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Резюме
В статье представлены основные принципы клинико-патологоанатомического анализа на современном этапе, унификация 
подходов к проведению которого является необходимым условием получения достоверной информации о причинах смерти 
населения в российской Федерации. В результате танатологического анализа должны быть установлены причина и механизм 
смерти, особенности танатогенеза, дефекты оказания медицинской помощи и их причины, информацию о которых следует 
вносить в клинико-патологоанатомический эпикриз. Целесообразно также определение предотвратимости в каждом случае 
смерти с отнесением его к группам предотвратимых причин а, В, С и вычислением индекса предотвратимости летальных 
исходов. окончательное суждение о имеющихся дефектах оказания медицинской помощи, их причинах, предоствратимости 
или непредотвратимости смерти должно быть коллегиальным и приниматься на заседаниях подкомиссии врачебной комиссии 
по изучению летальных исходов, лечебно-контрольной комиссии, клинико-патологоанатомической конференции. 
Ключевые слова: клинико-патологоанатомический анализ, летальный исход, патологоанатомическое вскрытие

Summary 
The article presents the main principles of clinical and pathological analysis at the present stage, unification of approaches to 
which is a necessary condition for obtaining reliable information on the causes of death in the Russian Federation. As a result of 
this analysis, the cause and mechanism of death, the features of tanatogenesis, the defects in the provision of medical care and 
their causes should be established, the information about which should be included in the clinicopathoanatomical epicrisis. It is 
also advisable to determine the preventability in each case of death, assigning it to the groups of preventable causes A, B, C and 
calculating the index of preventability of lethal outcomes. The final judgment on the existing defects in the provision of medical care, 
their causes, predictability or the unavoidability of death should be collegial and be adopted at the meetings of the subcommittee of 
the medical commission for the study of deaths, the treatment and control commission and the clinico-pathoanatomical conference.
Key words: clinical and pathological analysis, lethal outcome, post mortem autopsy

Введение
Стратегические	направления	деятельности	государ-

ственных	 структур,	 органов	 местного	 самоуправления,	
общественных	 профессиональных	 медицинских	 со-
обществ	по	улучшению	здоровья	населения	отражены	в	
ряде	указов	Президента	РФ	и	распоряжений	Правитель-
ства	страны:	

-	указ	Президента	РФ	от	07.05.2012	№606	«О	мерах	
по	 реализации	 демографической	 политики	 Российской	
Федерации»;

-	указ	Президента	РФ	от	07.05.2012	№598	«О	совер-
шенствовании	государственной	политики	в	сфере	здраво-
охранения»;

-	 распоряжение	 Правительства	 РФ	 от	 24.12.2012	
№2511-р	«Развитие	здравоохранения»,	в	котором	распи-
саны	 показатели	 для	 достижения	 целей	 по	 улучшению	
здоровья	населения	РФ	и	сформировано	11	программ	(в	
мае	2017	года	добавлены	еще	2	подпрограммы).	

При	этом	эффективность	проводимых	мероприятий	
в	стране,	субъектах	РФ	оценивается	по	динамике	прежде	
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всего	 таких	 показателей	 как	 ожидаемая	 продолжитель-
ность	жизни	 (ОПЖ)	 и	 коэффициент	 общей	 смертности	
(КОС)	 населения.	В	 РФ	была	 поставлена	 задача	 увели-
чения	ОПЖ	до	74	лет	к	2016	г.	(в	«старых»	странах	ЕС	в	
2013-2014	гг.	этот	показатель	составлял	82,10	года;	в	«мо-
лодых»	странах	ЕС	–	77,61	лет).	КОС	населения	России	
в	2016	г.	составил	32,0,	а	в	«молодых»	странах	ЕС	–	10,6,	
в	«старых»	странах	ЕС	–	7,3.	Причины	низкой	эффектив-
ности	деятельности	РФ	по	данным	направлениям	–	ма-
териально-социальные	условия	в	стране,	низкий	уровень	
финансирования	медицинской	помощи,	а	также	неэффек-
тивная	система	управления	здравоохранением	–	дефекты	
в	так	называемой	«дорожной	карте»	[1].	

При	 совершенствовании	 системы	 охраны	 здоро-
вья	 населения,	 исходя	 из	 изложенного	 выше,	 	 следует	
базироваться	 на	 фактологически	 обоснованных	 унифи-
цированных	подходах	 к	 оценке	 рода	 смерти,	 ее	 причин	
и	выявленных	дефектов	оказания	медицинской	помощи	
(ДОМП),	что	обусловливает	актуальность	качественного	
клинико-патологоанатомического	анализа	летальных	ис-
ходов.	В	Российской	Федерации	основными	источниками	
информации	о	причине	смерти	являются	учетные	формы	
№106/у-08	 «Медицинское	 свидетельство	 о	 смерти»	 и	
№106-2/у-08	«Медицинское	свидетельство	о	перинаталь-
ной	смерти»	[2].	Они	могут	нести	достоверную	информа-
цию	о	причинах	смерти	населения	лишь	при	правильном	
заполнении,	 обязательным	 условием	 которого	 является	
качественное	 проведение	 клинико-патологоанатомиче-
ского	(танатологического)	анализа.

С	 методологических	 позиций	 познание	 болезни	 и	
причины	 смерти	 должны	 базироваться	 на	 положениях	
общей	патологии	человека:	принципы	и	законы	диалек-
тического	метода	познания,	включая	законы	перехода	ко-
личества	в	качество	и	рекомбинантных	преобразований;	
учение	о	диагнозе	 в	медицине	и	 его	логике,	 нозология,	
семиотика,	 в	 том	 числе	 учение	 об	 общепатологических	
процессах	[3,	4,	5].	При	унифицированном	подходе	к	кли-
нико-патологоанатомическому	 анализу	 летальных	 исхо-
дов	следует	также	опираться	на	положения	современного	
кондиционализма	[6]	с	учетом	международных	рекомен-
даций,	отраженных	прежде	всего	в	МКБ-10.	

Клинико-патологоанатомический	 (танатологиче-
ский)	анализ	имеет	целью	дать	ответы	на	следующие	во-
просы:

1)	каков	генез	летального	исхода	(моно-,	би-,	муль-
тикаузальный);

2)	какая	нозологическая	единица	(эквивалент	нозо-
логической	единицы)	явилась	первоначальной	причиной	
смерти	(основным	заболеванием);

3)	какие	нозологические	единицы	(их	эквиваленты)	
могут	быть	оценены	как	коморбидные	заболевания;

4)	 какие	 патологические	 процессы	 (как	 правило,	
синдромы)	послужили	осложнениями	основного	заболе-
вания	(коморбидных	болезней	при	их	наличии)	с	выделе-
нием	ведущего	смертельного	осложнения,	то	есть	непо-
средственной	причины	смерти;

5)	 каков	 тип	 терминального	 состояния	 (механизма	
смерти),	обусловившего	наступление	летального	исхода;

6)	какие	ДОМП,	в	том	числе	так	называемые	ятро-
генные	заболевания,	были	допущены	и	каковы	их	причи-
ны	и	роль	в	наступлении	летального	исхода.

Кроме	того,	в	ходе	клинико-патологоанатомическо-
го	 анализа	 должны	быть	 проведены	 сличение	 заключи-
тельного	 клинического	 и	 патологоанатомического	 диа-
гнозов,	а	также	осуществлена	оценка	предотвратимости	
или	непредотвратимости	летального	исхода.	При		форму-
лировании	врачебной	мысли	целесообразно	базироваться	
на	 модифицированной	 В.	 Л.	 Коваленко,	 О.	 В.	 Подобед	
(2017)	[7]	схеме	клинико-патологоанатомического		(тана-
тологического)	анализа	(Таблица	1),	предложенной	И.	В.	
Тимофеевым	и	Ю.	А.	Медведевым	(2014,	2015)	[8,	9].

В	ходе	сличения	диагнозов	используют	следующие	
категории	оценок:

1)	 совпадение	 или	 расхождение	 заключительного	
клинического	 и	 патологоанатомического	 диагнозов	 по	
основному	заболеванию;	

2)	 совпадение	 или	 расхождение	 заключительного	
клинического	 и	 патологоанатомического	 диагнозов	 по	
коморбидному	заболеванию;	

3)	 расхождение	 диагнозов	 по	 ведущему	 смертель-
ному	 осложнению,	 существенно	 изменившему	 течение	
заболевания	или	имеющему	характер	непосредственной	
причины	смерти	 (оценка	вводится	при	совпадении	диа-
гнозов	 по	 основному	 и/или	 коморбидному	 заболевани-
ям);

6)	расхождение	диагнозов	по	сопутствующему	забо-
леванию	(оценка	вводится	при	совпадении	диагнозов	по	
основному	и/или	коморбидному	заболеваниям,	ведущему	
смертельному	осложнению).

Именно	 расхождение	 заключительного	 клиниче-
ского	 и	 патологоанатомического	 диагнозов	 остается	
ключевым	 индикатором	 качества	 медицинской	 помощи	
в	настоящее	время.	Сличение	диагнозов	проводится	как	
на	прозекторском	этапе,	так	и	окончательно	-	на	комисси-
онном	и	посткомиссионном	этапах	клинико-патологоана-
томического	анализа.	

После	 установления	факта	 расхождения	 диагнозов	
необходимо	выяснить	 его	причину,	 которая	может	быть	
субъективной	 или	 объективной.	 При	 этом	 патологоана-
том	выбирает	из	перечня	и	учитывает	лишь	одну	причи-
ну.

Объективные	причины:	
1)	 кратковременность	 пребывания	 пациента	 в	 ста-

ционаре	 (введены	 общие	 критерии	 оценки	 своевремен-
ности	медицинской	помощи:	 установление	 клиническо-
го	диагноза	в	стационаре	в	течение	72	часов	с	момента	
поступления	пациента	в	профильное	отделение	(дневной	
стационар)	 медицинской	 организации;	 установление	
клинического	 диагноза	 в	 стационаре	 при	 поступлении	
пациента	 по	 экстренным	 показаниям	 не	 позднее	 24	 ча-
сов	 с	момента	поступления	пациента	 в	 профильное	 от-
деление;	установление	клинического	диагноза	в	течение	
10	дней	с	момента	обращения	при	оказании	медицинской	
помощи	 в	 амбулаторных	 условиях	 [10];	 установление	
предварительного	диагноза	не	позднее	1	часа	от	момента	
обращения	 пациента	 в	 медицинскую	 организацию	 при	
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оказании	 специализированной	 медицинской	 помощи	 в	
экстренной	форме	[11]);	2)	трудность	или	невозможность	
обследования	пациента		из-за	тяжести	его	состояния;	3)	
атипичность	развития	и	течения	процесса,	недостаточная	
изученность	заболевания,	а	также	его	редкость;	4)	недо-
статочность	 диагностической	 материально-технической	
базы		медицинской	организации.	

Субъективные	 причны,	 как	 правило,	 обусловлены	
недостаточным	уровнем	подготовки	и	квалификации	ле-
чащего	врача.	К	ним	относятся:	1)	недостаточное	клини-
ческое	 обследование	 (включая	 невнимание	 к	 анамнезу,	
недостаточное	 применение	 параклинических	 методов	 и	
т.	д.);	2)	неправильная	интерпретация	клинических	дан-
ных;	3)	недооценка	или	переоценка	результатов	лабора-
торных,	 рентгенологических,	 цитологических	 и	 других	
лабораторно-инструментальных	 методов	 исследования;	
4)	переоценка	заключения	консультантов;	5)	неправиль-
ное	 оформление	 и	 построение	 заключительного	 клини-
ческого	диагноза	 (логические	ошибки);	6)	прочие	субъ-
ективные	причины.	

Категории	 расхождения	 диагнозов	 по	 основному	
заболеванию	были	утверждены	приказом	Министерства	
здравоохранения	СССР	от	04.04.83	г.	№	375	«О	дальней-
шем	совершенствовании	патологоанатомической	службы	
в	стране»,	который	утратил	силу.	В	настоящее	время	яв-
ляется	целесообразным	сохранение	 трех	 категорий	рас-
хождения	диагнозов.	

При	 проведении	 клинико-анатомических	 сопо-
ставлений	необходимо	учитывать	также	другие	дефекты	
диагностики	и	лечения:	1)	 запоздалая	клиническая	диа-
гностика	основного	заболевания;	2)	запоздалая	клиниче-
ская	диагностика	ведущего	смертельного	осложнения;	3)	
поздняя	госпитализация,	повлиявшая	на	исход	заболева-
ния;	4)	неоказание	медицинской	помощи;	5)	при	смерти	
дома	–	отсутствие	или	дефекты	диспансерного	наблюде-
ния,	отсутствие	заключительного	клинического	диагноза	
и/или	заключительного	клинического	эпикриза.	

Все	 результаты	 клинико-патологоанатомического	
анализа	должны	быть	внесены	патологоанатомом	в	раз-

делы	 «Сопоставление	 заключительного	 клинического	 и	
патолого-анатомического	 диагнозов»,	 «Дефекты	 оказа-
ния	 медицинской	 помощи»,	 «Клинико-патологоанато-
мический	эпикриз»	Учетной	формы	№	013/у	«Протокол	
патолого-анатомического	вскрытия»	или	Учетной	формы	
№	013-1/у	«Протокол	патолого-анатомического	вскрытия	
плода,	мерворожденного	или	новорожденного».

Кроме	 того,	 в	 ходе	 клинико-патологоанатомиче-
ского	 анализа	 сначала	 на	 прозекторском	 (с	 отражением	
в	клинико-патологоанатомическом	эпикризе),	а	затем	на	
комиссионном	и	посткомиссионном	этапах	должна	быть	
дана	оценка	каждого	летального	исхода	с	отнесением	его	
к	 предотвратимой	 или	 непредотвратимой	 смерти.	 Ис-
пользование	термина	«условно	предотвратимая	смерть»	
является	 недопустимым.	 Предотвратимой	 предложено	
считать	 смертность	 в	 результате	причин,	 которые	опре-
делены	 экспертами	 как	 предотвратимые	 усилиями	 си-
стемы	здравоохранения,	исходя	из	 современных	 знаний	
и	 практики,	 в	 определенных	 возрастно-половых	 груп-
пах	 населения	 [12].	 Отечественными	 учеными	 в	 обла-
сти	 организации	 здравоохранения	 выделены	 три	 груп-
пы	 предотвратимых	 причин	 смерти	 в	 зависимости	 от	
субъектов	 управления	 этими	 причинами	 [13]:	 группа	А	
–	возможность	реализации	профилактических	меропри-
ятий	только	силами	системы	здравоохранения,	группа	Б	
–	возможность	реализации	профилактических	меропри-
ятий	 силами	 системы	 здравоохранения	 с	 привлечением	
других	 ведомств	 и	 общественных	 организаций,	 группа	
С	 –	 возможность	 реализации	 профилактических	 меро-
приятий	 силами	 системы	 здравоохранения	при	условии	
изменения	государственной	политики	в	области	охраны	
здоровья.	В	случае	констатации	предотвратимой	смерти	
необходимо	определение	и	 ее	 группы	 (А,	В,	С).	Счита-
ем	целесообразным	в	качестве	интегративного	показате-
ля	 качества	 медицинской	 помощи	 использовать	 индекс	
предотвратимости	 летальных	 исходов,	 который	 следует	
вычислять	для	медицинской	организации	по	итогам	года	
как	 отношение	 абсолютного	 числа	 случаев	 предотвра-
тимой	смерти	к	общему	количеству	летальных	исходов,	

Таблица 1. Принципиальная модифицированная схема клинико-патологоанатомического (танатологиче-
ского) анализа при любом варианте летального исхода
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выраженное	в	процентах.	Он	может	быть	выведен	также	
для	оценки	качества	работы	отдельных	специалистов	или	
группы	медицинских	организаций	одного	уровня	и	про-
филизации	[14,	15].

Важно	подчеркнуть,	что	окончательное	суждение	о	
ДОМП,	категории	расхождения	заключительного	клини-
ческого	 и	 патологоанатомического	 диагнозов	 и	 их	 при-
чинах,	а	также	о	предотвратимости	смерти	должно	быть	
принято	на	заседании	подкомиссии	врачебной	комиссии	
по	 изучению	 летальных	 исходов	 (ПИЛИ),	 лечебно-кон-
трольной	 комиссии	 (ЛКК)	 или	 клинико-патологоанато-
мической	конференции	(КПАК).	

Заключение
Совершенствование	 системы	 охраны	 здоровья	 на-

селения	 должно	 базироваться	 на	 фактологически	 обо-
снованном	 суждении	 о	 сущности	 страдания	 (с	 нозоло-
гических	 позиций),	 роде,	 причине	 смерти,	 ДОМП,	 что	
требует	унифицированного	подхода	к	проведению	тана-
тологического	анализа	вне	зависимости	от	того,	кем	была	
установлена	 причина	 смерти,	 и	методических	подходов	
к	 ее	 верификации.	 Это	 возможно	 лишь	 при	 четком	 со-
блюдении	принципов	 современного	кондиционализма	и	
рекомендаций	международной	 классификации	 болезней	
(МКБ-10).	 Полагаем,	 что	 в	 практической	 деятельности	
врачей	 различных	 специальностей	 может	 быть	 приме-
нена	 схема	 танатологического	 анализа,	 представленная	
в	данных	клинических	рекомендациях.	Обращаем	также	
внимание	на	тот	факт,	что	при	клинико-патологоанатоми-

ческих	сопоставлениях	выявленные	ДОМП	следует	оце-
нивать	с	позиций	учения	о	предотвратимой	смертности.	
Окончательное	 решение	 о	 характере	ДОМП,	 их	 роли	 в	
танатогенезе	 и	 причинах	 должно	 приниматься	 коллеги-
ально	на	заседаниях	ПИЛИ,	ЛКК,	КПАК.■
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