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Структура диагноза должна включать следующие рубрики: основное заболе-
вание, осложнения основного заболевания и сопутствующие заболевания. 
В рубрике «Основное заболевание» указывается только то заболевание (со-
стояние), которое стало поводом для проведения лечебно-диагностических 
мероприятий во время последнего эпизода оказания медицинской помощи, 
а при летальном исходе само по себе или через свои осложнения могло привести 
к смерти. Это заболевание (состояние) указывается и кодируется в части I меди-
цинского свидетельства о смерти в качестве первоначальной причины смерти. 
В соответствующих пунктах части I свидетельства о смерти записываются не-
посредственная причина смерти (смертельное осложнение) и так называемые 
промежуточные состояния, которые выбираются из раздела «Осложнения ос-
новного заболевания», но не кодируются. При коморбидности прочие важные 
заболевания (состояния), ставшие поводом для оказания медицинской помощи, 
а при летальном исходе способствовавшие смерти, определенные как конку-
рирующие, сочетанные и/или фоновые заболевания, указываются в диагнозе 
в дополнительной рубрике после рубрики «Основное заболевание» и вносятся, 
соответственно, в часть II медицинского свидетельства о смерти с соответству-
ющими кодами по МКБ-10. Сопутствующие заболевания (состояния) в медицин-
ское свидетельство о смерти не выносятся и не кодируются как не имевшие при-
чинно-следственной связи с основным заболеванием, а при летальном исходе 
не повлиявшие на наступление летального исхода.
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Статистические данные о заболеваемости 
и причинах смерти населения в разных 
субъектах и регионах РФ нередко значи-

тельно различаются, что, как показали в том числе 
выборочные проверки, не может быть объяснено 
только объективными причинами. Одна из основ-
ных причин расхождений показателей заключа-
ется в том, что в разных медицинских организа-
циях в настоящее время применяются различные 
и нередко взаимоисключающие рекомендации 
по формулировке и кодированию диагноза, а 
также оформлению медицинского свидетельства 
о смерти. В результате этого статистика заболева-
емости и причин смертности населения недосто-
верна и не сопоставима между регионами. 

Региональные нормативно-распорядитель-
ные документы, а также материалы учебных 

пособий по патологической анатомии для до- 
и последипломного образования по правилам 
формулировки и кодированию диагноза, а также 
оформлению свидетельства о смерти не только 
противоречат федеральным, но и в своих отдель-
ных положениях уже не соответствуют как Феде-
ральному закону № 323-ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации» 
от 21.11.2011 [8], так и требованиям экспертов 
ВОЗ, изложенным в Международной статистиче-
ской классификации болезней и проблем, свя-
занных со здоровьем (МКБ, в настоящее время 
10-го пересмотра – МКБ-10) [5].

В то же время некоторые федеральные рас-
порядительные документы [7–9] ограничивают 
диагноз тремя рубриками: основное заболева-
ние, осложнения основного заболевания и со-
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Diagnosis structure should include the following headings: "main disease", "com-
plications of the underlying disease" and "comorbidities". Section "main disease" 
includes only disease (or condition), which was the reason for diagnostic and 
treatment activities during the last episode of care, and might lead to death by 
itself or due to its complications. This disease (or condition) is reported and en-
coded in Part I of the medical death certificate as the primary cause of death. 
Direct cause of death (or fatal complication) and so-called intermediate condi-
tions, which are selected from section "Complications of underlying disease", but 
not encoded, are reported in relevant paragraphs of Part I of the death certificate. 
In case of comorbidities other important diseases (or conditions), which were the 
reason for medical care, or predisposed to death in case of lethal outcome, defined 
as competing, intercurrent and/or underlying, are reported in the diagnosis in ad-
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II of the medical death certificate with appropriate codes according to ICD-10. 
Comorbidities (or coexisting conditions) are not reported in the medical certifi-
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disease, and not influencing lethal outcome in case of death.
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путствующие заболевания, которые впервые 
были введены еще приказом Минздрава СССР 
№ 4 от 03.01.1952. При коморбидности, частота 
которой, как известно, у больных старше 50 лет 
превышает 50% [6], прочие, помимо основного, 
важнейшие заболевания, потребовавшие прове-
дения лечебно-диагностических мероприятий, 
а при летальном исходе повлиявшие на его на-
ступление, рекомендуется указывать в рубрике 
«Сопутствующие заболевания», что противоре-
чит его определению, данному как в Федераль-
ном законе № 323-ФЗ [13], так и в МКБ-10 [5], 
а также в методических документах патолого-
анатомической службы [2, 4, 6, 12]. Следует, 
однако, отметить, что и в последних ошибочно 
рекомендуется указывать сопутствующие забо-
левания в части II свидетельства о смерти наря-
ду с коморбидными заболеваниями, что не допу-
скается экспертами ВОЗ [5]. К сожалению, такой 
монокаузальный подход к структуре диагноза 
с ограничением его только основным заболева-
нием без учета возможной коморбидности лег 
в основу экономики здравоохранения, в част-
ности взаимодействия медицинских и страховых 
организаций [11].

Противоречат региональные требования 
и рекомендации патолоанатомической служ-
бы федеральным и в плане обязательного или 
необязательного заполнения и кодирования 
в свидетельствах о смерти всех без исключения 
строк в части I (п. а–в) [2, 4, 6–9, 12]. Следует 
отметить, что на практике ситуаций, требующих 
заполнения всех этих пунктов, не так много, и это 
особо оговорено в МКБ-10. 

Проблема усугубляется тем, что в отличие 
от большинства стран мира на врачей, и на кли-
ницистов, и на патологоанатомов, возложены 
функции не только формулировки диагноза, 
но и кодирования его в соответствии с требо-
ваниями действующей МКБ, что за рубежом 
практически повсеместно входит в обязанности 
специалистов по медицинской статистике. При-
казом Минздрава России № 398 «О кодирова-
нии (шифровке) причин смерти в медицинской 
документации» от 04.12.1996 за врачами-пато-
логоанатомами и судебно-медицинскими экс-
пертами было окончательно закреплено требо-

вание кодировать медицинскую документацию 
результатов вскрытий (диагнозы и медицинские 
свидетельства о смерти) по МКБ. Для сравнения, 
в международной форме свидетельства о смер-
ти, которая заполняется врачами и для примера 
представлена в МКБ-10, в отличие от принятых 
в РФ бланков свидетельств о смерти, вообще нет 
графы для кодов МКБ [5]. Несмотря на многолет-
нюю большую работу, проводимую в системе по-
следипломного образования по обучению вра-
чей этой не свойственной им функции, следует 
признать, что такой подход малоперспективен и 
это одна из основных причин дефектов в стати-
стике заболеваемости и смертности населения. 

Все вышесказанное диктует необходимость 
безотлагательного приведения в соответствие 
с современными требованиями и согласования 
с Минздравом России и профессиональными 
медицинскими ассоциациями единых и обяза-
тельных для исполнения правил формулировки, 
кодирования диагноза и оформления медицин-
ского свидетельства о смерти.

Приоритет исследований по теории диагноза 
принадлежит российским ученым. Основы уче-
ния о диагнозе были заложены в 1970–1980-е гг. 
в трудах И.В. Давыдовского, А.И. Струкова, 
А.М. Вихерта, А.В. Смольянникова, Д.С. Сарки-
сова, В.В. Серова, О.К. Хмельницкого, Г.Г. Автан-
дилова и др. [2, 6]. Были детально обоснованы 
и внедрены в практику варианты формулиров-
ки, кодирования диагноза и оформления свиде-
тельства о смерти как при одном заболевании 
(состоянии), так и при сочетании нескольких 
нозологических форм [1, 2, 6]. Правилами ВОЗ 
определено, что ограничение анализа по еди-
ничному состоянию для каждого эпизода влечет 
за собой потерю части имеющейся информации, 
поэтому по возможности рекомендуется про-
водить кодирование и анализ заболеваемости 
и смертности по множественным причинам [5]. 
Множественность заболеваний и причин 
смерти определяется как коморбидность (тер-
мин предложен A.R. Feinstein в 1970 г. [15]). 
В МКБ-10 особо подчеркивается, что, посколь-
ку международных правил на этот счет не су-
ществует, такой анализ следует делать в со-
ответствии с местными правилами [5, с. 107]. 
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В порядке реализации этой рекомендации ВОЗ 
были разработаны местные (национальные) 
правила анализа заболеваемости и смертности 
по множественным причинам. В 1971 г. Г.Г. Ав-
тандиловым с целью учета и анализа забо-
леваемости и смертности по множественным 
причинам было предложено понятие «комби-
нированное основное заболевание» на основе 
выделения моно-, би- и мультикаузального ти-
пов диагнозов [1]. Комбинированное основное 
заболевание, представленное или двумя конку-
рирующими, или сочетанными, или основным 
и фоновым заболеваниями, нашло широкое 
применение. Были разработаны правила выде-
ления нозологической единицы, выставляемой 
на первое место в комбинированном основ-
ном заболевании, как основной единицы учета 
при статистическом анализе заболеваемости 
и первоначальной причины смерти при леталь-
ном исходе [2, 4, 6, 12]. Однако, как справед-
ливо указывается в рекомендациях Минздрава 
России, подмена рубрики «Основное заболе-
вание» понятием «комбинированное основное 
заболевание» при коморбидности в настоящее 
время нарушает требования действующего фе-
дерального законодательства и МКБ-10, а при 
летальных исходах излишне усложняет вы-
бор так называемой первоначальной причины 
смерти – основы статистики причин смерти на-
селения [7–9]. 

В основу совершенствования правил фор-
мулировки диагноза и, при летальных исхо-
дах, оформления медицинского свидетельства 
о смерти должны быть положены современные 
дефиниции и требования действующего законо-
дательства РФ (Федеральный закон № 323-ФЗ) 
и экспертов ВОЗ, отраженные в МКБ-10.

Диагноз (греч. διάγνωσις – распозна-
вание) – медицинское заключение о состоянии 
здоровья, об имеющемся заболевании (травме, 
состоянии), выраженное в терминах, предус-
мотренных принятыми классификациями и но-
менклатурой болезней, обозначающих название 
болезней (состояний), их форм, вариантов тече-
ния и основанное на всестороннем систематиче-
ском изучении пациента. Содержанием диагно-
за также могут быть особые физиологические 

состояния организма (беременность, климакс, 
состояние после разрешения патологического 
процесса и др.), заключение об эпидемическом 
очаге [2, 4, 6, 12, 14].

Заболевание определяется как нарушение 
деятельности организма, работоспособности, 
способности адаптироваться к изменяющимся ус-
ловиям внешней и внутренней среды, возникаю-
щее в связи с воздействием патогенных факторов 
при одновременном изменении защитно-компен-
саторных и защитно-приспособительных реакций 
и механизмов организма [13, ст. 2, ч. 16].

Состояние определяется как изменения ор-
ганизма, возникающие в связи с воздействием 
патогенных и (или) физиологических факторов 
и требующие оказания медицинской помощи 
[13, ст. 2, ч. 17].

Ведущий принцип формулирования диа-
гноза в медицине – нозологический. Приве-
дем некоторые термины и определения в со-
ответствии с отраслевым стандартом ОСТ ТО 
№ 91500.01.0005-2001 [10]: 

1) нозологическая форма (единица) опре-
деляется как совокупность клинических, лабо-
раторных и инструментальных диагностических 
признаков, позволяющих идентифицировать 
заболевание (отравление, травму, физиологи-
ческое состояние) и отнести его к группе со-
стояний с общей этиологией и патогенезом, кли-
ническими проявлениями, общими подходами 
к лечению и коррекции состояния;

2) синдром – это состояние, развивающе-
еся вследствие заболевания и определяюще-
еся совокупностью клинических, лабораторных, 
инструментальных диагностических признаков, 
позволяющих идентифицировать его и отнести к 
группе состояний с различной этиологией, но об-
щим патогенезом, клиническими проявлениями, 
общими подходами к лечению, зависящих вместе с 
тем и от заболеваний, лежащих в основе синдрома.

Диагноз является интегральным выраже-
нием представления врача-специалиста о со-
стоянии здоровья пациента и об имеющемся 
заболевании (травме, состоянии) на основании 
данных, полученных в результате диагностики, 
представляющей собой комплекс медицинских 
вмешательств, направленных на распознавание 
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состояний или установление факта наличия 
либо отсутствия заболеваний, осуществляемых 
посредством сбора и анализа жалоб пациен-
та, данных его анамнеза и осмотра, проведения 
лабораторных, инструментальных, патологоана-
томических и иных исследований в целях опре-
деления диагноза, выбора мероприятий по лече-
нию пациента и (или) контроля осуществления 
этих мероприятий [13, ст. 2, ч. 7].

Исходя из вышеизложенных положений фе-
дерального законодательства диагноз наделен 
разнообразными функциями:

1) медицинской: диагноз является обосно-
ванием к выбору методов лечения и профилак-
тических мероприятий [14], а также служит для 
оценки прогноза развития заболевания;

2) социальной: диагноз является обосно-
ванием для медицинской экспертизы (экспер-
тиза временной нетрудоспособности, медико-
социальная экспертиза, военно-врачебная экс-
пертиза, судебно-медицинская и судебно-пси-
хиатрическая экспертиза, экспертиза профес-
сиональной пригодности и экспертиза связи 
заболевания с профессией, а также эксперти-
за качества оказания медицинской помощи) 
[13, ст. 58]; 

3) экономической: диагноз является основой 
для нормативного регулирования здравоохра-
нения в рамках порядков оказания медицин-
ской помощи, стандартов медицинской помощи 
[13, ст. 37] и клинических рекомендаций (про-
токолов лечения) [13, ст. 76, ч. 2].

4) статистической: диагноз является ис-
точником государственной статистики заболе-
ваемости и причин смерти населения [13, ст. 80, 
ч. 7; ст. 81, ч. 4, п. 3].

Принимая во внимание законодательно уста-
новленный приоритет интересов пациента при 
оказании медицинской помощи [13, ст. 6], ни одна 
функция диагноза не может быть реализована за 
счет создания условий, которые могут обеспечить 
снижение качества оказания медицинской помо-
щи. И потому диагноз всегда должен представ-
лять собой полноценное, насколько это возможно 
в конкретных условиях, медицинское заключение 
о состоянии здоровья и об имеющемся заболе-
вании (состоянии). Медицинская и социальная 

функции диагноза приоритетны по отношению к 
экономической и статистической. В связи с этим 
подчеркиваем, что недопустимо любое выхола-
щивание или упрощение диагноза, мотивируемое 
необходимостью подогнать его под стандартизо-
ванные формулировки, схемы или правила.

В российском здравоохранении традицион-
но принята общая структура диагноза, строго от-
вечающая требованиям ВОЗ и включающая сле-
дующие составные части, или рубрики:

1. основное заболевание – заболевание, ко-
торое само по себе или в связи с осложнения-
ми вызывает первоочередную необходимость 
оказания медицинской помощи в связи с наи-
большей угрозой работоспособности, жизни и 
здоровью, либо приводит к инвалидности, либо 
становится причиной смерти [13, ст. 2, ч. 18];

2. сопутствующее заболевание – заболева-
ние, которое не имеет причинно-следственной 
связи с основным заболеванием, уступает ему 
в степени необходимости оказания медицин-
ской помощи, влияния на работоспособность, 
опасности для жизни и здоровья и не является 
причиной смерти [13, ст. 2, ч. 19].

Следует обратить внимание на то, что поня-
тия «основное заболевание» и «сопутствующее 
заболевание» определены законодательно и не 
подлежат модификациям при дальнейшем об-
суждении этих терминов.

Из законодательно установленного опреде-
ления основного заболевания следует обяза-
тельность наличия в структуре диагноза рубрики 
«Осложнения основного заболевания», которые 
определяют первоочередную необходимость 
оказания медицинской помощи в связи с наи-
большей угрозой работоспособности, жизни 
и здоровью, либо приводят к инвалидности, либо 
становятся причиной смерти. Исходя из этого 
положения общая структура диагноза должна 
быть представлена следующими рубриками:

1. Основное заболевание.
2. Осложнения основного заболевания.
3. Сопутствующие заболевания.
Такая рубрификация диагноза впервые 

была утверждена приказом Минздрава СССР 
от 03.01.1952 № 4 и без изменений сохранилась 
до наших дней в бланках медицинских карт. 
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Но даже при этой простейшей конструкции 
диагноза могут возникнуть трудности при вы-
боре основного и сопутствующих заболеваний 
(состояний), поэтому эксперты ВОЗ приняли ряд 
правил выбора заболеваний (состояний), кото-
рые используются при анализе заболеваемости 
и смертности [5].

Так, за состояние (заболевание), которое 
следует использовать для анализа заболеваемо-
сти по единичной причине, рекомендовано при-
нимать такое, по поводу которого проводилось 
лечение или обследование во время соответ-
ствующего эпизода обращения за медицинской 
помощью. При этом как основное определяется 
состояние (заболевание, травма), диагностиро-
ванное в конце эпизода оказания медицинской 
помощи, по поводу которого главным образом 
проводились обследование и лечение пациента. 
При наличии более одного такого состояния (за-
болевания) в качестве основного выбирают то, 
на долю которого пришлась наибольшая часть 
использованных ресурсов [5, с. 107].

Для анализа причин смерти эксперты ВОЗ вве-
ли понятие «первоначальная причина смерти», 
которое определяется как болезнь (травма), вы-
звавшая цепь болезненных процессов, непосред-
ственно приведших к смерти, или обстоятельства 
несчастного случая либо акта насилия, которые 
вызвали смертельную травму [5, с. 34]. Смертель-
ное осложнение, определяющее развитие терми-
нального состояния и механизма смерти (но не 
элемент самого механизма смерти), определяется 
как непосредственная причина смерти [5, с. 35].

Таким образом, понятие первоначальной 
причины смерти аналогично понятию основного 
заболевания, а понятие непосредственной при-
чины смерти – смертельному осложнению ос-
новного заболевания.

Сопутствующие заболевания, поскольку они 
не способствуют смерти и не имеют причинно-
следственной связи с основным заболеванием, 
не могут быть ассоциированы с причиной смер-
ти [13, ст. 2, ч. 19], в статистике причин смерти 
не используются и потому в медицинское свиде-
тельство о смерти не выносятся.

В МКБ-10 коморбидные заболевания (состо-
яния) определяются как прочие важные забо-

левания (состояния), способствовавшие смерти 
[5, с. 35]. В конструкции диагноза такие комор-
бидные заболевания (состояния) целесообраз-
но указывать как конкурирующие, сочетанные 
и/или фоновые заболевания (состояния) в до-
полнительной рубрике после рубрики «Основ-
ное заболевание». Они должны иметь общие 
осложнения с основным заболеванием, так как 
они совместно вызывают цепь болезненных про-
цессов, непосредственно приведших к смерти.

Исходя из этих положений структура диагно-
за при коморбидности должна быть представле-
на следующими рубриками:

1. Основное заболевание.
2. Конкурирующие, сочетанные, фоновые за-

болевания (коморбидные заболевания, при на-
личии).

3. Осложнения основного (и коморбидных, 
при наличии) заболеваний.

4. Сопутствующие заболевания.
Конкурирующее заболевание определя-

ется как нозологическая единица (заболевание 
или травма), которой одновременно с основным 
заболеванием страдал умерший, и каждая из 
них по отдельности, несомненно, могла привести 
к смерти [2, 4, 6, 12]. 

Сочетанное заболевание определяется как 
нозологическая единица (заболевание или трав-
ма), которой одновременно с основным заболе-
ванием страдал умерший, и которые, находясь 
в различных патогенетических взаимоотноше-
ниях и отягощая друг друга, привели к смерти, 
причем каждое из них по отдельности не вызва-
ло бы летального исхода [2, 4, 6, 12]. 

Фоновое заболевание определяется как но-
зологическая единица (заболевание или травма), 
которая стала одной из причин развития другого 
самостоятельного заболевания (состояния), отя-
гощающего его течение и способствующего воз-
никновению общих смертельных осложнений, 
приведших к летальному исходу [2, 4, 6, 12].

В соответствии с правилами ВОЗ, в качестве 
первоначальной причины смерти должно учи-
тываться только одно из этих состояний, вы-
бранное в соответствии с таблицами рангов, ре-
комендованными ВОЗ [5, с. 69–72]. В диагнозе 
это заболевание (состояние) указывается в ру-
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брике «Основное заболевание» и вписывается 
в часть I медицинского свидетельства о смерти. 
Все прочие заболевания (состояния), связанные 
с причиной смерти (конкурирующие, сочетанные 
и фоновые), в соответствии с рекомендациями 
о необходимости анализа по множественным 
причинам, должны быть отражены в части II ме-
дицинского свидетельства о смерти как прочие 
важные состояния, способствовавшие смерти.

Таким образом, структура диагноза должна 
включать следующие рубрики: основное забо-
левание, осложнения основного заболевания 
и сопутствующие заболевания. В рубрике «Ос-
новное заболевание» указывается только то 
заболевание (состояние), которое стало пово-
дом для проведения лечебно-диагностических 
мероприятий во время последнего эпизода ока-
зания медицинской помощи, а при летальном 
исходе само по себе или через свои осложне-
ния могло привести к смерти. Это заболевание 
(состояние) указывается и кодируется в части 
I медицинского свидетельства о смерти в ка-
честве первоначальной причины смерти. В со-

ответствующих пунктах части I свидетельства 
о смерти записываются непосредственная 
причина смерти (смертельное осложнение) 
и так называемые промежуточные состояния, 
которые выбираются из раздела «Осложне-
ния основного заболевания», но не кодиру-
ются. При коморбидности прочие важные за-
болевания (состояния), ставшие поводом для 
оказания медицинской помощи, а при леталь-
ном исходе способствовавшие смерти, опре-
деленные как конкурирующие, сочетанные 
и/или фоновые заболевания, указываются 
в диагнозе в дополнительной рубрике после 
рубрики «Основное заболевание» и вносят-
ся, соответственно, в часть II медицинского 
свидетельства о смерти с соответствующими 
кодами по МКБ-10. Сопутствующие заболева-
ния (состояния) в медицинское свидетельство 
о смерти не выносятся и не кодируются как не 
имевшие причинно-следственной связи с ос-
новным заболеванием, а при летальном исхо-
де не повлиявшие на наступление летального 
исхода.
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