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Цель: оценка вариабельности и динамики смертности населения от заболеваний печени и желчных путей в регионах 
России за 2019–2021 гг. Материал и методы. Данные Росстата о числе умерших по форме С51 и о среднегодовой 
численности населения по одногодичным возрастным группам по полу и возрасту. Рассчитаны стандартизованные 
коэффициенты смертности (СКС) по 12 причинам смерти, относящимся к заболеваниям печени и желчевыводящим 
путям и учитываемым в Краткой номенклатуре причин смерти Росстата (КНПСР) по 82 регионам РФ. Результа-
ты. Средние значение СКС от всех заболеваний печени и желчевыводящих путей в 2020 (42,4 ± 11,9 на 100 тыс. на-
селения) и 2021 г. (42,8 ± 13,2) были выше, чем в 2019 г. (39,4 ± 11,4), в 38 регионах отмечалось ежегодное увеличение, 
в 7 — снижение и в 37 наблюдалась разнонаправленная динамика. Вклад заболеваний печени в смертность от всех 
причин составил 3,95 ± 0,91% в 2019 г., 3,65 ± 0,85% в 2020 г. и 3,26 ± 0,92% в 2021 г. Наибольшие значения СКС заре-
гистрированы от фиброза и цирроза печени, а наименьшие СКС — от острых гепатитов. По данным 2021 г., между 
регионами отмечена значительная вариабельность СКС: максимальный СКС от рака печени отличался от мини-
мального более чем в 14 раз; от фиброза и цирроза печени — в 25 раз. Высказаны гипотезы, объясняющие причины вы-
явленных различий. Выводы. Значительная вариабельность региональных СКС не позволяет говорить об устойчивой 
тенденции к снижению смертности от указанных причин.
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Objective: to assess the variability and dynamics of mortality from liver and bile duct diseases in the regions of Russia for 
the period of 2019–2021. Materials and methods. Rosstat data on the number of deaths according to form C51 and on the 
average annual population by one-year age groups by gender and age were used. Standardized mortality rates (SMRs) were 
calculated for 12 causes of death related to liver and bile duct diseases and included in the Brief Nomenclature of Causes 
of Death of Rosstat (BNCD) for 82 regions of the Russian Federation. Results. The mean SMRs from all liver and bile duct 
diseases in 2020 (42.4 ± 11.9 per 100,000 population) and 2021 (42.8 ± 13.2) were higher than in 2019 (39.4 ± 11.4), with 
annual increases observed in 38 regions, decreases in 7, and mixed trends in 37. The contribution of liver diseases to all-cause 
mortality was 3.95 ± 0.91% in 2019, 3.65 ± 0.85% in 2020, and 3.26 ± 0.92% in 2021. The highest SMRs were registered for 
liver fi brosis and cirrhosis, while the lowest SMRs were for acute hepatitis. Considerable variability in SMRs was observed 
between regions in 2021: the maximum SMR for liver cancer was more than 14 times higher than the minimum, while for 
liver fi brosis and cirrhosis it was 25 times higher. Hypotheses explaining the reasons for these diff erences are discussed. 
Conclusions. Signifi cant regional variability in SMRs does not allow for a stable trend towards reducing mortality from these 
causes to be identifi ed. 
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патоцеллюлярной карциномы. Цирроз печени (ЦП) за-
нимает 11-е место среди наиболее распространенных 
причин смерти в мире, а рак печени — 16-е место среди 
основных причин смерти [1]. Как причина смерти от он-

Заболевания печени являются глобальной проблемой 
здравоохранения. На их долю приходится около 2 млн 
смертей в год во всем мире, 1 млн из-за осложнений 
цирроза печени и 1 млн из-за вирусного гепатита и ге-
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кологических заболеваний рак печени входит в тройку 
основных в 46 странах и в пятерку — в 90.

Прогнозируется, что в 2040 г. от рака печени в мире 
могут умереть 1,3 млн человек, что на 56,4% боль-
ше, чем в 2020 [2]. Однако в странах мира регистриру-
ется значительная вариабельность как динамики, так 
и структуры смертности от заболеваний печени [3–5]. 
По данным проекта HEPAHEALTH, который объединя-
ет данные 35 стран европейского региона, во Франции, 
Германии, Италии, Испания и других странах Южной 
и Западной Европы определяется тенденция к снижению 
смертности от заболеваний печени, в то время как в та-
ких странах, как Болгария, Румыния, страны Прибалти-
ки, отмечается рост смертности; в третьей группе стран 
(Нидерланды, Польша, Скандинавские страны и др.) 
уровень смертности остается стабильным. В странах 
Восточной и Южной Европы последние десятилетия ха-
рактеризовались ростом смертности от вирусного гепа-
тита, в то время как в странах Северной Европы от цир-
роза и рака печени на фоне злоупотребления алкоголем 
[6, 7]. Так, например, в Швеции наиболее частой причи-
ной смерти, связанной с заболеваниями печени, была ал-
коголь-ассоциированная патология [8]. По данным F. Ye 
с соавт., в ряде стран нет тенденции к снижению смерт-
ности от цирроза печени, злоупотребления алкоголем 
и неалкогольной жировой болезнью печени (НАЖБП), 
при этом в большинстве стран мира благодаря примене-
нию противовирусных препаратов и вакцинации отме-
чается снижение смертности от хронического вирусного 
гепатита В [4, 9]. Публикаций о показателях смертности 
населения от заболеваний желчевыводящих путей (холе-
цистит и желчнокаменная болезнь (ЖКБ)) найти не уда-
лось; научные исследования в этой области посвящены 
этиологии, диагностике, лечению и хирургической ле-
тальности [12, 13].

Заболевания печени и желчевыводящих путей ча-
сто взаимосвязаны и имеют многофакторную природу. 
Так, к возникновению холангиокарциномы предраспо-
лагает развитие хронического воспаления желчевыво-
дящих путей. Известна связь первичного склерозирую-
щего холангита, хронических паразитарных, бактери-
альных инфекций с вовлечением желчевыводящих 
путей, аденомы желчных протоков, билиарного папил-
ломатоза, гепатолитиаза с раком желчевыводящих пу-
тей. Важными факторами риска рака печени являются 
хронические вирусные гепатиты, злоупотребление ал-
коголем и неалкогольная жировая болезнь печени [10]. 
В таких ситуациях, когда одно заболевание является 
следствием или фактором риска другого, правила опре-
деления первоначальной (основной) причины смерти 
при заполнении медицинских свидетельств о смерти 
четко не определены [11]. И это может оказывать влия-
ние на показатели смертности от отдельных заболева-
ний печени.

Исходя из вышесказанного, определена цель иссле-
дования: оценка вариабельности и динамики смертно-
сти населения от заболеваний печени и желчных путей 
в регионах России за 2019–2021 гг.

Материал и методы

 Использованы предоставленные по запросу ФГБУ 
«НМИЦ ТПМ» данные Росстата на основании Краткой 
номенклатуры причин смерти Росстата (КНПСР) о числе 
умерших по форме С51 «Смерти по полу и однолетним 
возрастным группам» и о среднегодовой численности на-
селения по одногодичным возрастным группам по полу 
и возрасту по 82 регионам РФ (отдельно не анализирова-
ли автономные округа, входящие в состав субъекта феде-
рации). В КНПСР заболевания печени и желчных путей 
представлены двенадцатью учетными строками, каждая 
из которых содержит либо один, либо несколько 4-знач-
ных кодов МКБ-10 (табл. 1). 

Стандартизованные коэффициенты смертности 
(СКС) рассчитаны по Европейскому стандарту прямым 
методом стандартизации на 100 тыс. населения. В соот-
ветствии с рекомендациями Росстата использован старый 
Европейский стандарт [14]. Расчеты выполняли с исполь-
зованием разработанной в ФГБУ «НМИЦ ТПМ» Мин-
здрава России программы для ЭВМ «Расчет и анализ пока-
зателей смертности и потерянных лет жизни в результате 
преждевременной смертности в субъектах РФ» (свиде-
тельство о государственной регистрации программы для 
ЭВМ от 30.09.2016 № 201666114). После оценки распреде-
ления признака СКС на нормальность и выявления ненор-
мального распределения сравнение среднерегиональных 
(среднеарифметическое значение СКС для 82 регионов ± 
стандартное отклонение) величин СКС за 3 года выпол-
нено с помощью критерия Краскелла–Уоллеса. Анализ 
корреляционной связи между региональными СКС от бо-
лезней органов пищеварения и злокачественными новооб-
разованиями (ЗНО) желудочно-кишечного тракта прове-
ден с помощью критерия Пирсона. Расчеты проводились 
с помощью программы SPSS (версия 26.0). Нулевую ги-
потезу о равенстве средних отвергали при p < 0,01. 

Результаты 
СКС в 2019 г. от всех перечисленных в табл. 1 забо-

леваний составил 39,36 ± 11,39 на 100 тыс. населения, 
в 2020 г. — 42,4 ± 11,94 и в 2021 г. — 42,84 ± 13,2 на 100 тыс. 
населения (минимум в 2021 г. 6,24 в Республике Ингуше-
тия, а максимум — 84,1 в этом же году в Сахалинской 
области). Статистически значимых различий не выявле-
но (р = 0,14). Несмотря на рост среднерегиональных зна-
чений СКС, только в 38 регионах отмечалось ежегодное 
(2020 г. по сравнению с 2019 г. и 2021 г. по сравнению 
с 2020 г.) увеличение смертности от заболеваний пече-
ни и желчевыводящих путей (Амурская, Белгородская, 
Владимирская, Воронежская, Иркутская, Камчатская, 
Кемеровская, Кировская, Костромская, Курганская, Ле-
нинградская, Липецкая, Московская, Нижегородская, 
Новосибирская, Ростовская, Рязанская, Тверская, Том-
ская, Тульская, Тюменская, Саратовская, Сахалинская, 
Ульяновская, Челябинская, Ярославская области; При-
морский Ставропольский края; республики Башкорто-
стан, Бурятия, Коми, Крым, Марий Эл, Мордовия, Яку-
тия, Хакасия, Удмуртская Республика, Чукотский авто-
номный округ).
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В 7 регионах отмечалось последовательное снижение 
СКС от всех заболеваний печени (Архангельская и Смо-
ленская области, республики Алтай, Дагестан, Ингу-
шетия, Северная Осетия–Алания, Чувашия). В осталь-
ных 37 регионах отмечалась неустойчивая динамика 
(снижение/рост в 2020 г. по сравнению с 2019 г. и про-
тивоположная направленность в 2021 г. по сравнению 
с 2020 г.).

Вклад заболеваний печени в смертность от всех 
причин уменьшился и составил 3,95 ± 0,91% в 2019 г., 
3,65 ± 0,85% в 2020 г. и 3,26 ± 0,92% в 2021 г. (мини-
мум 1,2–1,3% в Республике Ингушетия и Чеченской Ре-
спублике и максимум 6,1–6,3% в Сахалинской и Ленин-
градской областях). Между СКС от всех причин и СКС 
от всех заболеваний печени выявлена корреляционная 
связь средней силы (0,56; р < 0,001). Только в Сахалин-
ской области отмечались как наиболее высокие СКС 
от заболеваний печени, так и наиболее высокие доли 
в структуре смертности от всех причин. 

В табл. 1 представлены среднерегиональные СКС 
от заболеваний печени (на 100 тыс. населения) по учет-
ным строкам КНПСР за 2019–2021 гг. 

В структуре смертности все 3 года наибольшие сред-
нерегиональные значения СКС были от фиброза и ЦП, 
а наименьшие СКС — от острых гепатитов (гепатит А, C 
и В). По сравнению с 2019 г. в 2020 г. отмечен рост СКС 
от алкогольной болезни печени (алкогольный цирроз, ге-
патит, фиброз) с последующей тенденцией к снижению 
в 2021 г. Среднерегиональные значения СКС от фиброза 
и ЦП превышали все 3 года СКС от ЗНО, в то же время 
смертность от ЗНО печени сопоставима со смертностью 
от ассоциированных с алкоголем поражений печени. Од-
нако в ряде регионов СКС от алкоголь-ассоциированной 

патологии был значительно выше, чем от ЗНО печени 
и желчевыводящих путей (в 2019 г. — в 36 регионах, 
в 2020 г. — в 44 и в 2021 г. — в 41). Например, в Ива-
новской области все 3 года СКС от алкоголь-ассоцииро-
ванной патологии был выше, чем от ЗНО печени и жел-
чевыводящих путей в 6 раз и почти в 2 раза выше, чем 
от неалкогольного фиброза и ЦП. Однако в целом кор-
реляционных связей между региональными СКС от ЗНО 
и СКС от фиброза и ЦП (как алкогольного, так и не ассо-
циированного с алкоголем) не выявлено.

Между регионами отмечается выраженная вариа-
бельность СКС по всем перечисленным видам патологии. 
Если коэффициент вариации между СКС от всех причин 
не превышал 14% (все 3 года наблюдения), то коэффи-
циент вариации СКС от суммы всех заболеваний пече-
ни и желчевыводящих путей составил в 2019 г. 28,9%, 
в 2020 г. — 28,2% и 2021 г. — 30,8%. Максимальный 
коэффициент вариации между СКС зарегистрирован 
в 2021 г. от острого вирусного гепатита А (809%). Макси-
мальный СКС от ЗНО печени и внутрипеченочных желч-
ных протоков (Республика Якутия — 17,7 на 100 тыс. 
населения) отличался от минимального (Чеченская Ре-
спублика) более чем в 14 раз (2019 г.); коэффициент ва-
риации СКС от ЗНО печени и внутрипеченочных желч-
ных протоков составил в 2019 г. 46,5%, в 2020 г. — 47,7% 
и 2021 г. — 46,9%. Максимальный СКС от фиброза и ЦП 
отличался от минимального в 25 раз в 2021 г. (макси-
мум Сахалинская область — 62,6; Республика Ингуше-
тия — 2,4 на 100 тыс. населения). Коэффициент вариа-
ции СКС от фиброза и ЦП (неалкогольного) в 2019 г. 
составил 31,2%, в 2020 г. — 31,7% и 2021 г. — 34,6%. 
В Республике Ингушетия за весь период не зарегистри-
ровано ни одного случая смерти от алкогольной болезни 

Т а б л и ц а  1 
Среднерегиональные СКС от заболеваний печени и желчевыводящих путей (на 100 тыс. населения) 2019–2021 гг.

Наименование строки КНПСР 
Среднерегиональный СКС (на 100 тыс. населения)

2019 2020 2021

Фиброз и цирроз печени (кроме алкогольного) 20,29 ± 6,96 22,74 ± 7,21 23,43 ± 8,1

Алкогольная болезнь печени (цирроз, гепатит, фиброз) 6,66 ± 5,26 7,27 ± 5,65 6,92 ± 5,45

ЗНО печени и внутрипеченочных желчных протоков 5,80 ± 2,69 5,85 ± 2,79 6,06 ± 2,84

Хронические вирусные гепатиты B 0,24 ± 0,97 0,28 ± 1,26 0,18 ± 0,56

Хронический вирусный гепатит С 0,93 ± 1,09 0,92 ± 1,13 0,81 ± 0,9

Острый вирусный гепатит C 0,00 ± 0,01 0,03 ± 0,18 0,01 ± 0,03

Острый гепатит А 0,01 ± 0,05 0,00 ± 0,02 0,00 ± 0,03

Острый гепатит В 0,00 ± 0,02 0,01 ± 0,03 0,01 ± 0,02

Прочие вирусные гепатиты 0,08 ± 0,12 0,08 ± 0,1 0,08 ± 0,12

Другие болезни печени (см. примечание) 3,57  ± 3,03 3,38 ± 3,08 3,64 ± 3,76

Желчнокаменная болезнь 1,41 ± 0,79 1,41 ± 0,85 1,27 ± 0,68

Холецистит 0,39 ± 0,23 0,44 ± 0,26 0,43 ± 0,44

П р и м еч а н и е: согласно КНПСР в данную учетную строку включены следующие коды МКБ: K71 (токсическое поражение печени), К72 
(печеночная недостаточность, не классифицированная в других рубриках), K73 (хронический гепатит, не классифицированный в других 
рубриках), K75 (другие воспалительные болезни печени), K76 (другие болезни печени, в том числе неалкогольная жировая болезнь печени).
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печени, в то время как в Ивановской области все 3 года 
регистрировались наиболее высокие СКС от данной па-
тологии (26–27 на 100 тыс. населения), а коэффициент 
вариации СКС от алкоголь-ассоциированных болез-
ней печени в 2019 г. составил 79,1%, в 2020 г. — 77,6% 
и 2021 г. — 78,7%.

Имеются значительные различия СКС и от вирус-
ных гепатитов. Так, например, ни одного случая смер-
ти от вирусных гепатитов за все 3 года не зарегистри-
ровано в Магаданской области и Республике Калмыкия; 
за 2 года из трех в Курской, Липецкой, Астраханской об-
ластях, Чукотском автономном округе. Самые высокие 
уровни смертности от суммы всех вирусных гепатитов 
все 3 года регистрировались в Иркутской области, где 
СКС от вирусных гепатитов (8,1, 8,2 и 7,0 на 100 тыс. на-
селения) был сопоставим СКС от ЗНО печени (6,6, 7,2 
и 7,3 на 100 тыс. населения) и СКС от алкоголь-ассоции-
рованной патологии печени (7,1, 8,9 и 9,0 на 100 тыс. на-
селения). Другими регионами с высокими значения СКС 
от вирусных гепатитов были Республики Тыва и Якутия. 
Однако СКС в регионах имели значительные различия 
даже от разных видов хронических вирусных гепатитов. 
Так, в 2019 г. СКС от хронического вирусного гепатита 
С превышал СКС от хронического вирусного гепатита 
В более чем в 40 раз в 3 регионах: Красноярском и При-
морском краях и Челябинской области. Следует отметить, 
что СКС от острых вирусных гепатитов во всех регионах 
менее 1 на 100 тыс. населения (исключение Чукотский ав-
тономный округ — 1,6 на 100 тыс. в 2020 г.). Коэффициент 
вариации СКС от суммы всех вирусных гепатитов соста-
вил 143% в 2019 г., 153% в 2020 г. и 110% в 2021 г.

Аналогичным образом различались показатели 
смертности от ЖКБ и холецистита. Коэффициент ва-
риации СКС от холецистита и ЖКБ все 3 года был 

выше 50% (максимальный — 80% от холецистита 
в 2021 г.). Единственный регион, в котором все 3 года 
не зарегистрировано смертей от данной патологии — Ре-
спублика Ингушетия; в Чукотском автономном округе 
не зарегистрировано смертей в 2019 и 2021 гг. Наиболее 
высокие СКС от ЖКБ регистрировались в Сахалинской 
области (4,5 и 5,4 на 100 тыс. населения) и Республике 
Тыва (4,3 и 3,8), а от холецистита — в 2019 г. в Республи-
ке Бурятия — 1,0 на 100 тыс. населения, в 2020 г. в Ре-
спублике Коми — 1,5 на 100 тыс. населения и в 2021 г. — 
в Магаданской области — 1,7 на 100 тыс. населения.

В группе «другие болезни печени» коэффициент 
вариации в 2019 г. составил 80,7%, в 2020 г. — 91,3% 
и 2021 г. — 103,4%. В 2019 г. минимальные значения 
СКС (менее 1 на 100 тыс. населения) зарегистрирова-
ны в 3 регионах, в 2021 г. таких регионов стало 8 (толь-
ко в Москве все 3 года СКС < 1на 100 тыс. населения), 
ни в одном регионе не было нулевых значений. Мак-
симальные значения СКС все 3 года регистрировались 
в Республике Марий Эл (19,2, 22,3 и 26,2 на 100 тыс. на-
селения). 

В табл. 2 представлена структура смертности 
от 5 групп заболеваний печени и желчных протоков. Наи-
больший процентный вклад в смертность от заболеваний 
печени вносят фиброзы и ЦП — в среднем 70%, но меж-
ду регионами отмечается значительная вариабельность 
процентного вклада каждой из групп причин в СКС 
от всех заболеваний печени. Так, максимальный вклад 
ЗНО в смертность от всех заболеваний печени отличался 
от минимума в 2021 г. в 7 раз, от фиброза и ЦП в 4 раза 
(2019 г.), а от других болезней печени в 36 раз (2019 г.).

Выявлена корреляционная связь средней силы между 
СКС (на 100 тыс. населения) и процентным вкладом этой 
группы причин в СКС от всех заболеваний печени: от фи-

Т а б л и ц а  2 
Среднерегиональный вклад 5 групп в смертность от заболеваний печени и желчных протоков (2019–2021 г.)

Среднерегиональный вклад (%; M ± σ) от всех заболеваний печени Минимум (%) Максимум (%)

ЗНО 2019 15,06 ± 5,80 6,50 Рязанская обл. 36,51 Республика Якутия 

2020 14,18 ± 5,73 5,37 Костромская обл. 32,50 Республика Калмыкия

2021 15,02 ± 7,21 5,63 Рязанская обл. 42,28 Чукотский АО

Фиброзы и ЦП 2019 67,90 ± 11,23 19,42 Чеченская Республика 84,23 Ивановская обл.

2020 70,29 ± 11,06 87,64 Ивановская обл.

2021 70,16 ± 10,90 87,06 Рязанская обл.

Вирусные гепатиты 2019 3,38 ± 4,19 0 — 8 регионов 22,11 Иркутская обл.

2020 3,46 ± 4,61 0 — 7 регионов 22,41 Республика Ингушетия

2021 2,91 ± 3,28 0 — 4 региона 15,88 Иркутская обл.

ЖКБ и холецистит 2019 4,54 ± 2,02 Республика Ингушетия 
и Чукотский АО

11,98 Камчатская обл.

2020 4,34 ± 1,95 12,98 Республика Алтай 

2021 4,01 ± 1,64 8,33 Республика Тыва

Другие болезни печени 2019 9,13 ± 7,56 1,59 Мурманская обл. 57,33 Чеченская Республика

2020 7,73 ± 5,28 1,92 Тамбовская обл. 33,50 Республика Марий Эл

2021 7,90 ± 5,67 1,83 Самарская обл. 33,42 Республика Марий Эл
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броза и цирроза печени средней силы (0,56; р < 0,0001), 
от ЗНО печени (0,65; р < 0,0001). 

Сильная корреляционная связь выявлена между вкла-
дом ЖКБ и холецистита и СКС (0,8; р < 0,0001), вирусны-
ми гепатитами (вклад и СКС 0,8; р < 0,0001) и другими 
болезнями печени (вклад и СКС — 0,8; р < 0,0001) 

Обсуждение 
Такие заболевания, как хронический алкогольный 

гепатит, хронический гепатит вирусной этиологии, цир-
роз печени, аутоиммунная патология печени, холецистит 
и ЖКБ, являются распространенными в клинической 
практике врачей в Российской Федерации. Скудная кли-
ническая симптоматика и практически полное отсут-
ствие жалоб на ранних стадиях заболевания усложняют 
диагностику многих хронических заболеваний печени 
[14–16]. На более поздних стадиях декомпенсации за-
болевание характеризуется многообразием клинической 
картины и развитием осложнений. К наиболее частым 
осложнениям относятся печеночная энцефалопатия (ге-
патаргия), спонтанный бактериальный перитонит, кро-
вотечения из расширенных вен пищевода и желудка, 
печеночная энцефалопатия, мочевые инфекции, гепато-
ренальный синдром, пневмонии. Каждое из осложнений 
может привести к смерти пациента. Такие осложнения 
подлежат регистрации в качестве непосредственной при-
чины смерти, но не учитываются в статистике причин 
смертности. 

Учет статистики смертности в мире, в том числе 
в России, основан на первоначальной причине смерти 
(ППС), то есть причине, которая вызвала последователь-
ную цепь событий, приведших к смерти. Однако специ-
алисты по разному трактуют выбор ППС, особенно на 
фоне мультиморбидной патологии и/или мультифак-
торного заболевания [11, 17, 18]. Так, например, иссле-
дования свидетельствуют, что первичный рак печени 
развивается на фоне воздействия целого ряда факторов 
(генетическая предрасположенность, воздействие хими-
ческих веществ, облучения, некачественные продукты 
питания, гепатотоксичные лекарства, например воздей-
ствие афлатоксина, используемого в сельском хозяйстве; 
длительно сохраняющееся воспаление в органе, цирроз, 
вызванный гепатитом В, С или алкоголем, гемохрома-
тоз, эндокринные заболевания, паразитарное или вирус-
ное поражение) [20–22]. Распространенность НАЖБП 
у пациентов с хроническим вирусным гепатитом В со-
ставляет примерно 32,8%, а сочетание этих заболеваний 
ускоряет прогрессирование фиброза печени и является 
важным фактором риска развития гепатоцеллюлялной 
карциономы и других тяжелых осложнений [23]. Таким 
образом, авторы относят рак печени и ЦП к осложнениям 
фиброза и гепатита. Логично предположить, что у ряда 
пациентов российских регионов имелось мультифактор-
ное поражение печени, и последовательности поражения 
печени, приводившие к летальному исходу, были разные. 
Например, первично могло развиться алкогольное пора-
жение печени, которое затем перешло в цирроз печени 
и уже в последующем — в рак печени. Могла быть и та-

кая последовательность: пациент заболел вирусным ге-
патитом С, на фоне которого развился рак печени сразу 
или через этап формирования цирроза печени. В каком-
то проценте случаев НАЖБП развивалась в сочетании 
с фиброзом печени. Следовательно, в случае смерти па-
циента с таким мультифакторным (может быть, даже 
коморбидным) поражением печени врачи из разных ре-
гионов могли по-разному устанавливать ППС, особенно 
учитывая тот факт, что понятие ППС по концепции МКБ 
не всегда совпадает с понятием основного клинического 
диагноза как причины смерти [18]. Нельзя исключить, 
что в некоторых регионах в случае смерти пациента на 
фоне цирроза печени в части случаев в медицинском 
свидетельстве о смерти в качестве ППС указывают цир-
роз, а в других — хронический гепатит (как более ранее 
по отношению к циррозу заболевание, а ЦП указывали 
как промежуточную причину смерти). И это могло вли-
ять на вариабельность СКС от разных заболеваний пече-
ни. Например, СКС от «фиброза и цирроза печени, кроме 
алкогольного» (наименование причины в соответствии 
с КНПСР) в Сахалинской области в 2019–2021 гг. превы-
шал аналогичный показатель в Иркутской области в 3–4 
раза и наоборот — в СКС от хронического вирусного 
гепатита С в Иркутской области превышает аналогич-
ный показатель в Сахалинской области в 4 раза в 2020 г. 
и в 15 раз в 2021 г. В настоящее время указание этиоло-
гии зависит от экспертного мнения специалистов, а ста-
тистика смертности не позволяет выявлять и оценивать 
мультифакторные или комбинированные случаи по-
ражения печени. Поэтому для корректного сопоставле-
ния показателей смертности от отдельных заболеваний 
и уточнения вклада наиболее вероятных значимых фак-
торов (алкоголь, вирусный гепатит) необходим анализ 
первичной медицинской документации в разных регио-
нах, но с соблюдением единого протокола исследования.

Выявленные в нашем исследовании значительно бо-
лее высокие показатели смертности от неалкогольного 
фиброза/ЦП по сравнению с алкогольным фиброзом/ЦП 
в определенной мере обусловлены гиподиагностикой по-
следнего, в том числе по этическим мотивам. Именно на 
такие проблемы с регистрацией причины алкоголь-ассо-
циированного цирроза печени указывают исследователи 
из США [24] и Великобритании («приходится преодоле-
вать сопротивление указанию в МСС цирроза печени, 
связанного с алкоголем, и врачи не могли утверждать, 
что люди умирали от причины, связанной с алкоголем») 
[25, 26]. Возможно, выявленная в нашем исследовании 
значительно бóльшая величина коэффициента вариации 
среднерегионального СКС от алкоголь-ассоциирован-
ного поражения печени по сравнению с коэффициентом 
вариации среднерегионального СКС от рака печени обу-
словлена проблемами регистрации алкоголь-ассоцииро-
ванной патологии печени в качестве ППС. 

Однако самые высокие коэффициенты вариации СКС 
отмечаются при регистрации в качестве ППС вирус-
ных гепатитов и группы причин, входящих в учетную 
строку КНПСР «другие болезни печени». Вероятно, 
это обусловлено меньшей склонностью врачей считать 
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эти заболевания ППС и, возможно, отсутствием четких 
критериев того, в каких случаях, при какой клинической 
и патолого-анатомической картине вирусный гепатит или 
НАЖБП можно считать ППС. Обсуждая данную пробле-
му, уместно привести результаты исследования P. Golabi 
и соавт. [19] Авторы не описывают критерии ППС, но от-
мечают, что ППС не всегда совпадает с имеющимся хро-
ническим заболеванием печени. Так, среди пациентов 
с НАЖБП в случае их смерти это заболевание в каче-
стве ППС зарегистрирована у 45,8% умерших; у 53,0% 
умерших, имевших хронический гепатит С; 57,8% — при 
хроническом гепатите В и 81,8% — при алкогольной бо-
лезни печени. ППС среди пациентов с хроническими за-
болеваниями печени не всегда были именно заболевания 
печени. Кардиальная патология в качестве ППС была за-
регистрирована при НАЖБП в 10,3% случаях, при хрони-
ческом гепатите С — в 9,1%, хроническом гепатите В — 
в 4,6%, алкогольной болезни печени — в 4,2%. Рак печени 
в качестве ППС был зарегистрирован у 7,0% умерших 
и имевших НАЖБП, у 11,9% с диагностированным при 
жизни хроническом гепатите С, 14,9% — хроническом ге-
патите В, при алкогольной болезни печени — 2,1%. Хотя 
рак печени был основной (ППС) причиной смерти, были 
зарегистрированы и другие виды рака в качестве ППС 
(рак легкого, толстой кишки и поджелудочной железы).

Более высокие показатели смертности от заболева-
ний печени в одних регионах по сравнению с другими, 
на наш взгляд, не доказывают связь с более высокой за-
болеваемостью или плохой организацией медицинской 
помощи в указанных регионах. Косвенно на это может 
указывать то, что между СКС от всех причин и СКС 
от заболеваний печени выявлена не линейная корреляци-
онная связь, а связь средней силы за счет того, что часть 
вариабельности показателей смертности связана с осо-
бенностями определения ППС. Однако смертность от не-
онкологических заболеваний желчевыводящих протоков 
(холецистит, ЖКБ) в большей степени связана с орга-
низацией и качеством медицинской (преимущественно 
хирургической) помощи и требует внимания со стороны 
главных региональных специалистов (гастроэнтероло-
гов, хирургов, департаментов здравоохранения) [26]. Так, 
например, в Республике Алтай в 2020 г. СКС от холеци-
стита и ЖКБ была равна СКС от рака печени и желчевы-
водящий путей (4,5 и 4,8 на 100 тыс. населения). Конечно, 
в определенной степени на показатели смертности оказа-
ла влияние пандемия COVID-19 [27]. По данным D. Kim 
и соавт., в США во время пандемии COVID-19 отмечался 
быстрый рост смертности от алкоголь-ассоциированных 
причин и НАЖБП и увеличение смертности, связанной 
с COVID-19, среди пациентов с вирусным гепатитом. Од-
нако для проведения такого анализа у нас не было соот-
ветствующих данных. 

Заключение
В исследовании выявлена значительная вариабель-

ность региональных СКС от заболеваний печени и жел-
чевыводящих путей с тенденцией к росту среднерегио-
нального значения СКС от суммы всех заболеваний 

печени и желчевыводящих путей. В 38 регионах отме-
чался рост, в 7 — снижение, а в остальных 37 — вари-
абельность суммарных значений СКС, но от отдельных 
учетных единиц заболеваний печени и желчевыводящих 
путей наблюдались ежегодные колебания СКС во всех 
регионах. Таким образом, трехлетний период наблюде-
ния не является достаточным для выявления трендов 
в смертности населения от рассматриваемой патологии. 

Наибольший процентный вклад в смертность от за-
болеваний печени вносят фиброзы и ЦП (суммарно ал-
когольные и неалкогольные) — в среднем 70% (мини-
мум — 17%, максимум — 87%) со значительным пре-
обладанием неалкогольных фиброзов/ЦП. В половине 
регионов СКС от алкоголь-ассоциированной патологии 
печени выше, чем СКС от злокачественных новообразо-
ваний печени и желчевыводящих путей. Коэффициент 
вариабельности региональных СКС от алкоголь-ассоци-
ированных поражений печени превышает почти в 2 раза 
коэффициент вариабельности от рака печени при сопо-
ставимых среднерегиональных СКС от этих двух при-
чин. Наибольшие коэффициенты вариабельности регио-
нальных СКС наблюдаются при вирусных гепатитах 
и в группе «другие болезни печени».

Множество различных факторов и причин ведут 
к развитию заболеваний печени и смертности от этих за-
болеваний. Особенностью регистрации причин смерти 
при многофакторном поражении печени является экс-
пертный характер определения первоначальной причи-
ны смерти при заполнении медицинского свидетельства 
о смерти, отсутствие четких разграничений между по-
нятиями первоначальной и основной причины смерти. 
С целью оптимизации подходов к снижению смертности 
от заболеваний печени и желчевыводящих путей необ-
ходимы межрегиональные исследования, основанные на 
едином протоколе регистрации множественных причин 
смерти с описанием критериев каждого из указанных со-
стояний. 
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