не всегда харак-
терны для этих синдромов. А при синдромах опериро-
ванного желудка или кишечника средней тяжести (40–
60 % нарушений, это основание для установления тре-
тьей группы инвалидности) наличие экзокринной не-
достаточности по фекальной эластазе указано дважды: 
«на фоне заместительной терапии (от 100 до 200 мкг/г)» 
и  «60–100  мкг/г при умеренных нарушениях внешне-
секреторной функции поджелудочной железы». Также 
при тяжёлом синдроме оперированного желудка или ки-
шечника (70–80 % нарушений, это основания для уста-
новления второй группы инвалидности) уровень фекаль-
ной эластазы указан дважды: «наличие экзокринной не-
достаточности по фекальной эластазе (менее 100 мкг/г) 
на фоне заместительной терапии»; и далее ещё: «выра-
женные нарушения внешнесекреторной функции под-
желудочной железы – менее 50  мкг/г». Приведённые 
показатели отличаются от общепринятой классифика-
ции, по которой активность эластазы ниже 200, но выше 
100 мкг на 1 г кала свидетельствует о наличии лёгкой эк-
зокринной панкреатической недостаточности, а ниже 
100 мкг/г – о тяжёлой, тогда как в п. 11.2.2 Приложения 
при умеренных нарушениях внешнесекреторной функ-

4 Приказ Министерства труда и социальной защиты Российской Федерации от 27.08.2019 № 585н «О классификациях и критериях, используемых при осуществлении медико-социальной экспертизы граж-
дан федеральными государственными учреждениями медико-социальной экспертизы» (зарегистрировано в Минюсте России 18.11.2019 № 56528).
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ции поджелудочной железы указан уровень эластазы 
60–100  мкг/г, что затрудняет врачам-экспертам оцен-
ку внешнесекреторной функции поджелудочной желе-
зы. Кроме того, как известно, ферментозаместительная 
терапия не может повлиять на уровень фекальной эла-
стазы при определении с помощью иммуноферментно-
го анализа, т. к. установлена специфичность по отноше-
нию к человеческой эластазе [12].

Оценивается также инкреторная функция поджелу-
дочной железы. Под умеренной эндокринной недоста-
точностью в Критериях понимается HbA1c  <  7,5–9  %, 
гликемия более 8 ммоль/л с учётом нутритивного стату-
са, а под выраженными инкреторными нарушениями – 
HbAlc > 9 %; гликемия более 9 ммоль/л с учётом нутри-
тивного статуса.

Произошли положительные, давно ожидаемые, из-
менения в критериях установления инвалидности вслед-
ствие неинфекционных энтеритов и колитов – болезни 
Крона (регионарном энтерите), язвенном колите (п. 11.3 
Приложения). Так, в 10–20 % (незначительные наруше-
ния функции пищеварительной системы, при которых 
инвалидность не может быть установлена) оцениваются 
«Хроническое течение заболевания (рецидив воспали-
тельного процесса до 2 раз в год), клинико-лаборатор-
ная и/или эндоскопическая ремиссия (1 год и более) с от-
сутствием клинических симптомов заболевания, лабора-
торных и эндоскопических признаков воспалительной 
активности, либо с минимальной активностью процес-
са, в том числе на фоне постоянного приёма противо-
воспалительной терапии, отсутствие или незначитель-
но выраженные внекишечные проявления».

В 40–50 % (умеренные нарушения функций пищева-
рительной системы, системы крови и иммунной системы, 
при которых устанавливается третья группа инвалидно-
сти) оцениваются «Рецидивирующее течение (обостре-
ния 2–3 раза в год); хроническое непрерывное течение 
заболевания (левосторонний колит, терминальный иле-
ит, в том числе в сочетании с поражением толстой киш-
ки) клинико-лабораторная и/или эндоскопическая уме-
ренная активность заболевания на фоне проведения ба-
зисной терапии, наличие кишечных осложнений (стрик-
туры, межкишечные и прямокишечные свищи, ректова-
гинальные свищи), внекишечных проявлений умеренной 
тяжести, состояние после хирургического лечения с фор-
мированием стомы или тонкокишечного резервуара».

Под 70–80 % нарушений (выраженные нарушения 
функций пищеварительной, сердечно-сосудистой си-
стемы, системы крови и иммунной системы, эндокрин-
ной системы и метаболизма, нейромышечных, скелетных 
и связанных с движением (статодинамических) и психи-
ческих функций, являющиеся основанием для установ-
ления второй группы инвалидности), понимается «Реци-
дивирующее течение (обострения 4–5 раз год); хрониче-
ское непрерывное течение заболевания с поражением 
всего кишечника (панколит, распространённый илеит), 
клинико-лабораторная и/или эндоскопическая выра-
женная активность процесса на фоне проведения базис-
ной терапии; свищевая, стенозирующая формы заболе-
вания, а также наличие инфильтрата, ведущие к выра-

женным нарушениям функций пищеварительной систе-
мы; с наличием стойких локальных и внекишечных про-
явлений средней тяжести, необходимость проведения 
постоянной цитостатической и/или биологической те-
рапии, терапии селективными иммунодепрессантами».

Таким образом, всем больным, нуждающимся в ци-
тостатической и/или биологической терапии, терапии 
селективными иммунодепрессантами, может быть уста-
новлена вторая группа инвалидности, что ранее было не-
возможно, если ИМТ не снижался ниже 16, т. е. до уров-
ня кахексии. 

Впервые в действующие Критерии введены при вос-
палительных заболеваниях кишечника значительно вы-
раженные нарушения (90–100  %) функций пищевари-
тельной, сердечно-сосудистой системы, системы крови 
и иммунной системы, нейромышечных, скелетных и свя-
занных с движением (статодинамических) функций, на-
рушения психических функций; эндокринной системы 
и метаболизма. Это терминальная стадия заболевания 
с тотальным поражением кишечника, значительно вы-
раженными нарушениями пищеварения (мальабсорб-
ция и мальдигестия тяжёлой степени, кахексия), других 
органов и систем организма при неэффективности ба-
зисной терапии, малигнизации, последствиях массив-
ной резекции кишечника, при которых устанавливает-
ся первая группа инвалидности.

В связи с изменениями критериев установления ин-
валидности при воспалительных заболеваниях кишеч-
ника следует ожидать увеличения числа инвалидов, осо-
бенно второй группы, вследствие этой патологии.

В пункте 11.5.1 (вирусный гепатит), к сожалению, от-
сутствует вирусный цирроз печени, хотя он по МКБ дол-
жен шифроваться как вирусный гепатит (рубрика В18), 
т. к. является его стадией. При циррозе печени в ныне 
действующих критериях выраженности нарушений, 
как и в предыдущих, не учтён синдром гиперсплениз-
ма, имеющий большое значение в клинической картине 
заболевания (в том числе тромбоцитопения). При при-
нятии экспертного решения это вызывает трудности. 

В пункте 11.6.1 (хронический панкреатит) выражен-
ность нарушений экзо- и эндокринной функции подже-
лудочной железы не детализирована по уровню фекаль-
ной эластазы и уровню гликированного гемоглобина, 
что было сделано почему-то при синдромах опериро-
ванного желудка или кишечника. 

Таким образом, в ныне действующих критериях, ут-
верждённых приказом Минтруда России от 27.08.2019 
№ 585 (вступили в действие с 1.01.2020), внесены неко-
торые уточнения в количественную оценку выраженно-
сти стойких нарушений функций организма вследствие 
БОП и обоснованно расширены показания для установ-
ления инвалидности вследствие воспалительных забо-
леваний кишечника (язвенный колит и болезнь Крона), 
что может повысить уровень инвалидности второй груп-
пы вследствие данной патологии. 

Для дальнейшего снижения уровня инвалидности 
вследствие БОП необходима широкая борьба с алкого-
лизацией населения, раннее выявление заболеваний, 
улучшение качества медицинской помощи больным, 
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и особенно – циррозами печени. Критерии установле-
ния инвалидности вследствие БОП требуют дальнейше-
го совершенствования.

ЗАклюЧеНИе

Доля болезней органов пищеварения в структуре 
первичной инвалидности в Иркутской области снизи-
лась за 2009–2020 гг. в 1,6 раза, а её уровень с 2014 г. – 
в 1,9 раза (с 1,9 до 1,0 на 10 тыс. населения), тогда как вы-
росла первичная заболеваемость в 1,5  раза за 2009–
2019 гг. (снижение в 2020 г. объясняется приостановле-
нием диспансерных осмотров из-за эпидемии новой ко-
ронавирусной инфекции). Значительный (в 1,3 раза) рост 
смертности от БОП произошёл в 2017–2020 гг.

Объяснить снижение доли и уровня первичной инва-
лидности вследствие БОП только достижениями в лече-
нии заболеваний, улучшением качества медицинской по-
мощи при росте заболеваемости и смертности не пред-
ставляется возможным. Определённый вклад в сниже-
ние показателей инвалидности внесли изменения нор-
мативных документов по установлению инвалидности, 
начиная с 2014 г. 
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