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Технологии искусственного интеллекта являются неотъемлемым элементом современной науки. Процессы 
широкого внедрения технологий в исследовательскую деятельность стали вызовом для этических основ 
функционирования науки как социального института, способным не только изменить устоявшиеся харак-
теристики научно-исследовательских процессов, но и вызвать риски широкого распространения академиче-
ского мошенничества. Инструменты искусственного интеллекта имеют ряд преимуществ, обусловливаю-
щих рост масштабов и расширение сфер их использования в процессах получения и представления научных 
результатов. В статье обозначены направления их применения в исследовательской деятельности, обсуж-
даются различные позиции относительно возможностей технологий искусственного интеллекта на разных 
этапах научного поиска, выделены ключевые этические риски и поля этической рефлексии над инструмен-
тами научных исследований в области биомедицины. Анализируются форматы постановки и решения про-
блем этики науки на внешнем и внутреннем контуре, в том числе с учетом специфики биомедицинских ис-
следований с привлечением людей. В заключение обоснованы задачи рефлексии над процессами трансформа-
ции исследований под влиянием искусственного интеллекта и разработки руководств по надлежащему ис-
пользованию его технологий с учетом задач сохранения качества научных исследований и соблюдения усто-
явшихся этических норм науки.
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not only to change established characteristics of research processes, but also to cause risks of wide propagation of academ-
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Введение нения отношений в сфере науки и технологий под 
Вопросы прикладного использования искусст-
венного интеллекта (ИИ) в любой сфере требуют 
системного рассмотрения, поскольку его влияние на 
развитие общества и человека нуждается в прора-
ботке философских, социальных, правовых и этиче-
ских вопросов с целью качественного, безопасного, 
эффективного, прозрачного, ответственного вне-
дрения продуктов и услуг ИИ, а также смягчения 
рисков его использования в неэтичных форматах. 
Обсуждение вопросов трансформации научных ис-
следований при использовании технологий ИИ яв-
ляется одной из ключевых тем философии и этики 
науки, поскольку наука дает многочисленные при-
меры практического использования возможностей 
ИИ для научного поиска и представления научных 
результатов и одновременно демонстрирует воз-
никновение новых практических вопросов относи-
тельно механизмов регулирования функционирова-
ния науки, использующей ИИ, со стороны общества 
и государства, а также функционирования харак-
терных для науки этических норм, с учетом актив-
ного внедрения технологий ИИ, вызывающих 
«ускорение инноваций во всех областях науки» [1], 
в процесс получения научных знаний.

Специфика научных исследований в биомедици-
не обусловливается фундаментальным характером 
биологических знаний о живых системах, включая 
человека, и ориентированностью на создание новых 
возможностей поддержания и восстановления здо-
ровья человека. При этом исследовательская этика в 
науке выступает механизмом поддержания крите-
риев научности в части надежности и объективно-
сти данных, уважения достоинства и благополучия 
участников экспериментальных исследовательских 
проектов через процедуры получения добровольно-
го информированного согласия и защиты конфи-
денциальности данных. Кроме того, этические стан-
дарты исследовательской деятельности способству-
ют поддержанию доверия при внутринаучных ком-
муникациях между коллегами, исследовательскими 
коллективами и учреждениями, а также укреплению 
доверия со стороны общества к целям, процедурам 
и результатам научных исследований. Следование 
этическим стандартам деятельности создает аксио-
логическую основу академических поступков учено-
го, помогая избегать внутренних ценностных кон-
фликтов.

Целью данной статьи является структурирование 
проблемного поля этики научных исследований в 
биомедицине в контексте применения технологий 
ИИ на разных этапах научного поиска и представле-
ния научных результатов. Это лишь один из аспек-
тов сложного феномена, который можно обозна-
чить как «ИИ в науке». Этот феномен нуждается в 
системном осмыслении в связи со значимостью раз-
вития биомедицины как важнейшего направления 
научно-технологического развития Российской Фе-
дерации и актуализацией этических вопросов изме-

влиянием технологий ИИ.
Указ Президента Российской Федерации от 

28 февраля 2024 г. № 145 «О Стратегии научно-тех-
нологического развития Российской Федерации» 
связывает возможность эффективного ответа рос-
сийского общества на большие вызовы с развитием 
«научных исследований, связанных с этическими 
аспектами научно-технологического развития, из-
менениями социальных, политических и экономи-
ческих отношений» [2].

Изменение научных исследований в связи 
с использованием технологий ИИ

За пределами данной статьи остаются теоретиче-
ские вопросы становления универсального ИИ
(«сильный ИИ», strong AI / Artificial General Intelli-
gence). В области биомедицины практически ис-
пользуется так называемый прикладной ИИ («сла-
бый ИИ», «узкий ИИ», weak/applied/narrow AI), 
иными словами, корректно говорить об использова-
нии технологий или систем ИИ, которые обладают 
способностью к обучению и адаптации на основе 
новых данных, опыта и обратной связи, имеют от-
носительную автономность в принятий решений — 
способность выходить за границы конкретной зада-
чи и адаптироваться к новым сценариям без предва-
рительного вмешательства человека, имеют воз-
можность понимания контекста сложных задач, 
восприятия информации, рассуждения, обучения и 
многовекторного решения задач «похожим на чело-
века образом», могут вести обработку естественного 
языка, использовать данные для прогнозирования 
будущих событий или результатов. Активно разви-
вается мультимодальность как свойство техноло-
гий ИИ, проявляющееся в умении анализировать и 
интегрировать информацию из различных источни-
ков или типов данных (визуальных, вербальных и 
пр.).

Такие особенности позволяют трактовать ИИ 
как «комплекс технологических решений, позволя-
ющий имитировать когнитивные функции человека 
(включая самообучение и поиск решений без зара-
нее заданного алгоритма) и получать при выполне-
нии конкретных задач результаты, сопоставимые 
как минимум с результатами интеллектуальной дея-
тельности человека» [3].

В качестве приоритетных направлений исполь-
зования систем ИИ в биомедицине выделим следу-
ющие:

—Диагностика. Разработка и применение техно-
логий ИИ для анализа медицинских изображе-
ний и биомеркеров.

—Предикция и превенция на индивидуальном и 
популяционных уровнях. Анализ данных для 
определения рисков развития заболеваний, 
осложнений.

—Лечение. Системы поддержки врачебных ре-
шений. Разработка индивидуальных планов 
терапии на основе анализа множества факто-
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ров (омиксных, социально-демографических, Рассмотрим особенности выступления обозна-

экологических и пр.).

—Мониторирование состояния. Анализ значи-
мых факторов, получаемых с помощью носи-
мых устройств и сенсоров.

—Автоматизация рутинных исследовательских 
задач (например, проведение измерений).

—Взаимодействие между исследовательскими и 
медицинскими учреждениями. Обмен данны-
ми между учреждениями (например, между 
биобанками).

Отметим, что достижение целей ускоренного 
развития биомедицины невозможно без примене-
ния ИИ в силу беспрецедентных возможностей тех-
нологий в диагностике, лечении, мониторировании 
разнообразных и многочисленных индивидуаль-
ных и популяционных количественных и качествен-
ных параметров. Повышение эффективности био-
логического и медицинского образования специа-
листов, исследователей и практиков, также связано 
с использованием симуляторов, имитирующих био-
логические процессы и сценарии медицинских вме-
шательств. Применение технологий ИИ является 
проявлением и одновременно фактором развития 
научного базиса персонализированной биомеди-
цинской науки и здравоохранения.

Важно, что технологии ИИ как персонализиро-
ванные помощники сопровождают не только 
специалиста (исследователя, врача-клинициста), но 
и участника эксперимента, пациента, здорового че-
ловека, членов семьи. Эта тенденция ставит вопрос 
о том, как обеспечить соблюдение этических стан-
дартов, принятых в науке, при использовании не-
специалистами устройств и сервисов сбора эмпири-
ческих данных.

Этические риски применения ИИ
Развитие технологий ИИ в XXI в. спровоцирова-

ло обсуждение ряда тем этики ИИ. Среди них мож-
но выделить как специфичные проблемные поля 
следующее:

—вопросы онтологии ИИ — проблематика силь-
ного и слабого ИИ, проблемы объектности и 
субъектности ИИ, напрямую влияющие на ре-
шение вопросов о распределении ответствен-
ности между субъектами, занимающимися 
разработкой и использованием систем ИИ;

—проблема «черного ящика» и возможности 
преодоления «цифрового страшного суда», 
перспективы достижения «доверенного ИИ» 
как фактора, влияющего на отношение обще-
ства к технологиям, предупреждения дискри-
минации и ослабления неравенства;

—проблема получения доказательных данных о 
безопасности и надежности систем ИИ;

—этические аспекты взаимодействия человека с 
ИИ (психоэмоциональные аспекты, феномен 
«липкости технологий», задачи обеспечения 
уважения автономии, достоинства и прав че-
ловека).

ченных проблемных полей в исследовательской де-
ятельности в биомедицине.

Проблема объектности и субъектности ИИ при-
обрела особенную остроту в 2020 г. во время разра-
ботки Рекомендации ЮНЕСКО об этических аспек-
тах ИИ. Ряд свойств ИИ позволили в некоторых 
странах обсуждать вопросы реальной или потенци-
альной субъектности ИИ: способность самостоя-
тельно действовать в какой-либо сфере, проявлять 
познавательную активность. Также субъектность 
предполагает наличие индивидуального восприятия 
окружающего мира исходя из накопленной инфор-
мации. Для Российской Федерации ИИ — высоко-
технологичный программируемый объект (инстру-
мент) для решения конкретных задач человека, но 
не субъект правоотношений, способный нести от-
ветственность за результаты своей деятельности. В 
области биомедицины особенно важно зафиксиро-
вать объектный статус ИИ, в силу того что высокая 
социальная ответственность ученого распространя-
ется на полный цикл научных исследований: от по-
становки научных задач и выбора дизайна научного 
поиска до получения и практического внедрения 
результата.

По данным масштабного опроса 2023 г., 58% уче-
ных считают, что ИИ помогает быстрее произво-
дить вычисления и экономит время исследователей. 
Еще 28% используют нейросети для работы не-
сколько раз в неделю [4].

Согласно отчету Oxford University Press от апреля 
2024 г. (2345 исследователей из разных регионов, 
дисциплин и на разных этапах карьеры), 76% иссле-
дователей признали, что они уже используют ИИ на 
всех этапах исследования. «В настоящее время ИИ 
чаще всего используется для обнаружения, редакти-
рования и/или обобщения существующих исследо-
ваний» [5].

Проблема субъектности ИИ обсуждается в обла-
сти различных социальных отношений [6].

Для биомедицины проблема субъектности иссле-
довательской деятельности возникает из-за способ-
ности ИИ решать интеллектуальные задачи и ими-
тировать коммуникацию в процессе научного поис-
ка, что требует уточнения параметров взаимодей-
ствия исследователя и ИИ на разных этапах иссле-
дований.

В литературе сформировалось две позиции в от-
вете на вопрос «Может ли ИИ обеспечить прорывы 
в науке?».

Позиция № 1. Рутинные функции ученого заме-
нимы ИИ, но прорывные идеи требуют абстрактно-
го мышления, которым машины не обладают. Ис-
следование Оксфордского университета в 2024 г. 
показало, что 93% открытий, сделанных с помощью 
ИИ, носят инкрементальный характер (улучшение 
существующих решений) [5].

Позиция № 2. Возможности ИИ ускоряют и уси-
ливают все этапы научного исследования, включая 
выдвижение гипотез. Следует констатировать, что 
единой для всех научных областей оценки роли ИИ 
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в развитии науки не сложилось. «Несмотря на ис- занная токсичность которых превышала таковую 

пользование методов ИИ в разных дисциплинах, не 
существует широко применимых передовых мето-
дов представления информации о разработке, вне-
дрении и оценке науки на основе ИИ. Это приводит 
к различным и часто нефиксированным стандартам 
проведения и представления информации об иссле-
дованиях в каждой области, применяющей методы 
ИИ» [7].

Однако именно биомедицина дает аргументы в 
пользу второй позиции. Даже считающиеся недо-
статком работы систем ИИ галлюцинации — явле-
ние, когда система ИИ начинает генерировать ре-
зультаты, которые не соответствуют реальности или 
ожиданиям (они возникают в основном в системах 
машинного обучения, особенно в тех, которые рабо-
тают с большими объемами данных и сложными 
моделями),— для научного поиска могут стать фак-
тором ускорения исследовательского процесса, с 
помощью которого ученые и изобретатели приду-
мывают новые идеи и проверяют их, чтобы увидеть, 
согласуются ли они с реальностью. «Это научный 
метод — только усиленный. То, что раньше занима-
ло годы, теперь можно сделать за дни, часы и мину-
ты. В некоторых случаях ускоренные циклы иссле-
дований помогают ученым открывать новые гори-
зонты» [8]. Примером может служить факт вруче-
ния в 2023 г. Нобелевской премии по химии Дэвиду 
Бейкеру (David Baker) за исследования в области 
белков, которые Нобелевский комитет назвал «поч-
ти невозможным делом создания совершенно но-
вых видов белков».

В интервью перед объявлением премии Бейкер 
отметил, что ИИ-генерация стала основой для «со-
здания белков с нуля». В представлении на офици-
альном сайте Нобелевской премии сказано: «В 
2020 г. Демис Хассабис и Джон Джампер представи-
ли модель ИИ под названием AlphaFold2. С ее помо-
щью они смогли предсказать структуру практически 
всех 200 миллионов белков, которые идентифици-
ровали исследователи. С момента их прорыва 
AlphaFold2 использовали более 2 млн человек из 190 
стран. Среди множества научных приложений ис-
следователи теперь могут лучше понять устойчи-
вость к антибиотикам и создать изображения фер-
ментов, которые могут разлагать пластик. Жизнь не 
могла бы существовать без белков. То, что теперь 
мы можем предсказывать структуры белков и про-
ектировать собственные белки, дает человечеству 
величайшее преимущество» [9].

Проблема целеполагания исследовательской дея-
тельности при использовании систем ИИ связана с 
необходимостью обсуждения ситуаций несовпаде-
ния исследовательских целей человека и ИИ. Уже 
стала классическим примером ситуация рисков ис-
пользования машинного обучения для решения ис-
следовательских задач в области токсикологии. За 
6 ч компьютер предложил 40 тыс. потенциально 
токсичных молекул. Среди них оказались известные 
яды (в том числе такие, которые не использовались 
при обучении модели) и новые вещества, предска-

некоторых «классических» опасных соединений 
[10].

Проблема объяснения или интерпретации рабо-
ты модели — проблема «черного ящика» — возни-
кает в связи с тем, что получаемые на выходе ре-
зультаты работы систем ИИ не понятны ученым с 
точки зрения принципов и обстоятельств, по кото-
рым ИИ-система делает выводы, не всегда понятно, 
почему та или иная переменная в дата-сете оказыва-
ется предиктором. Проблема «цифрового страшно-
го суда» применительно к науке имеет свою специ-
фику.

Ситуация, когда ученый не может понять причи-
ны рекомендованного ИИ решения или вывода, 
снижает субъектность самого ученого. В условиях 
отсутствия единой позиции специалистов в области 
ИИ относительно достижимости «прозрачного ИИ» 
(объяснимого ИИ) — системы, действия и логика 
принятия решений которой понятны для человека, 
достоверность научных выводов остается сомни-
тельной, а требование доказательности научных вы-
водов невыполнимым. Прозрачность ИИ — это сте-
пень, в которой человек может понять причины 
принятого ИИ решения или предсказать результат 
работы модели машинного обучения.

Одним из ключевых рисков, связанных с ИИ-ге-
нерированными научными результатами, является 
так называемый взлом доказательств — использова-
ние поддельных данных исследований для стратеги-
ческой манипуляции общественным мнением или 
научным консенсусом. Риск «взлома доказательств» 
значительно увеличивается, когда работы со сгене-
рированным научным результатом попадают в по-
исковые системы. Ошибочные результаты могут 
проникнуть в общество, затронув области за преде-
лами науки.

Проблемы приватности и безопасности данных в 
науке обостряются в связи с тем, что использование 
ИИ приводит к сбору и обработке большого коли-
чества личных данных, что требует обеспечения их 
конфиденциальности и защиты от неправомерного 
использования. Многие пользователи не всегда 
осознают, какой объем информации собирается и 
как она используется. Это создает риск утечки кон-
фиденциальных данных и потенциальной угрозы 
безопасности. Ранняя диагностика с помощью си-
стем ИИ обостряет обсуждение вопросов справед-
ливости медицинских практик и свободы в контек-
сте биологической безопасности.

Развитие биомедицины невозможно без привле-
чения к исследованиям здоровых добровольцев и 
пациентов. Проблема получения доказательных 
данных о безопасности, надежности и эффективно-
сти результатов использования систем ИИ в биоме-
дицинских исследованиях осознается в связи с эти-
ческими и правовыми ограничениями эксперимен-
тальной деятельности с человеком и должна учиты-
вать изменение поведения человека, включенного в 
экспериментальную ситуацию. Специфика биоме-
дицинских исследований с привлечением людей 
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требует внимания к психологическим моментам 1. Усиление рецензирования — ограничен эф-

взаимодействия людей с системами ИИ. Феномен 
«липкости технологий», т. е. возникновение эмоци-
ональной привязанности к системе ИИ как замене 
традиционным социальным связям и эмоциональ-
ному взаимодействию внутри социума, ставит во-
прос о статусе полученных с помощью ИИ научных 
данных при развитии так называемой гражданской 
науки.

Проблема перепроверки данных: этические стан-
дарты научной экспериментальной деятельности с 
человеком требуют защиты личных данных участ-
ников исследований, но подразумевают возмож-
ность их верификации. При необходимости соблю-
дать конфиденциальность и заботиться об уваже-
нии права добровольцев на неразглашение получен-
ной в экспериментах информации проблема досто-
верности научного результата выглядит «неразре-
шаемой». Ведь ИИ может сгенерировать базу дан-
ных под любой заданный результат, т. е. предло-
жить данные, из которых этот несуществующий ре-
зультат мог быть выведен с именами, возрастом, 
распределением по биомаркерам. ИИ, применяе-
мый в медико-биологических исследованиях, 
усложняет оценку достоверности научного резуль-
тата.

ИИ и научная добросовестность
ИИ может стать фактором усиления академиче-

ского мошенничества. Среди наиболее распростра-
ненных форм — генерация фальшивых публикаций, 
фабрикация данных, «ИИ-плагиат», отсутствие эти-
ческих заключений. Особенно это проявляется в 
биомедицинских публикациях, где искажение дан-
ных может нанести прямой вред здоровью.

Расширение применения ИИ также усиливает 
риск «цифрового колониализма» — неравного до-
ступа к ресурсам ИИ в разных странах, что создает 
этическое неравенство в научной конкуренции. По 
данным журнала Nature, 14% научных статей в 
2024 г. содержали фрагменты, сгенерированные ИИ 
без указания авторства. 80% мощностей для обуче-
ния ИИ сосредоточены в США и Китае, что создает 
разрыв между возможностями позитивного исполь-
зования возможностей ИИ учеными из разных 
стран и негативного влияния технологий ИИ на 
развитие науки. Так, проект AI4Africa пытается ре-
шить проблему, но их доля в глобальных исследова-
ниях составляет менее 3% [11].

Весь описанный спектр этических вызовов, воз-
никающих при использовании технологий ИИ в на-
учных исследованиях, в том числе в биомедицине, 
нуждается в исследовании для разработки мер, спо-
собных сохранить этическую размерность науки как 
социального института.

Возможные ответы на этические вызовы
Выделим четыре возможных сценария ответа 

академического сообщества на этические вызовы:

фективностью, перегруженностью экспертов и 
кризисом воспроизводимости.

2. Запрет — нереалистичен ввиду масштабного 
распространения ИИ.

3. Техническое противодействие — нестабилен и 
быстро устаревает из-за стремительного раз-
вития ИИ.

4. Этическое регулирование — наиболее пер-
спективный сценарий, предполагающий: обя-
зательное раскрытие параметров использова-
ния ИИ, разграничение вклада человека и ма-
шины, отказ от признания ИИ субъектом ав-
торства, фиксацию типов допустимого приме-
нения (обзоры, анализ данных), учет специфи-
ки предметной области.

Исследователи несут ответственность за выявле-
ние, описание, сокращение и контроль предвзято-
стей и случайных ошибок, связанных с ИИ, исследо-
ватели должны раскрывать, описывать и объяснять 
свое использование ИИ в исследованиях, включая 
его ограничения, на языке, понятном неспециали-
стам; исследователи должны взаимодействовать с 
затронутыми сообществами, группами населения и 
другими заинтересованными сторонами по вопро-
сам использования ИИ в исследованиях, чтобы по-
лучать их советы и помощь и решать их проблемы, 
например связанные с предвзятостью; исследовате-
ли, которые используют синтетические данные, 
должны: a) указывать, какие части данных являются 
синтетическими; б) четко маркировать синтетиче-
ские данные; в) описывать, как были получены дан-
ные, и г) объяснять, как и почему они были исполь-
зованы.

Системы ИИ не должны упоминаться в качестве 
авторов, изобретателей или владельцев авторских 
прав, но их вклад в исследования должен быть рас-
крыт и описан [12].

В журнале Science Advances опубликована рабо-
та, в которой предложена «дорожная карта» по при-
менению нейронных сетей в науке. Авторы сформу-
лировали 32 требования к исследованиям, исполь-
зующим ИИ по 8 модулям [7].

Анализ имеющихся рекомендаций должен при-
вести к выработке позиции академического сообще-
ства на национальном и международном уровне от-
носительно этичного использования технологий 
ИИ для получения и представления научных ре-
зультатов. Этические проблемы использования ИИ 
в научных исследованиях не требуют изменения 
устоявшихся этических норм науки. Этические про-
блемы использования ИИ в исследовательской дея-
тельности требуют от научного сообщества разви-
тия рефлексии над процессами трансформации ис-
следований под влиянием ИИ и разработки руко-
водств по надлежащему использованию ИИ.

«Борьба с такими негативными явлениями, как 
плагиат, фальсификация и фабрикация результа-
тов исследований и другие формы недобросовест-
ности, невозможна без защиты и укрепления авто-
номии науки как социального института, политиче-
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Анкета «дорожная карта» [7]
ского и экономического обеспечения ее определен-
ной независимости, самоконтроля и самоорганиза-
ции» [13].

Заключение

Модуль Правило

1. Цели исследования 1a. Укажите популяцию или распределение, о которых делается научное утверждение.
1b. Опишите мотивацию выбора этой популяции или распределения (1a).
1c. Опишите мотивацию использования методов машинного обучения в исследовании.

2. Вычислительная 
воспроизводимость

2a. Опишите набор данных, используемый для обучения и оценки модели, и предоставьте ссылку или DOI для уникальной 
идентификации набора данных.
2b. Предоставьте сведения о коде, используемом для обучения и оценки модели и получения результатов, представленных в 
статье, вместе со ссылкой или DOI для уникальной идентификации версии используемого кода.
2c. Опишите используемую вычислительную инфраструктуру.
2d. Предоставьте файл README, содержащий инструкции по генерации результатов с использованием предоставленного 
набора данных и кода.
2e. Предоставьте сценарий воспроизведения для получения всех результатов, представленных в статье.

3. Качество данных 3a. Опишите источник(и) данных отдельно для обучающих и оценочных наборов данных (если применимо), а также время, 
когда были собраны наборы данных, источник и процесс аннотаций наземной истины и другую документацию данных.
3b. Укажите распределение или набор, из которого был отобран набор данных
3c. Обоснуйте, почему набор данных полезен для текущей задачи моделирования.
3d. Укажите выходную переменную модели вместе с описательной статистикой (разделенной по классам для категориаль-
ной выходной переменной) и ее определением.
3e. Укажите размер выборки и частоты результатов.
3f. Укажите процент пропущенных данных, разделенных по классам для категориальной выходной переменной.
3g. Обоснуйте, почему распределение или набор, из которого был взят набор данных (3b), является репрезентативным для 
того, о котором делается научное утверждение (1a)

4. Предварительная 
обработка данных

4a. Опишите, исключаются ли какие-либо образцы, с обоснованием того, почему они исключаются.
4b. Опишите, как обрабатываются невозможные или поврежденные образцы.
4c. Опишите все преобразования набора данных из его необработанной формы (3a) в форму, используемую в модели, на-
пример обработку пропущенных данных и нормализацию — желательно с помощью блок-схемы.

5. Моделирование 5a. Подробно опишите все обученные модели.
5b. Обоснуйте выбор реализованных типов моделей.
5c. Опишите метод оценки модели(ей), представленной(ых) в статье, включая сведения о разделении обучения и тестирова-
ния, сверки или перекрестной проверки.
5d. Опишите метод выбора модели(ей), представленной(ых) в статье.
5e. Для модели(ей), представленной(ых) в статье, укажите сведения о настройке гиперпараметров.
5f. Обоснуйте, что сравнения моделей проводятся с соответствующими базовыми линиями.

6. Утечка данных 6a. Обоснуйте, что этапы предварительной обработки (модуль 4) и моделирования (модуль 5) используют только информа-
цию из обучающего набора данных (а не тестового набора данных).
6b. Опишите методы, используемые для устранения зависимостей или дубликатов между обучающим и тестовым наборами 
данных (например, разные образцы от одних и тех же пациентов хранятся в одном разделе набора данных).
6c. Обоснуйте, что каждая функция или входные данные, используемые в модели, являются допустимыми для поставлен-
ной задачи и не приводят к утечке.

7. Метрики и неопре-
деленность

7a. Укажите все метрики, используемые для оценки и сравнения производительности модели (например, точность и т. д.). 
Обоснуйте, что метрика, используемая для выбора окончательной модели, подходит для задачи.
7b. Укажите оценки неопределенности (например, интервалы, стандартные отклонения) и подробно опишите, как они рас-
считываются.
7c. Обоснуйте выбор статистических тестов (если используются) и проверку предположений статистического теста.

8. Обобщаемость и 
ограничения

8a. Опишите доказательства внешней валидности.
8б. Опишите контексты, в которых авторы не ожидают, что результаты исследования будут верны.

Использование ИИ в области науки не имеет в 
настоящее время однозначной оценки с позиции 
соотношения рисков и пользы. Представляется, что 
и в перспективе по мере нарастания использования 
ИИ в биомедицине такая оценка также не сформи-
руется. Применение систем ИИ в научных исследо-
ваниях в разных предметных областях несет с собой 
как положительные последствия, так и риски. Су-
ществует специфика рисков для биомедицинских 
исследований. Однозначной позиции относительно 
допустимости использования ИИ на различных эта-
пах биомедицинских исследований в академиче-
ском сообществе на данный момент не сложилось. 
Ключевые этические проблемы применения ИИ в 
науке связаны с субъектностью ИИ, несовпадением 
целей, наличием «черного ящика», перспективами 
«цифрового тайного суда», «взлома доказательств», 
приватности и безопасности данных.

Применение ИИ как фактор, стимулирующий 
мошенничество в науке, требует регулирования со 
стороны права и этики. Этические проблемы ис-
пользования ИИ в биомедицинских исследованиях 
не требуют изменения устоявшихся этических норм 
науки.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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АНАЛИЗ МЕДИКО-ДЕМОГРАФИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ И УГРОЗЫ ПОТЕРЬ ЧЕЛОВЕЧЕСКОГО ПОТЕНЦИАЛА 
НА СЕЛЕ
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2ФГБУ «Центральный научно-исследовательский институт организации и информатизации здравоохранения», 127254, г. Москва

В числе вызовов и угроз потерь человеческого потенциала на селе следует отметить сокращение численно-
сти и постарение сельского населения, высокий процент миграции жителей из села, более высокие показате-
ли смертности сельского населения, чем городского, снижение показателей рождаемости на селе. Ожидаемая 
продолжительность жизни населения села ниже (72,1 года), чем городского (73,85 года), особо низкие показа-
тели у сельских мужчин, которые не доживают до 67 лет. Отмечены более низкие, чем в целом по РФ, пока-
затели впервые выявленной и общей заболеваемости сельского населения, что связано с плохой выявляемо-
стью заболеваний, недостаточной диспансеризацией и профилактической работой на селе. Это обусловлено 
ограничением доступности медицинской помощи в сельских поселениях и отдаленностью от медицинских 
организаций. Пандемия COVID-19 осложнила имеющиеся и явилась результатом возникновения новых забо-
леваний. Сравнение показателей общей заболеваемости сельского населения в РФ в 2019 г. и в период панде-
мии определило рост в 2023 г. показателей общей заболеваемости на 3,3% по отдельным классам болезней, 
которые требуют реабилитации пациентов, усиления диспансерной работы, а также активизации профи-
лактических мероприятий.
Вызовы системы здравоохранения и утраты человеческого потенциала следует учитывать при формирова-
нии федеральных и муниципальных программ здравоохранения села в условиях противодействия рискам 
угроз здоровью населения села, а также для разработки и принятия управленческих решений на федеральном, 
региональном и муниципальном уровнях.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : здравоохранение села; сельское население; смертность; рождаемость; заболевае-
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THE ANALYSIS OF MEDICAL DEMOGRAPHIC INDICATORS AND MENACES OF LOSSES OF HUMAN 
POTENTIAL IN RURAL AREAS
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2The Federal State Budget Institution The Central Research Institute for Health Organization and Informatics of 
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Among challenges and menaces related to losses of human potential in rural areas, it is necessary to note decreasing of 
population and its aging, higher percentage of migration of residents from rural areas, higher mortality of rural popula-
tion than urban one, decreasing of natality in rural areas. The life expectancy of rural population is lower (72.1 years) 
than of urban population (73.85 years). The lower indicators are noted in rural males who live no longer than 67 years. 
The lower rates of new-onset and general morbidity were established in rural population that is related to poor exposure 
of diseases, inadequate dispensarization and preventive activities in rural areas. These predicaments are conditioned by 
limited medical care accessibility in rural settlements and remoteness from medical organizations. The comparison of 
general morbidity of rural population in the Russian Federation before the COVID-19 (2019) and during the pandemic 
determined increasing of general morbidity in 2023 up to 3.3% for certain classes of diseases that require patient rehabil-
itation, increasing of dispensary work and activation of prevention activities.
The challenges to health care system and losses of human potential are be taken into account under elaboration of Federal 
and municipal programs in rural health care programs in conditions of counteracting risks of menaces to rural popula-
tion health, as well as for development and making management decisions at the Federal, regional and municipal levels.
K e y w o r d s : rural health care; rural population; mortality; natality; morbidity; subject of the Russian Federation; ru-
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Введение ния села. Возросли значимость и необходимость 

Вызовы системы здравоохранения, касающиеся 

утраты и потери человеческого потенциала на селе, 
требуют анализа медико-демографических угроз с 
целью определения возможности повышения эф-
фективности деятельности здравоохранения. В РФ 
реализуются федеральный проект «Модернизация 
первичного звена здравоохранения Российской Фе-
дерации»   1, государственная программа «Комплекс-
ное развитие сельских территорий»   2.

В Послании Федеральному Собранию в феврале 
2024 г. Президент РФ В. В. Путин указал на необхо-
димость эффективного использования ресурсов 
здравоохранения, направленных на модернизацию 
первичной медико-санитарной помощи в сельских 
территориях, особенно в новых субъектах РФ   3.

В Совете Федерации 11 ноября 2022 г. обсудили 
ключевые проблемы села: низкая доступность пер-
вичной медико-санитарной помощи (ПМСП), тер-
риториальная удаленность медицинских организа-
ций (МО) от мест проживания пациентов, плохая 
транспортная доступность, дефицит медицинских 
ресурсов — в отдельных сельских районах более 1/3
штатных должностей остаются вакантными, боль-
шое число зданий медицинских организаций 
ПМСП находится в ветхом состоянии, недостаток 
медицинского оснащения и лекарственных препа-
ратов. Необходимо строительство новых фельдшер-
ско-акушерских пунктов (ФАП), обеспечение села 
мобильными комплексами, обновление парка авто-
мобилей скорой медицинской помощи, повышение 
доступности высокотехнологической медицинской 
помощи для сельских жителей.

Медико-демографическая ситуация на селе ха-
рактеризуется отрицательной миграцией сельского 
населения в города и постарением населения. Чис-
ленность населения села снижается [1—4]

Состояние здоровья селян и организация им ме-
дицинской помощи имеют огромное политическое, 
социальное и экономическое значение, отечествен-
ные исследователи обеспокоены его ухудшением. В 
ряде исследований представлен анализ заболевае-
мости сельского населения [5—7].

В исследовательских работах отдельных авторов 
представлен анализ возрастных особенностей забо-
леваемости населения в РФ, в том числе сельского 
[8—10].

COVID-19 и коронавирусная пандемия затрону-
ли систему здравоохранения каждого государства, 
при этом усугубились проблемы здоровья населе-

усиления профилактической, диспансерной работы, 
а также реабилитации пациентов. При этом иссле-
дователи отмечают, что в период пандемии населе-
ние сельских поселений оказывается в более тяже-
лом положении, чем жители городов, в связи с низ-
кой доступностью медицинской помощи на селе 
[11—14].

В Федеральном проекте РФ (2018) «Укрепление 
общественного здоровья» и в национальном проек-
те «Демография»   4 представлены целевые задачи реа-
лизации региональных и муниципальных про-
грамм, касающиеся здоровьесбережения населения, 
в том числе сельского. В исследованиях отдельных 
авторов определена необходимость решения про-
блем организации медицинской помощи населению 
села с учетом региональных, социально-экономиче-
ских, географических и медико-демографических 
особенностей территории [15, 16].

Проблема здравоохранения села — это низкая 
доступность медицинской помощи и кадровый де-
фицит, что определяет необходимость направления 
и привлечения к работе на селе молодых специали-
стов [17—20].

Ряд исследователей дают предложения по рефор-
мированию здравоохранения села в период и после 
завершения пандемии [21, 22].

Анализ источников литературы позволяет сде-
лать заключение о необходимости концептуального 
подхода к здоровьесбережению сельского населения 
в РФ с учетом угроз и рисков потерь здоровья и че-
ловеческого потенциала на селе [23—26].

Цель исследования — анализ медико-демографи-
ческих показателей и заболеваемости сельского на-
селения РФ с целью определения угроз и рисков 
здоровья и потерь человеческого потенциала.

Материалы и методы
Методы исследования — аналитический, стати-

стический. Использованы данные Росстата и стати-
стические материалы ФГБУ «Центральный научно-
исследовательский институт организации и инфор-
матизации здравоохранения» Минздрава России 
(ЦНИИОИЗ), результаты авторских исследований с 
интерпретацией.

Результаты исследования
Численность сельского населения РФ на 1 января 

2024 г. составила 36,8 млн человек, удельный вес — 
25,1%.

Ранжирование субъектов РФ по численности 
сельского населения показало, что наибольшая доля 
сельских жителей — в Республике Алтай (69,2%), в 
Чеченской Республике (61,9%), Карачаево-Черкес-
ской Республике (58,6%), Республике Дагестан 

1 Федеральный проект «Модернизация первичного звена здраво-
охранения Российской Федерации». Режим доступа: https://нацио-
нальные проекты.рф/projects/zdravookhranenie/modernizatsiya-
pervichnogo-zvena-zdravookhraneniya-/

2 Государственная программа «Комплексное развитие сельских 
территорий». Режим доступа: http://government.ru/rugovclassifier/
878/events/

3 Послание Президента Российской Федерации от 29.02.2024 
(Выступление Президента Российской Федерации В. В. Путина с 
Посланием Федеральному Собранию Российской Федерации). Ре-
жим доступа: http://kremlin.ru›acts/bank/50431/page/1

4 Национальная программа Демография. «Паспорт националь-
ного проекта «Демография» (утв. Президиумом Совета при Прези-
денте Российской Федерации по стратегическому развитию и наци-
ональным проектам, протокол от 24.12.2018 № 16. Режим доступа: 
http://government.ru/info/35559/
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(54,8%), наименьшая — в Магаданской области 
(3,5%), Мурманской области (7,0%), в Ханты-Ман-
сийском автономном округе (7,8%), в Кемеровской 
области (13,5%) (рис. 1).

Рис. 1. Ранжирование субъектов Российской Федерации по доле сельского населения в общей численности 
населения на 01.01.2024 (в %) [27].

Рис. 2. Динамика показателей смертности городского и сельского населения в Российской Федерации 
за 2004—2023 гг. (на 1 тыс. населения) [27].

Сравнительный анализ смертности сельского и 
городского населения РФ в динамике за 20 лет 
(2004—2023) определил более высокие показатели 
для жителей села за все годы (рис. 2). В ковидный 
2020 г. смертность сельского населения возросла до 
15,4 на 1 тыс. населения, городского — до 14,3‰, в 
последующем году показатели также выросли до 
17,5 и 16,5‰ соответственно. Прослеживается даль-
нейшее снижение смертных случаев в 2023 г. до 12,9 
и 11,7‰ соответственно.

Изучены показатели рождаемости и смертности 
сельского населения РФ в динамике за 20 лет 
(2003—2022). За 10-летний период (2003—2012) на 
селе рождаемость превышала смертность и показа-
тели составляли в 2003 г. 18,4 и 11,1 на 1 тыс. соот-

ветствующего населения. В 2013 г. показатели срав-
нялись, составив 14,5‰.

За 2003—2014 гг. рождаемость сельского населе-
ния была выше, чем городского. В 2015 г. показатель 
на селе резко упал и стал ниже, чем в городе, а в по-
следующие годы снижался. В 2022 г. показатель 
рождаемости сельского населения составил 8,8‰, 
городского — 8,9‰.

Анализ ожидаемой продолжительности жизни 
сельского и городского населения РФ за 5 лет (доко-
видный 2019 г. и последующие годы пандемии) по-
казал снижение показателя в ковидный 2020 г. для 
городских и сельских жителей, при этом в последу-
ющие годы пандемии показатели у городского насе-
ления возросли и в 2023 г. превысили значения до-
ковидного 2019 г., у сельского населения ожидаемая 
продолжительность жизни в 2023 г. снизилась и не 
достигла показателя 2019 г. Особо низким остается 
показатель ожидаемой продолжительности жизни 
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сельских мужчин (в 2023 г. — 66,78 го-

да; табл. 1).

Показатель первичной заболеваемо-
сти сельского населения (2023) соста-
вил 60 034,9‰00. Это ниже, чем всего 
населения — 82 130,0‰00.

Ранжирование показателей впер-
вые выявленной заболеваемости сель-
ского населения в субъектах РФ (2023) 
показало разницу в 21,3 раза (рис. 3). 
Наибольшие показатели отмечены в 
Ямало-Ненецком, Ненецком, Чукот-
ском автономных округах, Республике 
Коми, наименьшие — в Магаданской, 
Липецкой областях, в Кабардино-Бал-
карской Республике, Воронежской об-
ласти.

Низкие показатели первичной забо-
леваемости жителей села являются ре-
зультатом плохой диспансерной и про-
филактической работы с населением, а 
также свидетельствуют о низкой до-
ступности медицинской помощи на 
селе.

В табл. 2 представлен анализ общей заболеваемо-
сти сельского населения РФ в динамике за 5 лет: в 
доковидном 2019 г. и в годы пандемии (2020—2023). 
Показатель общей заболеваемости населения села 
РФ в 2023 г. был ниже (128 874,8‰00), чем у всего 
населения (171 954,8‰00).

В структуре общей заболеваемости сельского на-
селения (2023) на первом месте находятся болезни 
органов дыхания (27,3%), на втором — болезни си-
стемы кровообращения (19,1%), на третьем — бо-
лезни костно-мышечной системы и соединительной 
ткани (7,6%), на четвертом — болезни органов пи-

Рис. 3. Ранжирование субъектов РФ по показателю первичной заболеваемости 
сельского населения (на 100 тыс. населения), 2023 г. [28].

Та б л и ц а  1
Ожидаемая продолжительность жизни мужчин и женщин 

при рождении в РФ в 2019—2023 гг. (значение показателя за год) 
[27]

Группа 2019 г. 2020 г. 2021 г. 2022 г. 2023 г.

Женщины:
городское население 78,41 76,61 74,69 78,01 78,94
сельское население 77,39 75,82 73,88 77,1 78,08

Мужчины:
городское население 68,56 66,67 65,63 67,92 68,47
сельское население 67,36 65,97 65,12 66,67 66,78

Оба пола:
городское население 73,72 71,81 70,3 73,12 73,85
сельское население 72,21 70,69 69,31 71,66 72,11

Та б л и ц а  2
Заболеваемость (общая) сельского населения в РФ в динамике (2019—2023) по классам болезней (на 100 тыс. населения) [3, 28]

Класс болезней Код МКБ-10 2019 г. 2020 г. 2021 г. 2022 г. 2023 г. Изменение 2023 г. 
к 2019 г., %

Всего болезней А00—Т98 124 775,2 118 417,9 124 808,5 129 761,8 128 874,8 3,3
Некоторые инфекционные и паразитарные болезни А00—В99 2486,9 2112,4 2128,7 2206,7 2291,1 −7,9
Новообразования C00—D48 3379,1 3249,5 3312,8 3404,0 3631,1 7,5
Болезни крови, кроветворных органов и отдельные наруше-
ния, вовлекающие иммунный механизм D50—D89 1520,7 1329,7 1358,4 1366,7 1413,3 −7,1
Болезни эндокринной системы, расстройства питания и нару-
шения обмена веществ E00—E90 7053,8 6674,2 6682,2 7028,6 7603,6 7,8
Психические расстройства и расстройства поведения F00—F99 3594,8 3345,0 3334,4 3468,9 3307,3 −8,0
Болезни нервной системы G00—G99 4653,8 4073,0 4201,8 4389,9 4685,5 0,7
Болезни глаза и его придаточного аппарата H00—H59 7332,5 6168,2 6183,5 6422,3 6706,5 −8,5
Болезни уха и сосцевидного отростка H60—H95 2773,6 2352,0 2327,9 2413,6 2598,1 −6,3
Болезни системы кровообращения I00—I99 22 209,6 21 175,2 21 565,3 22 913,1 24 614,8 10,8
Болезни органов дыхания J00—J99 32 048,6 32 279,9 34 433,7 35 585,3 35 183,8 9,8
Болезни органов пищеварения K00—K93 9609,6 8588,5 8549,7 8833,1 9077,8 −5,5
Болезни кожи и подкожной клетчатки L00—L99 3485 2991,1 2897,8 2940,4 3050,7 −12,5
Болезни костно-мышечной системы и соединительной ткани M00—M99 9606,8 8456,0 8336,9 9082,1 9827,4 2,3
Болезни мочеполовой системы N00—N99 8107,5 7090,9 7083,0 7277,1 7575,1 −6,6
Врожденные аномалии (пороки развития), деформации и хро-
мосомные нарушения Q00—Q99 539,6 499,3 502,0 524,5 538,6 −0,2
Травмы, отравления и некоторые другие последствия воздей-
ствия внешних причин S00—T98 4767,3 4375,7 4263,2 4359,8 4512,1 −5,4
COVID-19 U07.1—U07.2 2151,9 6050,4 6161,3 919,3
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щеварения (7,0%), на пятом — болезни эндокрин- программ здравоохранения села в условиях проти-

ной системы, расстройства питания и нарушения 
обмена веществ (5,9%).

В год COVID-19 (2020) отмечено уменьшение по-
казателей заболеваемости (общей) сельского населе-
ния по всем классам болезней, кроме класса болез-
ней органов дыхания.

Заболеваемость COVID-19 сельских жителей в 
2020 г. составила 2151,9‰00. В последующие годы 
пандемии показатели заболеваемости COVID-19 
возросли до 6050,4‰00 (в 2021 г.), 6161,3‰00 (в 
2022 г.) и резко снизились до 919,3‰00 (в 2023 г.) 
(см. табл. 2).

Пандемия COVID-19 осложнила ситуацию и 
явилась результатом возникновения новых заболе-
ваний. Сравнение показателей общей заболеваемо-
сти сельского населения в РФ в доковидном 2019 г. 
и в период пандемии определило рост (в 2023 г.) по-
казателей общей заболеваемости на 3,3%. Наиболь-
шее увеличение отмечено в классах: болезни систе-
мы кровообращения, болезни органов дыхания, бо-
лезни эндокринной системы, расстройства питания 
и нарушения обмена веществ, новообразования, бо-
лезни костно-мышечной системы и соединительной 
ткани, болезни нервной системы.

Рост вышеуказанных заболеваний в послековид-
ном периоде обозначает необходимость реабилита-
ции этих пациентов, усиления диспансерной рабо-
ты, а также активизации профилактических меро-
приятий на федеральном, региональном и муници-
пальном уровнях.

Обсуждение
В числе вызовов и угроз потерь человеческого 

потенциала на селе следует отметить сокращение 
численности и постарение сельского населения, вы-
сокий процент миграции жителей из села, более вы-
сокие показатели смертности сельского населения, 
чем городского, снижение показателей рождаемо-
сти на селе. Ожидаемая продолжительность жизни 
населения села ниже, чем городского, особо низкие 
показатели у сельских мужчин, которые не дожива-
ют до 67 лет. Отмечены более низкие показатели 
впервые выявленной и общей заболеваемости сель-
ского населения, чем всего населения РФ, что связа-
но с плохой выявляемостью заболеваний, недоста-
точной диспансеризацией и профилактической ра-
ботой на селе. Это определяется плохой доступно-
стью медицинской помощи селянам и территори-
альной отдаленностью от места проживания меди-
цинских организаций.

COVID-19 и последующая пандемия обострили и 
вызвали хронические заболевания, которые требу-
ют реабилитации, диспансеризации и разработки 
управленческих решений на муниципальном, регио-
нальном и федеральном уровнях.

Заключение
Вызовы системы здравоохранения и утраты че-

ловеческого потенциала следует учитывать при 
формировании федеральных и муниципальных 

водействия рискам угроз здоровью населения села.
Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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РАЗРАБОТКА МАТРИЧНОЙ ОРГАНИЗАЦИОННОЙ ТЕХНОЛОГИИ ПО ВНЕДРЕНИЮ НОВЫХ МЕТОДОВ 
ДИАГНОСТИКИ, ЛЕЧЕНИЯ И РЕАБИЛИТАЦИИ В МНОГОПРОФИЛЬНОМ СТАЦИОНАРЕ
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Цель исследования — разработать матричную организационную технологию по внедрению новых методов 
диагностики, лечения и реабилитации в многопрофильном стационаре. В исследовании приняли участие 
47 экспертов. Всего матрицы были заполнены по 44 методам диагностики, лечения, реабилитации и профи-
лактики. Один метод при этом мог относиться к двум типам, например применяться как метод профи-
лактики и как метод лечения (эндоваскулярная хирургическая коррекция нарушений ритма сердца с имплан-
тацией частотно-адаптивного трехкамерного стимулятора). Матрица начинается с паспортной части. 
Первоначальным шагом процедуры заполнения является идентификация типа медицинской помощи, к ко-
торому относится рассматриваемый метод. Типы методов (профилактические, диагностические, лечеб-
ные) расположены в матрице по горизонтали. Если метод обладает комплексным характером, интегрируя, 
к примеру, элементы диагностики и лечения, то его позиционирование должно быть отражено в двух соот-
ветствующих колонках матрицы.
Предлагаемая матричная организационная технология по внедрению новых методов диагностики, лечения и 
реабилитации в многопрофильном стационаре позволяет четко выстроить приоритеты реализации необ-
ходимых управленческих решений и организационных мероприятий на этапе планирования внедрения и на 
этапе собственно внедрения инновационной технологии в многопрофильном стационаре.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : инновационные технологии; управление здравоохранением; медицинская организа-
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THE DEVELOPMENT OF MATRIX ORGANIZATIONAL TECHNOLOGY OF IMPLEMENTATION OF NEW 
METHODS OF DIAGNOSTIC, TREATMENT AND REHABILITATION IN MULTI-FIELD HOSPITAL

1The State Budget Health Care Institution “The A. K. Eramishantsev Municipal Clinical Hospital of the Moscow 
Health Care Department”, 129327, Moscow, Russia;
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Введение матричной организационной технологии по внедре-
После отбора инновационных методов для вне-
дрения в практическую деятельность многопро-
фильной медицинской организации, а также после 
оценки индекса инновационной готовности среды 
медицинской организации и принятия решения о 
начале внедрения конкретного инновационного ме-
тода диагностики, лечения, реабилитации или про-
филактики необходим инструмент для разработки 
поэтапного плана внедрения данного инновацион-
ного метода в практическую деятельность много-
профильной медицинской организации [1—4]. 
Именно в качестве такого инструмента в ходе насто-
ящего исследования и была разработана матрица 
планирования организационных мероприятий по 
внедрению инновационных технологий в много-
профильном стационаре.

Первые две составляющие комплекса организа-
ционных технологий и мероприятий по внедрению 
инновационных технологий в практическое здраво-
охранение на уровне многопрофильной медицин-
ской организации — алгоритм поиска и отбора ин-
новационных медицинских технологий для внедре-
ния в многопрофильной медицинской организации 
(алгоритм «сканирования горизонта») и алгоритм 
оценки индекса инновационной готовности среды 
медицинской организации к внедрению новых тех-
нологий — выполняются сотрудниками нового типа 
структурного подразделения многопрофильной ме-
дицинской организации — Центра по внедрению 
инновационных технологий медицинской органи-
зации.

В настоящее время для многопрофильных меди-
цинских организаций не разработаны комплексные 
организационные технологии по внедрению инно-
вационных медицинских технологий в практиче-
ское здравоохранение.

Целью исследования стала разработка матрич-
ной организационной технологии по внедрению но-
вых методов диагностики, лечения и реабилитации 
в многопрофильном стационаре.

Материалы и методы
Осуществлен поиск и анализ научных публика-

ций, нормативных правовых актов и иных докумен-
тов, в которых рассматривается предмет управле-
ния процессами внедрения инновационных техно-
логий в практическое здравоохранение в многопро-
фильной медицинской организации. Далее прово-
дили контент-анализ найденных и отобранных на-
учных публикаций, нормативных правовых актов и 
иных документов в целях дальнейшего формирова-
ния критериев инновационности и разработки мно-
гоуровневой классификации инновационных тех-
нологий в здравоохранении. На этом же этапе выяв-
ляли факторы, влияющие на интеграцию инноваци-
онных технологий в практическое здравоохранение 
на уровне медицинской организации.

Далее на основе системного анализа, методов 
синтеза и декомпозиции осуществляли разработку 

нию новых методов диагностики, лечения и реаби-
литации в многопрофильном стационаре.

Результаты исследования
Матрица начинается с паспортной части (см. та-

блицу). На первом этапе заполнения нужно опреде-
лить, к какому типу методов оказания медицин-
ской помощи относится метод. Типы методов ука-
заны по горизонтали (методы профилактики, диа-
гностики, различные типы лечения). Если метод 
является комплексным, т. е. включает в себя, на-
пример, и диагностику, и лечение, то заполнение 
матрицы нужно будет вести по двум колонкам (гра-
фам).

Заполнение выбранной графы (или нескольких 
граф) осуществляется в соответствии с критерия-
ми внедрения и планирования и критериями 
оценки, которые представлены в строках. По ка-
ждому критерию оценки нужно выбрать то, что 
верно для вашего метода, и обвести, выделить или 
закрасить соответствующую ячейку матрицы на 
пересечении этого критерия оценки и столбца 
(графы), который соответствует типу применяе-
мого метода.

Баллы, которые присваиваются в матрице за би-
нарную оценку тех или иных факторов, были полу-
чены на основе проведенного ранжирования факто-
ров, влияющих на эффективность внедрения инно-
вационных медицинских технологий на уровне ме-
дицинской организации.

Полученные весовые коэффициенты переводи-
лись в 10-балльную шкалу для удобства оценки и 
суммирования баллов по матрице. Наименования 
факторов были трансформированы в названия эта-
пов плана внедрения данного инновационного ме-
тода в практическую деятельность многопрофиль-
ной медицинской организации.

Далее экспертам (заведующим структурными 
подразделениями ГБУЗ ГКБ имени А. К. Ерамишан-
цева ДЗМ) было предложено заполнить данную ти-
повую форму матричной организационной техно-
логии по внедрению новых методов диагностики, 
лечения и реабилитации в многопрофильном ста-
ционаре.

Каждый эксперт самостоятельно осуществлял 
выбор тех новых методов диагностики, лечения и 
реабилитации, которые уже внедрены или планиру-
ются к внедрению в его структурном подразделе-
нии. И далее по каждому методу диагностики, лече-
ния и реабилитации эксперты заполняли такую ти-
повую матрицу. Всего в исследовании приняли уча-
стие 47 экспертов. Всего матрицы были заполнены 
по 44 методам диагностики, лечения, реабилитации 
и профилактики. Один метод при этом мог отно-
ситься к двум типам, например те из них, которые 
могут применяться и как метод профилактики, и 
как метод лечения (эндоваскулярная хирургическая 
коррекция нарушений ритма сердца с имплантаци-
ей частотно-адаптивного трехкамерного стимуля-
тора).
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В матрицу вошли следующие факторы: —Степень инновационности внедряемого ме-

• Соответствие метода профилю структурного 

подразделения.
• Рентабельность структурного подразделения.
• Степень инновационности внедряемого ме-

тода.
• Степень валидации и правовые риски исполь-

зования внедряемого метода.
• Уровень внедрения метода.
• Требуется (требовалось) дополнительное обо-

рудование.
• Требуются (требовались) дополнительные рас-

ходные материалы или реактивы.
• Требуется (требовалась) реконструкция поме-

щений.
• Требуется (требовалось) длительное обучение 

кадров (переподготовка).
• Требуется закупка дорогостоящих лекарствен-

ных препаратов.
• Требуется производство индивидуальных ме-

дицинских изделий или персонализированных 
клеточных продуктов.

• Требуются (требовались) организационно-
правовые изменения: перепрофилирование 
отделений, лицензирование и др.

• Требуется (требовалось) привлечение кадров 
из других медицинских организаций для вне-
дрения метода.

• Внедрение метода характеризуется (характе-
ризовалось) экономической эффективностью, 
например, окупаемостью вложенных во вне-
дрение средств в течение года или другого 
адекватного промежутка времени.

• Внедрение метода характеризуется (характе-
ризовалось) социальной эффективностью, на-
пример повышением удовлетворенности па-
циентов или снижением инвалидизации.

В матрицу вошли следующие варианты видов ме-
тодов:

1. Методы профилактики.
2. Методы диагностики: лабораторные исследо-

вания, инструментальные исследования, патологоа-
натомические исследования.

3. Методы лечения: лекарственное, оперативное 
(хирургическое); десмургия, иммобилизация, банда-
жи, ортопедические пособия.

4. Методы медицинской реабилитации.
Ниже следует описание механизма принятия 

управленческих решений в соответствии с результа-
тами оценки по матрице по внедрению новых мето-
дов диагностики, лечения и реабилитации в много-
профильном стационаре.

• Метод: комбинированное лечение — катетер-
ное лечение нарушений ритма сердца.

• Планируемое число пациентов — 213.
• Результаты оценки по матрице:

—Соответствие метода профилю структурно-
го подразделения — 5 баллов

—Рентабельность структурного подразделе-
ния — 6 баллов

тода — модификация / доработка уже суще-
ствующего метода — 3 балла

—Степень валидации и правовые риски ис-
пользования внедряемого метода — 3 балла

—Уровень внедрения метода — 5 баллов
—Требуется (требовалось) дополнительное 

оборудование — 1 балл
—Требуются (требовались) дополнительные 

расходные материалы или реактивы — 
1 балл

—Требуется (требовалась) реконструкция по-
мещений — 7 баллов

—Требуется (требовалось) длительное обуче-
ние кадров (переподготовка) — 7 баллов

—Требуется закупка дорогостоящих лекарст-
венных препаратов — 8 баллов

—Требуется производство индивидуальных 
медицинских изделий или персонализиро-
ванных клеточных продуктов — 8 баллов

—Требуются (требовались) организационно-
правовые изменения, перепрофилирование 
отделений, лицензирование — 5 баллов.

—Требуется (требовалось) привлечение ка-
дров из других медицинских организаций 
для внедрения метода — 1 балл.

—Внедрение метода характеризуется (характе-
ризовалось) экономической эффективно-
стью, например, окупаемостью вложенных 
во внедрение средств в течение года или 
другого адекватного промежутка времени — 
1 балл.

—Внедрение метода характеризуется (характе-
ризовалось) социальной эффективностью, 
например повышением удовлетворенности 
пациентов или снижением инвалидиза-
ции — 1 балл.

Итоговая оценка вероятности успешного внедре-
ния составляет 65,96% (62 балла из 94). Исходя из 
проведенной оценки по матричной организацион-
ной технологии можно сформулировать ряд управ-
ленческих решений.

• Управленческие решения, необходимые в пер-
вую очередь:
—Направление на переподготовку врачей и 

иных медицинских работников для обуче-
ния новому методу.

—Привлечение врачей и иных медицинских 
работников из других медицинских органи-
заций для налаживания процесса внедрения 
нового метода.

—Определение критериев медицинской, соци-
альной и экономической эффективности 
внедрения нового метода.

• Управленческие решения, необходимые во 
вторую очередь:
—Закупка необходимого дополнительного 

оборудования.
—Закупка необходимых дополнительных рас-

ходных материалов.



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2025; 33(6) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2025-33-6-1331-1335

Health and Society


1334

П
ри

ме
р 

за
по

лн
ен

но
й 

ма
тр

иц
ы

 п
о 

вн
ед

ре
ни

ю
 н

ов
ы

х 
ме

то
до

в 
ди

аг
но

ст
ик

и,
 л

еч
ен

ия
 и

 р
еа

би
ли

та
ци

и 
в 

мн
ог

оп
ро

ф
ил

ьн
ом

 с
та

ци
он

ар
е

И
то

го
ва

я 
оц

ен
ка

: 6
2 

ба
лл

а и
з 9

4 
ба

лл
ов

 (у
сп

еш
но

ст
ь 

вн
ед

ре
ни

я 
= 

65
,9

6%
).

Кр
ит

ер
ии

 в
не

др
ен

ия
 и

 п
ла

ни
ро

ва
ни

я
Кр

ит
ер

ий
 о

це
нк

и
1.

 М
ет

о-
ды

 п
ро

-
фи

ла
кт

и-
ки

2.
 М

ет
о-

ды
 д

иа
-

гн
ос

ти
-

ки

Ла
бо

ра
-

то
рн

ы
е 

ис
сл

ед
о-

ва
ни

я

И
нс

тр
у-

ме
нт

ал
ь-

ны
е и

сс
ле

-
до

ва
ни

я

П
ат

ол
ог

о-
ан

ат
ом

и-
че

ск
ие

 и
с-

сл
ед

ов
а-

ни
я

3.
 М

ет
о-

ды
 л

еч
е-

ни
я

Ле
ка

р-
ст

ве
н-

но
е л

е-
че

ни
е

О
пе

ра
-

ти
вн

ое
 

(х
ир

ур
ги

-
че

ск
ое

) 
ле

че
ни

е

Де
см

ур
ги

я,
 и

м-
мо

би
ли

за
ци

я,
 

ба
нд

аж
и,

 о
рт

о-
пе

ди
че

ск
ие

 п
о-

со
би

я

4.
 М

ет
од

ы
 

ме
ди

ци
н-

ск
ой

 р
е-

аб
ил

ит
а-

ци
и

С
оо

тв
ет

ст
ви

е м
ет

од
а 

пр
оф

ил
ю

 с
тр

ук
ту

рн
ог

о 
по

др
аз

де
ле

-
ни

я
С

оо
тв

ет
ст

ву
ет

5
5

5
5

5
5

5
5

5
5

Н
е с

оо
тв

ет
ст

ву
ет

1
1

1
1

1
1

1
1

1
1

Ре
нт

аб
ел

ьн
ос

ть
 с

тр
ук

ту
рн

ог
о 

по
др

аз
де

ле
ни

я
Вы

со
ка

я
6

6
6

6
6

6
6

6
6

6
Н

из
ка

я
1

1
1

1
1

1
1

1
1

1
Ст

еп
ен

ь 
ин

но
ва

ци
он

но
ст

и 
вн

ед
ря

ем
ог

о 
ме

то
да

Н
ов

ая
 с

ф
ер

а 
пр

им
ен

ен
ия

 у
ж

е 
су

щ
ес

тв
ую

щ
ег

о 
ме

то
да

5
5

5
5

5
5

5
5

5
5

М
од

иф
ик

ац
ия

 / 
до

ра
бо

тк
а 

уж
е с

ущ
ес

тв
ую

щ
ег

о 
ме

то
да

3
3

3
3

3
3

3
3

3
3

П
ри

нц
ип

иа
ль

но
 н

ов
ы

й 
ме

то
д

1
1

1
1

1
1

1
1

1
1

Ст
еп

ен
ь 

ва
ли

да
ци

и 
и 

пр
ав

ов
ы

е р
ис

ки
 и

сп
ол

ьз
ов

ан
ия

 в
не

-
др

яе
мо

го
 м

ет
од

а
Вк

лю
че

н 
в 

кл
ин

ич
ес

ки
е р

ек
о-

ме
нд

ац
ии

5
5

5
5

5
5

5
5

5
5

Н
е в

кл
ю

че
н 

в 
кл

ин
ич

ес
ки

е. 
ре

ко
ме

нд
ац

ии
, н

о 
пр

ош
ел

 
кл

ин
ич

ес
ку

ю
 а

пр
об

ац
ию

3
3

3
3

3
3

3
3

3
3

Н
е в

кл
ю

че
н 

в 
кл

ин
ич

ес
ки

е р
е-

ко
ме

нд
ац

ии
 и

 н
е п

ро
ш

ел
 к

ли
-

ни
че

ск
ую

 а
пр

об
ац

ию
1

1
1

1
1

1
1

1
1

1
Ур

ов
ен

ь 
вн

ед
ре

ни
я 

ме
то

да
П

ри
ме

ня
ет

ся
 в

 р
аз

ли
чн

ы
х 

ме
-

ди
ци

нс
ки

х 
ор

га
ни

за
ци

ях
 в

 н
е-

ск
ол

ьк
их

 с
уб

ъе
кт

ах
 Р

Ф
5

5
5

5
5

5
5

5
5

5
П

ри
ме

ня
ет

ся
 т

ол
ьк

о 
в 

од
но

й 
ме

ди
ци

нс
ко

й 
ор

га
ни

за
ци

и 
в 

РФ
3

3
3

3
3

3
3

3
3

3
Н

ик
ог

да
 н

е п
ри

ме
ня

лс
я 

на
 

те
рр

ит
ор

ии
 Р

Ф
1

1
1

1
1

1
1

1
1

1
Тр

еб
уе

тс
я 

(т
ре

бо
ва

ло
сь

) д
оп

ол
ни

те
ль

но
е о

бо
ру

до
ва

ни
е

Да
1

1
1

1
1

1
1

1
1

1
Н

ет
8

8
8

8
8

8
8

8
8

8
Тр

еб
ую

тс
я 

(т
ре

бо
ва

ли
сь

) д
оп

ол
ни

те
ль

ны
е р

ас
хо

дн
ы

е м
а-

те
ри

ал
ы

 и
ли

 р
еа

кт
ив

ы
Да

1
1

1
1

1
1

1
1

1
1

Н
ет

8
8

8
8

8
8

8
8

8
8

Тр
еб

уе
тс

я 
(т

ре
бо

ва
ла

сь
) р

ек
он

ст
ру

кц
ия

 п
ом

ещ
ен

ий
Да

1
1

1
1

1
1

1
1

1
1

Н
ет

7
7

7
7

7
7

7
7

7
7

Тр
еб

уе
тс

я 
(т

ре
бо

ва
ло

сь
) д

ли
те

ль
но

е о
бу

че
ни

е к
ад

ро
в 

(п
е-

ре
по

дг
от

ов
ка

)
Да

1
1

1
1

1
1

1
1

1
1

Н
ет

7
7

7
7

7
7

7
7

7
7

Тр
еб

уе
тс

я 
за

ку
пк

а 
до

ро
го

ст
оя

щ
их

 л
ек

ар
ст

ве
нн

ы
х 

пр
еп

а-
ра

то
в

Да
1

1
1

1
1

1
1

1
1

1
Н

ет
8

8
8

8
8

8
8

8
8

8
Тр

еб
уе

тс
я 

пр
ои

зв
од

ст
во

 и
нд

ив
ид

уа
ль

ны
х 

ме
ди

ци
нс

ки
х 

из
де

ли
й 

ил
и 

пе
рс

он
ал

из
ир

ов
ан

ны
х 

кл
ет

оч
ны

х 
пр

од
ук

то
в

Да
1

1
1

1
1

1
1

1
1

1
Н

ет
8

8
8

8
8

8
8

8
8

8
Тр

еб
ую

тс
я 

(т
ре

бо
ва

ли
сь

) о
рг

ан
из

ац
ио

нн
о-

пр
ав

ов
ы

е и
з-

ме
не

ни
я 

—
 п

ер
еп

ро
фи

ли
ро

ва
ни

е о
тд

ел
ен

ий
, л

иц
ен

зи
ро

-
ва

ни
е и

 т.
д.

Да
1

1
1

1
1

1
1

1
1

1
Н

ет
5

5
5

5
5

5
5

5
5

5
Тр

еб
уе

тс
я 

(т
ре

бо
ва

ло
сь

) п
ри

вл
еч

ен
ие

 к
ад

ро
в 

из
 д

ру
ги

х 
ме

ди
ци

нс
ки

х 
ор

га
ни

за
ци

й 
дл

я 
вн

ед
ре

ни
я 

ме
то

да
Да

1
1

1
1

1
1

1
1

1
1

Н
ет

7
7

7
7

7
7

7
7

7
7

Вн
ед

ре
ни

е м
ет

од
а 

ха
ра

кт
ер

из
уе

тс
я 

(х
ар

ак
те

ри
зо

ва
ло

сь
) 

эк
он

ом
ич

ес
ко

й 
эф

ф
ек

ти
вн

ос
ть

ю
, н

ап
ри

ме
р 

ок
уп

ае
мо

-
ст

ью
 в

ло
ж

ен
ны

х 
во

 в
не

др
ен

ие
 ср

ед
ст

в 
в 

те
че

ни
е г

од
а 

ил
и 

др
уг

ог
о 

ад
ек

ва
тн

ог
о 

пр
ом

еж
ут

ка
 в

ре
ме

ни

Да
1

1
1

1
1

1
1

1
1

1
Н

ет

6
6

6
6

6
6

6
6

6
6

Вн
ед

ре
ни

е м
ет

од
а 

ха
ра

кт
ер

из
уе

тс
я 

(х
ар

ак
те

ри
зо

ва
ло

сь
) 

со
ци

ал
ьн

ой
 э

ф
ф

ек
ти

вн
ос

ть
ю

, н
ап

ри
ме

р 
по

вы
ш

ен
ие

м 
уд

ов
ле

тв
ор

ен
но

ст
и 

па
ци

ен
то

в 
ил

и 
сн

иж
ен

ие
м 

ин
ва

ли
ди

-
за

ци
и

Да
1

1
1

1
1

1
1

1
1

1
Н

ет

4
4

4
4

4
4

4
4

4
4



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2025; 33(6)
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2025-33-6-1331-1335
Здоровье и общество

1335

Обсуждение дрения инновационной технологии в многопро-

Внедрение разработанной в ходе данного иссле-

дования матричной организационной технологии 
по внедрению новых методов диагностики, лечения 
и реабилитации в многопрофильном стационаре ре-
комендуется проводить на уровне многопрофиль-
ной медицинской организации в комплексе с други-
ми взаимосвязанными организационными техноло-
гиями: оценкой индекса инновационной готовности 
среды медицинской организации к внедрению но-
вых технологий и организационной технологии по 
внедрению новых методов диагностики, лечения и 
реабилитации в многопрофильном стационаре, а 
также в комплексе с алгоритмом (организационной 
технологией) поиска и отбора инновационных ме-
дицинских технологий для внедрения в многопро-
фильной медицинской организации (алгоритм «ска-
нирования горизонта»). Само заполнение матриц 
организует новый тип структурного подразделения 
медицинской организации — Центр по внедрению 
инновационных технологий медицинской органи-
зации, который может создаваться на функциональ-
ной основе.

Заключение
Предлагаемая матричная организационная тех-

нология по внедрению новых методов диагностики, 
лечения и реабилитации в многопрофильном ста-
ционаре позволяет четко выстроить приоритеты ре-
ализации необходимых управленческих решений и 
организационных мероприятий как на этапе плани-
рования внедрения, так и на этапе собственно вне-

фильном стационаре.
Исследование не имело спонсорской поддержки.
Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.
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МЕТОДОЛОГИЯ ИНТЕГРАЛЬНОЙ ОЦЕНКИ ГОТОВНОСТИ РЕГИОНАЛЬНОЙ СИСТЕМЫ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 
К ОТВЕТУ НА ГЛОБАЛЬНЫЕ ВЫЗОВЫ

ФГБНУ «Национальный научно-исследовательский институт общественного здоровья имени Н. А. Семашко» Минобрнауки России, 105064, 
г. Москва

Представлена научно обоснованная методика комплексной (интегральной) оценки готовности региональ-
ной системы здравоохранения к реагированию на глобальные вызовы — биологические (пандемии, эпидемии), 
техногенные (аварии, катастрофы) и военные (вооруженные конфликты, террористические акты). Прове-
ден анализ существующих методик и алгоритмов оценки готовности систем здравоохранения и медицин-
ских организаций в Российской Федерации и за рубежом, включая Международные медико-санитарные прави-
ла и связанные инструменты ВОЗ, глобальные индексы безопасности здравоохранения, национальные индек-
сы и чек-листы готовности. Оценена их эффективность на основе экспертных данных и опыта пандемии 
COVID-19. Разработана математическая модель интегральной оценки готовности, включающая перечень 
ключевых показателей (инфраструктурных, ресурсных, управленческих, эпидемиологических и др.) и систе-
му критериев. Предложена методика расчета интегрального индекса с учетом весовых коэффициентов по-
казателей и агрегированных субиндексов. Приведены примеры применения методики на региональном уровне. 
Сформулированы рекомендации по использованию интегральной оценки для планирования мероприятий 
укрепления готовности системы здравоохранения к чрезвычайным ситуациям.
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tional Health Regulations and associated WHO tools, global health security indices, national indices and readiness 
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experience. The mathematical model of integral evaluation of readiness were developed that included set of key indicators 
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Введение

На глобальном уровне проблематика готовности 
к чрезвычайным угрозам здравоохранению получи-
ла развитие в рамках Международных медико-сани-
тарных правил (ММСП, IHR 2005), принятых Все-
мирной организацией здравоохранения (ВОЗ) [1, 2]. 
Для мониторинга выполнения ММСП создана Си-

стема мониторинга и оценки (IHR Monitoring and 
Evaluation Framework) [3, 4], включающая ежегод-
ную самооценку странами базовых возможностей 
(SPAR) [5, 6] и Совместную внешнюю оценку (Joint 
External Evaluation, JEE) [7, 8] — систему доброволь-
ного многостороннего аудита на местах. JEE пред-
ставляет собой комплексную оценку потенциала 
страны предотвращать, обнаруживать и быстро реа-
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гировать на опасности общественному здоровью, дологически, оба показывали, что многие страны 

будь то природные вспышки или умышленные био-
террористические акты. На национальном уровне в 
рамках JEE специалисты оценивают ряд техниче-
ских областей и индикаторов, охватывающих зако-
нодательство и финансы, координацию и коммуни-
кацию, эпиднадзор, лаборатории, биобезопасность, 
готовность к чрезвычайным ситуациям (ЧС), систе-
мы экстренного реагирования, кадровые ресурсы. 
По результатам JEE страна получает профили по 
каждой области с баллами и рекомендациями по 
устранению выявленных критических отклонений 
готовности. При этом JEE проводится не во всех 
странах и эпизодически (как правило, раз в 5 лет), а 
самооценки SPAR нередко грешат субъективностью. 
Так, в Европе до пандемии большинство стран за-
высили уровень своей готовности (86% стран Евро-
пейского региона ВОЗ отчитались о наивысшем 
уровне готовности к пандемиям), на практике же 
этих мер оказалось недостаточно.

В 2010-х годах появились независимые системы 
сравнительной оценки глобальной готовности, на-
пример Глобальный индекс безопасности здоровья 
(Global Health Security Index, GHS Index) [9] — про-
ект Центра здоровья Джонса Хопкинса и Инициа-
тивы по сокращению ядерной угрозы (NTI) со-
вместно с Economist Intelligence Unit. Индекс GHS 
впервые рассчитан в 2019 г. для 195 стран на основе 
6 категорий, включающих 34 индикатора и около 
140 вопросов, с использованием открытых данных 
международных организаций. Эти категории отра-
жают основные компоненты готовности: предот-
вращение появления или распространения патоге-
нов, обнаружение и информирование об эпидеми-
ях, оперативное реагирование на вспышки, состоя-
ние системы здравоохранения (возможности лечить 
больных и защищать медицинский персонал), вы-
полнение международных норм (национальные 
планы, финансирование, приверженность глобаль-
ным инициативам), общий риск и уязвимость стра-
ны (социально-экономические факторы, природные 
риски). Каждая категория и общий индекс оценива-
ются в баллах от 0 до 100 (100 — наилучшие условия 
безопасности здоровья). Итоговый отчет GHS-2019 
[10] выявил серьезные недостатки глобальной го-
товности: средний совокупный балл составил около 
40 из 100 возможных, причем ни одна страна не до-
стигла высокого уровня по всем категориям. Россия 
в рейтинге GHS-2019 набрала 44,3 балла, что отнес-
ло ее к группе наиболее подготовленных стран (вы-
ше среднего мирового уровня), однако и для нашей 
страны отмечены пробелы, в том числе в достаточ-
ности ресурсов медицинского сектора и готовности 
к ЧС.

Другим подходом к глобальной оценке является 
Индекс готовности к эпидемиям (Epidemic Prepared-
ness Index, EPI) [11], который агрегирует 5 компо-
нентов (показатели системы здравоохранения, де-
мографические и экономические показатели, инсти-
туциональная устойчивость, коммуникации) для 
188 стран. Хотя EPI и GHS Index различаются мето-

остаются недостаточно готовыми. Кроме того, су-
ществуют международные инициативы, ориентиро-
ванные на конкретные аспекты, например Индекс 
готовности к вспышкам (Outbreak Preparedness In-
dex) [12] на уровне сообществ (регионов), Индекс 
всеобщей готовности и безопасности здоровья (раз-
рабатываемый Глобальным советом по мониторин-
гу готовности, Global Preparedness Monitoring Board, 
GPMB) [13]. В 2020 г. ВОЗ запустила пилотный ме-
ханизм Универсального обзора готовности здраво-
охранения (Universal Health and Preparedness Review, 
UHPR).

На национальном уровне в ряде стран созданы 
собственные интегральные индексы и системы мо-
ниторинга. В США с 2013 г. ведется National Health 
Security Preparedness Index (NHSPI) [14] — индекс 
готовности системы здравоохранения и связанных 
служб по штатам. Индекс строится на базе более 130 
отдельных метрик, агрегируемых в структурные до-
мены и сводный балл (0—10) для каждого штата.

Для оценки готовности отдельных больниц и ме-
дицинских организаций международными организа-
циями разработаны специальные инструменты, на-
пример, Индекс безопасности больниц (Hospital 
Safety Index, HSI) [15], внедренный Панамерикан-
ской организацией здравоохранения и ВОЗ. Этот 
индекс предназначен для оценки способности меди-
цинской организации продолжать функциониро-
вать в условиях ЧС. Методика HSI охватывает три 
блока: структурная безопасность (устойчивость зда-
ний и сооружений к физическим воздействиям — 
землетрясениям, ураганам), неструктурные элемен-
ты (инженерные системы, оборудование, коммуни-
кации, резервные источники питания, водоснабже-
ние) и организационно-функциональная готов-
ность (планы действий при ЧС, подготовка персо-
нала, система управления, запасы медикаментов). 
Для практической оценки HSI разработан опросник 
(чек-лист) примерно из 100 вопросов. По результа-
там набранных баллов больнице присваивается ка-
тегория готовности: A — высокая (безопасна, готова 
функционировать в условиях ЧС), B — средняя 
(имеются уязвимости, поддающиеся коррекции), 
C — низкая (не готова, риски критичны).

В 2011 г. ВОЗ выпустила всеобщий чек-лист для 
госпиталей — Hospital Emergency Response Checklist
[16], содержащий перечень из 10 ключевых направ-
лений реагирования и около 60 конкретных дей-
ствий, которые администрация больницы должна 
обеспечить для готовности к любой ЧС. Эти направ-
ления включают управление и координацию (созда-
ние команды/штаба при ЧС), коммуникацию (кана-
лы связи, оповещения), обеспечение продолжающе-
гося оказания медицинских услуг, человеческие ре-
сурсы (план перераспределения персонала), матери-
ально-техническое обеспечение и медикаменты (за-
пасы, альтернативные поставки), обеспечение без-
опасности и работы инфраструктуры, информаци-
онное управление, триаж и прием пострадавших.
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В Российской Федерации вопросы медицинско- ру, включающую различные подсистемы (медицин-

го обеспечения ЧС традиционно курируются Все-
российской службой медицины катастроф (ВСМК). 
Имеются отдельные исследования по оценке готов-
ности медицинских организаций и системы здраво-
охранения к оперативному реагированию на угро-
зы и ЧС [17—20], однако публикации о целостной 
системе индикаторов для оценки готовности к ним 
региональных систем здравоохранения в Россий-
ской Федерации немногочисленны. Чаще всего 
проводится оценка отдельных элементов системы 
здравоохранения: эпидемиологической готовности 
(например, готовности к эпидемии гриппа по уров-
ню охвата иммунизацией, обеспеченности лабора-
торий), готовности службы скорой помощи к рабо-
те в условиях ЧС (по времени доезда до пострадав-
ших, наличию резервов санитарного автотранс-
порта).

Таким образом, существующие в настоящее вре-
мя подходы полезны для выявления конкретных не-
достатков, например в части оценки достаточности 
планов, ресурсов, подготовки медицинского персо-
нала, но не дающие целостной интегральной оцен-
ки, понятной для лиц, принимающих решения, и 
экспертного сообщества. Кроме того, отсутствует 
унифицированный алгоритм для одновременной 
оценки готовности к разного типа угрозам (биоло-
гическим, техногенным, военным), что затрудняет 
приоритизацию ресурсов в условиях, когда данные 
угрозы могут конкурировать друг с другом (напри-
мер, военный конфликт может происходить на фо-
не пандемии).

Цель настоящего исследования — разработать 
методику интегральной оценки готовности регио-
нальной системы здравоохранения к ответу на гло-
бальные вызовы, опирающуюся на передовой меж-
дународный и отечественный опыт.

Материалы и методы
Проведен анализ существующих международных 

и российских научных подходов, алгоритмов и ме-
тодик оценки готовности систем здравоохранения и 
медицинских организаций к биологическим, техно-
генным и военным угрозам. Изучены международ-
ные системы оценок: IHR Monitoring and Evaluation 
Framework, SPAR, Joint External Evaluation, Global 
Health Security Index, Epidemic Preparedness Index, 
Outbreak Preparedness Index, GPMB, UHPR, National 
Health Security Preparedness Index, Hospital Safety In-
dex, Hospital Emergency Response Checklist, а также 
российские экспертные оценки ВСМК. С использо-
ванием методов анализа, синтеза, обобщения и фор-
мализации разработана собственная методика инте-
гральной оценки готовности региональной системы 
здравоохранения для ответа на глобальные вызовы 
на основе системы весовых коэффициентов и агре-
гированных индексов.

Результаты исследования
Региональная система здравоохранения пред-

ставляет собой сложную многоуровневую структу-

ские организации, санитарно-эпидемиологическую 
службу, органы управления, склады материальных 
запасов и резервов, образовательные организации). 
Готовность системы к глобальным вызовам и ЧС 
носит комплексный характер, поэтому методика ее 
оценки должна охватывать максимальное количе-
ство ключевых элементов и групп показателей 
(табл. 1).

Отдельные показатели трудно измерить напря-
мую, но при возможности их количественной оцен-
ки они позволяют дополнить общую картину готов-
ности системы здравоохранения. Так, индекс дове-
рия населения к вакцинации существенно влияет на 
успех противоэпидемических мер — этот социоло-
гический показатель тоже можно включить в инте-
гральную оценку (косвенно, например через долю 
отказов от прививок).

Предлагаемая методика строится на многофак-
торном подходе, предполагающем расчеты субин-
дексов по каждой группе (инфраструктурный, ре-
сурсный, управленческий, эпидемиологический), 
агрегирующих однородные показатели с последую-
щим сведением их к единому интегральному индек-
су готовности. Такой подход позволит как увидеть 
детализацию (например, регион может быть силен 
инфраструктурно, но слаб управленчески, или нао-
борот), так и получить суммарную оценку. Методи-
ка предполагает иерархический подход: на нижнем 
уровне — отдельные индикаторы (количественные 
или выраженные в баллах), сгруппированные по 
блокам, на среднем — оценки по блокам, на верх-
нем — общий индекс.

На базе рассмотренных групп можно сформиро-
вать конкретный перечень показателей для расчета. 
Предлагаемый (примерный) набор индикаторов 
представлен в табл. 2.

Представленный список является унифициро-
ванным и охватывающим большинство возможных 
направлений готовности, однако перечень и формат 
индикаторов могут уточняться в зависимости от до-
ступности данных и специфики регионов.

Каждый индикатор нормируется в удобную шка-
лу (например, 0—5 или 0—100 баллов), чтобы их 
можно было агрегировать. Некоторые индикаторы 
уже выражены в процентах или относительных ве-
личинах — их можно напрямую трактовать как бал-
лы (например, 80% охвата вакцинацией = 0,8 от 
максимального балла). Другие — качественные (да/
нет) — превращаются в 1 балл или 0. Для количе-
ственных индикаторов задаются референсы или по-
роговые значения: например, более 30 аппаратов 
ИВЛ на 100 тыс. населения = 5 баллов (отлично), 
20—30 = 4, 10—20 = 3, 5—10 = 2, меньше 5 = 1 балл. 
Референсы или пороговые значения можно взять из 
лучших мировых примеров или нормативов. Для 
эпидемиологических временных показателей уста-
навливается правило: чем меньше время, тем выше 
балл.

Итогом первого этапа методики является созда-
ние матрицы исходных данных: для каждого инди-
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Ключевые элементы, группы и примеры показателей, характеризующие готовность системы здравоохранения к глобальным вызовам

П р и м е ч а н и е. ИВЛ — искусственная вентиляция легких; СИЗ — средства индивидуальной защиты; ПЦР — полимеразная 
цепная реакция; ГО — гражданская оборона.

Группа показателей Тип показателей Примеры показателей

Инфраструктур-
ные

Количественные Количество коек на 100 тыс. населения (особенно коек реанимации и интенсивной терапии)
Обеспеченность наиболее востребованным медицинским оборудованием (аппараты ИВЛ, мониторы, систе-
мы подачи кислорода и др.)
Наличие специализированных госпиталей/центров (инфекционных, ожоговых, травматологических)
Сейсмическая устойчивость зданий больниц
Размещение сети медицинских организаций по территории
Наличие резервных мощностей (дополнительных зданий/помещений, модульных конструкций, мобильных 
госпиталей)
Коечный фонд на случай эпидемии
Количество многопрофильных хирургических отделений и их пропускная способность (для военных угроз)
Наличие специализированных центров (токсикологический, радиационный и др.)

Ресурсные Количественные Численность медицинского персонала на 10 тыс. населения (скорая медицинская помощь, врачи отдельных 
специальностей)
Уровень подготовки медицинского персонала к ЧС
Запасы медикаментов (противовирусные препараты, антидоты, радиопротекторы, препараты крови и др.)
Обеспеченность бригадами скорой медицинской помощи
Наличие резервов СИЗ, тест-систем, вакцин
Запас перевязочных средств, медицинских изделий, санитарного транспорта

Организационно-
управленческие

Качественные 
(переводятся в 
баллы)

Наличие утвержденных планов реагирования на различные сценарии ЧС
Наличие штабов и комиссий по ЧС в системе здравоохранения
Наличие системы экстренного оповещения и связи
Регулярность и масштаб учений и тренировок (объектовые, территориальные, межведомственные)
Межсекторальное взаимодействие (алгоритмы с МЧС, МВД, Минобороны, Роспотребнадзором)
Система мониторинга и наличие ситуационного центра
Наличие системы командования при ЧС

Эпидемиологиче-
ские (санитарно-
эпидемиологиче-
ские) показатели

Количественные 
и качественные

Обеспечение возможности эпидемиологического надзора (центр мониторинга, охват мониторингом инфек-
ций, ПЦР-лаборатории, электронная система уведомлений)
Охват населения плановой иммунизацией
Готовность к противоэпидемическим расследованиям
Наличие карантинных учреждений
Уровень микробиологической безопасности лабораторий
Способность изолировать и лечить инфекционных больных (число инфекционных коек, боксов, санитарно-
го транспорта)

Иные показатели Количественные 
и качественные 
(специфические, 
дополнительные)

Финансовые (бюджет системы здравоохранения на мероприятия по ГО и ЧС)
Информационные (система информационного обмена в ЧС)
Психологические (готовность населения следовать рекомендациям, уровень доверия к системе здравоохра-
нения, обучение населения навыкам поведения в ЧС и оказания первой помощи)

катора И(1)…И(n) есть значение и соответствую-
щий нормированный балл. Следующим этапом яв-
ляется агрегирование показателей и расчет весового 
коэффициента.

После сбора и нормирования данных по всем вы-
бранным индикаторам необходимо объединить их в 
интегральную оценку. Наиболее простым способом 
является суммирование или усреднение баллов. Од-
нако разные индикаторы имеют разную значимость 
для оценки итоговой готовности системы здравоох-
ранения, поэтому вводятся весовые коэффициенты
(значимости) для каждого показателя или группы 
показателей.

Определение весов является важным этапом ме-
тодики и может быть выполнено экспертным путем, 
например методом парных сравнений или методом 
аналитической иерархии (Analytic Hierarchy Process, 
AHP) либо на основе статистического анализа про-
шлых ЧС (какие факторы больше влияли на исход). 
В рамках настоящего исследования предлагается 
экспертный подход.

Гипотетически эксперты могут решить, что все 
четыре основных блока равновесны, и каждому (ин-
фраструктура, ресурсы, управление, эпидемиоло-
гия) дать по 25% вклада в общий индекс, либо, исхо-
дя из актуальности биологических угроз, эпидемио-

логическому блоку придать вес 30%, управленческо-
му — 20%, а инфраструктурному и ресурсному — по 
25%. Внутри блока вес может распределяться поров-
ну между индикаторами либо дифференцированно. 
В частности, в ресурсном блоке кадровый потенци-
ал оценивается как более критичный, чем медика-
менты, тогда ему дают больший вес.

После определения весов рассчитывается субин-
декс по каждому блоку. Для этого суммируются нор-
мированные значения всех входящих в блок показа-
телей, предварительно умноженные на соответству-
ющие весовые коэффициенты.

Если блок Bk содержит m показателей (Ik1, Ik2, …, 
Ikm), каждому из которых соответствует весовой ко-
эффициент (wk1, wk2, …, wkm), причем сумма всех ве-
сов внутри блока равна единице:

wk1+wk2+…+wkm=1,

то субиндекс блока Sk вычисляется по формуле:
Sk = (wk1×x k1)+(wk2×x k2)+…+(wkm×x km),

где xkj — нормированное значение показателя Ikj (в 
пределах от 0 до 1 или от 0 до 100 баллов); wkj — ве-
совой коэффициент данного показателя.

Таким образом, каждый субиндекс отражает 
взвешенную оценку всех показателей, входящих в 
соответствующий блок.
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Та б л и ц а  2
На завершающем этапе методики рассчитывает-
ся интегральный индекс готовности (ИИГ) как 
взвешенная сумма субиндексов блоков:

ИИГ=W1S1+W2S2+…+WpSp,

где S1…Sp — субиндексы по p основным направлени-
ям (блокам), а W1…Wp — их веса.

Перечень индикаторов, определяющих готовность региональной системы здравоохранения для ответа на глобальные вызовы

Порядковый но-
мер индикатора Пример и характеристика индикатора

И(1) Коечный фонд для ЧС (на 10 тыс. населения): включает мощность стационаров в режиме ЧС (все развернутые койки, включая пе-
репрофилированные); разделяется на инфекционные койки (для эпидемий) и травматологические (хирургические) койки (для 
массовых поступлений при травмах и ранениях); высокое значение этого показателя указывает на структурную способность си-
стемы принять много пострадавших

И(2) Обеспеченность критическим оборудованием (единиц на 100 тыс. населения), например аппараты ИВЛ, кислородные точки, реа-
нимационные койки, мобильные рентген/УЗИ-аппараты, т. е. медицинская техника, необходимая для массовой диагностики и ле-
чения; данный индикатор отражает ресурсную готовность материальной базы

И(3) Численность бригад экстренной медицинской помощи (скорой, специализированных) (на 100 тыс. населения) и количество ава-
рийно-спасательных формирований медицины катастроф; показывает, насколько быстро возможно развернуть помощь на месте 
ЧС и провести эвакуацию

И(4) Доля медицинского персонала, прошедшего подготовку по ЧС (в %), например обученных на курсах по медицине катастроф, такти-
ке при ЧС, эпидемиологической безопасности; является индикатором кадровой готовности

И(5) Наличие планов и протоколов (в баллах): интегральная оценка наличия необходимых документов; выставляется 1 балл за нали-
чие каждого из следующих планов: план ГО и ЧС в здравоохранении субъекта (1), план противоэпидемических мероприятий при 
угрозе эпидемии (2), план развертывания коечного фонда при массовом поступлении пострадавших (раненых) (3), межведом-
ственный план эвакуации пострадавших в федеральные центры (4), протокол взаимодействия с силами МЧС России и МВД Рос-
сии (5) и т. д.(N). Если все ключевые документы в наличии и актуальны, то выставляется максимальный балл

И(6) Учения и тренировки (в баллах); например, 2 балла — если в последнем году проводились региональные учения по медицине ка-
тастроф с участием всех служб, 1 балл — если только локальные тренировки, 0 баллов — если учения и тренировки не проводи-
лись

И(7) Оперативность оповещения (в минутах/часах): среднее время, необходимое для информирования всех больниц и служб о ЧС или 
эпидемической угрозе; может оцениваться по последним учениям или реальным событиям; чем меньше время, тем выше готов-
ность (можно преобразовать в балл по шкале)

И(8) Эпиднадзор (охват и скорость обнаружения), например количество точек мониторинга возбудителей инфекционного заболева-
ния (на 100 тыс. населения), время от первого случая до его лабораторной идентификации (в сутках)

И(9) Лабораторная готовность: наличие референс-лаборатории высокого уровня (да/нет — 1/0), количество тестов, которые могут 
быть выполнены в день (на 100 тыс. населения), перечень опасных патогенов, которые могут диагностироваться локально; пере-
водится в баллы

И(10) Иммунопрофилактика: доля населения, охваченная вакцинацией согласно национальному календарю профилактических приви-
вок (в %), как индикатор общей эпидемиологической безопасности, наличие запаса вакцин или договоров на поставку новых вак-
цин при пандемии (да/нет)

И(11) Материальные резервы: достаточность запасов СИЗ (например, расчет на 30 дней работы в режиме пандемии, в процентах от по-
требности), запас противоядий и антидотов (на максимальный возможный инцидент, %)

И(12) Финансирование готовности: процент от бюджета здравоохранения региона, направляемый на мероприятия подготовки к ЧС, 
обучение, резервы, также наличие резервного фонда

И(13) Координация и межведомственное взаимодействие: наличие соглашений/алгоритмов с другими структурами (да/нет, в баллах), 
участие в совместных учениях (в баллах)

И(14) Устойчивость инфраструктуры: доля больниц, имеющих автономный генератор (в %), запас воды >3 сут (в %), защищенность 
от отключений (в баллах)

И(15) Информирование населения: наличие системы доведения медико-санитарных рекомендаций до населения при ЧС (СМС-рассыл-
ки, горячая линия — да/нет), охват таких систем (процент населения). Также можно учитывать уровень доверия (например, про-
цент. выполнивших рекомендации при последней ЧС)

ИИГ может быть представлен либо в виде числа 
(балла), например 0,80 (или 80 из 100 возможных), 
либо в виде процентной категории готовности, на-
пример высокий уровень (1,0—0,8), средний (0,8—
0,6), низкий (0,6—0,4), критически недостаточный
(менее 0,4) в зависимости от формы представления 
данных.

В научных исследованиях предпочтительно да-
вать количественное значение с определенной точ-
ностью, а для принятия управленческих решений 
возможно качественное определение с отнесением к 
одному из классов готовности (А, B, C или с исполь-
зованием цветовой маркировки).

В методике интегральной оценки важно учесть 
неопределенности. Для некоторых качественных 
оценок возможна субъективность (например, балл 
за координацию). Поэтому целесообразно прово-

дить анализ чувствительности индекса к вариации 
отдельных показателей и весов. Если при разумном 
изменении веса какого-то блока на ±5% общий ин-
декс меняется незначительно (менее чем на 1—2%), 
то методика устойчива. Если же изменение веса ока-
зывает сильное влияние, то система баллов требует 
уточнения (либо индикатор слишком волатилен). 
Также можно рассчитывать доверительные интер-
валы для индекса, если задавать диапазоны возмож-
ных оценок там, где есть неопределенность: напри-
мер, когда экспертным путем установлено, что от-
дельный показатель оценен в 3—4 балла, необходи-
мо провести расчет в обоих вариантах и получить 
диапазон значений итогового индекса.

Преимуществом предлагаемой методики являет-
ся вычисление не только общего индекса готовно-
сти, но и индексов по отдельным видам угроз. По-
скольку индикаторы разнонаправленные, можно 
сгруппировать их, например, по признаку «значимо 
для биологических ЧС» или «значимо для ЧС, вы-
званных военными конфликтами». Тогда из общего 
набора показателей выбираются те, которые значи-
мы в данном сценарии, и агрегируются с соответ-
ствующими весами. Например, Индекс биологиче-
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ской готовности можно рассчитать, взяв только демии разработан и обновляется, имеется план по 

эпидемиологические, управленческие и ресурсные 
показатели, которые влияют на реагирование при 
пандемии (пренебрегая при этом показателями 
травматологической помощи). Аналогично, Индекс 
готовности к массовым травмам (отравлениям) 
формируется из тех показателей, которые относятся 
к хирургическим (реанимационным) койкам, брига-
дам скорой медицинской помощи, планам меди-
цинской эвакуации. Эти частные индексы позволят 
более точечно оценить, где и в чем именно сильна 
или слаба региональная система здравоохранения.

Обсуждение
Практическое применение методики интеграль-

ной оценки готовности региональной системы здра-
воохранения для ответа на глобальные вызовы це-
лесообразно рассмотреть на примере условного 
субъекта Российской Федерации с численностью на-
селения около 1 млн человек. Применим полную 
методику интегральной оценки для собранных дан-
ных:

1. Инфраструктурный субиндекс (Ис). В субъекте 
Российской Федерации 20 больниц, суммарно 7 тыс. 
коек (70 на 10 тыс. населения), из них 500 инфекци-
онных коек и возможно перепрофилировать еще до 
1 тыс. коек в особый период (итого потенциал около 
1500 инфекционных коек, т. е. 15 на 10 тыс.). Име-
ются 1 перинатальный центр, 1 ожоговый центр, но 
нет крупного многопрофильного травматологиче-
ского центра. Тяжелых пострадавших планируется 
эвакуировать в соседний регион. 80% зданий меди-
цинских организаций находятся в сейсмологически 
безопасной зоне (неактуально), у 3 больниц из 20 
есть риски подтопления (это учтено в планах). 
Оценка: достаточность коечного фонда — 0,8 балла 
(выше среднероссийского уровня), профильность — 
0,7 (нет своего травматологического центра), авто-
номность инфраструктуры — 0,9 (почти все больни-
цы с генераторами). Суммарно Ис≈0,8.

2. Ресурсный субиндекс (Рс). В регионе около 
12 тыс. медицинских работников, из них врачей 
4 тыс. (40 на 10 тыс. населения, что близко к средне-
му по Российской Федерации). Укомплектован-
ность кадрами 95%. Специализированных бригад 
медицины катастроф 2 (норма), бригад скорой ме-
дицинской помощи 50 (достаточно). Запас медика-
ментов централизованный, на складах, соответству-
ет нормативу — на 1 мес автономной работы, 1 мо-
бильный госпиталь МЧС (прикреплен). Финансиро-
вание: регион выделяет около 5% бюджета здраво-
охранения на меры по обеспечению готовности 
(тренинги, оборудование, резерв). Ресурсные: ка-
дры — 0,85 (укомплектованы, но слабо охвачены 
тренингами и обучением, см. ниже), материаль-
ные — 0,9 (запасы выполнены), финансы — 0,8. 
Суммарно Рс≈0,85.

3. Управленческий субиндекс (Ус). Создан штаб по 
ЧС при региональном органе государственной вла-
сти в сфере охраны здоровья, есть территориальный 
центр медицины катастроф. План по ответу на эпи-

ГО и ЧС, нет отдельного плана на случай химиче-
ского инцидента (полагаются на МЧС). Межведом-
ственная комиссия (МЧС, Роспотребнадзор, регио-
нальный орган государственной власти в сфере ох-
раны здоровья) собирается 2 раза в год. За послед-
ние 3 года проведено 1 крупное учение по ликвида-
ции последствий дорожно-транспортного поисше-
ствия с большим количеством пострадавших, 1 тре-
нировка по развертыванию инфекционного госпи-
таля, несколько локальных учений. Оповещение ор-
ганизовано через систему 112 и СМС-рассылки. 
Слабое место — обучение персонала: только около 
20% медицинских работников участвовали в учени-
ях, большинство знаний теоретические. Управлен-
ческие показатели оцениваются как планы и струк-
туры — 0,8 (есть, но некоторые планы требуют дора-
ботки), учения и подготовка — 0,6 (недостаточно 
регулярны), координация — 0,9 (хорошее взаимо-
действие с МЧС). Суммарно Ус≈0.75.

4. Эпидемиологический субиндекс (Эс). Террито-
риальное управление Роспотребнадзора поддержи-
вает эпиднадзор: функционирует 5 лабораторий, в 
том числе 1 центр особо опасных инфекций, могут 
диагностировать до 50 различных инфекционных 
агентов, включая вирусы. Есть электронная система 
уведомления, время обнаружения вспышки (по от-
четам) составляет в среднем 2 дня. Охват вакцина-
цией (до COVID-19) — 95% по национальному ка-
лендарю (очень высокий), однако прививка против 
новой инфекции (COVID-19) охватила 60% из-за 
сопротивления части населения. Карантинные ме-
роприятия отработаны: был опыт обсервации 1 тыс. 
контактных при COVID-19. Эпидподготовка: 50 
врачей-эпидемиологов, из них 10 повысили квали-
фикацию по актуальным вопросам инфекционной 
безопасности. Оценки: надзор — 0,9 (оперативный, 
современные методы), лаборатории — 0,8, профи-
лактика — 0,7 (снижен за недоверие части населе-
ния к вакцинации), противоэпидемические брига-
ды — 0,8. Суммарно Эс≈0,80.

Предположим веса: W1=25%, W2=25%, W3=25%, 
W4=25% (равномерно, для простоты расчета). Тогда
ИИГ субъекта Российской Федерации = 0,25 × (0,8+0,85+0,75+0,80) = 0,8 

(80 из 100).

Это достаточно высокий показатель, который, 
однако, не максимален. Анализ субиндексов пока-
зывает, что наиболее уязвимым компонентом явля-
ется управление/организация (0,75, ниже прочих), в 
связи с чем необходимо уделить внимание более ча-
стым тренингам и обучению персонала, актуализа-
ции всех планов (например, разработать отдельный 
план реагирования на химические и радиационные 
инциденты в сотрудничестве с МЧС России и Рос-
потребнадзором). Также можно поднять эпидемио-
логический индекс улучшением разъяснительной 
работы с населением по вакцинации (что в перспек-
тиве повысит охват прививками и устойчивость к 
пандемиям).



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2025; 33(6) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2025-33-6-1336-1343

Health and Society


1342

Заключение (e-SPAR) to monitor progress with Joint External Evaluation indi-
Глобальные вызовы безопасности здоровья тре-
буют от систем здравоохранения проактивной пози-
ции, позволяющей заранее оценивать и укреплять 
свою готовность к возможным кризисам. Проведен-
ное исследование показало, что в России и мире на-
коплен значительный опыт в разработке методик 
оценки готовности, однако он разрознен и нуждает-
ся в интеграции. Международные инструменты 
(IHR/JEE, GHS Index, NHSPI и др.) дают ценные 
ориентиры по национальной биобезопасности, но 
не всегда учитывают региональную специфику и 
весь перечень возможных угроз. Отечественный 
опыт медицины катастроф и санитарно-эпидемио-
логического надзора предоставляет фундамент для 
создания комплексной системы индикаторов, кото-
рая охватывает инфраструктурные, ресурсные, 
управленческие и эпидемиологические аспекты го-
товности.

В работе предложена методика интегральной 
оценки, опирающаяся на перечень ключевых пока-
зателей, адаптированных к реалиям Российской Фе-
дерации. Разработанная методика позволяет свести 
множество разнородных данных к одному понятно-
му индексу.

Предложенный подход может лечь в основу еди-
ной системы мониторинга готовности региональ-
ных систем здравоохранения Российской Федера-
ции к ЧС.

Интегральная оценка готовности не является аб-
солютной константой, а представляет собой дина-
мический инструмент, который должен регулярно 
пересматриваться и актуализироваться. Тем не ме-
нее введение такого инструмента способно суще-
ственно повысить информированность и готов-
ность системы здравоохранения к глобальным вы-
зовам. ИИГ готовности системы здравоохранения к 
глобальным вызовам наряду с военными и эконо-
мическими показателями может стать одним из ин-
дикаторов национальной безопасности страны.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Введение В отечественной научной периодике можно 

В современной России приоритетные направле-

ния развития науки на общегосударственном уров-
не регулируются нормативно-правовыми актами 
различных видов и типов (стратегии, прогнозы, 
проекты, программы). Среди основных стратегий 
развития выделяются:

• Стратегия пространственного развития Рос-
сийской Федерации на период до 2025 г.

• Стратегия национальной безопасности Рос-
сийской Федерации.

• Стратегия научно-технологического развития 
Российской Федерации.

• Стратегия развития медицинской науки в Рос-
сийской Федерации на период до 2025 г.

• Стратегия развития здравоохранения в Рос-
сийской Федерации на период до 2025 г.

Стратегия развития медицинской науки в Рос-
сийской Федерации на период до 2025 г. (утвержде-
на Распоряжением Правительства РФ от 28 декабря 
2012 № 2580-р) предусматривает развитие медицин-
ской науки, направленное на создание высокотехно-
логичных инновационных продуктов, обеспечиваю-
щих на основе трансфера инновационных техноло-
гий в практическое здравоохранение сохранение и 
укрепление здоровья населения.

Стратегия направлена на реализацию государ-
ственной политики в сфере здравоохранения, повы-
шение качества и доступности медицинской помо-
щи населению Российской Федерации, включая раз-
работку инновационной продукции, освоение кри-
тически важных технологий и развитие компетен-
ций.

Согласно Стратегии, управление медицинскими 
исследованиями будет осуществляться на основе 
сформированных научных платформ.

Научной платформой является интегрирован-
ная программа исследований по приоритетным на-
правлениям и критическим технологиям развития 
медицинской науки, направленная на создание ин-
новационных продуктов и технологий, реализуемая 
ведущими научными коллективами и исследовате-
лями.

В качестве приоритетных направлений развития 
медицинской науки выделяют следующие четыр-
надцать научных платформ:

1) онкология;
2) кардиология и ангиология;
3) неврология;
4) эндокринология;
5) педиатрия;
6) психиатрия и зависимости;
7) иммунология;
8) микробиология;
9) фармакология;

10) профилактическая среда;
11) репродуктивное здоровье;
12) регенеративная медицина;
13) инвазивные технологии;
14) инновационные фундаментальные техноло-

гии в медицине.

встретить работы, связанные как с определенными 
аспектами Стратегии развития медицинской науки 
в целом [1], так и с отдельными научными платфор-
мами [2, 3]. В некоторых публикациях освещены во-
просы функционирования сети национальных ме-
дицинских исследовательских центров [4], их пра-
вовой статус [5], разработка системы для интеграль-
ной оценки их результативности и эффективности 
[6]. Большое количество работ связано с историей, 
развитием и юбилейными датами конкретных на-
циональных медицинских исследовательских цен-
тров (НМИЦ) [7, 8], их научной [9], клинической 
[10—15] деятельностью и итоговыми результатами 
за тот или иной период [16—18]. Отдельно следует 
выделить статью [19], в которой проведено сравне-
ние медицинских вузов и НМИЦ по некоторым ко-
личественным библиометрическим показателям си-
стемы РИНЦ.

В то же время анализ отечественных источников 
показал отсутствие работ, где для национальных ме-
дицинских исследовательских центров был бы про-
веден сводный сравнительный статистический ана-
лиз научных платформ, в реализации которых они 
принимают участие, выявлены лидеры как среди 
НМИЦ, так и среди самих научных платформ, а так-
же сопоставлены национальные приоритеты, опре-
деляемые научными платформами, и мировые трен-
ды в области медицины и здравоохранения, соот-
ветствующие предметным областям зарубежных 
международных баз научного цитирования, с целью 
выявления приоритетных тематических направле-
ний научных исследований для мира и России. Все 
это и составляет основные цели данного исследова-
ния.

Материалы и методы
Основной базой для проведения исследования 

послужил Приказ Министерства здравоохранения 
Российской Федерации от 30 апреля 2013 г. № 281 
«Об утверждении научных платформ медицинской 
науки», где в приложениях № 1—14 для каждой на-
учной платформы приведены: цели и задачи, меро-
приятия, направленные на реализацию научной 
платформы (градация по видам исследований — 
фундаментальные, прикладные и клинические, 
включая эпидемиологические исследования), ин-
фраструктурная база научной платформы (градация 
по видам исследования), требования к участникам 
научной платформы (квалификационные требова-
ния к руководителям и участникам проектов), ос-
новные планируемые результаты реализации плат-
формы (градация по видам исследований).

Также объектом исследования, в соответствии с 
приказом Министерства здравоохранения Россий-
ской Федерации от 11 сентября 2017 г. № 622 «О се-
ти национальных медицинских исследовательских 
центров»   5, являлись 30 организаций, подведом-
ственных Министерству здравоохранения Россий-
ской Федерации (Минздраву России, МЗ РФ) и име-
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Та б л и ц а  1
ющих статус национального медицинского исследо-
вательского центра (табл. 1).

Полные и сокращенные наименования НМИЦ

Полное наименование организации Сокращённое наименование 
организации

Национальный медицинский исследовательский центр онкологии имени Н. Н. Блохина Министерства здравоохра-
нения Российской Федерации

НМИЦ онкологии 
им. Н. Н. Блохина

Национальный медицинский исследовательский центр имени В. А. Алмазова Министерства здравоохранения Рос-
сийской Федерации

НМИЦ им. В. А. Алмазова

Национальный медицинский исследовательский центр сердечно-сосудистой хирургии имени А. Н. Бакулева Мини-
стерства здравоохранения Российской Федерации

НМИЦ ССХ им. А. Н. Баку-
лева

Национальный медицинский исследовательский центр здоровья детей Министерства здравоохранения Российской 
Федерации

НМИЦ здоровья детей

Национальный медицинский исследовательский центр акушерства, гинекологии и перинатологии имени академика 
В. И. Кулакова Министерства здравоохранения Российской Федерации

НМИЦ АГП им. В. И. Кула-
кова

Национальный медицинский исследовательский центр радиологии Министерства здравоохранения Российской Фе-
дерации

НМИЦ радиологии

Национальный медицинский исследовательский центр детской гематологии, онкологии и иммунологии имени Дми-
трия Рогачёва Министерства здравоохранения Российской Федерации

НМИЦ ДГОИ им. Дмитрия 
Рогачёва

Национальный медицинский исследовательский центр психиатрии и наркологии имени В. П. Сербского Министер-
ства здравоохранения Российской Федерации

НМИЦ ПН им. В. П. Серб-
ского

Национальный медицинский исследовательский центр кардиологии имени академика Е. И. Чазова Министерства 
здравоохранения Российской Федерации

НМИЦ кардиологии им. 
акад. Е. И. Чазова

Национальный медицинский исследовательский центр имени академика Е. Н. Мешалкина Министерства здравоох-
ранения Российской Федерации

НМИЦ им. акад. Е. Н. Ме-
шалкина

Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактический медицины Министерства здра-
воохранения Российской Федерации

НМИЦ ТПМ

Национальный медицинский исследовательский центр эндокринологии им. академика И. И. Дедова Министерства 
здравоохранения Российской Федерации

НМИЦ эндокринологии им. 
акад. И. И. Дедова

Национальный медицинский исследовательский центр онкологии имени Н. Н. Петрова Министерства здравоохра-
нения Российской Федерации

НМИЦ онкологии 
им. Н. Н. Петрова

Национальный медицинский исследовательский центр реабилитации и курортологии Министерства здравоохране-
ния Российской Федерации

НМИЦ РК

Национальный медицинский исследовательский центр гематологии Министерства здравоохранения Российской Фе-
дерации

НМИЦ гематологии

Национальный медицинский исследовательский центр психиатрии и неврологии имени В. М. Бехтерева Министер-
ства здравоохранения Российской Федерации

НМИЦ ПН им. В. М. Бехте-
рева

Национальный медицинский исследовательский центр нейрохирургии имени академика Н. Н. Бурденко Министер-
ства здравоохранения Российской Федерации

НМИЦ нейрохирургии 
им. Н. Н. Бурденко

Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии имени Н. Н. Приорова Мини-
стерства здравоохранения Российской Федерации

НМИЦ ТО им. Н. Н. При-
орова

Национальный медицинский исследовательский центр трансплантологии и искусственных органов имени академи-
ка В. И. Шумакова Министерства здравоохранения Российской Федерации

НМИЦ ТИО им. В. И. Шу-
макова

Национальный медицинский исследовательский центр хирургии имени А. В. Вишневского Министерства здравоох-
ранения Российской Федерации

НМИЦ хирургии 
им. А. В. Вишневского

Национальный медицинский исследовательский центр Межотраслевой научно-технический комплекс Микрохирур-
гия глаза имени академика С. Н. Фёдорова Министерства здравоохранения Российской Федерации

НМИЦ МНТК Хирургия гла-
за им. акад. С. Н. Фёдорова

Национальный медицинский исследовательский центр фтизиопульмонологии и инфекционных заболеваний Мини-
стерства здравоохранения Российской Федерации

НМИЦ ФПИ

Национальный медицинский исследовательский центр глазных болезней имени Гельмгольца Министерства здраво-
охранения Российской Федерации

НМИЦ ГБ им. Гельмгольца

Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии имени Р. Р. Вредена Министер-
ства здравоохранения Российской Федерации

НМИЦ ТО им. Р. Р. Вредена

Национальный медицинский исследовательский центр травматологии и ортопедии имени академика Г. А. Илизаро-
ва Министерства здравоохранения Российской Федерации

НМИЦ ТО им. акад. 
Г. А. Илизарова

Национальный медицинский исследовательский центр детской травматологии и ортопедии имени Г. И. Турнера 
Министерства здравоохранения Российской Федерации

НМИЦ детской ТО 
им. Г. И. Турнера

Национальный медицинский исследовательский центр онкологии Министерства здравоохранения Российской Фе-
дерации

НМИЦ онкологии

Национальный медицинский исследовательский центр Центральный научно-исследовательский институт стомато-
логии и челюстно-лицевой хирургии Министерства здравоохранения Российской Федерации

НМИЦ ЦНИИСиЧЛХ

Национальный медицинский исследовательский центр Лечебно-реабилитационный центр Министерства здравоох-
ранения Российской Федерации

НМИЦ ЛРЦ

Национальный медицинский исследовательский центр колопроктологии имени А. Н. Рыжих Министерства здраво-
охранения Российской Федерации

НМИЦ колопроктологии 
им. А. Н. Рыжих

После сбора, агрегирования и обработки первич-
ных данных с помощью специальных инструментов, 
приемов и алгоритмов с целью удаления нереле-
вантной информации (в частности, верификация 
актуальных наименований организаций) была со-
ставлена итоговая сводная аналитическая таблица в 
приложении Micrоsоft Excel, которая содержит рас-
пределение организаций как участников тех или 

иных научных платформ. Данные, представленные в 
этой таблице, позволяют ответить на два основных 
вопроса: сколько организаций участвует в реализа-
ции той или иной платформы и какие организации 
являются участниками научной платформы. Также 
возможно применение дополнительных фильтров 
по типу организации (образовательная организация 
высшего образования — ООВО, научный центр — 
НЦ, государственный научный центр — ГНЦ, науч-
но-исследовательский институт — НИИ, научно-
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практический центр — НПЦ, научно-клинический Участниками научных платформ являются 30 

центр — НКЦ), ее ведомственной принадлежности 
(Минздрав России, Российская академик наук — 
РАН, Федеральное медико-биологическое агент-
ство — ФМБА) и территориальному расположению 
(федеральный округ, субъект, город). В ходе иссле-
дования были использованы методы классифика-
ции и систематизации объектов, контент-анализа, 
расчетные методы для статистического анализа дан-
ных.

Дополнительно для определения количества пу-
бликаций для мира и Российской Федерации за 
трехлетний период (2021—2023) в 58 предметных 
категориях Web of Science был использован анали-
тический онлайн-инструмент InCites (дата выгрузки 
данных — ноябрь 2024 г.).

Результаты исследования
В каждой научной платформе ее участниками яв-

ляются организации различной ведомственной при-
надлежности. Например, среди основных можно 
выделить Минздрав России, РАН, ФМБА, Мини-
стерство науки и высшего образования и некоторые 
другие. В свою очередь среди основных категорий 
участников — НИИ, НЦ, ГНЦ и НМИЦ.

Свыше 200 уникальных организаций являются 
участниками всех 14 научных платформ (при этом к 
одному из основных министерств и ведомств, пере-
численных выше, может относиться несколько де-
сятков организаций из различных вышеобозначен-
ных категорий). В табл. 2 представлено количе-
ственное распределение 30 организаций, подведом-
ственных Минздраву России и имеющих статус 
НМИЦ, по участию в указанных 14 научных плат-
формах.

В табл. 2 представлено соответствие между науч-
ной платформой и НМИЦ, являющимися ее участ-
ником(ами). В данной таблице применены следую-
щие условия сортировки:

—организации расположены в порядке умень-
шения общего (суммарного) количества науч-
ных платформ, участниками которых они яв-
ляются;

—научные платформы расположены в порядке 
снижения общего (суммарного) количества 
НМИЦ её участников.

Анализ данных табл. 2 показывает следующее.

НМИЦ из 31 (за исключением НМИЦ 
«ЦНИИСиЧЛХ»). Наибольшее количество участни-
ков включает научная платформа «Онкология». За 
ней идут научные платформы «Инвазивные техно-
логии», «Инновационные фундаментальные техно-
логии в медицине» и «Регенеративная медицина», 
т. е. в этих научных платформах принимают участие 
свыше 10 НМИЦ. В научных платформах «Фарма-
кология» и «Репродуктивное здоровье» — 9 и 8 
участников соответственно.

В научных платформах «Кардиология и ангиоло-
гия», «Педиатрия», и «Профилактическая среда» ко-
личество участников одинаково. По 6 участников 
включены в научные платформы «Эндокриноло-
гия» и «Микробиология». В состав научных плат-
форм «Иммунология», «Психиатрия и зависимости» 
и «Неврология» входят 5, 4 и 3 участника соответ-
ственно.

В тройку лидеров по количеству научных плат-
форм, участниками которых они являются, входят 
НМИЦ им. В. А. Алмазова (13 научных платформ), 
НМИЦ кардиологии им. акад. Е. И. Чазова (9) и 
НМИЦ здоровья детей (8). НМИЦ ТПМ и НМИЦ 
онкологии им. Н. Н. Блохина участвуют в 7, а 
НМИЦ онкологии им. Н. Н. Петрова и НМИЦ ра-
диологии — в 6 научных платформах соответствен-
но. Каждая из четырех организаций (НМИЦ гемато-
логии, НМИЦ ГБ им. Гельмгольца, НМИЦ ПН 
им. В. П. Сербского и НМИЦ эндокринологии) яв-
ляется участником пяти научных платформ, а 
НМИЦ АГП им. акад. В. И. Кулакова — только че-
тырех. Далее идут блоки по 5 и 6 организаций, ка-
ждая из которых является участником 3, 2 или 1 на-
учной платформы соответственно. К блоку по реа-
лизации 3 научных платформ относятся 5 учрежде-
ний: НМИЦ нейрохирургии им. акад. Н. Н. Бурден-
ко, НМИЦ ССХ им. А. Н. Бакулева, НМИЦ им. 
акад. Е. Н. Мешалкина, НМИЦ онкологии, и НМИЦ 
ДГОИ им. Дмитрия Рогачёва; двух научных плат-
форм — 6 организаций: НМИЦ ЛРЦ, НМИЦ МНТК 
«Микрохирургия глаза» им. акад. С. Н. Фёдорова, 
НМИЦ ФПИ, НМИЦ РК, НМИЦ ТО им. Р. Р. Вреде-
на и НМИЦ ТИО им. акад. В. И. Шумакова.

Следует отметить, что 6 организаций являются 
по отдельности участниками только одной научной 
платформы. Например, НМИЦ колопроктологии 
им. А. Н. Рыжих — «Онкология», НМИЦ ПН 
им. В. М. Бехтерева — «Психиатрия и зависимости», 
НМИЦ хирургии им. А. В. Вишневского и НМИЦ 
ТО им. Н. Н. Приорова — «Инвазивные техноло-
гии», а НМИЦ детской ТО им. Г. И. Турнера и 
НМИЦ ТО им. акад. Г. А. Илизарова — «Педиа-
трия».

Обсуждение
В табл. 3 представлены данные об общем количе-

стве участников и количестве НМИЦ, а также доле 
их участия (вкладе) в реализацию 14 научных плат-
форм.

5 В данном нормативно-правовом документе указаны еще семь 
организаций: Первый Московский государственный медицинский 
университет имени И. М. Сеченова МЗ РФ (Сеченовский Универ-
ситет), Российский национальный исследовательский медицин-
ский университет имени Н. И. Пирогова МЗ РФ (РНИМУ 
им. Н. И. Пирогова), Российский университет медицины МЗ РФ, 
Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицин-
ский университет МЗ РФ (СПбГПМУ), Первый Санкт-Петербург-
ский государственный медицинский университет имени академика 
И. П. Павлова МЗ РФ (ПСПбГМУ), Национальный исследователь-
ский центр эпидемиологии и микробиологии имени почетного ака-
демика Н. Ф. Гамалеи МЗ РФ (НИЦЭМ им. Н. Ф. Гамалеи), Цен-
тральный научно-исследовательский институт организации и ин-
форматизации здравоохранения МЗ РФ (ЦНИИОИЗ).
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Научные платформы и их участники из числа НМИЦ

НМИЦ
Он-

коло-
гия

Инва-
зивные 
техно-
логии

Иннова-
ционные 
фунда-

менталь-
ные тех-

нологии в 
медицине

Регене-
ратив-
ная ме-
дицина

Фар-
мако-
логия

Репро-
дуктив-
ное здо-

ровье

Кардио-
логия и 
ангио-
логия

Пе-
диа-
трия

Профи-
лакти-
ческая 
среда

Ми-
кро-
био-

логия

Эндо-
кри-

ноло-
гия

Им-
муно-
логия

Психиа-
трия и 
зависи-
мости

Не-
вро-

логия
Итого

НМИЦ им. В. А. Алмазо-
ва 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 13
НМИЦ кардиологии им. 
акад. Е. И. Чазова 1 1 1 1 1 1 1 1 1 9
НМИЦ здоровья детей 1 1 1 1 1 1 1 1 8

НМИЦ ТПМ 1 1 1 1 1 1 1 7
НМИЦ онкологии 
им. Н. Н. Блохина 1 1 1 1 1 1 1 7

НМИЦ онкологии 
им. Н. Н. Петрова 1 1 1 1 1 1 6
НМИЦ радиологии 1 1 1 1 1 1 6

НМИЦ гематологии 1 1 1 1 1 5
НМИЦ ГБ им. Гель-
мгольца 1 1 1 1 1 5
НМИЦ ПН 
им. В. П. Сербского 1 1 1 1 1 5
НМИЦ эндокринологии 
им. акад. И. И. Дедова 1 1 1 1 1 5

НМИЦ АГП им. акад. 
В. И. Кулакова 1 1 1 1 4

НМИЦ нейрохирургии 
им. акад. Н. Н. Бурденко 1 1 1 3
НМИЦ ССХ им. А. Н. Ба-
кулева 1 1 1 3
НМИЦ им. акад. Е. Н. Ме-
шалкина 1 1 1 3
НМИЦ онкологии 1 1 1 3
НМИЦ ДГОИ им. Дми-
трия Рогачёва 1 1 1 3

НМИЦ ЛРЦ 1 1 2
НМИЦ МНТК «Микро-
хирургия глаза» им. акад. 
С. Н. Фёдорова 1 1 2
НМИЦ ФПИ 1 1 2
НМИЦ РК 1 1 2
НМИЦ ТО им. Р. Р. Вре-
дена 1 1 2
НМИЦ ТИО им. акад. 
В. И. Шумакова 1 1 2

НМИЦ колопроктоло-
гии им. А. Н. Рыжих 1 1
НМИЦ хирургии 
им. А. В. Вишневского 1 1
НМИЦ детской ТО 
им. Г. И. Турнера 1 1
НМИЦ ТО им. акад. 
Г. А. Илизарова 1 1
НМИЦ ПН 
им. В. М. Бехтерева 1 1
НМИЦ ТО 
им. Н. Н. Приорова 1 1

И т о г о… 15 13 12 11 9 8 7 7 7 6 6 5 4 3

Данные табл. 3 свидетельствуют о том, что наи-
большее общее количество участников (68) отно-
сится к научной платформе «Инновационные фун-
даментальные технологии в медицине», а макси-
мальное количество НМИЦ (15) принимают уча-
стие в реализации научной платформы «Онколо-

гия». Минимальное общее количество участников 
(17) относится к научной платформе «Кардиология 
и ангиология», а наименьшее количество НМИЦ (3) 
являются участниками научной платформы «Не-
врология». Научная платформа «Кардиология и ан-
гиология» является лидером (41,18%) по доле уча-
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Та б л и ц а  3 Доля участия НМИЦ выше для первой научной 
стия НМИЦ, а на последнем месте по данному пока-
зателю находится научная платформа «Неврология» 
(8,11%).

Вклад НМИЦ в реализацию научных платформ медицинской 
науки

Научная платформа
Количество 

участников из 
категории 

НМИЦ, абс. ед.

Общее ко-
личество 

участников, 
абс. ед.

Доля уча-
стия 

(вклад) 
НМИЦ, %

Кардиология и ангиология 7 17 41,18
Инвазивные технологии 13 43 30,23
Онкология 15 53 28,30
Эндокринология 6 25 24,00
Фармакология 9 40 22,50
Регенеративная медицина 11 50 22,00
Профилактическая среда 7 33 21,21
Психиатрия и зависимости 4 22 18,18
Репродуктивное здоровье 8 45 17,78
Инновационные фунда-
ментальные технологии в 
медицине 12 68 17,65
Педиатрия 7 47 14,89
Микробиология 6 47 12,77
Иммунология 5 46 10,87
Неврология 3 37 8,11

Обратим внимание на случаи, когда наблюдается 
равенство общего количества участников научной 
платформы или участников из числа НМИЦ.

Одинаковое общее количество участников 
(по 47) наблюдается в научных платформах «Пе-
диатрия» и «Микробиология», при этом количе-
ство НМИЦ, принимающих участие в реализации 
этих двух научных платформ, равно 7 и 6, а доля 
их участия составляет 14,89 и 12,77% соответ-
ственно.

Большим разнообразием отличаются случаи оди-
накового количества НМИЦ. По 6 НМИЦ участву-
ют в реализации двух научных платформ — «Эндо-
кринология» и «Микробиология», но общее количе-
ство участников больше для второй научной плат-
формы в этой паре (47 против 25 соответственно). 

платформы в этой паре (24,00% против 12,77%). В 
научных платформах «Кардиология и ангиология», 
«Профилактическая среда» и «Педиатрия» участву-
ют по 7 НМИЦ в каждой, но наибольшее общее ко-
личество участников (47) отмечено для научной 
платформы «Педиатрия», а максимальная доля уча-
стия НМИЦ (41,18%) — для научной платформы 
«Кардиология и ангиология».

Большинству научных платформ, определенных 
нормативно-правовыми документами в Россий-
ской Федерации, можно поставить в соответствие 
некоторые предметные категории (ПК) / предмет-
ные области (ПО) из классификационных схем, ис-
пользуемых в международных базах научного цити-
рования, например в Web of Science. В табл. 4 пред-
ставлены данные о рейтинговых позициях для мира 
и России ПК по количеству публикаций Web of 
Science за 2021—2023 гг. (с их указанием), а также о 
вкладе Российской Федерации в мировое научное 
пространство по этим ПО.

Та б л и ц а  4
Рейтинговая позиция ПК в области медицины и здравоохранения для мира и России в зависимости от количества публикаций Web of 

Science за 2021—2023 гг.

Научная платформа ПК Web of Science
Рейтинговая позиция, в скобках — 

количество публикаций, абс. ед. Вклад 
РФ, %

мир Россия

Онкология ONCOLOGY / Онкология 1 (358 858) 2 (2 854) 0,79
SURGERY / Хирургия 3 (256 697) 17 (860) 0,33
NEUROSCIENCES / Нейронауки 5 (233 593) 4 (2 505) 1,07

Фармакология PHARMACOLOGY & PHARMACY / Фармакология и фармацевтика 4 (246 472) 1 (2 983) 1,21
Неврология CLINICAL NEUROLOGY / Клиническая неврология 6 (224 696) 7 (1 528) 0,68
Профилактическая среда PUBLIC, ENVIRONMENTAL & OCCUPATIONAL HEALTH / Охрана здоро-

вья населения, окружающей среды и труда 2 (261 269) 12 (1 045) 0,40
Кардиология и ангиология CARDIAC & CARDIOVASCULAR SYSTEMS / Кардиологические и сердеч-

но-сосудистые системы 7 (207 488) 5 (2 459) 1,18
Иммунология IMMUNOLOGY / Иммунология 8 (157 600) 8 (1 495) 0,95

MEDICINE, RESEARCH & EXPERIMENTAL / Исследовательская и экспе-
риментальная медицина 9 (152 006) 3 (2 850) 1,87

Психиатрия и зависимости PSYCHIATRY / Психиатрия 10 (149 987) 9 (1 249) 0,83
GENETICS & HEREDITY / Генетика и наследственность 17 (103 156) 6 (2 147) 2,08
PERIPHERAL VASCULAR DISEASE / Заболевания периферических сосудов 24 (79 985) 10 (1 148) 1,43

Эндокринология ENDOCRINOLOGY & METABOLISM / Эндокринология и метаболизм 14 (123 631) 13 (1 020) 0,82
Педиатрия PEDIATRICS / Педиатрия 13 (125 764) 25 (524) 0,42

Из данных табл. 4 следует, что в мире 1-е место 
по количеству публикаций Web of Science за 
трехлетний период (2021—2023) занимает онколо-
гия, тогда как в России — фармакология и фарма-
цевтика (онкология находится на 2-м месте с очень 
небольшим отставанием), которая в мире на 4-м ме-
сте. Вторая рейтинговая позиция в мире за обще-
ственным здоровьем (в РФ она на 12-м месте). Хи-
рургия занимает 3-е место в мире и 17-е в России. 
Предметная категория «Исследовательская и экспе-
риментальная медицина» в РФ находится на 3-м ме-
сте, а в мире лишь на 9-м. Также наибольшая разни-
ца в рейтинговых позициях наблюдается для пред-
метных областей «Генетика и наследственность» 
(РФ — 6-е место, мир — 17-е), «Заболевания пери-
ферических сосудов (РФ — 10-е место, мир — 24-е) 
и «Педиатрия» (мир — 13-е место, РФ — 25-е). 
Предметная категория, где сосредоточены исследо-
вания в области кардиологии, в России занимает бо-
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лее высокую рейтинговую позицию (5-е место), чем • совершенствование профилактики развития и 

в мире (7-е место). Среди представленных предмет-
ных областей вклад России в мировой публикаци-
онный поток за 2021—2023 гг. является максималь-
ным (2,08%) для категории «Генетика и наслед-
ственность», а минимальным (0,33%) — для хирур-
гии. Таким образом, 9 из 14 научных платформ, реа-
лизуемых в РФ, имеют прямое соответствие с пред-
метными категориями из международной базы на-
учного цитирования Web of Science.

В то же самое время данная работа может быть 
также охарактеризована и в терминах, используе-
мых в международных базах научного цитирования 
для классификации типов сотрудничества/коллабо-
раций. В аналитической надстройке/онлайн-плат-
форме InCites, источником данных для которой яв-
ляется Web of Science, данная публикация была бы 
отнесена к типу Domestic Collaborations, а в SciVal 
(источник данных — Scopus) — к типу National Col-
laboration. Несмотря на разную терминологию, речь 
идет об одном и том же: поскольку авторы статьи 
аффилированы только с организациями из Россий-
ской Федерации, то публикация относится к нацио-
нальному типу сотрудничества.

Авторы данной работы аффилированы с двумя 
организациями — Национальным медицинским ис-
следовательским центром терапии и профилактиче-
ской медицины Министерства здравоохранения 
Российской Федерации и Национальным научно-
исследовательским институтом общественного здо-
ровья имени Н. А. Семашко Министерства науки и 
высшего образования Российской Федерации. Эти 
два учреждения одновременно принимают участие 
(наряду с другими организациями) в реализации 
только одной научной платформы — «Профилакти-
ческая среда», целью которой является научное со-
провождение формирования единой профилакти-
ческой среды как комплекса информационных, фи-
зических, социальных и экономических факторов, 
обеспечивающего здоровый образ жизни и профи-
лактику хронических неинфекционных заболева-
ний (ХНИЗ) для снижения смертности населения 
Российской Федерации. Для достижения указанной 
цели предполагается решение следующих основных 
задач:

• создание системы эпидемиологического мони-
торинга ХНИЗ и эпидемиологического моде-
лирования;

• совершенствование организации профилакти-
ки, научное обоснование и обеспечение мето-
дического сопровождения по разработке и ре-
ализации программных механизмов формиро-
вания здорового образа жизни и комплексной 
профилактики ХНИЗ на федеральном и регио-
нальном уровнях, в том числе в разных орга-
низационных моделях и группах населения;

• создание системы сбалансированного и безо-
пасного питания;

• обеспечение экологической безопасности че-
ловека;

прогрессирования ХНИЗ на основе ранней 
диагностики и коррекции факторов риска раз-
вития ХНИЗ, а также эффективного контроля 
за течением заболеваний;

• создание программ, направленных на сохране-
ние здоровья пожилого населения и активное 
долголетие.

Реализация проектов в рамках научной платфор-
мы осуществляется на основании комплексного 
подхода, основанного на привлечении фундамен-
тальных разработок, развитии новых технологиче-
ских решений и клинических исследованиях.

Заключение
В реализации всех 14 научных платформ меди-

цинской науки, определенных Стратегией развития 
медицинской науки в Российской Федерации на пе-
риод до 2025 г., участвуют 30 организаций, подве-
домственных Министерству здравоохранения Рос-
сийской Федерации и относящихся к категории «на-
циональные медицинские исследовательские цен-
тры». Тематические профили деятельности этих 
НМИЦ соответствует самим научным платформам 
и охватывают такие области, как терапия, профи-
лактическая медицина, хирургия, педиатрия, радио-
логия, онкология, травматология и ортопедия, оф-
тальмология, эндокринология, гематология, психи-
атрия, неврология, реабилитация и курортология, 
трансплантология, кардиология, акушерство и гине-
кология, нейрохирургия.

Результаты исследования не только позволяют 
проанализировать количественное распределение 
участников по научным платформам и определить 
число платформ, в которых принимает участие та 
или иная организация, но и дают возможность для 
предварительной качественной оценки степени ме-
ждисциплинарности, которую условно можно вы-
разить через количество организаций, имеющих 
различный тематический профиль своей деятельно-
сти.

Прямое соответствие большинства научных 
платформ, реализуемых в Российской Федерации, 
некоторым предметным категориям из междуна-
родных баз научного цитирования позволяет про-
водить расширенный наукометрический анализ с 
целью определения рейтинговых позиций этих 
предметных областей в мире и в России по целому 
комплексу библиометрических показателей, расчет 
индекса научной специализации для определения 
наиболее приоритетных направлений научно-тех-
нологического развития.

В реализации научных платформ принимают 
участие НМИЦ, у которых не только тематический 
профиль их деятельности соответствует самим на-
учным платформам, но и темы научно-исследова-
тельских работ, выполняемых в рамках государст-
венных заданий, заказчиком которых является Ми-
нистерство здравоохранения Российской Федера-
ции (по данным Единой государственной информа-
ционной системы учета результатов научно-иссле-
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довательских, опытно-конструкторских и техноло- Дальневосточный медицинский журнал. 2024;(4):110—7. doi: 

гических работ гражданского назначения — ЕГИСУ 
НИОКТР), соответствуют содержанию тех научных 
платформ, участниками которых являются те или 
иные НМИЦ.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Котловский М. Ю., Гурцкой Л. Д., Русских С. В.

ОКАЗАНИЕ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ОРГАНИЗАЦИЯМИ МИНОБРНАУКИ РОССИИ: ВЕДОМСТВЕННАЯ 
СПЕЦИФИКА И ЗНАЧЕНИЕ ДЛЯ СИСТЕМЫ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИИ

ФГБНУ «Национальный научно-исследовательский институт общественного здоровья имени Н. А. Семашко» Минобрнауки России, 105064, 
г. Москва

Ведомственные медицинские организации (клиники при вузах, федеральные научно-клинические центры) 
важны для помощи населению, но их пространственное и профильное распределение изучено слабо. Требует-
ся анализ для интеграции в региональные системы здравоохранения.
На основе данных федеральных форм статистического наблюдения и реестра лицензий проведен частотный 
и робастный статистический анализ распределения головных учреждений Минобрнауки России, оказываю-
щих медицинскую помощь, по федеральным округам, организационно-правовым формам и профильным кате-
гориям.
Анализ выявил значительную территориальную и профильную диспропорцию ведомственной сети. Типич-
ный федеральный округ имел медиану ≈5,5 организаций при медиане лицензированных объектов ≈27 (≈3 на 
организацию), что соответствует сценарию «точечных» крупных игроков. Преобладали бюджетные учреж-
дения (≈84,8%) с медианой ≈4 против ≈1 у автономных. Медианы по уровням помощи: I≈2, II≈1, III≈1 с ши-
роким IQR для III уровня, подтверждающим концентрацию высокотехнологичной помощи. Доминировали 
терапевтический, хирургический и лабораторно-диагностический профили.
Сеть медицинских организаций Минобрнауки России состоит из «точечных» центров с концентрацией вы-
сокотехнологичной медицинской помощи в отдельных федеральных округах. Требуются их интеграция с ре-
гионами, мониторинг загрузки и развитие первичного звена.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : ведомственные медицинские организации; Минобрнауки России; территориальное 

распределение медицинских ресурсов; интеграция; ресурсное обеспечение здравоохра-
нения; межрегиональная неоднородность.
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Kotlovskiy M. Yu., Gurtskoy L. D., Russkikh S. V.
THE DELIVERY OF MEDICAL CARE BY ORGANIZATIONS OF THE MINOBRNAUKA OF RUSSIA: THE 

DEPARTMENTAL SPECIFICS AND SIGNIFICANCE FOR HEALTH CARE SYSTEM OF RUSSIA
N. A. Semashko National Research Institute of Public Health, 105064, Moscow, Russia

The departmental medical organizations (university clinics, Federal research clinical centers) are important for medical 
care of population, but their spatial and profile distribution is poorly examined. To integrate them into regional health 
care systems comprehensive analysis is required. Materials and methods. The frequency and robust statistical analysis of 
distribution of head offices of the Minobrnauka of Russia providing medical care according Federal Okrugs, organiza-
tional legal forms and profile categories was carried out on the basis of data from the Federal forms of statistical observa-
tion and the register of licenses.
The analysis revealed significant territorial and profile disparity in the departmental network. The typical Federal Okrug 
had median of ≈5.5 organizations at median of licensed objects of ≈27 (≈3 per organization) that corresponds to scenar-
io of “spot” principal players. The budgetary institutions (≈84.8%) with median of ≈4 prevailed as against ≈1 for auton-
omous ones. The medians by levels of care were: I≈2, II≈1, III≈1 with wide IQR for level III that confirmed concentra-
tion of high-tech medical care. The therapeutic, surgical and laboratory diagnostic profiles dominated.
The network of medical organizations of the Minobrnauka of Russia consists of “spot” centers with concentration of high-
tech medical care in particular Federal Okrugs. Their integration with Regions, load monitoring and development of pri-
mary medical care is needed.
K e y w o r d s : departmental medical organizations; Minobrnauka of Russia; territorial distribution of medical resourc-
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Введение реждения, амбулатории, медико-санитарные части, 

Структура и география медицинских учрежде-

ний напрямую влияют на доступность, эффектив-
ность и устойчивость здравоохранения [1—4]. Раз-
витие высокотехнологичной инфраструктуры и пе-
рераспределение ролей между звеньями медицин-
ской помощи определяют способность системы от-
вечать на демографические и эпидемиологические 
вызовы [5—7].

В России территориальная неоднородность ре-
сурсов остается ключевой проблемой. Существуют 
значительные межрегиональные различия в доступ-
ности врачей, плотности коек, объемах помощи и 
показателях здоровья населения. Исследования 
фиксируют дисбаланс между центрами и отдален-
ными регионами [8—10], обострившийся во время 
пандемии [11].

Ведомственные медицинские организации (кли-
нические базы вузов, научно-клинические центры) 
играют особую роль. Будучи ресурсно-насыщенны-
ми и ориентированными на высокотехнологичную 
помощь, они служат клинико-образовательными 
площадками и источниками специализированной 
помощи для широкой сети. Их роль как «региональ-
ных узлов» требует взаимодействия с муниципаль-
ными и региональными структурами, а оценки не 
только по числу коек, но и по объемам услуг и ре-
зультатам лечения [1].

В этих условиях цель работы — системная оцен-
ка структуры и распределения организаций Мин-
обрнауки России с акцентом на количественные ха-
рактеристики («точечность» размещения, медиан-
ные значения по федеральным округам и межквар-
тильную вариабельность) и сопоставление профи-
лей медицинских организаций.

Полученные результаты представляют интерес 
для практического планирования. Они могут слу-
жить основой для выработки мер интеграции ве-
домственных центров в региональные маршруты 
оказания специализированной помощи, оценки не-
обходимости укрепления первичного звена и разра-
ботки целевых подходов к перераспределению ре-
сурсного обеспечения в федеральном масштабе.

Материалы и методы
В исследовании использованы официальные 

данные действующих лицензий медицинской дея-
тельности организаций Минобрнауки России. 
Источником служили реестровые записи Росздрав-
надзора. Выборка ограничена организациями феде-
рального подчинения с действующей лицензией, 
участвующими в территориальной программе субъ-
ектов РФ.

Объектами анализа выступали головные подраз-
деления и лицензионные объекты учреждений. Ка-
ждая организация классифицировалась по органи-
зационно-правовой форме, целевому назначению 
(образовательное, научное, медицинское), функцио-
нально-профильной принадлежности (медцентры, 
больницы, поликлиники санаторно-курортные уч-

специализированные больницы) и профилю оказа-
ния медицинской помощи (терапевтический, хи-
рургический, педиатрический и др.). Классифика-
ция уровней медицинской помощи проводилась в 
соответствии с положениями Федерального закона 
от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации» (в дей-
ствующей редакции) и сопутствующими ему норма-
тивными правовыми актами.

Аналитическая процедура включала частотный 
анализ распределения организаций и лицензионных 
объектов по федеральным округам, организацион-
но-правовым формам и функционально-профиль-
ным категориям. Для количественной характери-
стики применялись робастные статистики: медиана 
и квартильные границы [25-й; 75-й процентили] с 
учетом межквартильного размаха (IQR). Эти меры 
использовались целенаправленно из-за выражен-
ной асимметрии распределений и наличия «точеч-
ных» крупных центров.

Обработку данных выполняли в среде Jupyter 
Notebook с использованием библиотек Pandas и 
SciPy. В описательной статистике применяли абсо-
лютные и относительные частоты (в %), медианы и 
квартильные значения в формате «медиана [25-й; 
75-й процентили]».

Для анализа текстов лицензий и приведения из-
ложения к академическим стандартам дополнитель-
но использовали языковые модели (LLM), включая 
GPT и DeepSeek. Они применялись исключительно 
для нормализации терминологии, унификации сти-
ля и проверки смысловой связности, не заменяя 
экспертной интерпретации данных.

Исследование имело ограничения. Во-первых, 
анализ данных лицензирования характеризовал ин-
фраструктуру, но не учитывал объем услуг, финан-
сы, доступность и клинические исходы. Во-вторых, 
срез на определенную дату (данные ФФСН/Рос-
здравнадзора на конец указанного периода) ограни-
чивал временную генерализацию выводов. Наконец, 
ведомственная специфика выборки не позволяла 
прямо экстраполировать выводы на муниципаль-
ный или региональный уровень.

Результаты исследования
Проанализировано 59 организаций, включав-

ших 304 объекта, на которых осуществлялась непо-
средственно медицинская деятельность. Их голов-
ные подразделения были расположены во всех вось-
ми федеральных округах, но распределение было 
неравномерным. Наибольшее число организаций 
было зарегистрировано в Центральном федераль-
ном округе (ЦФО) 21, Сибирском федеральном 
округе (СФО) 13 и Северо-Западном федеральном 
округе (СЗФО) 8. Наименьшее число организаций 
(по 2) было отмечено в Уральском федеральном 
округе (УрФО), Северо-Кавказском федеральном 
округе (СКФО) и Южном федеральном округе 
(ЮФО) (табл. 1).
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Та б л и ц а  1 Та б л и ц а  2
В отношении количества объектов непосред-
ственного лицензирования первое место также за-
нимал ЦФО (103 объекта), далее следовали При-
волжский федеральный округ (ПФО; 74 объекта) и 
СФО (49 объектов). Для федеральных округов 
(здесь и далее: все 8 округов, в которых были отме-
чены данные организации) медианные значения со-
ставили 5,5 [2; 9,25] у организаций и 27 [12; 55,25] у 
объектов лицензирования. При этом медианное 
значение числа объектов на одну организацию со-
ставило 3 [2; 6,5].

Организации Минобрнауки России, осуществляющие 
медицинскую деятельность

Федеральный округ
Организации Объекты

абс. % абс. %

Центральный 21 35,59 103 33,88
Сибирский 13 22,03 49 16,12
Северо-Западный 8 13,56 30 9,87
Приволжский 6 10,17 74 24,34
Дальневосточный (ДФО) 5 8,47 24 7,89
Уральский 2 3,39 6 1,97
Северо-Кавказский 2 3,39 4 1,32
Южный 2 3,39 14 4,61

Установлено, что большинство (50; 84,75%) орга-
низаций относились к бюджетным учреждениям, а 
9 (15,25 %) — к автономным. Казенных и иных ти-
пов учреждений среди рассматриваемых организа-
ций не выявлено.

В 5 из 8 федеральных округов Российской Феде-
рации были зарегистрированы как бюджетные, так 
и автономные учреждения. К их числу относились 
ЦФО, ПФО, ДФО, УрФО и ЮФО (табл. 2). В СФО, 
СЗФО и СКФО автономных учреждений не было 
зарегистрировано. При этом наибольшее число 
бюджетных учреждений было сосредоточено имен-
но в ЦФО (17), СФО (13) и СЗФО (8), наименьшее 
отмечено в УрФО и ЮФО (по 1 организации).

Наибольшее число автономных учреждений так-
же было зарегистрировано в ЦФО (4). На втором 
месте по числу данных учреждений находится ДФО 
(2), а третье место делят между собой ПФО, УрФО и 
ЮФО (по 1).

Установлено, что для федеральных округов ме-
дианные значения составили 4 [1,75; 9,25] у бюджет-
ных и 1 [0; 2] у автономных учреждений. Это отра-
жает значительное различие в структуре распреде-
ления организаций разных типов по федеральным 
округам Российской Федерации.

Анализ показал, что для большинства учрежде-
ний (30; 50,85%) приоритетом была научная работа. 
У 21 (35,59%) организации основным направлением 
являлось образование и лишь у 8 (13,56%) — меди-
цинская деятельность.

Исследование выявило, что только в 3 федераль-
ных округах (ЦФО, СЗФО и ДФО) были представле-
ны организации со всеми тремя видами деятельно-
сти (табл. 3). В СФО действовали только научные и 
медицинские организации, в УФО и ПФО — обра-

зовательные и научные, а в ЮФО и СКФО — исклю-
чительно образовательные.

Организации с научным профилем деятельности 
выявлены в 6 федеральных округах Российской Фе-
дерации: СФО, ЦФО, СЗФО, ДФО, ПФО УрФО. Ли-
дирующие позиции по числу таких организаций за-
нимают СФО (12), ЦФО (9) и СЗФО (5). Наимень-
шее число подобных учреждений располагается в 
ПФО и УрФО (по 1 организации).

Организационно-правовая форма учреждений Минобрнауки 
России, осуществляющих медицинскую деятельность

Федеральный округ
Бюджетные Автономные

абс. % абс. %

Центральный 17 28,81 4 6,78
Сибирский 13 22,03 0 0
Северо-Западный 8 13,56 0 0
Приволжский 5 8,47 1 1,69
Дальневосточный 3 5,08 2 3,39
Северо-Кавказский 2 3,39 0 0
Уральский 1 1,69 1 1,69
Южный 1 1,69 1 1,69

Образовательные учреждения высшего образо-
вания, оказывающие в том числе медицинскую по-
мощь населению, были расположены во всех феде-
ральных округах, за исключением СФО. Наиболь-
шее их количество приходится на ЦФО (7) и ПФО 
(5), тогда как третье место занимали СЗФО, ДФО, 
СКФО и ЮФО (по 2 организации). Наименьшее 
число таких образовательных организаций — 
в УрФО (1).

Та б л и ц а  3
Целевое назначение учреждений Минобрнауки России, 

осуществляющих медицинскую деятельность

Федеральный округ
Научные Образовательные Медицинские

абс. % абс. % абс. %

Сибирский 12 20,34 0 0 1 1,69
Центральный 9 15,25 7 11,86 5 8,47
Северо-Западный 5 8,47 2 3,39 1 1,69
Дальневосточный 2 3,39 2 3,39 1 1,69
Приволжский 1 1,69 5 8,47 0 0
Уральский 1 1,69 1 1,69 0 0
Северо-Кавказский 0 0 2 3,39 0 0
Южный 0 0 2 3,39 0 0

Организации, имеющие исключительно меди-
цинский профиль, осуществляли свою деятельность 
в четырех федеральных округах (ЦФО, СФО, СЗФО 
и ДФО). При этом ЦФО значительно превосходил 
остальные по количеству таких учреждений (5).

Для федеральных округов медианные значения 
составили 1,5 [0,75; 6] у научных, 2 [1,75; 2,75] у об-
разовательных и 0,5 [0; 1] у медицинских организа-
ций.

В ходе исследования отмечены организации, со-
ответствовавшие всем трем уровням оказания ме-
дицинской помощи. При этом большинство учреж-
дений имело третий уровень — 23 (38,98%). На вто-
ром месте были учреждения, оказывающие меди-
цинскую помощь первого уровня,— 21 (35,59%). 
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Та б л и ц а  4 22,03%), на третьем — поликлиники (12; 20,34%). 
Значительно меньшим оказалось число организа-
ций, оказывающих медицинскую помощь второго 
уровня,— 15 (25,42%).

Территориальный анализ выявил существенные 
различия между федеральными округами по уров-
ням оказываемой медицинской помощи (табл. 4). 
Организации ЦФО, ПФО и ДФО предоставляли по-
мощь всех трех уровней. В СЗФО и ЮФО деятель-
ность ограничивалась первым и третьим уровнями, 
в СФО — вторым и третьим. В СКФО и УрФО ока-
зывалась помощь исключительно первого уровня, 
что отражает ориентацию на базовое обслуживание.

Уровни медицинской помощи, оказываемой учреждениями 
Минобрнауки России, осуществляющими медицинскую 

деятельность.

Федеральный округ
Первый Второй Третий

абс. % абс. % абс. %

Центральный 8 13,56 3 5,08 10 16,95
Северо-Западный 4 6,78 0 0 4 6,78
Приволжский 3 5,08 2 3,39 1 1,69
Северо-Кавказский 2 3,39 0 0 0 0
Уральский 2 3,39 0 0 0 0
Дальневосточный 1 1,69 3 5,08 1 1,69
Южный 1 1,69 0 0 1 1,69
Сибирский 0 0 7 11,86 6 10,17

Медицинская помощь первого уровня оказыва-
лась во всех федеральных округах, кроме СФО. Ли-
дером был ЦФО (8 организаций), далее СЗФО (4) и 
ПФО (3), меньше всего в ДФО и ЮФО (по 1).

Учреждения второго уровня были только в 4 фе-
деральных округах: первое место у СФО (7), на вто-
ром — ЦФО и ДФО (по 3), на третьем — ПФО (2).

Помощь третьего уровня предоставлялась в 6 фе-
деральных округах. Наибольшее число таких учреж-
дений было в ЦФО (10), далее следуют СФО (6) и 
СЗФО (4). По одной организации было в ДФО, 
ПФО и ЮФО.

При этом медианные значения для федеральных 
округов составили: 2 [1; 3,25] у организаций первого 
уровня, 1 [0; 3] у организаций второго уровня и 
1 [0,75; 4,5] у организаций третьего уровня.

Результаты анализа показали, что функциональ-
ный профиль наибольшего числа организаций при-
ходился на специализированные центры — 24 
(40,68%). На втором месте были больницы (13; 

Санаторно-курортных организаций было 4 (6,78%), 
а амбулаторий, медико-санитарных частей и специ-
ализированных больниц встречалось по 2 организа-
ции каждого типа (по 3,39%).

Наибольшее разнообразие организаций отмече-
но в ЦФО и СЗФО (4 профиля). В ЦФО были пред-
ставлены медицинские центры, больницы, поли-
клиники и санаторно-курортные организации, в 
СЗФО — медицинские центры, больницы, санатор-
но-курортные организации и амбулатории.

В ПФО и СФО отмечено по три вида организа-
ций: в ПФО действовали поликлиники, санаторно-
курортные организации и амбулатории, в СФО — 
медицинские центры, больницы и специализиро-
ванные больницы.

В ДФО, УрФО и ЮФО функционировали орга-
низации двух профилей: в ДФО — медицинские 
центры и больницы, в ЮФО — медицинские цен-
тры и поликлиники, в УрФО — поликлиники и ме-
дико-санитарные части. В СКФО была представлена 
только одна профильная группа — поликлиники.

Та б л и ц а  5
Функционально-профильные группы учреждений Минобрнауки России, осуществляющих медицинскую деятельность, в федеральных 

округах Российской Федерации

Федеральный округ
Центры Больницы Поликлиники Санаторно-курортные 

учреждения Амбулатории Медико-сани-
тарные части

Специализирован-
ные больницы

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

Дальневосточный 2 3,39 3 5,08 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Приволжский 0 0 0 0 4 6,78 1 1,69 0 0 1 1,69 0 0
Северо-Западный 1 1,69 4 6,78 0 0 1 1,69 2 3,39 0 0 0 0
Северо-Кавказский 0 0 0 0 2 3,39 0 0 0 0 0 0 0 0
Сибирский 6 10,17 5 8,47 0 0 0 0 0 0 0 0 2 3,39
Уральский 0 0 0 0 1 1,69 0 0 0 0 1 1,69 0 0
Центральный 14 23,73 1 1,69 4 6,78 2 3,39 0 0 0 0 0 0
Южный 1 1,69 0 0 1 1,69 0 0 0 0 0 0 0 0

Медицинские центры встречались в 5 федераль-
ных округах (табл. 5): ЦФО (14), СФО (6), ДФО (2), 
СЗФО и ЮФО (по 1). Больницы были расположены 
в 4 округах: СФО (5), СЗФО (4), ДФО (2), ЦФО (1).

Поликлиники работали в 5 федеральных округах, 
санаторно-курортные учреждения — в 3 федераль-
ных округах, амбулатории — только в СЗФО, меди-
ко-санитарные части — в ПФО и УрФО, специали-
зированные больницы — только в СФО.

Медианные значения по федеральным округам: 
медцентры — 1 [0;3], больницы — 0,5 [0;3,25], поли-
клиники — 1 [0;2,5], санатории — 0 [0;1], амбулато-
рии и спецбольницы — 0 [0;0], медико-санитарные 
части — 0 [0;0,25].

Профили помощи: терапевтический — 59 (100%), 
хирургический — 51 (88,44%), педиатрический — 39 
(66,1%), лабораторная диагностика — 54 (91,53%), 
реабилитация — 51 (86,44%), профилактика — 48 
(81,36%), стоматология — 37 (62,71%).

Допуск ко всем профилям имели организации 
7 федеральных округов (табл. 6).

Организации УрФО не имели допуска к оказа-
нию педиатрической помощи.
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Та б л и ц а  6
Терапевтический профиль представлен во всех 
федеральных округах. Лидеры — ЦФО, СФО, 
СЗФО, минимальное количество — в СКФО, УрФО 
и ЮФО.

Хирургическую помощь также оказывали во всех 
федеральных округах. Наибольшим было число ор-
ганизаций в ЦФО, СФО, СЗФО и ПФО. В ЮФО — 
1 организация.

Профили оказания медицинской помощи

Федеральный округ
Терапевтический Хирургический Педиатрический Лабораторно-ди-

агностический
Реабилитацион-

ный
Профилактиче-

ский
Стоматологиче-

ский

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

Центральный 21 35,59 17 28,81 13 22,03 18 30,51 18 30,51 16 27,12 16 27,12
Сибирский 13 22,03 12 20,34 9 15,25 13 22,03 12 20,34 8 13,56 3 5,08
Северо-Западный 8 13,56 6 10,17 6 10,17 6 10,17 7 11,86 7 11,86 5 8,47
Приволжский 6 10,17 6 10,17 5 8,47 6 10,17 5 8,47 6 10,17 5 8,47
Дальневосточный 5 8,47 5 8,47 3 5,08 5 8,47 5 8,47 5 8,47 4 6,78
Северо-Кавказский 2 3,39 2 3,39 2 3,39 2 3,39 1 1,69 2 3,39 1 1,69
Уральский 2 3,39 2 3,39 0 0 2 3,39 1 1,69 2 3,39 2 3,39
Южный 2 3,39 1 1,69 1 1,69 2 3,39 2 3,39 2 3,39 1 1,69

Педиатрическая помощь отсутствовала в УрФО. 
Лидеры — ЦФО, СФО, СЗФО, ПФО. В ЮФО — 1 ор-
ганизация.

Лабораторная диагностика представлена во всех 
федеральных округах.

Реабилитационный профиль представлен в 
ЦФО, СФО, СЗФО, минимальным было число в 
СКФО и УрФО.

Профилактическая деятельность имелась во всех 
федеральных округах.

Стоматологический профиль представлен в 
ЦФО, СЗФО и ПФО, минимально в СКФО и ЮФО.

В рамках проведенного исследования было рас-
считано медианное число организаций в федераль-
ном округе, имеющих право оказывать медицин-
скую помощь по перечисленным ключевым профи-
лям. Для терапевтического профиля медиана соста-
вила 5,5 [2; 9,25], для хирургического — 5,5 [2; 7,5], 
для педиатрии — 4 [1,75; 6,75]. По профилю лабора-
торная диагностика медианное значение составило 
5,5 [2; 7,75], по реабилитации — 7 [1,75; 8,25], по 
профилактике — 5,5 [2; 7,25], а по стоматологии — 
3,5 [1,75; 5].

Обсуждение
Ведомственные медицинские учреждения Мин-

обрнауки России представлены во всех 8 федераль-
ных округах, но их распределение крайне неравно-
мерно. Максимальная концентрация головных под-
разделений и объектов лицензирования отмечена в 
ЦФО, а минимальная в УрФО, СКФО и ЮФО. Это 
подтверждает выводы о территориальной концен-
трации ведомственных ресурсов в основных цен-
трах научно-образовательной и клинической актив-
ности.

Данные о доминировании в ведомственном здра-
воохранении Минобрнауки России третьего, высо-
котехнологичного уровня помощи (38,98% органи-
заций) подтвердили преобладание в сети профиль-

ных клиник и специализированных центров. Этот 
результат ожидаем, поскольку подчиненные мини-
стерству учреждения в силу своей научно-образова-
тельной миссии склонны к концентрации высоко-
технологичных мощностей и научно-практических 
площадок. Аналогичная тенденция наблюдается и в 
других ведомственных системах, например в круп-
ных сетях федеральных агентств.

Ведомственная принадлежность определила про-
филь и географию размещения медицинских орга-
низаций. Подавляющее большинство (84,75%) име-
ли статус бюджетных учреждений, что коррелиро-
вало с ориентацией на науку и обеспечение клини-
ческой базы для образовательных программ. Это 
обусловило их концентрацию в крупнейших науч-
но-образовательных центрах. Автономные учреж-
дения, составлявшие меньшинство, были точечно 
сосредоточены в округах, где требовались хозяй-
ственная самостоятельность и привлечение внебюд-
жетных средств.

Результаты анализа показали, что функциональ-
но-профильная структура ведомственной сети (ли-
дерство терапевтического, хирургического и лабо-
раторно-диагностического профилей при ограни-
ченном распространении амбулаторий и санаторно-
курортных учреждений) была ориентирована на 
комплексное обеспечение научно-образовательной 
деятельности. Это отличало ее от региональных се-
тей, ориентированных на массовое первичное об-
служивание.

Медианные показатели свидетельствовали, что 
типичный федеральный округ располагал неболь-
шим числом ведомственных медицинских организа-
ций (≈5,5 на округ) при медиане лицензированных 
объектов ≈27 и медиане объектов на организацию 
≈3. Эти оценки указывали на сценарий «точечных» 
крупных центров с доминированием нескольких уч-
реждений, управляющих множеством объектов.

Анализ медиан по организационно-правовой 
форме и уровням оказания выявил системную асим-
метрию. Медиана бюджетных учреждений на округ 
(≈4) значительно превосходила медиану автоном-
ных (≈1), а по уровням медианы были малы — пер-
вичное звено (I уровень) ≈2, второй ≈1, третий ≈1, 
при широких IQR для третьего уровня. В совокуп-
ности это означало, что ведомственная сеть была 
ориентирована на несколько специализированных 
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(высокотехнологичных) центров при относитель- нии и фактических объемах медицинской дея-

ной сдержанности широкого первичного и среднего 
звена, что имело непосредственные последствия для 
планирования интеграции ведомственных мощно-
стей с региональной системой здравоохранения.

Сопоставление выводов с литературными источ-
никами выявило согласованность по двум тенден-
циям. Во-первых, подтверждаются устойчивая цен-
трализация высокотехнологичной помощи и укруп-
нение профильных учреждений при сокращении 
фрагментарной инфраструктуры, что соответствует 
российским и европейским аналитическим обзорам.

Во-вторых, вопросы территориального планиро-
вания первичного звена остаются дискуссионными. 
Наши данные о региональных дисбалансах согласу-
ются с исследованиями в области оптимизации раз-
мещения медицинских организаций.

Следует учитывать ведомственную природу сети: 
отсутствие амбулаторий или санаториев отражает 
распределение функций. Муниципальные учрежде-
ния обеспечивают массовое первичное звено, а ве-
домственные фокусируются на специализирован-
ной помощи и научной деятельности, что требует 
осторожной интерпретации данных о доступности 
медицинской помощи.

Полученные результаты позволили сформулиро-
вать четыре ключевых направления для управленче-
ских решений:

• Интеграция ведомственных учреждений в ре-
гиональные системы здравоохранения. Учиты-
вая концентрацию в ведомственных организа-
циях ресурсов третьего уровня и высокотехно-
логичной помощи, их целесообразно позицио-
нировать как региональные «узловые» центры. 
Для этого необходима разработка четких меха-
низмов договорного взаимодействия, совмест-
ного планирования мощностей и интеграции в 
системы маршрутизации пациентов, что со-
гласуется с подходами, обсуждаемыми в лите-
ратуре по территориальному планированию.

• Укрепление первичного звена в ведомственных 
структурах. Анализ показал, что первичная 
помощь в ведомственной сети присутствует, 
но ее развитие неравномерно и в некоторых 
округах, например СКФО, УрФО, ограничено. 
Рекомендуется усилить первичное звено в тех 
учреждениях, где это критично для обеспече-
ния доступности помощи работникам и сту-
дентам, либо создать устойчивые модели коо-
перации с региональными и муниципальны-
ми медицинскими организациями.

• Оценка эффективности и нагрузки объектов 
лицензирования. Выявленная диспропорция 
между количеством головных организаций и 
объектов лицензирования (как в ПФО) указы-
вает на различную масштабность учреждений. 
Это требует смещения акцента с количествен-
ного учета на анализ пропускной способности, 
реальной загрузки и объемов оказанных услуг. 
Для этого анализ необходимо дополнить дан-
ными о штатной численности, финансирова-

тельности.
• Учет ведомственной специфики в инвестици-

онной и кадровой политике. Преобладание 
бюджетного статуса и выполнение научно-об-
разовательных функций означают, что ведом-
ственные учреждения являются мультифунк-
циональным ресурсом. Инвестиционные и ка-
дровые стратегии должны это учитывать, син-
хронизируя меры по стимулированию внебюд-
жетной деятельности автономных учреждений 
с поддержанием гарантированного финанси-
рования бюджетных организаций, что требует 
адресного и дифференцированного подхода.

Заключение
Исследование выявило территориальную и про-

фильную диспропорцию ведомственной сети Мин-
обрнауки России с доминированием бюджетных уч-
реждений и концентрацией ВМП в отдельных окру-
гах. Результаты значимы для интеграции ведом-
ственных ресурсов в региональные системы, вырав-
нивания доступа к первичной помощи и сбора дан-
ных о загрузке и качестве услуг.

Для дальнейшей работы представляется интерес-
ным:

• дополнить анализ данными об объемах и ре-
зультатах оказания медицинской помощи;

• исследовать механизмы взаимодействия ве-
домственных и региональных структур;

• провести экономико-организационный анализ 
возможностей расширения автономной дея-
тельности и ее влияния на доступность услуг.

Альтернативные модели территориального пла-
нирования и практики координации ведомствен-
ных сетей, описанные в отечественной литературе, 
могут быть использованы как методическая отправ-
ная точка при формировании рекомендаций.

Данное исследование не требует представления заключения коми-
тета по биомедицинской этике или иных документов.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Л И Т Е Р А Т У Р А

1. Зудин А. Б. Предпосылки реформирования российской систе-
мы здравоохранения. Российский стоматологический журнал.
2017;21(3):157—9. doi: 10.18821/1728-2802 2017; 21 (3): 157-159

2. Хабриев Р. У., Коломийченко М. Е. Сравнительный анализ си-
стем здравоохранения на основе построения рейтинга. Пробле-
мы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины.
2024;32(3):303—10. doi: 10.32687/0869-866X-2024-32-3-303-310

3. Тарасенко Е. А., Русских С. В., Васильева Т. П., Макаро-
ва Е. В., Горбачева Н. А., Ротов В. М. Социальные детерминан-
ты здоровья как методологическая основа для разработки 
стратегий по улучшению общественного здоровья: зарубеж-
ный опыт и уроки для России. Социальные аспекты здоровья 
населения. 2024;70(2):3. doi: 10.21045/2071-5021-2024-70-2-3. Ре-
жим доступа: http://vestnik.mednet.ru/content/view/1583/27/
lang,ru/

4. Русских С. В. Методический подход к оценке медицинской де-
терминанты общественного здоровья. Социальные аспекты 
здоровья населения. 2025;71(3):11. doi: 10.21045/2071-5021-2025-
71-3-11. Режим доступа: http://vestnik.mednet.ru/content/view/
1795/30/lang,ru/

5. Шевский В. И., Шейман И. М., Шишкин С. В. Новые модели 
первичной медико-санитарной помощи: зарубежный опыт и 



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2025; 33(6)
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2025-33-6-1353-1359
Здоровье и общество

1359

российские перспективы. Социальные аспекты здоровья насе- methodological basis to develop strategies on public health im-

ления. 2022;68(2):2. doi: 10.21045/2071-5021-2022-68-2-2. Режим 
доступа: http://vestnik.mednet.ru/content/view/1356/30/lang,ru/

6. Митякова О. И. Трансформация системы здравоохранения: до 
и после пандемии. Развитие и безопасность 2020;3(7):30—45. 
doi: 10.46960/2713-2633_2020_3_30

7. Васильева Т. П., Ларионов А. В., Русских С. В., Зудин А. Б., Ва-
сюнина А. Е., Васильев М. Д. и др. Состояние общественного 
здоровья в субъектах Российской Федерации в период мас-
штабного эпидемиологического вызова на примере пандемии 
COVID-19. Здоровье населения и среда обитания — ЗНиСО. 
2023;31(3):7—16. doi: 10.35627/2219-5238/2023-31-3-7-16

8. Калининская А. А., Баянова Н. А. Научное обоснование оцен-
ки территориальной доступности первичной врачебной меди-
ко-санитарной помощи сельскому населению. Казанский меди-
цинский журнал. 2020;101(6):890—6. doi: 10.17816/KMJ2020-890

9. Борисова Д. Е. Управление здравоохранением регионов в ус-
ловиях распространения новой коронавирусной инфекции. 
Проблемы социально-экономического развития Сибири.
2020;4(42). doi: 10.18324/2224-1833-2020-4-19-24

10. Кораблев В. Н. Оценка результативности и эффективности си-
стемы здравоохранения и медицинских организаций. Хаба-
ровск: Дальневосточный государственный медицинский уни-
верситет; 2015. 236 с.

11. Шипова В. М. Организация и технология нормирования труда 
в здравоохранении. Под ред. Р. У. Хабриева. М.: ГЭОТАР-Ме-
диа; 2018. С. 67—70

Поступила 22.04.2025 
Принята в печать 01.09.2025

R E F E R E N C E S

1. Zudin A. B. Preconditions of reforming the russian health care sys-
tem. Rossiyskiy stomatologicheskiy zhurnal. 2017;21(3):157–9. doi: 
10.18821/1728-2802 2017; 21 (3): 157-159 (in Russian).

2. Khabriev R. U., Kolomiychenko M. E. The comparative analysis of 
health care systems based on rating definition. Problemi socialnoi 
gigieni, zdravookhranenia i istorii meditsini. 2024;32(3):303–10 doi: 
10.32687/0869-866X-2024-32-3-303-310 (in Russian).

3. Tarasenkо E. A., Russkikh S. V., Vasilieva T. P., Makarova E. V., 
Gorbacheva N. A., Rotov V. M. Social determinants of health as a 

provement: foreign experience and lessons for Russia. Social'nye as-
pekty zdorov'a naselenia. 2024;70(2):3. doi: 10.21045/2071-5021-
2024-70-2-3. Available at: http://vestnik.mednet.ru/content/view/
1583/27/lang,ru/ (in Russian).

4. Russkikh S. V. Methodological approach to assessing the medical 
determinant of public health. Social'nye aspekty zdorov'a naselenia.
2025;71(3):11. doi: 10.21045/2071-5021-2025-71-3-11. Available at: 
http://vestnik.mednet.ru/content/view/1795/30/lang,ru/ (in Rus-
sian).

5. Shevsky V. I., Sheiman I. M., Shishkin S. V. New models of primary 
health care: international experience and Russian perspectives. So-
cial'nye aspekty zdorov'a naselenia. 2022;68(2):2. doi: 10.21045/
2071-5021-2022-68-2-2. Available at: http://vestnik.mednet.ru/con-
tent/view/1356/30/lang,ru/ (in Russian).

6. Mityakova O. I. Healthcare system transformation: before and after 
pandemic. Razvitie i bezopasnost'. 2020;3(7):30–45. doi: 10.46960/
2713-2633_2020_3_30 (in Russian).

7. Vasilieva T. P., Larionov A. V., Russkikh S. V., Zudin A. B., Vasyuni-
na A. E., Vasiliev M. D., et al. The State of Public Health in Constit-
uent Entities of the Russian Federation in Times of a Large-Scale 
Epidemiological Challenge: The Example of the COVID-19 Pan-
demic Zdorov'ye naseleniya i sreda obitaniya — ZNiSO.
2023;31(3):7–16. doi: 10.35627/2219-5238/2023-31-3-7-16 (in Rus-
sian).

8. Kalininskaya A. A., Bayanovа N. А. Scientific substantiation of the 
assessment of the territorial availability of primary medical health 
care to the rural population. Kazan Medical Journal. 
2020;101(6):890–6. doi: 10.17816/ KMJ2020-890 (in Russian).

9. Borisova D. E. Regional healthcare management in the face of 
COVID-19 pandemic. Problemy sotsial’no-ekonomicheskogo razviti-
ya Sibiri. 2020;4(42):19–24. doi: 10.18324/2224-1833-2020-4-19-24 
(in Russian).

10. Korablev V. N. Evaluation of the effectiveness and efficiency of the 
health care system and medical organizations. Khabarovsk: 
Dal'nevostochnyy gosudarstvennyy meditsinskiy universitet; 2015. 
236 p. (in Russian).

11. Shipova V. M. Organization and technology of labor rationing in 
health care. R. U. Khabriev (ed.). Moscow: GEOTAR-Media; 2018. 
P. 67–70 (in Russian).



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2025; 33(6) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2025-33-6-1360-1364

Health and Society


1360

© КОЛЛЕКТИВ АВТОРОВ, 2025

УДК 614.2

Гайдаров Г. М.¹, Апханова Н. С.¹, Душина Е. В.¹, Алехин И. Н.²

СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ОРГАНИЗАЦИИ СОЦИАЛЬНО-РЕАБИЛИТАЦИОННЫХ МЕРОПРИЯТИЙ ДЛЯ ПАЦИЕНТОВ 
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Базовым направлением реализации национальных проектов в здравоохранении является совершенствование 
первичной медико-санитарной помощи, в том числе специализированной, пациентам с хроническими неэпи-
демическими заболеваниями и повышение эффективности диспансерного наблюдения. В числе таких заболе-
ваний — психические расстройства, при которых диспансерное наблюдение является ключевым в оказании 
медицинской помощи. В соответствии с клиническими рекомендациями по диагностике и лечению психиче-
ских расстройств проведение социально-реабилитационных мероприятий является обязательным направ-
лением диспансерного наблюдения при данных заболеваниях. Существующие подходы к организации социаль-
но-реабилитационных мероприятий в психиатрии требуют дальнейшего совершенствования и доработки 
в условиях введения новых нормативно-правовых документов.
В статье отражен опыт организации социальной помощи пациентам с психическими расстройствами на 
региональном уровне с учетом бригадных форм работы. Изучены нормативно-правовое обеспечение деятель-
ности, основные функциональные обязанности и задачи социального работника с учетом работы с такими 
пациентами. Проанализирована роль социального работника в оказании медико-социальной помощи паци-
ентам с психическими заболеваниями. Разработаны мероприятия по совершенствованию организации соци-
ально-реабилитационных программ с учетом внедрения бригадных форм работы и оценена эффективность 
их реализации. В частности, в Иркутском психоневрологическом диспансере за период 2019—2024 гг. штаты 
социальных работников увеличились с 8,75 до 27,5 штатной должности.
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THE DEVELOPMENT OF ORGANIZATION OF SOCIAL REHABILITATION MEASURES FOR PATIENTS 
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The basic direction of the implementation of national projects in health care is development of primary health care, in-
cluding specialized one of patients with chronic non-epidemic diseases and increasing of efficiency of dispensary observa-
tion. Among such diseases are mental disorders requiring dispensary observation as key measure of medical care. Accord-
ing to clinical guidelines for diagnosis and treatment of mental disorders, implementation of social rehabilitation is man-
datory direction of dispensary observation for these diseases. The existing approaches to organization of social rehabilita-
tion in psychiatry require further development and improvement in conditions of introduction of new normative legal 
documents.
The article reflects experience of organization of social care of patients with mental disorders at the regional level, consid-
ering team forms of work. The normative legal support of activities, main functional responsibilities and tasks of social 
worker are studied, taking into account work with such patients. The role of social worker in medical social care of pa-
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Введение ми расстройствами в условиях психоневрологиче-

Повышение эффективности диспансерного на-

блюдения в рамках национальных проектов являет-
ся одним из основных элементов стратегии в борьбе 
с хроническими неэпидемическими заболевания-
ми, в том числе психическими расстройствами и 
расстройствами поведения. В настоящее время ре-
формирование психиатрических служб в регионах 
России характеризуется социальной направленно-
стью развития, обусловленной современной психо-
фармакологической, социальной терапией и соци-
альной реабилитацией.

В соответствии с клиническими рекомендациями 
по диагностике и лечению психических рас-
стройств, наряду с фармакотерапией, психосоци-
альная терапия и психосоциальная реабилитация 
являются необходимыми и дополняющими друг 
друга терапевтическими стратегиями. Кроме того, 
психосоциальные лечебно-реабилитационные ме-
роприятия позволяют осуществлять профилактику 
повторных приступов и обострений заболевания, 
что является целью диспансерного наблюдения па-
циентов с психическими расстройствами.

Критерием качества медицинской помощи при 
психических расстройствах являются проведение 
соответствующей состоянию больного психосоци-
альной терапии и реабилитации и достижение по-
вышения уровня социального функционирования 
на момент выписки из стационара, а отсутствие со-
циально-реабилитационных мероприятий служит 
одним из предикторов, способствующих неблаго-
приятному течению заболевания [1, 2]. Весь ком-
плекс проблем, связанных с психическими рас-
стройствами у пациента, требует профессиональной 
помощи медицинского и социального характера, 
что предусматривает одновременное взаимодей-
ствие медицинского и социального работников пре-
имущественно на амбулаторном этапе, в том числе в 
рамках диспансерного наблюдения [3—5]. Поэтому 
задачи, стоящие перед организаторами психиатри-
ческой службы, требуют разработки мероприятий 
по оказанию медицинской помощи с обязательным 
проведением социально-реабилитационных про-
грамм с учетом потребности и необходимого объе-
ма при психических заболеваниях. Одним из подхо-
дов к обеспечению комплексности, своевременнос-
ти и доступности социально-реабилитационных ме-
роприятий пациентам с психическими заболевания-
ми являются бригадные формы работы [6—9].

Поскольку наибольший объем социально-реаби-
литационных мероприятий для пациентов с психи-
ческими заболеваниями возложен на социального 
работника, представляется актуальным изучение и 
совершенствование деятельности именно этого 
специалиста в оказании медицинской помощи в ус-
ловиях психоневрологического диспансера.

Цель исследования — разработать мероприятия 
по совершенствованию организации социально-ре-
абилитационной помощи пациентам с психически-

ского диспансера.

Материалы и методы
Анализу в динамике подлежали разработанные 

нами статистические карты, куда вносились соот-
ветствующие ведомственные статистические дан-
ные Минздрава России, Федеральной службы госу-
дарственной статистики по Иркутской области, Ми-
нистерства здравоохранения Иркутской области, 
статистическая отчетная и учетная документация: 
№ 30 «Сведения об учреждении здравоохранения», 
№ 10 «Сведения о заболеваниях психическими рас-
стройствами и расстройствами поведения (кроме 
заболеваний, связанных с употреблением психоак-
тивных веществ)», № 36 «Сведения о контингентах 
психически больных», № 030-1/у-02 «Карта обратив-
шегося за психиатрической (наркологической) по-
мощью», № 025/у «Медицинская карта пациента, 
получающего медицинскую помощь в амбулатор-
ных условиях».

Исследование охватывало период с 2019 по 
2024 г. Проведен анализ правового обеспечения 
профессиональной деятельности социального ра-
ботника, в том числе в рамках кабинета врача-пси-
хиатра участкового. Разработаны модули социаль-
но-реабилитационных программ для пациентов в 
рамках оказания психиатрической помощи. В рабо-
те использованы аналитический, статистический 
методы исследования. Объектом исследования яв-
лялись социально-реабилитационные мероприятия 
при психических расстройствах, оказываемые в 
рамках медико-социальной помощи диспансерным 
пациентам областного государственного бюджетно-
го учреждения здравоохранения «Иркутский об-
ластной психоневрологический диспансер» (да-
лее — психоневрологический диспансер).

Результаты исследования
Анализ показателей, характеризующих структур-

но-динамические изменения контингентов больных 
с психическими расстройствами в Иркутской обла-
сти за период 2019—2022 гг., показал, что на фоне 
снижения (на 38,9%) частоты взятия на диспансер-
ный учет (с 93,3 в 2019 г. до 57,0 в 2022 г.) отмечено 
ухудшение показателей эффективности диспансер-
ного наблюдения пациентов: снижение частоты 
снятия с наблюдения в связи с выздоровлением на 
61,5%, рост снятия с наблюдения в связи со смертью 
на 6,6%, возрастание доли умерших среди снятых с 
наблюдения с 20,8 до 30,7%, увеличение частоты су-
ицидальных попыток на 21,4%. Также нами было 
выявлено увеличение частоты инвалидности среди 
больных психическими расстройствами в трудоспо-
собном возрасте на 8,1%, рост показателя хрониза-
ции на 83,5%.

Анализ амбулаторных карт диспансерных паци-
ентов с психическими расстройствами, снятых с 
учета в 2021 г., показал, что в 54,4% случаев отмече-
но нарушение кратности и частоты посещения 
участкового врача-психиатра, охват социально-реа-
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билитационными мероприятиями составлял 17,3%. социальный работник. Участковый врач-психиатр 

Как было отмечено, проведение социально-реаби-
литационных мероприятий при психических рас-
стройствах является обязательным, поэтому повы-
шение их доступности является одним из резервов 
повышения эффективности диспансерного наблю-
дения пациентов.

Концептуальные основы бригадных форм рабо-
ты в психиатрии, модели и особенности их внедре-
ния в практику были заложены и описаны В. М. Бех-
теревым и другими отечественным специалистами 
[7]. Бригадный метод — это форма организованного 
сотрудничества специалистов разного профиля для 
реализации индивидуального плана лечения и ре-
абилитации пациента с психическим заболеванием. 
В ее состав входят врачи-психиатры, врачи-психо-
терапевты, медицинские психологи, медицинские 
сестры, специалисты по социальной работе, соци-
альные работники, инструкторы по трудовой тера-
пии и лечебной физкультуре, при необходимости — 
сексологи и другие специалисты. Обобщенные нами 
по данным литературы основные функции бригады 
специалистов представлены следующим образом: 
диагностика и лечение психических и поведенче-
ских расстройств, вовлечение в совместную работу 
тех или иных специалистов в зависимости от этапа 
лечебно-реабилитационного процесса, психосоци-
альная терапия и медико-психосоциальная реаби-
литация с разработкой и реализацией индивидуаль-
ных программ реабилитации, создание для пациен-
тов условий для возможного продолжения обуче-
ния, профессиональной подготовки и дальнейшей 
ресоциализации.

С учетом условий оказания медико-социальной 
помощи пациентам (амбулаторно, стационарно, в 
дневном стационаре) объем и направление психосо-
циальных мероприятий корректируются в зависи-
мости от индивидуальных потребностей пациента. 
Координирующая роль в оказании социально-реа-
билитационных мероприятий с общей ответствен-
ностью за диспансерное наблюдение принадлежит 
участковому врачу-психиатру.

В Иркутской области на базе Иркутского психо-
неврологического диспансера нами проведено науч-
ное исследование, в результате которого внедрены 
мероприятия, направленные на совершенствование 
организации работы социальных работников по 
проведению социально-реабилитационных меро-
приятий пациентам, состоящим на диспансерном 
наблюдении, в амбулаторных, стационарных усло-
виях и в условиях дневного стационара. Основным 
принципом оказания психиатрической помощи на 
всех этапах является бригадная форма работы. Со-
став бригады зависит от условий оказания психиа-
трической помощи и индивидуальных потребно-
стей пациента.

В амбулаторных условиях оказание медико-со-
циальной помощи осуществляется в рамках диспан-
серного наблюдения на уровне кабинета врача-пси-
хиатра участкового. В состав бригады включены 
участковый врач-психиатр, медицинская сестра и 

наблюдает за пациентом, является ответственным за 
реализацию всего комплекса медицинских и соци-
ально-реабилитационных мероприятий и в случае 
необходимости направляет пациента к другим вра-
чам-специалистам, на госпитализацию или в отделе-
ние медико-социальной реабилитации.

Бригадный метод организации труда основан на 
распределении зон ответственности и функций чле-
нов бригады. Для этого нами проведен анализ про-
фессионального стандарта социального работника, 
сопоставление трудовых функций с Порядком орга-
низации медицинской помощи при психических 
расстройствах и расстройствах поведения. В итоге 
были определены разделы работы, зоны ответствен-
ности и разработаны должностные инструкции со-
циального работника, работающего в кабинете вра-
ча-психиатра участкового.

Отличительной особенностью предложенных 
нами мероприятий по оказанию психиатрической 
помощи пациентам в амбулаторных условиях явля-
ется проведение медико-социального патронажа 
диспансерных больных. Врач-психиатр участковый 
совместно с медицинской сестрой и социальным ра-
ботником составляют план посещений на дому дис-
пансерных больных — план «медико-социального 
патронажа». На приеме врачом-психиатром прово-
дится оценка уровня комплаентности пациента, ко-
торая предусматривает клинико-эпидемиологиче-
ские, социально-демографические, психологические 
характеристики пациента и характеристики семей-
ного окружения. С учетом уровня комплаентности 
врач-психиатр совместно с необходимыми специа-
листами составляет индивидуальную стратегию 
психосоциальных, психообразовательных, медико-
реабилитационных программ. Показаниями к осу-
ществлению «медико-социального патронажа» яв-
ляются несоблюдение сроков явки к участковому 
врачу-психиатру, в том числе после стационарного 
лечения, необходимость оказания медико-социаль-
ной помощи пациенту социальным работником 
и др.

Разработанные нами мероприятия по социаль-
но-реабилитационной помощи пациентам с психи-
ческими расстройствами предусматривали в числе 
прочего достижение максимально возможного 
уровня комплаентности в лечении пациента. В этом 
контексте основными задачами медико-социально-
го патронажа выступают оценка социально-гигие-
нических условий жизни, факторов риска; установ-
ление взаимосвязи с территориальными медицин-
скими учреждениями и учреждениями социальной 
защиты, благотворительными организациями, фон-
дами; проведение и контроль за социально-реаби-
литационными мероприятиями; повышение уровня 
санитарно-гигиенических и правовых знаний; дина-
мическое наблюдение за состоянием здоровья; фор-
мирование комплаентности к лечению и установки 
на здоровый образ жизни. Для мониторинга дея-
тельности социального работника по патронажу на-
ми разработана и внедрена социальная карта с 
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оценкой социально-реабилитационного потенциала для самостоятельной жизни, работы и общения с 

пациента, получающего медицинскую помощь ам-
булаторно.

В условиях стационара (круглосуточного/днев-
ного) пациенту оказывается медико-социальная по-
мощь также по принципу бригадного метода. Леча-
щий врач совместно с социальным работником на-
значает необходимые социально-реабилитацион-
ные мероприятия наряду с медикаментозной тера-
пией в зависимости от потребности пациента. В 
конце госпитализации лечащий врач передает ин-
формацию о пациенте участковому врачу-психиа-
тру, с указанием в выписке проведенных, в том чис-
ле социально-реабилитационных, мероприятий и 
рекомендаций к дальнейшему наблюдению в амбу-
латорных условиях.

С учетом опыта и направлений оказания медико-
социальной помощи все виды реабилитационных 
мероприятий, осуществляемых специалистами пси-
хоневрологического диспансера, структурированы в 
три основных модуля, которые могут проводиться 
независимо от этапа оказания психиатрической по-
мощи путем бригадной формы работы с привлече-
нием необходимых специалистов.

Первый модуль социально-реабилитационных 
мероприятий направлен на психотерапию и психо-
образование для пациентов и их родственников. 
Модуль может проводиться как индивидуально, так 
и в группой форме. Групповая психотерапия — это 
один из наиболее эффективных способов лечения 
психических расстройств, который основан на кол-
лективной работе пациентов и психотерапевта. 
Врач-психиатр, психотерапевт совместно с меди-
цинским психологом и специалистом по социаль-
ной работе организует психообразовательные лек-
ции для решения поставленных задач. Пациенты 
получают информацию о своем психическом рас-
стройстве, его причинах и лечении. Это помогает им 
лучше понять свое состояние и принять активное 
участие в своем восстановлении. Цель групповой 
психотерапии — обучение пациентов, страдающих 
психическими расстройствами, знаниям в области 
психиатрии для формирования приверженности ле-
чению, развития партнерских отношений с род-
ственниками и профессионалами службы психиче-
ского здоровья. Модуль состоит из трех блоков: зна-
ние о болезни, роль фармакотерапии и стратегии 
преодоления болезни.

Второй модуль социально-реабилитационных 
мероприятий направлен на психологическую кор-
рекцию пациентов с психическими расстройствами. 
В рамках модуля разработаны 7 занятий, направлен-
ных на исправление особенностей психологическо-
го развития, не соответствующих оптимальной мо-
дели. С помощью специальных средств психологи-
ческого воздействия достигается формирование у 
пациента необходимых психологических качеств 
для повышения его социализации и адаптации к из-
меняющимся жизненным условиям.

Третий модуль направлен на социальную адапта-
цию пациентов в освоении навыков, необходимых 

окружающим миром. Модуль предусматривает ока-
зание помощи, начиная от социально-бытовых до 
решения важнейших юридических вопросов или 
взаимодействия с органами социальной защиты по 
вопросам предоставления социальных услуг.

За период 2023—2024 гг. социально-реабилита-
ционными мероприятиями были охвачены 1695 па-
циентов, состоящих на диспансерном наблюдении в 
психоневрологическом диспансере г. Иркутска. В 
целом следует отметить значительный охват паци-
ентов различными видами социально-реабилитаци-
онных программ: 74,0% больных и 26,4% родствен-
ников участвовали в групповой терапии по психоте-
рапии и психообразованию. Охват пациентов меро-
приятиями модуля по социальной адаптации соста-
вил 85,1% от числа состоящих на диспансерном уче-
те. Мероприятиями модуля психологической кор-
рекции были охвачены 62,0% пациентов.

Одной из основных проблем повышения доступ-
ности социально-реабилитационных мероприятий 
для пациентов является обеспеченность кадрами со-
циальных работников. В Иркутском психоневроло-
гическом диспансере за период 2019—2024 гг. шта-
ты социальных работников увеличились с 8,75 до 
27,5 штатной должности. В качестве одного из вари-
антов преодоления кадрового дефицита социаль-
ных работников предложен вариант закрепления за 
одним социальным работником двух участков при 
низкой плотности населения.

Анализ результатов оценки проведения социаль-
но-реабилитационных мероприятий и их профи-
лактической направленности в Иркутском психо-
неврологическом диспансере указывает на необхо-
димость внесения изменений в локальные норма-
тивно-правовые акты. В частности, нами впервые 
разработано Положение о бригадной форме работы 
кабинета врача-психиатра участкового, Положение 
о бригадной форме работы стационарных отделе-
ний и дневных стационаров, предложены нормати-
вы численности социальных работников и психоло-
гов в условиях бригадной формы работы в стацио-
нарных условиях и дневном стационаре, разработа-
ны учетные и отчетные формы для социальных ра-
ботников (социальный паспорт, карта социальной 
реабилитации, план социальной реабилитации па-
циента), критерии оценки работы социальных ра-
ботников, разработаны планы мероприятий по по-
вышению квалификации социальных работников.

Заключение
Медико-социальная работа становится все более 

сложной и многогранной областью, ориентирован-
ной на разные контингенты пациентов и широкий 
круг их социальных проблем. В нашей работе при-
шлось учитывать не только материальные и кадро-
вые возможности, которые пока остаются ограни-
ченными, но и тот факт, что пока нет глубокого 
осознания специалистами биопсихосоциальной мо-
дели возникновения и лечения психических рас-
стройств. Анализ проведенной деятельности за год 
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уже дал положительные результаты, которые по- ной терапии пациентов с эндогенными психическими рас-

могли сотрудникам психоневрологического диспан-
сера разработать совместный план, где отражены 
направления и намечены планы работы по социаль-
но-реабилитационным мероприятиям. Проблемы, 
связанные с психическими заболеваниями, требуют 
комплексного подхода в оказании медико-социаль-
ной помощи, с обязательным проведением профес-
сиональной социальной работы и реабилитацион-
ных программ. Организация деятельности социаль-
ного работника по принципу бригадной формы ра-
боты на всех этапах психиатрической помощи явля-
ется важным направлением совершенствования 
диспансерного наблюдения при психических забо-
леваниях.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Введение

Охрана здоровья детей является одной из глав-
ных задач государства, а государственная политика 
здравоохранения Российской Федерации (РФ) наце-
лена на повышение доступности и качества меди-
цинской помощи для подрастающего поколения с 
целью сохранения и укрепления его здоровья [1, 2]. 
Детский травматизм общепризнан медико-социаль-
ной проблемой в связи с неблагоприятными по-
следствиями, отражающимися в социальной адап-
тации и здоровье детей. Травматические поврежде-

ния, отравления и другие последствия воздействия 
внешних факторов уже многие годы остаются ос-
новными причинами заболеваемости и смертности 
детского населения [3—5]. Приоритетными тренда-
ми в совершенствовании существующей системы 
здравоохранения являются те, которые направлены 
на нивелирование неблагоприятных демографиче-
ских тенденций. В связи с этим становится актуаль-
ной разработка технологий, направленных на совер-
шенствование существующих мероприятий по про-
филактике, организации и лечению заболеваний, за-
нимающих ведущее место в структуре заболеваемо-
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сти и смертности детского населения [1]. Особое ме- использования разработанной методики. Из исход-

сто в этом трансформационном процессе регио-
нальной системы здравоохранения занимают меро-
приятия, связанные с комплексным подходом к со-
вершенствованию организации медицинской помо-
щи детскому населению при травмах на уровне 
субъекта РФ [6, 7]. Управление в социальном блоке 
через эффективную технологию оценки процессов 
отражается в медико-статистических показателях, 
организации здравоохранения и общественного 
здоровья. В стремительно меняющихся условиях 
системы здравоохранения и требованиях предостав-
ления достоверной, оперативной и сверхбыстрой 
статистической информации актуальность исследо-
вания возрастает.

Цель исследования заключалась в научном обо-
сновании, разработке и внедрении методики си-
стемного медико-статистического анализа детского 
травматизма с целью снижения риска травматизма 
и летальных исходов среди детей.

Материалы и методы
Научная работа выполнялась в 2006—2022 гг. по 

специально разработанной программе и включала 
несколько этапов. Изучение организационно-пра-
вовых, медико-социальных особенностей организа-
ции оказания медицинской помощи детям и сбор 
информации (данные аналитического центра Тер-
риториального органа Федеральной службы госу-
дарственной статистики по Оренбургской области, 
статистические сборники Министерства здравоох-
ранения Оренбургской области «Заболеваемость на-
селения Оренбургской области», «Ресурсы деятель-
ности учреждений здравоохранения Оренбургской 
области») были выполнены на первом этапе научно-
го исследования.

На втором этапе дана оценка медико-статистиче-
ских показателей детского травматизма в Оренбург-
ской области в сравнении с показателями Приволж-
ского федерального округа (ПФО), РФ и проведен 
ретроспективный анализ статистических показате-
лей заболеваемости, смертности детского населе-
ния от внешних причин в Оренбургской области.

На третьем этапе проведено анкетирование де-
тей по специально разработанной анкете и на его 
основе выполнены факторный анализ, ситуацион-
ное моделирование с использованием метода срав-
нительного анализа и дана оценка результативности 

ных источников получены 4102 наблюдения, кото-
рые были подвергнуты анализу.

В исследовании применялись социально-гигие-
нические и статистические методы, включая анали-
тический метод, прогнозирование, анкетирование, 
факторный анализ, организационный эксперимент 
и ситуационное моделирование. Процесс исследова-
ния был поддержан современными компьютерны-
ми технологиями, что позволило создать соответ-
ствующие базы данных, которые затем анализиро-
вались с помощью Excel и программы Statistica 10.

Результаты исследования

Рис. 1. Динамика первичной заболеваемости (травмы и отравления) детей 0—14 лет в г. Оренбурге, Оренбург-
ской области, ПФО и РФ за период 2006—2015 гг. (на 1 тыс. населения соответствующего возраста).

В ходе исследования был проведен ретроспек-
тивный анализ и прогноз медико-статистических 
показателей детского травматизма в сравнительной 
эпидемиологической оценке в возрастных группах 
0—14 лет и 15—17 лет. На протяжении всего анали-
зируемого периода в возрастной группе детей 0—
14 лет показатели травматизма в г. Оренбурге пре-
вышали таковые по Оренбургской области в сред-
нем в 1,6 раза, ПФО — в 1,3 раза и РФ — в 1,4 раза 
(рис. 1).

Анализ травматизма среди подростков 15—17 
лет показал, что за этот же период по региону он 
был в 1,3 раза ниже, чем в ПФО и РФ по среднему 
значению уровня. В среднем в г. Оренбурге было за-
регистрировано 18 339 травм с ежегодным увеличе-
нием частоты процесса на 4,5 случая. Средний годо-
вой показатель травматизма в областном центре со-
ставил 179,6‰. Анализ позволил сделать прогноз 
детского (0—17 лет) травматизма на 2016 и 2019 гг. 
Фактический уровень детского травматизма соста-
вил в 2016 г. 170,7‰, в 2019 г. — 202,27‰, тогда как 
прогнозируемые величины составляли 222,2 и 
310,0‰ соответственно. Разница между фактиче-
ским и прогнозируемым значением составила в 
2016 и 2019 гг. 101,2 и 107,8‰ соответственно 
(рис. 2).

По результатам исследования были сформирова-
ны представления о структуре травм среди детей с 
учетом пола, возраста, места и времени получения 
травмы, ее тяжести.

Экстенсивные показатели причин детского трав-
матизма фиксировали абсолютно лидирующее по-
ложение травмы опорно-двигательного аппарата 
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(94%), «отравления» составили 3%, ожоги — 2% и 
прочие внешние причины — 1% при p<0,05.

Рис. 2. Динамика первичной заболеваемости (травмы и отравления) детей 0—17 лет в г. Оренбурге, Оренбург-
ской области, ПФО и РФ за период 2016—2022 гг. с оценкой оправданности прогноза и линией тренда 

(на 1 тыс. населения соответствующего возраста).

Нами установлено, что среди травмированных 
детей статистически значимо преобладали мальчи-
ки, вместе с тем наблюдалась тенденция снижения 
лиц мужского пола и увеличения женского среди 
пострадавших (χ² Пирсона = 104,6; сс = 8; p<0,001).

В структуре детского травматизма по видам 
травм, различия были статистически значимыми (χ²
Пирсона = 6166,1; сс = 56; p<0,001) и наибольшее ко-
личество составляли уличные (58,1%) и бытовые 
(30,2%) травмы.

Анализ травматизма с учетом времени суток по-
казал, что максимальное количество травм среди де-
тей всех возрастов (47,8%) было зафиксировано в 
вечернее время (с 18:00 до 24:00). Значительная 
часть (32,64%) приходилась на дневное время (с 
12:00 до 18:00), и минимум отмечен в двух проме-
жутках: в утренние часы (с 6:00 до 12:00) — 7,31% и в 
ночное время (с 24:00 до 6:00) — 12,25%.

Для детского травматизма характерно увеличе-
ние частоты травм в весеннее время года: март 
(97,2%), апрель (117,5%), май (116,4%) с относитель-
но благополучным осенне-зимним периодом: но-
ябрь (87,8%), декабрь (87,2%), январь (84,1%).

Проведен анализ распределения травм в зависи-
мости от их вида: в возрасте от 11 до 14 лет преобла-
дали уличные травмы (52%), от 7 до 11 лет — школь-
ные (33%), от 14 до 17 лет — автодорожные (27%). 
Установлено, что во всех видах травм наибольший 
удельный вес имела возрастная группа детей в воз-
расте 11—14 лет.

По Международной классификации болезней 10-
го пересмотра (S00—T98 КЛАСС XIX Травмы, от-
равления и некоторые другие последствия воздей-
ствия внешних причин — код характера травмы) ве-
дущими являлись травмы головы (S00—S09) — 
22,8%, запястья и кисти (S60—S69) — 17,9% и второе 
место составлял сопоставимый с ними блок — трав-
мы голеностопного сустава и стопы (S90—S99). Тре-
тье ранговое место стабильно занимали травмы лок-
тя и предплечья (S50—S59), а четвертое — колена и 
голени (S80—S89). Травмы живота и поясничного 
отдела позвоночника (S30—S39) составили 16,9%.

В структуре травм по характеру повреждений 
(T00—T14; T90—T98) преобладали поверхностные 
травмы (34%), второе место занимали открытые ра-
ны и травмы кровеносных сосудов (16%), третье ме-
сто — вывихи, растяжения, травмы мышц и сухо-
жилий (15%). Далее следовали переломы костей 
верхней и нижней конечностей (13 и 9% соответ-
ственно), на долю внутричерепных травм, ожогов 
приходилось 3%, отравлений — 4%.

Динамика показателей уровня смертности дет-
ского населения от внешних причин в Оренбург-
ской области за период исследования варьировала 
по годам и носила нестабильный волнообразный ха-
рактер. Данный показатель по средним многолет-
ним значениям (на 100 тыс. населения соответству-
ющего возраста) в группе детей до 14 лет составил 
17,4 случая, среди подростков (15—17 лет) — 48,3 
случая, а среди всего детского населения 0—
17 лет — 22,5 случая.

В возрастной структуре смертности от внешних 
причин преобладали подростки, на втором месте 
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ней — только в 1,15 раза. Это под-
были дети 8—14 лет, на третьем — дети до года. Де-
ти от 1 года до 3 лет и 4—7 лет имели равные доли. В 
качестве внешних причин смертности были выделе-
ны транспортные несчастные случаи, падения, воз-
действие неживых механических сил, воздействие 
живых механических сил, случайное утопление, не-
счастные случаи, вызванные воздействием электри-
ческого тока и крайних значений уровней темпера-
туры окружающей среды, воздействие дыма, огня и 
пламени, соприкосновение с горячими и раскален-
ными предметами, случайное отравление и воздей-
ствие ядовитыми веществами, случайное воздей-
ствие других и неуточненных факторов, преднаме-
ренное самоповреждение и повреждение с неопре-
деленными намерениями.

Нами изучена динамика детского травматизма в 
Оренбургской области за период 2016—2022 гг., пе-
риод прогнозируемых значений ретроспективного 
анализа, а также в период пандемии COVID-19 
(рис. 3).

Так, минимальные значения частоты встречае-
мости травм, отравлений и некоторых других по-
следствий внешних причин для детского населения 
0—17 лет зафиксированы в 2020 и 2021 гг. (98,95 и 
95,41‰ соответственно). Максимальный уровень 
показателя зафиксирован в 2019 г. и соответствовал 
137,02 на 1 тыс. соответствующего детского населе-
ния. Вариабельность показателя составила 41,61‰. 
На линию тренда показательно повлияло введение 
ограничительных мер в 2020 г. в связи с распростра-
нением новой коронавирусной инфекции COVID-
19 — фактор вынужденного разобщения всего насе-
ления, фактор «социальной изоляции».

Период снижения показателя детского травма-
тизма зафиксирован в 2020 и 2021 гг. во всех изучае-
мых группах, тогда как в динамике общей заболева-
емости по всем классам болезней снижение отмече-
но только на начало эпидемии. Отмечалось сниже-
ние детского травматизма в 2019/2020 гг. в 1,38 раза, 
а общей заболеваемости по всем классам болез-

тверждает факт максимально действен-
ных профилактических мероприятий 
— соблюдения жесткого регламента 
ограничительных мер безопасности.

С целью поиска действенных мер, 
направленных на влияние показателя 
детского травматизма, были проанали-
зированы значения показателей общей 
и первичной заболеваемости, а также 
показатели детского травматизма по 
отчетным формам медицинских орга-
низаций, оказывающих медицинскую 
помощь детям, проживающим в сель-
ских территориях области. Выделены 
особенности динамики в структуриро-
ванной аналитике по годовому значе-
нию уровня. Общая заболеваемость 
детского населения нами ранжирована 
относительно областного значения, а 
также с учетом варьирования значений 

общей заболеваемости в РФ среди детского населе-
ния. Так выделены семь медицинских организаций, 
пять из которых обслуживают сельское детское на-
селение, с высокими значениями уровня показателя 
общей заболеваемости (выше 240 случаев на 1 тыс. 
соответствующего населения), и максимально высо-
кие значения первичной заболеваемости среди дет-
ского населения (выше 200 случаев на 1 тыс. соот-
ветствующего населения) выявлены в трех меди-
цинских организациях, что свидетельствует о суще-
ствующих медико-социальных проблемах в регио-
не. В пяти медицинских организациях, оказываю-
щих медицинскую помощь сельскому населению, 
уровень детского травматизма имеет высокие значе-
ния (выше 120 на 1 тыс. соответствующего населе-
ния).

Установленные особенности уровней детского 
травматизма, по данным отчетных форм медицин-
ских организаций, в том числе и в сельской местно-
сти, были взяты за основу при разработке теорети-
ческих основ методики системного мониторинга 
медико-социальных показателей детского травма-
тизма в Оренбургской области.

В Оренбургской области в организации меди-
цинской помощи детскому населению при травмах 
действует трехуровневая система, соответствующая 
законодательству Российской Федерации:

I уровень — 8 участковых больниц, 147 врачеб-
ных амбулаторий, 926 фельдшерско-акушерских 
пунктов;

II уровень — 4 межрайонные больницы, 13 го-
родских больниц, 21 районная больница;

III уровень — 1 детская областная клиническая 
больница.

Деятельность медицинских организаций, оказы-
вающих медицинскую помощь детскому населению, 
регламентируется действующим законодательством 
РФ.

Теоретические основы системного мониторинга 
медико-статистических показателей разработаны 

Рис. 3. Динамика травм, отравлений и некоторых других последствий внешних 
причин детского населения от 0—17 лет в Оренбургской области за 2016—

2022 гг. с линией экспоненциального тренда (на 1 тыс. соответствующего населе-
ния).
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Грамотно структурированный монито-
нами с целью предоставления оперативной инфор-
мации для административной деятельности управ-
ления в работе со случаями возникновения детской 
травмы и для принятия своевременных мер заинте-
ресованными лицами разного уровня.

Статистический мониторинг представляет собой 
комплекс последовательных процессных блоков, 
взаимосвязанных между собой как абсолютными 
значениями, так и показателями. Мониторинг 
включает два уровня системности: аналитический и 
оперативный (рис. 4).

ринг минимизирует риск возникновения 
ошибок в последующем анализе, тем самым 
увеличивая скорость принятия решений на 
различных уровнях при оказании медицин-
ской помощи детям при травмах. Аналитиче-
ский блок представлен сбором структуриро-
ванной информации по заданным параме-
трам медико-статистических показателей с 
учетом атрибутивных и вариативных призна-
ков. Накопитель базы данных формирует аб-
солютные значения по учетным формам и 
выполняет расчет показателей: заболеваемо-
сти, инвалидности, смертности, частоты по-
сттравматических осложнений, частоты на-
правления на госпитализацию. При этом база 
собирается по каждой административной 
территории и в дальнейшем интегрируется в 
региональный пул. Выделенные параметры 
детского травматизма выводят оценочный 
уровень значений, описывая его в четырех 
вариантах/условиях: критическом, умерен-
ном, координационно-консультативном и 
естественном.

Руководителем системного мониторинга 
нами рассматривается главный внештатный 
специалист региона — врач детский травма-
толог-ортопед.

Наглядность ситуации с передачей информации 
при различных условиях в Центр медицины ката-
строф и чрезвычайных ситуаций (санавиации), колл-
центру скорой медицинской помощи, в приемное от-
деление Областной детской клинической больницы 
и Опорному пункту представлена на рис. 4. Передача 
информации осуществляется по защищенным кана-
лам связи с максимальной достоверностью процесса/
ситуации. В этой связи нами предусмотрен информа-
ционный дашборд территории региона для админи-
стративно-управленческого аппарата.

Рис. 4. Уровни системного мониторинга медико-статистических показа-
телей при травме среди детского населения.

Рис. 5. Распределение территорий Оренбургской области по уровню среднего значения показателя детского 
травматизма и темпов роста за период 2018—2022 гг.
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На карте Оренбургской области наглядно пред- тику организационные модели оказания медицин-

ставлена информация о темпах роста детского трав-
матизма, несмотря на включенный период ограни-
чительных мероприятий в связи с пандемией 
(рис. 5). Так, в каждом медицинском округе имеется 
критическая/красная зона по детскому травматизму 
с социальной обусловленностью. Экспликации вну-
три сельских территорий допустимы к выгрузке на 
дашборде по требованию и необходимости. Инфор-
мация, содержащаяся в дашборде, может быть пред-
ставлена в Центр управления региона для разработ-
ки дополнительных мероприятий в зонах проблем-
ных территорий в рамках создания межведомствен-
ных рабочих групп и последующей их деятельности.

Обсуждение
В настоящее время травмы стали одной из основ-

ных причин смерти и инвалидности среди детей и 
подростков во всем мире. Они стали причиной бо-
лее 4,4 млн смертей ежегодно и наложили значи-
тельное бремя на глобальное здравоохранение. 
Каждый год от травм умирает больше детей, чем от 
всех детских болезней вместе взятых [2].

Травмы характеризуются внезапностью возник-
новения, явной причиной и требуют организации 
неотложной и экстренной медицинской помощи, 
которая отличается от организации медицинской 
помощи при других угрожающих жизни состояниях 
у детей [8]. Особенность травматических поврежде-
ний в детском возрасте состоит в том, что своевре-
менность и полнота оказания первичной медицин-
ской помощи очень часто являются основным фак-
тором, определяющим исход травмы. Также имеют 
большое значение профессиональная квалифика-
ция медицинского работника, оказывающего по-
мощь, место и обстоятельство получения травмы. 
Есть проблемы, связанные с особенностями норма-
тивной базы, регулирующей оказание помощи де-
тям в критическом состоянии. Существующая си-
стема оказания медицинской помощи в экстренной 
форме детям в критическом состоянии, в том числе 
при травмах, далеко не всегда эффективна, и необ-
ходима ее оптимизация [8].

В связи с данными обстоятельствами нами был 
разработан и внедрен в практическое здравоохране-
ние метод системного мониторинга медико-стати-
стических показателей с целью предоставления опе-
ративной информации для административной дея-
тельности управления в работе со случаями возник-
новения детской травмы и для принятия своевре-
менных мер заинтересованными лицами разного 
уровня. Внедрение данного системного мониторин-
га позволило сократить частоту возникновения 
травм у детей в Оренбургской области.

В ряде регионов России группы специалистов 
выполнили научно-практические работы, направ-
ленные на совершенствование оказания медицин-
ской помощи детям в экстренной форме. Так, в 
Санкт-Петербурге, Мурманской, Ростовской, 
Свердловской областях созданы и внедрены в прак-

ской помощи детям в экстренной форме и получе-
ны положительные результаты [9—12].

Заключение
Комплексная оценка организации оказания ме-

дицинской помощи детскому населению при трав-
мах выявила значимость социального компонента в 
оценке индивидуального риска ребенка. Внедрение 
технологии системного мониторинга медико-соци-
альных показателей детского травматизма позволи-
ло распределить территории Оренбургской области 
по уровню среднего значения показателя детского 
травматизма и темпов роста. Предусмотренный си-
стемный мониторинг территорий региона для адми-
нистративно-управленческого аппарата позволяет 
оценивать темпы и давать прогноз детского травма-
тизма, активизировать работу межведомственного 
взаимодействия в части, касающейся снижения дет-
ского травматизма и минимизации рисков его воз-
никновения. Повышение уровня информированно-
сти о темпах и динамике детского травматизма ру-
ководителей административных территорий по со-
циальной политике и руководителей медицинских 
организаций отразилось на выборе управленческих 
решений при разработке программ на местном 
уровне. Внедрение системного мониторинга в 
управление значениями медико-статистических по-
казателей и реализованные на его основе управлен-
ческие структурированные ситуационные маршру-
ты позволили сократить в 12 сельских территориях 
значения показателя детского травматизма на 12,5% 
относительно предыдущего аналогичного периода, 
а также снизить показатель относительно среднего 
областного значения.

Несмотря на положительный опыт внедрения 
системного мониторинга медико-социальных пока-
зателей детского травматизма в Оренбургской обла-
сти и опыт других регионов, проблема доступности 
и качества медицинской помощи для детей в экс-
тренных ситуациях, особенно при травмах, остается 
актуальной. Это связано с отсутствием единой феде-
ральной структуры, которая могла бы координиро-
вать и анализировать работу отдельных подразделе-
ний.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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РЕЗУЛЬТАТЫ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫХ ПЕРВИЧНЫХ ТЕЛЕМЕДИЦИНСКИХ КОНСУЛЬТАЦИЙ ПАЦИЕНТОВ 
ПО ПРОФИЛЮ «ОТОРИНОЛАРИНГОЛОГИЯ» В АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ

ФГБНУ «Национальный научно-исследовательский институт общественного здоровья имени Н. А. Семашко» Минобрнауки России, 105064, 
г. Москва

В условиях бурного развития информационно-коммуникационных технологий и усиления потребности в 
дистанционных медицинских услугах эксперимент по формированию телемедицинских консультаций приоб-
ретает особую актуальность. Настоящее исследование направлено на разработку и апробацию эксперимен-
тальной модели телемедицинского приема пациентов по профилю «оториноларингология» в условиях амбу-
латорных учреждений. В эксперименте, включающем двухэтапное обследование (имитация телемедицин-
ской консультации с последующим очным осмотром), участвуют 10 квалифицированных врачей-оторино-
ларингологов и 370 пациентов городской поликлиники. Анализ полученных данных позволил выявить, что 
предварительный диагноз, поставленный дистанционно, совпадает с итоговым очным осмотром в 74,05% 
случаев. Результаты проведенного исследования показали, что телемедицинские консультации в амбула-
торных условиях могут быть эффективным инструментом для диагностики и назначения лечения при не-
осложненных заболеваниях верхних дыхательных путей. В 88,65% случаев рекомендации по лечению, данные 
на первом этапе, соответствовали рекомендациям, назначенным после полного обследования. Основным 
ограничением телемедицинского приема оказалась невозможность проведения полноценного физикального 
осмотра.
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сультация; диагностика; экспериментальное исследование.
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PROFILE “OTORHINOLARYNGOLOGY” IN OUT-PATIENT CONDITIONS
N. A. Semashko National Research Institute of Public Health, 105064, Moscow, Russia

In conditions of impetuous development of informational communicative technologies and intensification of need in re-
mote medical services experiment on formation of telemedicine consultations acquires special actuality. The study is tar-
geted to developing and testing experimental model of telemedicine reception of patients of otorhinolaryngology profile 
under out-patient conditions. The experiment consisted of two-stage examination (simulation of telemedicine consulta-
tion followed by in-person examination) and involved 10 qualified otorhinolaryngologists and 370 patients of municipal 
polyclinic.The analysis of study results permitted to establish that preliminary remote diagnosis coincides with final face-
to-face examination in 74.05% of cases. The study results demonstrated that telemedicine consultations in out-patient 
conditions can be an effective tool for diagnostics and treatment prescription in case of uncomplicated diseases of upper 
respiratory tract. In 88.65% of cases, treatment recommendations provided at first stage corresponded to ones prescribed 
after complete examination. The main limitation of telemedicine reception occurred impossibility to perform full-value 
physical examination.
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Введение

Термины «телемедицина» и «телездравоохране-
ние» не синонимичны. Под телездравоохранением 
понимается использование телекоммуникаций и 
информационных технологий для удаленного мо-
ниторинга пациентов, обеспечения доступа к оцен-
ке состояния здоровья, проводимой диагностике, а 

также для предоставления консультаций, сбора ин-
формации и передачи данных о пациентах посред-
ством телефона или электронной почты, в дистан-
ционном режиме [1].

Телемедицина — достаточно новое направление 
на стыке медицины, телекоммуникаций, информа-
ционных технологий для адресного обмена меди-
цинской информацией между врачами-специали-
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стами и пациентами с целью повышения качества и Согласно данным отечественной литературы [8], в 

доступности диагностики и лечения [2]. Как и лю-
бая другая сфера, основанная на технологиях, теле-
медицина имеет затраты и выгоды. Стоимость 
включает необходимые инвестиции в оснащение, 
человеческие ресурсы и организационное развитие. 
Однако с течением времени цены на оборудование 
и услуги связи снижаются, в то время как возмож-
ности значительно расширяются [3]. На ее совер-
шенствование влияют общий прогресс всех техно-
логий, каналов и способов коммуникации, наличие 
возрастающего числа готовых решений и практиче-
ского опыта применения в клинической практике, а 
также нарастающая ценность телемедицины как 
технологии для здравоохранения [4]. Формирова-
ние современной телемедицины во многом связано 
с развитием космонавтики: необходимость оказа-
ния медицинской помощи в условиях космических 
полетов дала возможность врачам не только сле-
дить за жизненно важными показателями космо-
навтов, но и проводить их диагностику [5]. Основ-
ные законодательные подходы к применению в Рос-
сии электронного здравоохранения обозначены в 
ст. 36.2. «Особенности медицинской помощи, ока-
зываемой с применением телемедицинских техно-
логий» (введена Федеральным законом от 29.07.2017 
№ 242-ФЗ с последующими редакциями) Федераль-
ного закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах ох-
раны здоровья граждан в Российской Федерации»: 
Порядок выписывания рецептов на лекарственные 
препараты, включая сильнодействующие и пси-
хотропные средства, принципы создания электрон-
ных медицинских документов с применением ква-
лифицированной электронной подписи; а также по-
рядок проведения и документирования дистанци-
онных консилиумов и консультаций, дистанцион-
ного медицинского наблюдения за состоянием здо-
ровья пациента. Требования и процессы при ис-
пользовании электронного здравоохранения для 
дистанционного взаимодействия с пациентами ре-
гламентирует приказ Минздрава России от 
30.11.2017 № 965н «Об утверждении порядка орга-
низации и оказания медицинской помощи с приме-
нением телемедицинских технологий» [6].

В современных условиях развития телемедицин-
ских технологий возникает необходимость изуче-
ния их потенциала для использования в различных 
областях медицины. Настоящая статья посвящена 
исследованию возможностей при оказании меди-
цинской помощи в амбулаторной форме, в том чис-
ле проведения первичных приемов, пациентам по 
профилю «оториноларингология». Изучение забо-
леваний ЛОР-органов имеет важное медико-соци-
альное значение, внушительно влияя не только на 
качество жизни пациентов, но и на развитие мно-
гих серьезных заболеваний, часто становясь их пу-
сковым фактором. Воспалительные заболевания 
ЛОР-органов являются наиболее распространенны-
ми патологиями в мире. Только в Российской Феде-
рации регистрируется более 10 млн случаев острых 
риносинуситов в год, а в США — более 31 млн [7]. 

России за 2018—2023 гг. показатель обеспеченности 
населения врачами-оториноларингологами снизил-
ся с 0,62 до 0,61 на 10 тыс. населения. При этом 
установлена убыль абсолютной численности вра-
чей-оториноларингологов, работающих в медицин-
ских организациях государственной формы собст-
венности, на 122 врача (с 9103 до 8981 специалиста; 
−1,04%) и их прирост в медицинских организациях 
негосударственной формы собственности на 1356 
врачей (с 2766 до 4122 специалистов; +33%). Дефи-
цит оториноларингологов отрицательно сказывает-
ся на показателях заболеваемости и инвалидности 
вследствие ЛОР-патологии. Авторы исследования 
делают вывод о том, что, с одной стороны, зареги-
стрированная заболеваемость по обращаемости 
снижается по причине отсутствия врачей-оторино-
ларингологов в государственных медицинских ор-
ганизациях, с другой стороны — растет хрониче-
ская ЛОР-патология и инвалидность в связи с от-
сутствием динамического наблюдения за пациента-
ми и их лечения.

В качестве примера одного из исследований эф-
фективности применения телемедицинских техно-
логий можно привести работу M. R. Moentmann и 
соавт. [9], в результате которой в 91% случаев про-
демонстрировано, что их конкретное телемедицин-
ское вмешательство было эффективным по сравне-
нию с очными услугами. Эффективности способ-
ствовало и применение в 57% случаев удаленной 
отоскопии.

Консенсусом исследователей является возмож-
ность применения телемедицинских технологий в 
первую очередь при оказании медицинской помо-
щи по профилям, как правило, не требующих де-
тального осмотра пациента, применения инстру-
ментальных методов диагностики во время осмотра. 
Вместе с этим именно изучение возможностей при-
менения телемедицинских консультаций в случаях, 
традиционно увязываемых с применением инстру-
ментальных методов диагностики непосредственно 
в ходе врачебного приема, обусловливает актуаль-
ность настоящего исследования.

Основной целью исследования стало выявление 
реальных возможностей и ограничений примене-
ния телемедицинских консультаций в рамках пер-
вичного амбулаторного приема по профилю «ото-
риноларингология» (в настоящее время законода-
тельством проведение первичного приема в дистан-
ционной форме не допускается ни по одной специ-
альности).

Материалы и методы
Для достижения поставленной цели авторами 

настоящей исследовательской работы сформиро-
ван дизайн эксперимента, при котором, с одной сто-
роны, возможно получить результаты приема паци-
ента в режиме телеконсультации, с другой — обе-
спечить безопасность и качество оказываемой меди-
цинской помощи, в том числе соответствие ее дей-
ствующим законодательным требованиям.
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С этой целью: мера выборки при оценке доли с учетом конечной 

1. Осуществлено условное разделение врачебно-

го приема на два этапа. Первый — имитация 
телемедицинской консультации, т. е. проведе-
ние опроса и осмотра, иных действий без не-
посредственного контакта с пациентом (нахо-
дящимся в кабинете врача), второй — исполь-
зование методов исследования, требующих 
личного присутствия пациента в кабинете 
врача.

2. Формируются два протокола осмотра на осно-
ве учетной формы 025/у для фиксирования ре-
зультатов приема, в том числе постановки диа-
гноза, на каждом из двух этапов.

3. Проводится сравнительный анализ данных, 
полученных на двух этапах эксперимента, для 
оценки эффективности первого этапа, имити-
рующего телемедицинскую консультацию.

4. Определяются категории пациентов, для кото-
рых использование телемедицинских техноло-
гий является наиболее целесообразным.

Гипотеза исследования: телемедицинские кон-
сультации по профилю «оториноларингология» мо-
гут быть использованы для определенных жизнен-
ных ситуаций и категорий пациентов, снижая риски 
для здоровья при отсутствии такой консультации. 
Мы предполагаем, что имитация телемедицинского 
формата приема позволит оценить его эффектив-
ность в диагностике и предоставлении рекоменда-
ций без очного физикального осмотра.

Для проведения эксперимента использован ме-
тод сплошной выборки, в ходе которого в исследо-
вание включались все пациенты, обратившиеся за 
амбулаторной консультацией в городскую поликли-
нику к врачу-оториноларингологу. Исследование 
проведено в г. Москве и Московской области (в 
крупных городах с населением более 0,5 млн чело-
век). Базами для исследования стали три медицин-
ские организации, оказывающие медицинскую по-
мощь по ОМС, имеющие прикрепленное население, 
и осуществляющие прием населения в рамках пер-
вичной медико-санитарной помощи. Гендерное рас-
пределение респондентов: 191 (51,62%) мужчина, 
179 (48,38%) женщин.

В исследование включены:
—10 врачей-оториноларингологов, имеющих со-

ответствующую подготовку и действующий 
сертификат специалиста / аккредитацию по 
специальности, с опытом работы в амбулатор-
ном звене не менее 5 лет, которые выразили 
согласие участвовать в эксперименте;

—370 пациентов, пришедших к врачу-оторино-
ларингологу на первичный по заболеванию 
прием, подписавших информированное согла-
сие об участии в исследовании (пациенты оз-
накомлены с условиями эксперимента и пре-
доставили согласие на обработку данных в 
анонимной форме).

Для определения репрезентативности выборки и 
обоснования ее объема был использован метод рас-
чета, основанный на формуле для определения раз-

генеральной совокупности:
n=N×Z²×p×(1−p) (e²×(N−1)+Z²×p×(1−p)),

где n — необходимый объем выборки; N — размер 
генеральной совокупности (15505), Z — Z-оценка 
для выбранного уровня доверительной вероятности 
(1.96 для 95%), p — ожидаемая доля успешных исхо-
дов (в данном случае сохранение эффективности ле-
чения на прежнем уровне, p=0,5 для максимального 
размера выборки, если нет предварительных дан-
ных), e — допустимая погрешность (0,05).

Генеральная совокупность — число пациентов 
(всего), обратившихся в указанное поликлиниче-
ское учреждение в течение всего года по любым по-
водам. По данным формы федерального статистиче-
ского наблюдения № 30 по учреждению (таблица 
2100, строка 40, колонка 7): посещения оторинола-
ринголога по поводу заболеваний взрослыми 
(18 лет и старше). Всего посещений за год 15 505, из 
них по поводу заболеваний — 14 830.

По результатам расчета репрезентативность вы-
борки обеспечивается при оценке в исследовании 
не менее 367 случаев оказания медицинской помо-
щи, в связи с чем целевое значение принято равным 
370.

Исследование проведено в строгом соответствии 
с этическими нормами Хельсинкской декларации. 
Дизайн исследования одобрен этическим комите-
том Национального научно-исследовательского ин-
ститута общественного здоровья имени Н. А. Семаш-
ко Минобрнауки России.

Критерии невключения пациентов в экспери-
мент: наличие когнитивных нарушений, ургентные 
состояния, в том числе угрожающие жизни (массив-
ные кровотечения из носа и уха, переломы костей 
лицевого скелета и др.), отсутствие согласия на уча-
стие в эксперименте.

Критерии исключения из эксперимента: воля 
врача и/или пациента, в том числе выраженная уст-
но, выявление жизнеугрожающих состояний, иных 
состояний, требующих безотлагательных лечебно-
диагностических мероприятий.

Эксперимент проведен на базе городской поли-
клиники и включает два этапа, представляющих со-
бой последовательные части (условные этапы) од-
ного приема пациента:

1. Имитация телемедицинской консультации.
На этом этапе врач проводит взаимодействие с 

пациентом без применения физикальных методов, 
требующих непосредственного контакта: опрос па-
циента (сбор жалоб, история жизни и заболевания), 
визуальный осмотр (видимые кожные покровы и 
слизистые оболочки). На основании полученных 
данных врачом фиксируются диагноз, план обсле-
дования и план лечения. Данная информация не оз-
вучивается и не передается пациенту. Фактически 
данный этап имитирует телемедицинскую консуль-
тацию.

2. Осмотр оториноларингологом.
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После завершения первого этапа консультации Распределение респондентов по возрастным группам

врач приступает к осмотру пациента с применением 
любых дополнительных методов, требующих непо-
средственного контакта с пациентом (аускульта-
ция, пальпация, фарингоскопия, ларингоскопия, 
риноскопия, отоскопия и др.). На основании полу-
ченных дополнительных данных врачом фиксиру-
ются диагноз, план обследования и план лечения. 
Данная информация озвучивается пациенту, ис-
пользуется в дальнейшем лечебном процессе.

Сбор данных проводится через заполнение про-
токола осмотра, в который врачами вносятся следу-
ющие сведения: субъективные данные (жалобы, 
анамнез) и предварительный диагноз на этапе ими-
тации; объективные данные, уточненный диагноз и 
рекомендации на этапе стандартного осмотра.

После завершения всех приемов был проведен 
анализ полученных данных. Обработку диагнозов 
осуществляли по соответствию клинических диа-
гнозов (по результатам первого и второго этапа ис-
следования) коду Международной классификации 
болезней 10-го пересмотра (МКБ-10). Сравнение 
данных между этапами проводили по следующим 
критериям: соответствие диагноза, сформированно-
го по окончании первого этапа осмотра пациента, и 
диагноза, сформированного по завершении двух 
этапов; различия в планах обследования и планах 
лечения по итогам двух этапов.

После завершения обоих этапов пациент допол-
нительно классифицировался исследователем в од-
ну из двух категорий: хронически больной по про-
филю «оториноларингология», или пациент, ранее 
перенесший соответствующие заболевания, или па-
циент, обратившийся с острыми жалобами. Заболе-
вания с кодами МКБ-10 J01.1, J01.9, J02.0, J02.9, J03.0, 
J03.9, J.04.0, J04.1, J06.0, J36.0, J34.0, T16, H60.0, H65.0, 
H65.1, H66.0, H68.0, J39.0, J38.4 были отнесены к 
острым, с кодами МКБ-10 J30.x, J31.x, J32.x, J33.x, 
J34.x (за исключением J34.0), J35.x, J37.x, J38.x (за ис-
ключением J38.4), J39.x (за исключением J39.0) — к 
хроническим.

Передаваемые исследователям протоколы не со-
держали персональных данных пациентов (фами-
лия, имя, отчество и др.), позволяющих его иденти-
фицировать. Из даты рождения формировался воз-
раст (полных лет), указывался также гендер пациен-
та. Для удобства обработки использовали условный 
номер пациента (по порядку проведения приема). 
Таким образом, материалы и результаты исследова-
ния были полностью деперсонифицированными.

Для компьютерной обработки данных использо-
вали программное обеспечение Microsoft Excel 2020 
и MatStats version 1.1.4. Для определения статисти-
чески значимых различий использовался t-тест для 
парных выборок.

Результаты исследования
У мужчин и женщин совпадение диагноза на 

первом и втором этапе составило 142 и 132 случая 
(74,35% для мужчин; 73,74% для женщин). Планы 
обследования совпадают в 92,7% случаев для муж-

чин, в 93,3% для женщин, а планы лечения — в 
88,48% для мужчин и в 88,83% для женщин.

Средний возраст опрашиваемых — 53,6 года 
(возраст находился в интервале от 18 до 80 лет).

Возраст-
ная группа

Количество 
респонден-
тов, абс. ед.

Совпадение 
диагнозов на 

двух этапах, %

Совпадение 
плана обследо-
вания на двух 

этапах, %

Совпадение 
плана лечения 

на двух эта-
пах, %

18—30 лет 71 71,83 91,55 87,32
31—60 лет 182 71,98 95,6 89,56
≥61 года 117 78,63 89,74 88,0%

Пациенты были разделены на три возрастные 
группы: 18—30 лет, 31—60 лет, старше 61 года (см. 
таблицу).

У 282 (76,22%) пациентов имело место обостре-
ние хронического заболевания, у 88 (23,78%) — 
острое заболевание.

Полное совпадение диагноза (в рамках кода 
МКБ-10) по результатам первого этапа эксперимен-
та (имитация телемедицинской консультации) и по 
результатам второго этапа эксперимента (полный 
очный осмотр, при необходимости с применением 
инструментальных методов диагностики в ходе 
приема) составило 274 случая (74,05%). В острых 
случаях заболеваний (n=88) предварительный и 
итоговый диагноз совпадали в 79,55% случаев, у 
хронических пациентов (n=282) — в 72,34%.

Расхождения в сформированных планах обследо-
вания по результатам первого и второго этапа экспе-
римента наблюдались в 26 случаях (7,03%), при этом 
среди пациентов с острыми заболеваниями данный 
показатель составлял 5 (1,35%) случаев. План обсле-
дования составил 78 (88,64%) совпадений для острых 
пациентов, для хронических — 266 (94,33%).

Расхождения в сформированных планах лече-
ния по результатам первого и второго этапа экспе-
римента составили 42 случая (11,35%), при этом сре-
ди пациентов с острыми заболеваниями данный по-
казатель составлял 8 (2,16%). План лечения также 
высоко совпадал в обеих группах: 79 (89,77%) случа-
ев при острых заболеваниях и 249 (88,3%) при хро-
нических.

Когда код МКБ-10 не менялся на двух этапах экс-
перимента, то и содержание плана обследования и 
плана лечения практически всегда совпадало между 
этапами. Совпадение плана обследования и лечения 
составляло в таком варианте 262 случая (95,62%).

Если код диагноза изменялся между первым 
(МКБ-1) и вторым (МКБ-2) этапами эксперимента 
(96 случаев), то совпадение планов обследования и 
лечения фиксировалось реже. Тем не менее совпа-
дение планов обследования оставалось высоким — 
82 из 96 (85,42%) случаев, тогда как совпадение пла-
нов лечения составило 66 из 96 (68,75%) случаев. 
Эти результаты свидетельствуют о том, что телеме-
дицинская консультация позволяет определить не-
обходимый объем обследований, однако выбор те-
рапевтической тактики может потребовать очного 
физикального осмотра.



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2025; 33(6) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2025-33-6-1372-1377

Health and Society


1376

Обсуждение Однако план обследования и лечения остается поч-

Возраст опрашиваемых варьировал в интервале 

18—80 лет. Средний возраст женщин составил 52,8 
года, а мужчин — 54,3 года. Сбалансированное рас-
пределение участников по возрастным группам и 
полу позволяет сделать вывод, что результаты ис-
следования могут быть обобщены для более широ-
ких слоев населения. Гендерных различий в точно-
сти телемедицинского этапа практически нет. У 
мужчин и женщин совпадение диагноза на первом и 
втором этапе составляет 74% (74,35% для мужчин, 
73,74% для женщин). Планы обследования совпада-
ют более чем в 92% случаев (92,7% для мужчин, 
93,3% для женщин), а планы лечения — примерно в 
89% случаев (88,48% для мужчин, 88,83% для жен-
щин). Это указывает на то, что эффективность теле-
медицинской консультации одинакова для пациен-
тов обоих полов.

Во всех возрастных категориях (см. таблицу) 
уровень совпадения плана обследования остается 
очень высоким (около 90% для всех трех групп). Со-
впадение назначенного лечения также мало зависит 
от возраста (около 87% во всех группах). В целом же 
эффективность телемедицинского этапа стабильна 
во всех возрастных группах, серьезных возрастных 
различий в точности диагностики и планов не вы-
явлено.

Совпадение диагнозов в рамках проведенной 
имитации телемедицинской консультации (первый 
этап) в 74,05% случаев демонстрирует относительно 
высокую эффективность дистанционного осмотра 
при грамотной организации процесса. Это свиде-
тельствует о том, что современные технологии и 
протоколы удаленной диагностики позволяют со-
брать достаточное количество клинической инфор-
мации для постановки корректного предваритель-
ного диагноза.

В 7,03% случаев рекомендации относительно об-
следования изменялись или дополнялись. Основ-
ные изменения касались назначения дополнитель-
ных обследований (эндоскопия ЛОР-органов или 
лабораторные анализы).

В 88,65% случаев рекомендации в отношении ле-
чения, предоставленные на этапе телемедицинской 
консультации, полностью совпали с рекомендация-
ми, данными после физикального осмотра. В 11,35% 
случаев рекомендации по лечению изменялись, при 
этом в 4% изменения осуществлялись внутри фар-
макологической группы препаратов (например, 
один антибиотик заменяли другим).

В острых случаях заболеваний (88 пациентов) 
предварительный и итоговый диагноз совпадали в 
79,55% случаев, тогда как при хронических (282 со-
впадения) — в 72,34%. План обследования почти не 
различался между этапами ни в острой — 78 
(88,64%) совпадений, ни в хронической группе — 
266 (94,33%). План лечения также совпадал высоко в 
обеих группах (89,77% у острых, 88,3% у хрониче-
ских). При острых заболеваниях доля совпадения 
диагнозов несколько выше, чем при хронических. 

ти одинаково согласованным на обоих этапах в обе-
их группах. Это говорит о том, что телемедицин-
ский этап эффективно определяет необходимые об-
следования и лечение даже у хронически больных, 
хотя точность первоначального диагноза у них чуть 
ниже. Однако остается доля случаев (25,95%), где 
предварительный диагноз не совпадает с итоговым, 
что может быть связано с особенностями клиниче-
ской картины, сложностями интерпретации визу-
альной информации или техническими ограниче-
ниями. Отмечено, что в рамках настоящего экспе-
римента не применялись способы инструменталь-
ной диагностики, которые позволяют пациенту са-
мостоятельно применить метод отоскопии и пере-
дать врачу информацию по типу умных камер 
(https://monitoring.sberhealth.ru/giraffe/), что, как 
ожидается, в ряде случаев может дополнительно по-
высить эффективность.

Можно сделать вывод и о том, что если диагноз 
остался тем же на обоих этапах, то в подавляющем 
большинстве случаев сохранялись и первоначаль-
ный план обследования, и план лечения. При изме-
нении диагноза между этапами врачи часто пере-
сматривали тактику: планы обследования совпадали 
лишь в 85,42% случаев, а изменения в плане лечения 
происходили примерно в 1/3 таких случаев (совпаде-
ние 68,75%). Иными словами, когда диагноз уточня-
ется очным осмотром, нередко корректируются и 
назначения, особенно терапия.

Заключение
Проведенный эксперимент показал высокую сте-

пень эффективности амбулаторного приема паци-
ентов по профилю «оториноларингология» в теле-
медицинском формате (что имитировалось в ходе 
эксперимента). В большинстве случаев диагноз, 
установленный дистанционно, совпадал с итоговым 
диагнозом после очного осмотра того же пациента. 
Планы обследования и лечения, сформированные 
на этапе имитации телемедицинской консультации, 
оставались без изменений у подавляющего числа 
пациентов (92,97 и 88,65%).

Независимо от пола пациента показатели совпа-
дений между этапами были сопоставимы. Анализ по 
возрастным группам показал, что наибольшее со-
впадение диагноза наблюдалось у пациентов стар-
шего возраста, в то время как различия в планах об-
следования и лечения не зависели существенно от 
возраста. У пациентов с острыми жалобами совпа-
дения между этапами фиксировались чаще, чем при 
хронической патологии.

Полученные результаты подтверждают целесо-
образность и перспективность использования теле-
медицинских консультаций для первичной диагно-
стики и назначения лечения в амбулаторной прак-
тике при ЛОР-заболеваниях, особенно в случаях, не 
требующих немедленного применения инструмен-
тальных методов обследования.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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ФГБНУ «Национальный научно-исследовательский институт общественного здоровья имени Н. А. Семашко» Минобрнауки России, 105064, 
г. Москва

Проведен анализ опыта ликвидации пандемии COVID-19 с позиции реализации ограничительных мер и их 
влияния как повреждающих факторов при чрезвычайных ситуациях на пожилых людей и граждан с ограни-
ченной способностью к передвижению. Установлено, что включение в алгоритмы реагирования позиций по 
жизнеобеспечению маломобильных граждан и лиц, оказавшихся в условиях вынужденной самоизоляции, повы-
шает эффективность спасательных мероприятий. Структурой, ответственной за реализацию данной 
функции, является контакт-центр — подразделение оперативного штаба по ликвидации чрезвычайной си-
туации. Пользуясь заранее сформированной базой данных регистра маломобильных граждан и отлаженными 
каналами связи, операторы контакт-центра организуют информационно-методическую поддержку, дис-
танционный мониторинг и коррекцию жизненно важных функций, а также эффективную эвакуацию и го-
спитализацию граждан, относящихся к данной категории.
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Введение
Введенный в период COVID-19 режим вынуж-

денной самоизоляции обязал граждан старше 60 лет 
до окончания пандемии «не покидать место прожи-
вания (пребывания), в том числе жилые и садовые 
дома»   6. До разработки вакцины эта мера стала глав-
ным орудием профилактики коронавирусной ин-
фекции, поскольку наиболее восприимчивыми к 
ней оказались пожилые люди и старики. Несоблю-

дение карантина налагало административную ответ-
ственность в виде штрафа до 30 тыс. руб.    7 [1].

Передвижения пенсионеров на личном транс-
порте строго контролировалось дорожными каме-
рами: автовладелец штрафовался, если госномер не 
был включен в цифровой пропуск. Для ограничения 
передвижений на электричках и городском транс-
порте блокировались социальные карты, дающие 
право на бесплатный проезд   8. В одночасье, без 

6 Рекомендации по самоизоляции в Подмосковье граждан стар-
ше 60 лет, 2020. Режим доступа: https://www.consultant.ru/document/
cons_doc_LAW_348585/5c8ec5025dd8ce4f4ded3260c0757ffe6d769782/

7 Федеральный закон от 1 апреля 2020 г. № 99-ФЗ «О внесении 
изменений в Кодекс Российской Федерации об административных 
правонарушениях». Режим доступа: http://www.kremlin.ru/acts/
bank/45406
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предварительной подготовки пенсионеры оказа- Успех предпринятых в КНР мер базировался на 

лись «невыездными», «запертыми в четырех стенах» 
квартир и негодных к длительному проживанию 
дач.

Цель исследования — сформировать инноваци-
онную технологию жизнеобеспечения маломобиль-
ных граждан (ММГ) в условиях чрезвычайной ситу-
ации.

Материалы и методы
Проведен контент-анализ научных статей, обзо-

ров, международных и российских практик под-
держки ММГ, государственных программ и страте-
гий в России и в зарубежных странах (Китайская 
Народная Республика, Сингапур, Израиль, США), 
нормативно-правовых актов в аспекте поиска моде-
лей организации технологии жизнеобеспечения 
ММГ в условиях чрезвычайной ситуации (ЧС). Ме-
тоды анализа: сравнительный анализ эффективно-
сти различных моделей организационной техноло-
гии жизнеобеспечения ММГ в условиях ЧС, метод 
организационного моделирования.

Результаты исследования
В период пандемии в 219 странах было принято 

60 711 ограничительных мер, которые в основном 
касались принудительной изоляции, вакцинации и 
стационарного лечения. Без справки об отсутствии 
инфекции (позже — о вакцинации) в некоторых 
странах невозможно было выйти на улицу   9. Целесо-
образность и эффективность подобных мер обсуж-
даются до сих пор. Приводятся аргументы «за» и 
«против», но одно обстоятельство мало кто оспари-
вает: первыми удалось справиться с пандемией в тех 
регионах, где противоэпидемические меры выпол-
нялись неукоснительно и жестко.

К таким странам относится Китайская Народная 
Республика (КНР); там всех без исключения граж-
дан обязали сообщать о своем здоровье, регистри-
ровать температуру и регулярно направлять данные 
в специально созданные контакт-центры. Множе-
ство «умных» камер, способных идентифицировать 
личность, установленных в квартирах, городском и 
личном транспорте, в подъездах и аэропортах, на 
парящих в воздухе квадрокоптерах, отслеживали 
состояние и передвижения граждан. При малейших 
признаках коронавирусной инфекции пациенты 
принудительно госпитализировались или изолиро-
вались целыми семьями, а иногда городами и райо-
нами. До окончания пандемии были «заморожены» 
все междугородные и международные сообщения 
[2].

нескольких позициях, доказавших свою продуктив-
ность:

• централизованное управление противоэпиде-
мическими мероприятиями;

• максимальное ограничение межтерриториаль-
ных связей, особенно на межгосударственном 
уровне;

• использование государственных и негосудар-
ственных источников финансирования струк-
тур, ответственных за ликвидацию чрезвычай-
ной ситуации (ЧС);

• превентивное планирование и апробация со-
вместных действий государственных и част-
ных медицинских структур;

• тотальный мониторинг состояния здоровья 
граждан;

• обеспечение устойчивости и мобилизацион-
ной готовности здравоохранения;

• ликвидация правовых барьеров производства 
и обмена профилактических, диагностических 
и терапевтических средств;

• при малейших признаках заболевания — при-
нудительная изоляция или госпитализация;

• тотальная вакцинация населения.
В Южной Корее, Сингапуре и Израиле, где про-

тивоэпидемические меры также признаны эффек-
тивными, были приняты законодательные акты, 
разрешающие отслеживать местоположение и кон-
такты каждого гражданина с использованием про-
фессионального разведывательного оборудования, 
определяющего местоположение по локациям теле-
фонов и даже (!) производимым транзакциям. Част-
ные компании, такие как Google и Apple, разработа-
ли специальные мобильные приложения, позволя-
ющие осуществлять негласную слежку за потенци-
альными распространителями инфекции, пренебре-
гая требованиями конфиденциальности, изложен-
ными в международном пакте о гражданских и по-
литических правах   10 [3].

Помимо сдерживающего влияния на распростра-
нение инфекции вынужденная самоизоляция обер-
нулась рядом негативных последствий: в 4 раза уча-
стились случаи домашнего насилия, на 16% возрос-
ло количество судебных разбирательств по поводу 
жестокости в отношении партнера. Ускорилась и 
участилась декомпенсация соматической патоло-
гии, заметно быстрее стала прогрессировать демен-
ция, что негативно отразилось на ожидаемой про-
должительности жизни и здоровье пожилого насе-
ления. С введением карантина у пожилых граждан и 
инвалидов возникли серьезные проблемы с лекар-
ственным обеспечением, посещением медицинских 
и социальных учреждений. Находясь под запретом 
выхода на улицу, многие пенсионеры вынужденно 
голодали [4].

8 Доклад Уполномоченного по правам человека в МО и его аппа-
рата «О деятельности Уполномоченного по правам человека в Мо-
сковской области в 2020 году». Режим доступа: https://
www.consultant.ru/law/podborki/koronavirus_pensionery_65_let/

9 COVID-19 Analytical Snapshot № 23: Travel Restrictions and 
Mobility Update // IOM Migration. Режим доступа: https://
www.iom.int/sites/default/files/documents/covid-
19_analytical_snapshot_23_-_travel_restrictions_and_mobility_-
_update.pdf

10 «Международный пакт о гражданских и политических правах» 
(Принят 16.12.1966 Резолюцией 2200 (XXI) на 1496-ом пленарном 
заседании Генеральной Ассамблеи ООН). Режим доступа: https://
www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_5531/
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Ситуация усугублялась тем, что большое количе- [7]. Какие же выводы можно сделать по результатам 

ство пожилых граждан в условиях самоизоляции 
было вовлечено в мошеннические действия, на-
правленные на завладение их материальными ре-
сурсами. Участились случаи воровства «на дове-
рии» (лжесбор пожертвований на создание вакци-
ны и помощь соотечественникам, оставшимся за 
рубежом), спекуляции защитными средствами, ле-
карствами, медицинским оборудованием, продажи 
поддельных справок и пропусков. Около 70% сай-
тов по проблемам коронавируса оказались мошен-
ническими. В силу своей доверчивости пенсионеры 
опрометчиво вступали в контакт с мошенниками, 
изоляция от родственников усугубляла этот про-
цесс [5].

Государствам, сумевшим обуздать всплеск забо-
леваемости коронавирусной инфекцией за счет 
кратного увеличения коечного фонда, удалось избе-
жать катастрофических последствий, с которыми 
столкнулись многие страны, например США, где па-
циентам из-за отсутствия мест в больницах отказы-
вали в госпитализации. Из 1,44 млн эвакуирован-
ных граждан, которые в экстренном порядке нужда-
лись в медицинской помощи, в полном объеме ее 
получили лишь 0,1% [2].

Коечный фонд инфекционных отделений расши-
рялся за счет строительства мобильных госпиталей 
и экстренного перепрофилирования соматических 
и хирургических коек. Практически все госпитали 
для ветеранов войн и гериатрические отделения пе-
решли на обслуживание пандемии, что привело к 
отмене или значительному сокращению плановых и 
даже экстренных госпитализаций по поводу неин-
фекционных заболеваний. От этого пострадали па-
циенты старших возрастных групп, большинство 
которых нуждаются в регулярном восстановитель-
ном лечении. Ситуация усугубилась искусственно 
спровоцированным дефицитом врачей, которые 
массово направлялись на обслуживание COVID-19, 
оголяя соматические и хирургические отделения. 
Из-за резкого наплыва больных увеличились сроки 
ожидания медицинской помощи, что в первую оче-
редь отразилось на здоровье пожилых пациентов, 
темпы прогрессирования заболевания у которых 
выше. В отчетах международных организаций при-
водятся случаи дискриминации по возрастному 
признаку, в том числе отказов в госпитализации по-
жилых граждан и подключения их к аппаратам ис-
кусственной вентиляции легких по остаточному 
принципу, что грубо противоречит положениям о 
защите прав и основных свобод человека    11 [6].

Ежегодно в ЧС вовлекается до 17,5 человека на 1 
млн населения, поэтому COVID-19 — не последняя 
ЧС, с которой человечеству предстоит столкнуться 

ее ликвидации?
Несмотря на тщательно отлаженную систему 

предупреждения и ликвидации ЧС   12, в том числе 
эпидемий инфекционных заболеваний, государство 
оказалось недостаточно подготовленным к масшта-
бам катастрофы. Помимо неустранимых факторов 
первого этапа пандемии, связанных с отсутствием 
вакцины, главной, на наш взгляд, проблемой стала 
нерациональная организации режима вынужденной 
самоизоляции для старших возрастных групп, а так-
же граждан, испытывающих сложности при пере-
движении, страдающих патологией центральной 
нервной системы и опорно-двигательного аппарата 
(особенно прикованных к постели), с деменцией, 
вестибулярными расстройствами, патологией слуха 
и зрения. Инвалиды и пенсионеры, часто одинокие, 
проживающие в труднодоступных населенных пун-
ктах, в принудительном порядке изолировались 
там, где их застал карантин, с «расплывчатой» пер-
спективой жизнеобеспечения. Благое намерение — 
максимально защитить пожилых и инвалидов от за-
ражения — обернулось блокировкой их медико-со-
циального обеспечения. И это при том что данная 
категория граждан стала основной мишенью коро-
навирусной инфекции: смертность от COVID-19 в 
возрастной группе 70—80 лет оказалась в 3,4 раза 
выше, а в группе старше 80 лет — в 6,4 раза выше, 
чем в общей массе населения   13. Получилось, что 
при пандемии наиболее пострадали те, за кого мы 
переживали больше всего,— старики и инвалиды. 
Как говорится, «хотели, как лучше, а получилось — 
как всегда!».

По результатам ликвидации пандемии Мини-
стерство здравоохранения РФ внесло коррективы в 
нормативные документы, определяющие маршру-
тизацию, порядок профилактики и оказание меди-
цинской помощи при ЧС, был дополнен порядок 
взаимодействия ответственных за ликвидацию ЧС 
структур   14. Приказом Минздрава России от 
06.11.2020 № 1202н регламентирован порядок эваку-
ации пострадавших, нуждающихся в оказании 
специализированной медицинской помощи в экс-
тренной и неотложной формах    15, в котором основ-
ной акцент сделан на сокращение этапов медицин-
ской эвакуации [7].

11 Конвенция о защите прав человека и основных свобод ETS 
№ 005 от 4 ноября 1950 г. Режим доступа: http://pravo.gov.ru/proxy/
ips/
?doc_itself=&collection=1&nd=203000250&page=1&rdk=0&link_id=5
6#I0

12 Постановление Правительства РФ от 30 декабря 2003 г. № 794 
«О единой государственной системе предупреждения и ликвида-
ции чрезвычайных ситуаций». Режим доступа: http://government.ru/
docs/all/47629/

13 World Health Organization (2020). Maternal, Newborn, Child and 
Adolescent Health and Ageing. Режим доступа: Cases and case fatality 
ratio by age of COVID-19 (who.int)

14 Приказ Минздрава РФ от 19.03.2020 № 198Н «О временном по-
рядке организации работы медицинских организаций в целях реа-
лизации мер по профилактике и снижению рисков распростране-
ния новой коронавирусной инфекции COVID-19». Режим доступа: 
http://publication.pravo.gov.ru/Document/View/0001202003190038

15 Приказ Минздрава России от 06.11.2020 № 1202н «Об утвержде-
нии Порядка организации и оказания Всероссийской службой ме-
дицины катастроф медицинской помощи при чрезвычайных ситуа-
циях, в том числе медицинской эвакуации». Режим доступа: http://
publication.pravo.gov.ru/Document/View/0001202011120032
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В целях оптимизации медицинской эвакуации и инженерной и транспортной инфраструктур города 

медико-социальной поддержки граждан, оказав-
шихся в зоне ЧС, разработаны типовые алгоритмы 
реагирования   16 (Алгоритмы), в которых представ-
лена регламентация медицинского обеспечения на-
селения региона при ЧС. Данные Алгоритмы стали 
платформой для построения библиотеки алгорит-
мов медицинского реагирования на всевозможные 
ЧС. На их основе руководителям органов государ-
ственной власти субъектов Российской Федерации в 
сфере охраны здоровья предписано подготовить и 
утвердить региональные алгоритмы реагирования, 
учитывающие территориальные особенности меди-
цинского обеспечения и маршрутизации, а также 
принять меры по их внедрению в практику службы 
медицины катастроф регионального уровня и меди-
цинских организаций, участвующих в их ликвида-
ции. Польза подобной детализации с учетом типа 
ЧС, распределением обязанностей и закреплением 
ответственных исполнителей не вызывает сомне-
ний. Однако в откорректированных Алгоритмах так 
и не нашлось места спецификации мероприятий по 
медицинской эвакуации самой уязвимой группы 
населения — ММГ. Из-за ограниченной способно-
сти к самообслуживанию и передвижению эта груп-
па населения признана наиболее чувствительной к 
влиянию повреждающих факторов. ММГ не имеют 
возможности без посторонней помощи покинуть 
опасный очаг и предпринять элементарные защит-
ные действия, например запастись нужными лекар-
ствами. Оставлять данную категорию граждан в об-
щей массе населения означает заведомо обрекать их 
на гибель [8, 9].

В этой связи полагаем необходимым выделить 
ММГ в отдельную категорию в контексте профилак-
тики и ликвидации ЧС. Нами разработан соответ-
ствующий алгоритм реагирования, учитывающий 
ограниченные возможности ММГ к передвижению 
и реагированию на различные вызовы ЧС.

Технология жизнеобеспечения ММГ в условиях ЧС
Для того чтобы иметь четкое представление о 

количестве и местонахождении ММГ в каждом ре-
гионе, необходимо создать соответствующий ре-
гистр. Сложность заключается в том, что единых 
критериев категории ММГ до сих пор не разработа-
но. В Федеральном законе «О социальной защите 
инвалидов в Российской Федерации»   17 ММГ отож-
дествляются с инвалидами, испытывающими за-
труднение беспрепятственного доступа к объектам 
социальной, инженерной и транспортной инфра-
структуры. В законе города Москвы «Об обеспече-
нии беспрепятственного доступа инвалидов и иных 
маломобильных граждан к объектам социальной, 

Москвы»   18 к ММГ, помимо инвалидов, отнесены 
пожилые люди, травмированные, а также люди с 
малолетними детьми, в том числе с детскими коля-
сками, и другие лица, не имеющие возможности 
свободно передвигаться. В иных классификациях к 
данной категории причисляют детей до 7 лет, бере-
менных женщин, и даже граждан с тяжелыми гру-
зами в руках (!). Согласно своду правил (СП)   19 ма-
ломобильное население подразделяется на четыре 
группы:

• М1 — люди, не имеющие ограничений по мо-
бильности, в том числе с дефектами слуха;

• М2 — немощные люди, мобильность которых 
снижена из-за старения организма (инвалиды 
по старости), инвалиды на протезах, инвалиды 
с недостатками зрения, пользующиеся «белой» 
тростью, люди с психическими отклонениями;

• М3 — инвалиды, использующие при движе-
нии дополнительные опоры (костыли, палки);

• М4 — инвалиды, передвигающиеся на крес-
лах-колясках, приводимых в движение вруч-
ную.

Недостатком данной классификации является 
включение в группу мобильных граждан людей с де-
фектами слуха, в том числе глухих, которые в усло-
виях ЧС могут неадекватно реагировать на возник-
шие угрозы. Не учтена в ней категория граждан «ле-
жачие» больные.

Мы полагаем, что в контексте ЧС к ММГ следует 
отнести граждан с существенно ограниченными 
возможностями передвижения и эвакуации из оча-
га. Люди с малолетними детьми и грузами в руках, 
беременные женщины и дети до 7 лет, хотя и могут 
испытывать некоторые локомоторные затрудне-
ния, но в целом вполне способны адекватно реаги-
ровать на опасную ситуацию. Полагаем также целе-
сообразным причислять в период ЧС к ММГ лиц, 
по объективным причинам не имеющих возможно-
сти покинуть зону ЧС (например, из-за наличия до-
машнего скота или необходимости ухода за преста-
релым родственником).

С учетом указанных особенностей критериями 
включения граждан в регистр ММГ являются:

• Полная обездвиженность.
• Передвижение на кресле-коляске, костылях.
• Наличие инвалидности с нарушением нейро-

мышечных, скелетных и связанных с движени-
ем (статодинамических) функций   20.

16 Письмо Министерства здравоохранения Российской Федера-
ции письмом от 27.12.2021 № 30-2/И/2-32094. Режим доступа: https:/
/www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_405306/
4a4a1351ffd76cc8fdaa1297c8f2ae51ce8ec45b/

17 Федеральный закон № 181-ФЗ от 24.11.1995 «О социальной за-
щите инвалидов в Российской Федерации». Режим доступа: http://
www.kremlin.ru/acts/bank/8523

18 Закон города Москвы от 17.01.2001 г. № 3 «Об обеспечении бес-
препятственного доступа инвалидов и иных маломобильных граж-
дан к объектам социальной, инженерной и транспортной инфра-
структур города Москвы. Режим доступа: https://www.mos.ru/oati/
documents/normativno-pravovye-akty/view/38982220/

19 СП 59.13330.2020 пересмотр СП 59.13330.2016 СНиП 35-01—
2001

20 Приказ Минтруда России от 27.08.2019 № 585н (ред. от 
06.10.2021) «О классификациях и критериях, используемых при 
осуществлении медико-социальной экспертизы граждан федераль-
ными государственными учреждениями медико-социальной экс-
пертизы». Режим доступа: https://www.consultant.ru/document/
cons_doc_LAW_337846/
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• Умеренная и тяжелая степень старческой асте- ный и мониторинговый. Выработанные Штабом ЧС 

нии.

• Когнитивные расстройства: ≤3 баллов по шка-
ле Мини-Ког; ≤24 балла по Краткой шкале 
оценки психического статуса (MMSE); ≤25 бал-
лов по Монреальской шкале оценки когнитив-
ных функций (MoCA-тест).

• Глухота.
• Слепота и слабовидение с остротой зрения до 

0,1.
• Снижение индекса мобильности ≤7 баллов по 

шкале Ривермид.
• ≤7 баллов по шкале краткой батареи тестов 

физического функционирования.
• ≥14 секунд выполнения теста «Встань и иди».
Маркировка «ММГ» может устанавливаться при 

выявлении у гражданина хотя бы одного из пере-
численных признаков при проведении комплексной 
гериатрической оценки врачом-гериатром, а также 
врачами других специальностей по результатам 
проверки батареи тестов физического функциони-
рования, теста «Встань и иди», определении индекса 
мобильности по шкале Ривермид.

Маркировка ММГ автоматически вносится в 
электронную медицинскую карту, гражданин вклю-
чается в регистр ММГ, о чем незамедлительно изве-
щается, на его мобильное средство связи устанавли-
вается приложение «Контакт-центр» (КЦ).

В личном кабинете данной программы формиру-
ется анкета, уточняющая следующие параметры:

• пол, возраст, профессия, состав семьи, перене-
сенные болезни, группа здоровья, инвалид-
ность, непереносимость лекарств и пищевых 
продуктов (заполняется автоматически по 
данным электронной медицинской карты);

• место жительства (постоянного пребывания), 
контактный телефон, адрес электронной по-
чты, доверенные лица, постоянно принимае-
мые лекарства, предпочтительный поставщик 
услуг и оператор доставки (заполняется лич-
но).

Данные, внесенные в анкету, определяют катего-
рию обеспечения гражданина в условиях ЧС: экс-
тренное (по жизненным показаниям, например до-
ставка больному с сахарным диабетом инсулина) 
или плановое.

Гражданин снабжается профилактическими 
средствами (противопожарный капюшон, противо-
газ), на мобильном устройстве связи активизирует-
ся опция «Тревожная кнопка» приложения «Кон-
такт-центр», ее активация сигнализирует о потреб-
ности в спасательных мерах, происходит перма-
нентная передача геолокации.

КЦ функционирует на базе оперативного штаба 
ЧС (Штаб ЧС) в соответствии с библиотекой (кей-
сом) алгоритмов реагирования на ЧС и установлен-
ным порядком межведомственного взаимодей-
ствия (МЧС, органы управления здравоохранением, 
учреждения социальной защиты населения, постав-
щики услуг и операторы доставки). Структура КЦ 
включает три модуля: методический, консультатив-

решения относительно антикризисного плана, си-
стемы коммуникаций и координации взаимодей-
ствия, а также порядка эвакуации, медицинского и 
социального обеспечения направляются операто-
рам соответствующих модулей.

На основании геолокации гражданина, катего-
рии обеспечения, по регионально адаптированным 
алгоритмам реагирования и межведомственного 
взаимодействия определяется рациональный поря-
док жизнеобеспечения, эвакуации и маршрутиза-
ции.

Гражданин самостоятельно или по запросу КЦ 
извещает о своем местонахождении, потребности в 
эвакуации, медицинской помощи, госпитализации, 
доставке лекарств, обеспечении продуктами и 
питьем.

Методический модуль КЦ применительно к 
ММГ выполняет функцию информационной под-
держки по различным вопросам жизнеобеспечения 
в соответствии с установленными подходами, в том 
числе:

• информирование граждан о сложившейся си-
туации и порядке реагирования на имеющиеся 
угрозы;

• локация пунктов снабжения питьем и продо-
вольствием;

• организация медицинского и коммунально-
бытового обслуживания.

Методический модуль ретранслирует информа-
цию Штаба ЧС по розыску родственников, о путях и 
порядке эвакуации, детали оформления выплат и 
восстановления документов, адреса и график рабо-
ты социальных и экстренных служб. В районах с на-
рушенной инфраструктурной связью контакт с 
ММГ осуществляется посредством мобильных ком-
плексов информирования и оповещения населения 
[10].

При ЧС (особенно техногенного, террористиче-
ского и военного характера) некоторая часть насе-
ления теряет жилье, испытывает дефицит продук-
тов питания, воды, лекарств, предметов первой не-
обходимости. В этой связи важно иметь неприкос-
новенный запас жизненно важных материальных 
ресурсов и услуг, необходимых для сохранения жиз-
ни и поддержания здоровья граждан в условиях ЧС. 
Заблаговременно должен быть подготовлен пере-
чень источников водоснабжения и автономных во-
дозаборов, водоочистных сооружений и установок, 
проработана организация подвоза питьевой воды, 
обеспечена возможность усиленного контроля ее 
качества, продумана защита систем водоснабжения 
от радиоактивного и химического загрязнения. 
Обеспечение продуктами питания планируется пу-
тем расчета номенклатуры и потребности, оценки 
запасов на складах госрезерва и торговых организа-
ций, технологических возможностей производства, 
выбора механизмов и пунктов распределения. Для 
оперативного обеспечения населения продуктами 
первой необходимости (одежда, обувь, посуда, одея-
ла, средства личной гигиены, моющие средства) на 



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2025; 33(6)
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2025-33-6-1378-1385
Здоровье и общество

1383

складах должен быть аккумулирован определенный цинское обслуживание силами методического и мо-

резерв подготовленных к использованию предметов 
первой необходимости и согласован порядок их 
проверки на загрязнение и очистку [11].

Расселение граждан, лишившихся жилья, произ-
водится с учетом наличия мобильного жилого фон-
да. Возможность его восстановления оценивается на 
основании мониторинга степени повреждений (за-
грязнений, заражений или разрушений) и наличия 
стройматериалов для быстровозводимых жилищ 
(юрты, палатки, передвижные и сборные домики, 
землянки). Для обеспечения приемлемых комму-
нально-бытовых услуг используются любые источ-
ники энергии, аккумуляторы, генераторы, локомо-
тивы, корабли, топливные средства, источники теп-
ла (калориферы, печи), дизельные электростанции. 
Для предотвращения массового заражения в местах 
проживания граждане должны быть обеспечены ба-
нями, душевыми, прачечными, туалетами, точками 
утилизации бытовых отходов; требуется беспере-
бойное функционирование очистных сооружений, 
обеззараживание мест захоронения. Для организа-
ции эвакуации ММГ в зонах ЧС должен быть акку-
мулирован запас транспортных средств, в том числе 
с использованием личных автомобилей [12].

Большинство ММГ нуждаются в социальном 
обеспечении. По запросу КЦ информация о персо-
нализированной поддержке ММГ направляется в 
Штаб ЧС, где в соответствии с алгоритмом реагиро-
вания решается вопрос о спецификации требуемой 
помощи. Помимо государственных и муниципаль-
ных структур к ликвидации последствий ЧС долж-
ны привлекаться общественные организации и 
частные структуры. Социальные работники со-
вместно с психологами, коммунальными службами, 
страховыми компаниями организуют эвакуацию на-
селения на безопасные территории, обеспечение 
граждан продуктами питания, водой, теплой оде-
ждой, информируют о ходе восстановительных ме-
роприятий, обеспечивают контакт с родственника-
ми пострадавших, оказывают помощь в опознании 
погибших [13].

После устранения угрозы жизни социальная 
служба координирует маршрутизацию пострадав-
ших, организацию похорон погибших, компенса-
цию материальных убытков, выплаты родственни-
кам погибших. В соответствии с порядком межве-
домственного взаимодействия социальные службы 
обеспечивают контакт с органами управления здра-
воохранением и медицинскими организациями, 
службой психологического консультирования, 
транспортными предприятиями, волонтерами и уч-
реждениями, оказывающими содействие в под-
держке жизнеобеспечения пострадавших [13].

Медицинское обеспечение пострадавших в ЧС 
граждан включает комплекс лечебных, санитарно-
гигиенических и противоэпидемических мероприя-
тий, которые осуществляются на сборных эвакуаци-
онных пунктах, а также в медицинских организаци-
ях, продолжающих осуществлять лечебную деятель-
ность. При отсутствии таковых организуется меди-

ниторингового модуля КЦ.
Специалисты консультативного модуля осущест-

вляют очные консультации «пациент—врач» путем:
• анализа анамнестических сведений пациента;
• телеосмотра с визуальным обозрением наруж-

ных покровов и слизистых оболочек пациента, 
оценкой функциональных проб, выявлением 
симптомов, заполнением шкал;

• телеинструктажа (инструктирование пациен-
та, его родственников и окружающих относи-
тельно оказания доврачебной помощи, выпол-
нения реанимационных и экстренных меро-
приятий по восстановлению жизнеспособно-
сти, ликвидации жизнеугрожающих ситуа-
ций).

Находясь в изолированных условиях, многие 
ММГ, страдающие хроническими заболеваниями, 
нуждаются в регулярном телемониторинге и кор-
рекции показателей жизнедеятельности, соответ-
ствующих персональному профилю морбидности. 
Этим занимается телемониторинговый модуль КЦ 
[14].

Наиболее адаптированной к условиям ЧС теле-
медицинской системой на нынешнем этапе разви-
тия здравоохранения являются программно-аппа-
ратные комплексы (ПАК), которые состоят из дат-
чиков, осуществляющих регистрацию необходимых 
параметров, транслирующих устройств, программ-
ного обеспечения регистрирующего прибора, а так-
же экспертной системы расшифровки и интерпре-
тации анализируемых показателей на основе алго-
ритмов поддержки принятия врачебного решения. 
Интеграция программного обеспечения прибора с 
указанными алгоритмами позволяет производить 
обследование и выбор лечебных факторов дистан-
ционно в автоматизированном режиме. В настоя-
щее время в практическом доступе имеется линейка 
кардиометрических ПАК, определяющих характер 
кардиологических расстройств (острая ишемия ми-
окарда, различные типы нарушения ритма сердца и 
проводимости).

Научным коллективом ФГБНУ «Национальный 
научно-исследовательский институт общественно-
го здоровья имени Н. А. Семашко» Минобрнауки 
России совместно с ООО «Глобус» (г. Белгород) раз-
работан ПАК «Мониторинг и коррекция системной 
гемодинамики в лечении артериальной гиперто-
нии» [15], позволяющий, дистанционно устанавли-
вать диагноз, стадию и степень риска артериальной 
гипертонии, а также осуществлять подбор наиболее 
эффективных лекарственных препаратов. По ре-
зультатам предварительной апробации, данный 
ПАК может быть использован для лечения пациен-
тов в зоне ЧС, с различного рода нарушениями си-
стемной гемодинамики, в первую очередь с артери-
альной гипертонией.

В стадии клинической апробации находится раз-
работанная нами «Экспертная система лечения хро-
нической сердечной недостаточности» [16]. По мере 
подготовки ПАК мониторинга и коррекции альтер-
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нативных инструментальных, лабораторных и кли-
нических параметров жизнедеятельности возмож-
ности мониторингового модуля КЦ будут расши-
ряться (см. рисунок).

Заключение

Структура мониторингового модуля КЦ.

Эффективность спасательных действий во мно-
гом зависит от слаженности служб, участвующих в 
ликвидации ЧС. Интеграция модели «Маломобиль-
ные граждане» в Алгоритмы позволит спасателям 
структурировать мероприятия по ликвидации ЧС в 
плане первоочередного обслуживания наиболее 
уязвимых категорий граждан. Выделение данной ка-
тегории необходимо при создании имитационных 
моделей различных форм ЧС и интерактивных си-
стем массового обслуживания пострадавших. Про-
ведение соответствующих учений закрепит теорети-
ческие навыки.

Должная подготовка и осознание своего места в 
системе управления кризисной ситуацией опреде-
ляют координацию действий и способствуют эф-
фективному использованию имеющихся ресурсов.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Гигиеническое воспитание и просвещение имеют стратегическое значение, обусловленное исходным предна-
значением — сохранить жизнь и достойно воспитать человека. Здоровый человек — это в том числе кри-
тически и самостоятельно мыслящий, продуктивный и инициативный работник, социально активный 
гражданин, умеющий заботиться о себе и обладающий активной эмпатией к другим.
В настоящее время перед гигиеническим воспитанием и просвещением населения поставлена задача мотиви-
ровать его быть здоровым, мотивировать работодателей на реализацию программ и укрепление здоровья 
работающих. При этом органы государственной власти и местного самоуправления обеспечивают создание 
и поддержание информационно-просветительской среды, способствующей укреплению здоровья и профилак-
тике заболеваний.
Медицинское просвещение должно активно присутствовать в молодежной среде, что побуждает мотивиро-
вать высшие учебные заведения делать акцент на активное присутствие здоровьесберегающих технологий 
в образовательном и воспитательном процессе. В настоящей статье сделан акцент на возможностях циф-
ровых технологий в этой деятельности, позволяющих сокращать дистанцию контакта между медицин-
ским учреждением и молодыми людьми.
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The hygienic training and education is of strategic importance conditioned by its original purpose — to preserve life and 
foster human being in proper manner. The healthy human is, among other things, critically and independently pondering 
and productive and initiative worker, socially active citizen able to to take care of oneself and having active empathy for 
others.
Currently, the task is set for hygienic training and education of population to motivate people to be healthy and employers 
to implement health programs and to promote health of employees.At that, public authorities and local governments en-
sure organization and maintenance of informational educational environment promoting health and disease prevention.
The medical education is to be actively presented in the youth environment that encourages higher education institutions 
to focus on active presence of health-saving technologies in educational and training process. The article focuses on possi-
bilities of digital technologies in this activity, permitting to reduce distance of contact between medical institution and 
young people.
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Введение

В настоящее время важную роль приобретает 
просветительская работа среди молодежи, направ-
ленная на гармоничное развитие будущих граждан 
государства и профессионалов, на формирование 

научно обоснованных знаний о законах существова-
ния человека в качестве субъекта биологического и 
социального окружения, о взаимодействии людей 
друг с другом и с обществом, инициирующих осоз-
нанное поведение, направленное на сохранение и 
укрепление личного здоровья и профессионально-
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го долголетия. Актуальным представляется в этом 
плане медицинское просвещение, саногенная функ-
ция которого предполагает распространение не 
только знаний о строении и функциях тела человека 
и гигиене, но и общемедицинских знаний, форми-
рующих осознанную необходимость здорового об-
раза жизни и определяющих раннее обращение к 
специалистам и раннюю диагностику заболеваний, 
владение элементарными навыками оказания само- 
и взаимопомощи при травмах и внезапных острых 
заболеваниях.

Вопрос медицинского и санитарного просвеще-
ния среди населения — это не только задача про-
фильных медицинских учреждений, но и проблема, 
которую необходимо решать на уровне всех струк-
тур государства и общества.

Рис. 1. Модель причинно-следственных связей системы медицинского просвещения.

Рассмотрим модель причинно-следственных свя-
зей и факторов, влияющих на формирование систе-
мы просвещения в медицине и санитарии. На рис. 1 
приведена диаграмма, на которой выделены основ-
ные факторы и причины, делающие систему слабой, 
а работа над ними улучшит качество просветитель-
ской деятельности.

Просветительская работа должна защищать от 
ненаучных форм информации и от безнравствен-
ных влияний, которые не способствуют решению 
проблемы диссимметрии знаний и не сделают здо-
ровый образ жизни частью культуры нашего обще-
ства.

Санитарно-эпидемиологическое благополучие 
населения — состояние его здоровья, среды обита-
ния человека, при котором отсутствует вредное воз-
действие ее факторов на человека и обеспечиваются 
благоприятные условия его жизнедеятельности, мер 
по гигиеническому воспитанию и обучению, сани-
тарно-гигиеническому просвещению населения и 
пропаганде здорового образа жизни.

С 2019 г. на территории Российской Федерации 
реализуется национальный проект «Здравоохране-
ние», частью которого является федеральный про-
ект «Развитие системы оказания первичной медико-
санитарной помощи» (далее — федеральный про-
ект). Общественно значимым результатом феде-
рального проекта является увеличение доступности 
для граждан поликлиник и поликлинических под-
разделений, внедривших стандарты и правила «но-
вой модели организации оказания медицинской по-
мощи». Данный результат федерального проекта, 
достигается за счет создания и тиражирования «но-
вой модели», представляющей собой систему мер 
организационного и управленческого характера, на-
правленных на повышение удовлетворенности 
граждан доступностью и качеством медицинской 
помощи, эффективное использование временных, 
материальных, финансовых и кадровых ресурсов 
государственной системы здравоохранения.

С 2019 г. в активную фазу реализации вошел на-
циональный проект «Демография» [1], главным 
приоритетом которого стало сохранение и приум-
ножение населения России. Основные цели проек-
та — увеличение ожидаемой продолжительности 
здоровой жизни населения до 78 лет, снижение 
смертности людей старше трудоспособного возрас-
та, увеличение суммарной рождаемости, а также 
увеличение доли граждан, ведущих здоровый образ 
жизни, систематически занимающихся физической 
культурой и спортом.

Здоровый образ жизни невозможен без правиль-
ного, сбалансированного питания. В рамках нацио-
нального проекта «Демография» Роспотребнадзор 
реализует федеральный проект «Укрепление обще-
ственного здоровья» [2] в части здорового питания. 
Первым направлением работы Роспотребнадзора 
является создание системы мониторинга состояния 
питания населения и его качества. Еще одним важ-
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ным направлением работы является усовершен- ном направлении деятельности (Муниципальное 

ствование нормативной базы по вопросам здорово-
го питания, включая совершенствование требова-
ний к организованному питанию, в особенности для 
детей.

Впервые в России понятия «здоровое питание», 
«качество пищевых продуктов» и «горячее пита-
ние», а также принципы здорового питания закре-
плены на законодательном уровне Федеральным за-
коном от 02.01.2000 № 29-ФЗ «О качестве и безопас-
ности пищевых продуктов» [3].

В 2019 г. создан и развивается портал «Здоровое 
питание.рф», специальные онлайн-проекты «шко-
ла.здоровое-питание.рф», «рецепты.здоровое-пита-
ние.рф», а также социальные сети проекта.

Одним из действенных инструментов формиро-
вания и развития ответственного отношения насе-
ления к своему здоровью и здоровью окружающих
стал информационно-просветительский проект 
«Санпросвет», который стартовал в 2023 г. в 8 реги-
онах страны. Проект подразумевается авторами как 
«Санитарный щит страны — безопасность для здо-
ровья (предупреждение, выявление, реагирова-
ние)», должен содействовать развитию проактив-
ной и устойчивой системы защиты населения от 
биологических и санитарно-эпидемиологических 
угроз [4].

В рамках Федерального проекта «Санитарный 
щит — безопасность для здоровья» и проекта Рос-
потребнадзора РФ «Здоровое питание» [5] одним из 
главных направлений деятельности Роспотребнад-
зора и федеральных бюджетных учреждений Цен-
тров гигиены и эпидемиологии, подведомственных 
Роспотребнадзору, является информирование и 
просвещение населения, которое включает в себя 
следующие способы просвещения:

—телекоммуникационая информационная кам-
пания сайта «Здоровое питание.рф»;

—создание научно-методических и образова-
тельного центров Роспотребнадзора по вопро-
сам здорового питания;

—внедрение обучающих просветительских про-
грамм для групп населения по вопросам здо-
рового питания;

—распространение печатной продукции и виде-
ороликов Роспотребнадзора по вопросам здо-
рового питания и профилактике болезней [6].

Проекты активно работают в регионах. Так, в 
Краснодарском крае в 2024 г. свыше 8,1 тыс. жите-
лей региона стали участниками профилактических 
мероприятий. Они проводятся в рамках националь-
ного проекта «Здравоохранение». Организаторы 
Школ здоровья помогают жителям вести здоровый 
образ жизни. Послушать лекцию приглашают всех 
желающих, вход свободный. В официальном акка-
унте в Телеграм краевого Центра общественного 
здоровья и медпрофилактики можно посмотреть 
онлайн-трансляции [7]. На уровне муниципалите-
тов для санитарно-гигиенического просвещения на-
селения можно обратиться в медицинские учрежде-
ния, сотрудники которых специализируются в дан-

образование город-герой Новороссийск — филиал 
Центра гигиены и эпидемиологии).

В Федеральном законе от 30.03.1999 № 52 «Гигие-
ническое воспитание и обучение граждан, санитар-
но-гигиеническое просвещение населения и пропа-
ганда здорового образа жизни» (ст. 36) законода-
тельно закреплено понимание того, что гигиениче-
ское воспитание и обучение населения осуществля-
ются в процессе воспитания и обучения в образова-
тельных организациях, а также при профессиональ-
ной гигиенической подготовке и аттестации долж-
ностных лиц и работников декретированных кон-
тингентов [8]. Норма имеет исторически сложивше-
еся активное правовое, теоретическое и деятель-
ностное поле, в котором присутствуют и понятия 
«санитарное просвещение», «медицинское просве-
щение» [9].

В современном российском вузе медицинское/
санитарное или гигиеническое просвещение распре-
делено между аудиторной учебной (общеразвиваю-
щий блок обязательных дисциплин — дисциплина 
Основы безопасности жизнедеятельности) и воспи-
тательной деятельностью. Последняя строится на 
основе лекций, встреч с врачами, спортсменами, об-
суждением темы здорового образа жизни. Есть и 
новаторские подходы, напрмер медицинское добро-
вольчество, которое включает в себя различные 
формы социальной и социокультурной поддержки 
пациентов лечебных заведений и профориентации 
среди школьников [10]. Программы и участие в по-
добных мероприятиях студентов высших учебных 
заведений зависят от направленности подготовки. 
Таким образом, процесс приобщения к здоровому 
образу жизни, привитие навыков рачительного от-
ношения к своему здоровью строится параллельно с 
воспитанием общечеловеческих духовных ценно-
стей у молодежи.

Специалисты подчеркивают, что в регионах в 
первую очередь необходимо проводить оценку здо-
ровья молодежи и ориентироваться на разработку 
индивидуальных комплексов профилактических 
мероприятий. Отсюда исходит и актуальный вопрос 
о наличии студенческих поликлиник в регионах 
России и активно-деятельностной позиции вузов в 
работе по содействию укреплению и сохранению 
здоровья студентов [11].

Материалы и методы
При подготовке статьи использован формализо-

ванный анализ основных нормативно-правовых 
источников по теме, в том числе национальных, фе-
деральных проектов и программ, направленных на 
внедрение различных форм медицинской просвети-
тельской работы, от традиционных — в виде лек-
ций, семинаров, распространения печатной инфор-
мации в виде брошюр и листовок до инновацион-
ных — специализированных сайтов и приложений 
о здоровом образе жизни, а также блогов, авторы 
которых выполняют функционал коучей и настав-
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ников для молодых людей в познании основ здоро-

вьесберегающих технологий.

Для удобства представления вариантов бизнес-
процессов информирования населения через циф-
ровые носители использованы комбинационные та-
блицы. Построение моделей причинно-следствен-
ных связей системы медицинского просвещения, 
бизнес-процесса «Организация медицинского про-
свещения», медицинского просвещения через пло-
щадку блогера и ассоциации блогеров в сфере меди-
цинского просвещения позволило воспроизвести 
составные части процесса медицинского просвеще-
ния молодежи с учетом происходящих изменений, 
влияния новых факторов, например цифровизации, 
подчеркнуть ценность и превосходство стратегии 
повышения уровня ответственности и развития ин-
фраструктуры для поддержания здорового образа 
жизни.

Результаты исследования
Основные задачи медицинского просвещения на 

современном этапе с учетом фактора цифровизации 
состоят в распространении через информационные 
средства и технологии основных положений науки 
и практических применений санитарно-гигиениче-
ских знаний. Проведем анализ бизнес-процессов 
информирования населения о медицинском (гигие-
ническом) просвещении. Целевая аудитория — это 
все население России, особенно выделяется клиен-
тоориентированность на детей и молодежь.

Основные задачи состоят в распространении че-
рез цифровые средства и технологии основных по-
ложений науки и практическом применении сани-
тарно-гигиенических знаний. Проведем анализ биз-
нес-процессов информирования населения о гигие-
ническом просвещении.

Критерии клиентоориентированности

Критерий Пояснение

Время Цифровой ресурс должен отвечать критерию 
своевременности, актуальности информации для 
отдельно взятого пациента (клиента)

Обратная связь Анализ отзывов потребителя информации, сво-
евременные ответы на вопросы, пояснения или 
разъяснения

Имидж цифрового 
информационного 
ресурса

Информация должна быть понятна, не загружена 
цифровым хордингом, достоверна; пациент дол-
жен доверять врачебной информации

Эргономика ресур-
са

Человекоориентированный дизайн цифрового 
ресурса, учитывающий особенности клиента, по-
требителя данного цифрового ресурса. Человеко-
ориентированный дизайн, чёткая структура 
представленного материала по тематике ресурса

Дифференциация 
цифровых ресурсов

Информация должна подаваться по профилям 
медицинских направлений или проблем

Клиентоориентированность в санитарно-просве-
тительской и медицинской деятельности состоит в 
сегментации аудитории, например по возрастному 
признаку. Особую и значительную аудиторию со-
ставляют молодежь и дети как пользователи цифро-
вой информации, проводники и распространители 
необходимой информации. Клиентоориентирован-
ность в санитарно-просветительской деятельности 
предполагает учет индивидуальных особенностей и 

потребностей аудитории при выборе методов и 
форм работы.

Важные критерии при клиентоориентирован-
ности, которые необходимо учитывать при разра-
ботке цифровых ресурсов, представлены в таб-
лице.

Сегментация населения в медицинском просве-
щении — необходимый и обязательный процесс, 
который позволит дифференцировать пациентов 
или население на однородные и устойчивые группы 
с характерными поведенческими признаками. Осо-
бая группа — это молодежь страны, до которой не-
обходимо донести через определенные бизнес-про-
цессы информацию. Основная задача — формиро-
вание эффективной коммуникации между населе-
нием, сотрудниками клиники и врачами.

Рис. 2. Варианты бизнес-процессов информирования населе-
ния через цифровые носители.

На рис. 2 предложен перечень бизнес-процессов 
информирования населения через цифровые носи-
тели.

Все бизнес-процессы, перечисленные на рис. 2, 
можно представить в виде обобщенной модели 
(рис. 3).

На рис. 3 особого внимания заслуживает меха-
низм реализации данного процесса. Это те средства, 
способы и субъекты, которые являются источника-
ми распространения информации.

Обсуждение
Техногенное развитие цивилизации и повсе-

местная компьютеризация привели к разнона-
правленности информационных потоков, к фраг-
ментированному восприятию реальности, посто-
янной адаптации к новым реалиям бытия, ускоре-
нию ритма и темпа работы, повышению психиче-
ского напряжения. Для сохранения физического и 
духовного здоровья в таких условиях жизнедея-
тельности прежде всего необходимо формировать 
мотивацию к здоровому образу жизни. Важность 
здорового образа жизни подтверждает разверну-
тая широкая пропаганда, проводимая учеными 
развитых стран в течение последних пяти десяти-
летий [12].

На 1 января 2025 г. численность населения Рос-
сии составляет 146 150 789 человек, в том числе де-
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тей в возрасте до 6 лет — 14 596 810, подростков 
(школьников) в возрасте от 7 до 17 лет — 17 264 062, 
молодежи от 18 до 29 лет — 17 519 826, взрослых в 
возрасте от 30 до 60 лет — 62 863 108, пожилых лю-
дей от 60 лет — 31 860 872, а старше 80 лет — 
2 046 111 [13].

Рис. 3. Модель бизнес-процесса «Организация медицинского просвещения».

Рис. 4. Модель медицинского просвещения через площадку 
блогера.

Динамика цифровых предпочтений среди моло-
дежи растет с каждым годом. По данным Фонда об-
щественного мнения (ФОМ), только около 1/3 моло-
дежи использует для информированности телевиде-
ние и радио как основной источник знаний просве-
щения. По данным социологических опросов, моло-

дежь использует в качестве источника информации 
интернет.

Наиболее популярными среди подростков явля-
ются короткие видеоролики в TikTok. По исследова-
ниям Mediascope, молодежь в среднем тратит в этой 
социальной сети на просмотр информации около 
70 мин, уступая Telegram. По данным ВЦИОМ, бо-
лее 60% опрошенной молодежи — аудитория блоге-
ров. Блогеры могут стать чуть ли не первым источ-
ником о санитарном просвещении. Их контент мо-
жет содержать информацию, имеющую официаль-
ный медицинский комплект данных. Имеется зару-
бежный опыт онлайн-сообщества, которое соедини-
ло цифровых активистов в области здравоохране-
ния и представителей медицинских компаний. Так, 
в 2007 г. в Бостоне было организовано сообщество 
WEGO Healt [14].

В России имеются аналогичные попытки исполь-
зовать блогеров и их принцип работы в здравоохра-
нении. Здесь наметились два пути:

—использовать уже популярные аккаунты бло-
геров (рис. 4);

—используя цифровые технологии, создавать 
национальные ассоциации блогеров в сфере 
здравоохранения из профессиональных меди-
цинских сотрудников (рис. 5).

Однако стоит учитывать, что при использова-
нии блогеров как источника информации о сани-
тарном просвещении есть риски, связанные с до-
стоверностью данных и адекватностью их восприя-
тия получателем. Зачастую сложно определить, кто 
является производителем той или иной медицин-
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вья, причем предоставлявшие отслеживание здоро-
ской информации в интернете и каков смысл ее пу-
бликации.

Рис. 5. Модель ассоциации блогеров в сфере медицинского 
просвещения.

По данным статистических исследований, около 
10% россиян подписаны на блоги врачей, модель со-
здания цифровой площадки врачей-блогеров стано-
вится актуальной для реализации задач медицин-
ского просвещения. По данным исследования сооб-
щества «Справочник врача», в 70% случаев медики 
заводят собственный блог для просвещения пациен-
тов. Врачи знакомят аудиторию с актуальными ме-
тодами лечения и результатами последних научных 
исследований, рассказывают о принципах и практи-
ческих подходах в своей работе [15].

Цифровые технологии предоставили множество 
новых решений для улучшения кардиометаболиче-
ского и поведенческого здоровья населения в це-
лом. Разрабатываются также способы, которыми та-
кие достижения могут быть применены для реше-
ния проблемы повышенного риска для здоровья и 
связанных с ним заболеваний в психиатрической 
службе. Например, в Великобритании успешно про-
ведено исследование среди 492 молодых человек с 
психическими заболеваниями из 27 учреждений 
первичной медико-санитарной помощи и психиа-
трической службы. Участникам были представлены 
четыре типа приложений для физического здоро-
вья, которые включают отслеживание здоровья, ко-
учинг по вопросам здоровья, медицинское просве-
щение и обучающие видео.

Результаты показали высокий уровень воспри-
нимаемой полезности в каждом из четырех типов 
приложений, при этом физическая активность, сон 
и диета стали предпочтительными поведенческими 
целями. Отзывы об идеальных функциях приложе-
ния указали на необходимость интегрированного 
отслеживания физического и психического здоро-
вья, а также на учебный контент / коучинг под руко-
водством экспертов. Меньший интерес был прояв-
лен к обмену данными с клиническими группами. 
Эти результаты могут улучшить разработку, буду-
щие испытания и клиническую реализацию цифро-
вых интеграций в образ жизни в области охраны 
психического здоровья за счет лучшего учета по-
требностей и предпочтений. Результаты показали 
высокую степень воспринимаемой полезности раз-
личных типов приложений для физического здоро-

вья и обучающие видео были оценены особенно 
благоприятно [16].

В сочетании с желанием, проявленным для про-
фессиональной поддержки в области коучинга по 
вопросам здоровья, это говорит о том, что молодые 
люди заинтересованы в экспертном вкладе для из-
менения образа жизни (помимо простого самоот-
слеживания/управления), хотя и от специалистов 
по своему роду заболевания.

Заключение
Соотношение между экономическим развитием 

государства и социальной ответственностью вла-
сти исторически является дискуссионным. Соци-
альная функция зависит от экономических воз-
можностей государства, национального богатства 
так же, как и с политическим процессом, развитием 
политической сферы [17]. В любом случае социаль-
ная функция государства — это одновременно и 
инструмент управления обществом, и механизм со-
блюдения конституционных гарантий ценности че-
ловеческой жизни и достоинства человека. Поэто-
му особенно важным является соблюдение баланса 
между так называемым архаичным фактором каче-
ства жизни и повышением продолжительности 
жизни — просвещенностью населения о рисках для 
здоровья и футуристическим — высоким уровнем 
ответственности и развития медицинской инфра-
структуры для поддержания здорового образа жиз-
ни [18].

В качестве актуальной проблемы авторы отмеча-
ют различные уровни грамотности населения в во-
просах здоровья, что может повышать уровень эн-
тропии в периоды чрезвычайных ситуаций в обла-
сти здравоохранения. COVID-19 — недавний при-
мер, иллюстрирующий эту проблему. Например, 
разные марки вакцин от COVID-19 имели различ-
ные возможные побочные эффекты, которые следо-
вало учитывать [19]. Низкий уровень грамотности в 
вопросах здоровья мы прежде всего оцениваем в 
русле сложности получения доступа, понимания и 
осуществления действия на основе информации о 
здоровье.

В настоящее время доступность интернета и ин-
теграция самых разных в социально-демографиче-
ском смысле групп населения в пространство соци-
альных сетей, специализированных информацион-
ных площадок нарастает. Выделенные в данной 
статье информационные ресурсы социальных се-
тей, используемые для коммуникации с различны-
ми категориями граждан по вопросам здоровья и 
здорового образа жизни, являются платформой 
объединения усилий и технологий всех контраген-
тов процесса укрепления здоровья и долголетия 
нации.

Всестороння просветительская работа, опираю-
щаяся на современные цифровые ресурсы, право-
вые и организационные механизмы государства, со-
циальные инициативы гражданского общества, яв-
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ляется важнейшим путем сохранения здоровья на- России: обзор тенденций. Проблемы социальной гигиены, здра-

ции, улучшения качества жизни населения.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Представлены результаты комплексного исследования с применением качественной и количественной стра-
тегии исследования с целью изучения установок студенческой молодежи в отношении здоровьесбережения. 
Объект исследования — отношение студентов к своему здоровью. Проанализированы теоретические пред-
ставления о здоровьесбережении в молодежной среде, в том числе показаны социологические характеристики 
особенностей отношения к здоровью в студенческой среде, специфика понимания здоровья у иностранных 
студентов. Определены факторы, влияющие на формирование установок здоровьесберегающего поведения 
среди молодых людей, классифицированы установки здоровьесберегающего поведения на социокультурные и 
социально-экономические. Социологические данные, представленные в статье, получены в ходе социологиче-
ского опроса, проведенного среди студенчества г. Москвы и г. Санкт-Петербурга, и шести фокус-групповых 
интервью. Показано, что студенты осознают важность сохранения здоровья для дальнейшей жизни, в 
структуре ценностей здоровье занимает пятую позицию, в вопросах здоровья молодые люди склонны пола-
гаться на мнение родителей, популярны также интернет-ресурсы. Несмотря на ограниченность финансо-
вых средств, молодые люди готовы приобретать качественные товары для здоровья. В заключение конста-
тируется факт необходимости разработки социальных технологий, направленных на достижение сбалан-
сированности здоровьесберегающего поведения молодежи.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : здоровье; студенческая молодежь; установки в сфере здоровья; здоровый образ жизни; 
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The article presents results of comprehensive study using qualitative and quantitative research strategy with purpose to 
investigate attitudes of the students' youth related to health preservation. The object of the study is students' attitude to 
their own health. The theoretical concepts of health preservation in youth's environment. The sociological characteristics 
of attitude of students to health and specificity of understanding health among international students are demonstrated. 
The factors affecting formation of attitudes of health-preserving behavior of the youth are identified. The attitudes of 
health-preserving behavior are classified as social cultural and social economic ones. The presented sociological data was 
obtained through sociological survey of students of Moscow and St. Petersburg and 6 focus group interviews. It is demon-
strated that students are aware of importance of maintaining health for their further life. The health occupies the fifth po-
sition in structure of values. The young people are disposed to rely on opinion of their parents. The Internet resources are 
also popular. Despite limited financial resources, young people are ready to purchase quality goods to support their 
health. In conclusion the fact is established about necessity to develop social technologies targeting achievement balanced 
health-preserving behavior of the youth.
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Введение ниям подвергаются и их смысложизненные ценно-
Сложность и неоднозначность современного 
этапа общественного развития, социально-эконо-
мические, геополитические, социокультурные, эко-
логические условия и порождаемые ими социаль-
ные эффекты оказывают колоссальное влияние на 
все сферы российского общества. В научной повест-
ке широко освещаются вопросы появления нового 
трансформированного, измененного, адаптирован-
ного поля в социальной и экономической сфере, од-
нако изменения, происходящие в здровьесбереже-
нии, зачастую остаются вне фокуса первоочередных 
задач, требующих научно-практического осмысле-
ния. Исследование сферы здоровьесбережения, осо-
бенно установок на здоровье в молодежной среде, 
является основой дальнейшего гармоничного раз-
вития общества в целом, в том числе и развития 
промышленности, технологии, инновационной ин-
фраструктуры, поскольку от состояния здоровья на-
ции зависит повышение потенциала экономики 
страны. Все большую необходимость приобретает 
инвестирование в здоровьесбережение именно с це-
лью обеспечения повышения социально-экономи-
ческого уровня жизни в стране. Состояние здоровья 
населения зависит от множества факторов, влияю-
щих на установки, способствующие формированию 
определенного поведения в сфере здоровьесбереже-
ния, которое может меняться под влиянием новых 
ценностных установок, стереотипов внешнего куль-
турно-политического уровня, условий экономиче-
ской среды.

Здоровье населения — это не только физиологи-
ческое и психологическое благополучие людей, но и 
ресурс, необходимый для стабильного развития 
всех сфер общества. Инвестирование в здоровьесбе-
режение является залогом повышения уровня эко-
номического благополучия и качества жизни.

В любом обществе молодежь — наиболее творче-
ская, мобильная и активная группа. Более того, ее 
изменяющиеся установки являются рычагом, воз-
действующим на развитие социально-экономиче-
ской сферы. Установки на сохранение и укрепление 
здоровья, обусловленные предпочтениями в образе 
жизни, целями, стратегиями, вложениями в укреп-
ление здоровья, формируют здоровьесберегающее 
поведение и в существенной степени определяют 
развитие целого общества и экономически мощно-
го, политически устойчивого государства.

Необходимость исследования здоровьесберегаю-
щего поведения молодых людей, а также установок 
и факторов, способствующих развитию соответ-
ствующего образа жизни, объясняется демографи-
ческой, социально-экономической ситуацией в 
стране, столкнувшейся в последнее время с угроза-
ми пандемии, геополитических конфликтов, соци-
ально-экономических кризисов, повышения смерт-
ности. Безусловно, эти и многие другие факторы 
влияют на изменение системы ценностей молодых 
людей, их приоритетов, а впоследствии и стратегий, 
определяющих их жизненные ориентиры. Измене-

сти, к числу которых традиционно относится здоро-
вье. Необходимо учесть и то, что молодежь более 
восприимчива к новому, а значит, более мобильна в 
определении своих целевых установок.

Актуальность изучения особенностей здоровье-
сберегающего поведения молодежи напрямую свя-
зана с исследованием условий жизнедеятельности 
современных молодых людей, характеризующих со-
вершенно новую эпоху — период активного разви-
тия цифровой среды, а также многих трансформа-
ционных процессов общества, в рамках которого 
экономическая и социокультурная реальность про-
должает стремительно изменяться. В данном случае 
важную роль играют адаптивные способности мо-
лодежи, которые связаны с организационными из-
менениями в самой структуре общества, открываю-
щими новые риски, соответствующие новому обра-
зу мышления и наличию навыков. На формирова-
ние здоровьесберегающего поведения влияют соци-
альные нормы, устоявшиеся убеждения, ценности, 
унаследованные от предыдущих поколений. Следу-
ет отметить, что изучение установок молодежи в 
сфере здоровьесбережения позволит выделить не-
актуальные и нерабочие «механизмы», характерные 
для старших поколений, а также невозможность ис-
пользования новых навыков самими молодыми 
людьми в связи со стремительными изменениями, 
происходящими в российском обществе. Причиной 
этого является несоответствие потребностей моло-
дых людей, условий современного общества, имею-
щихся инструментов вовлечения в здоровый образ 
жизни, а также формирование взглядов, убеждений 
и ценностей цифрового общества.

Суть проблемы заключается в том, что, с одной 
стороны, молодежь является передовым поколени-
ем, которое способно обеспечить стабильное буду-
щее государства, именно молодежь наиболее эффек-
тивно усваивает и распространяет новые знания, в 
том числе и о здоровье. С другой стороны, суще-
ствует риск ухудшения показателей здоровья в этой 
социальной группе, неправильного использования 
ресурсов и инструментов сохранения здоровья вви-
ду недостаточной осведомленности или соответ-
ствующего опыта, что приводит к негативным по-
следствиям, например инвалидизации, потере ре-
продуктивной функции и др. В этой связи актуаль-
ным является анализ установок молодых людей в 
отношении сохранения здоровья.

Цель исследования заключается в комплексном 
изучении установок на здоровьесбережение, рас-
пространенных в среде студенческой молодежи.

Материалы и методы
Опрошены 1378 студентов методом анкетного 

опроса с помощью сервиса Яндекс Формы. Полу-
ченные данные были проанализированы в програм-
ме Excel. В методологическую основу исследования 
был положен подход I. Law, H. Widdows, согласно 
которому «критерием здоровья является возмож-
ность достижения человеком значимых для него 
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жизненных целей. Индивид может считаться пол- В то же время результаты исследований В. А. Фе-

ностью здоровым только в том случае, если он име-
ет возможность в стандартных условиях достичь 
всех своих жизненных целей» [1]. Научная позиция 
С. Элкайр, в соответствии с концепцией возможно-
стей, позволяет выделить «здоровье как значимый 
критерий в оценке качества жизни. Здоровье имеет 
базовый характер при реализации индивидуальной 
свободы» [2].

Согласно подходу А. А. Ковалевой, «состояние 
здоровья молодых людей определяется не столько 
качеством и доступностью медицинских услуг, 
сколько их поведением в сфере здоровья, которое 
связано с отношением к нему. Само отношение 
формируется под влиянием социальных факторов, 
важнейшими из которых выступают социальные 
нормы, ценности и стереотипы поведения в сфере 
здоровья, сложившиеся в современном обществе» 
[3]. Социологическая интерпретация здоровья в об-
ществе риска как феномен индивидуального здоро-
вья с точки зрения концепции возможностей и со-
циологии риска предложена И. С. Паутовым, отме-
чавшим, что «для укрепления здоровья необходимо 
поддерживать позитивные изменения, которые обе-
спечиваются удовлетворением необходимых для 
данного индивида компонентов качества жизни, и 
одновременно минимизировать вероятность нега-
тивных изменений, рисков в сфере здоровья, с кото-
рыми тесно связаны риски в других сферах бытия 
индивида или общества» [4].

Эмпирическую основу исследования составили 
данные Всероссийского центра изучения обще-
ственного мнения (ВЦИОМ), новостные ресурсы, 
вторичные данные исследований по теме здоровье-
сберегающего поведения населения, в частности мо-
лодежи. Метод сбора информации представлен ко-
личественной стратегией — анкетным опросом, по-
средством предоставления подготовленного опро-
сного материала респондентам в электронном виде, 
а также качественной — проведением фокус-групп.

Системный анализ трендов здоровьесбережения 
в молодежной среде осуществлен в работах Н. Г. Оси-
повой, указавшей на «значимые факторы риска, ко-
торые существенно влияют как на уровень здоровья 
молодого поколения, так и на ожидаемую продол-
жительность жизни его представителей» [5]. Эври-
стичны для данного исследования и данные, полу-
ченные Н. Г. Осиповой и демонстрирующие, что 
наибольшее влияние на формирование представле-
ний молодежи о проблемах здоровья и практиках 
его поддержания оказывают собственный опыт, со-
циальные сети, семья и мнение друзей, подтвержда-
ющие тенденцию относительно противоречивого 
отношения к здоровью современной молодежи: 
«…хотя подавляющее большинство респондентов 
(85%) уверены в том, что людям необходимо вести 
здоровый образ жизни, каждый четвертый считает, 
что его образ жизни скорее нездоровый, чем здоро-
вый, а 5% из них совсем не считают свой образ жиз-
ни здоровым» [5].

дотовой показывают, что «молодые россияне (18—
34 лет) имеют позитивные установки по отношению 
к здоровью» [6].

Здоровьесбережение в студенческой среде явля-
ется распространенным предметом научных дискус-
сий, в ходе которых обсуждается «отношение сту-
дентов к собственному здоровью, к здоровому обра-
зу жизни, к региональным системам здравоохране-
ния, исследуются факторы и условия, способствую-
щие сохранению и укреплению здоровья молодежи, 
разрабатываются предложения по формированию у 
студенческой молодежи ценностных ориентиров на 
здоровый образ жизни» [7].

В работах Ю. В. Шмариона, И. Э. Надуткиной, 
Т. Н. Каменевой, Т. В. Белых, Е. Д. Пронина рассма-
тривается одна из «актуальных задач социальной 
политики российского государства — здоровье под-
растающего поколения». Авторы отмечают, что 
«сельский образ жизни имеет свою специфику, ко-
торая отражается на организации и осуществлении 
здорового образа жизни на индивидуальном и ин-
ституциональном уровнях и приобретает характер-
ные черты при его реализации в гендерном контек-
сте, что требует разработки здоровьесберегающих 
социальных технологий на индивидуальном и ин-
ституциональном уровнях в муниципальных обра-
зованиях» [8].

Своеобразие понимания здоровья в образах и 
представлениях иностранных студентов показаны в 
исследованиях А. Г. Тюрикова, Т. Н. Каменевой, 
К. Д. Куниловой, П. В. Ткаченко, Н. И. Белоусовой, 
Е. В. Ромашковой, М. Х. Ганаевой, П. А. Кеня, 
Ю. Ю. Тарасовой, И. Э. Надуткиной. Авторы анали-
зируют основные практики поддержания здоровья 
и здорового образа жизни иностранных студентов. 
«Иностранные студенты чаще ассоциируют здоро-
вый образ жизни с поддержанием ментального здо-
ровья, здоровым питанием и поддержанием гигие-
ны. При этом, если речь идет о медицине и обраще-
нии к врачам, то доля респондентов, которые отно-
сят это направление к здоровому образу жизни и са-
ми для поддержания здоровья обращаются к медра-
ботникам, на порядок ниже тех, кто отказывается от 
вредных привычек и поддерживает гигиену» [9, 10].

Представленный обзор публикаций, посвящен-
ных здоровьесберегательному поведению различ-
ных групп молодежи, свидетельствует о важности 
дальнейшего исследования установок на здоро-
вьесбережение в студенческой среде, являющейся 
по факту элитой современной молодежи, от кото-
рой будет зависеть дальнейшее будущее страны.

Результаты исследования
Согласно результатам ВЦИОМ, «важность цен-

ности здоровья подтверждают и следующие данные: 
65% молодежи внимательно относятся к своему здо-
ровью, 33% признались в обратном. Максимум сле-
дящих за здоровьем отмечен в младшей молодеж-
ной группе 14—17 лет — 74%»[11].
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В рамках авторского исследования по теме ниченностью финансовых средств. Для тех, кто со-

«Установки, формирующие здоровьесберегающее 
поведение студенческой молодежи» было установ-
лено, что семья и социальная среда студента в наи-
большей степени влияют на формирование здоро-
вьесберегающего поведения. Для девушек в боль-
шей степени характерно стремление к сохранению 
здоровья, работающие студенты имеют преимуще-
ственно рациональный тип поведения в сфере здо-
ровья — здоровьесберегательный.

Замысел количественного исследования объяс-
няется исследовательской целью — изучением уста-
новок, формирующих поведение студенческой мо-
лодежи. В рамках исследования методом анкетного 
опроса с помощью сервиса Яндекс Формы были 
опрошены 1378 студентов. Полученные данные про-
анализированы в программе Excel.

Среди респондентов 67% составляли девушки и 
33% — молодые люди мужского пола; 55% студен-
тов проживали в Москве и 45% в Санкт-Петербурге. 
При этом 43% респондентов отметили, что уровень 
их доходов составляет от 31 тыс. руб. до 40 тыс. руб.

Большинство (61%) участников исследования 
проживали с родителями, 11% — в общежитии, а 
28% — снимали жилье. Совмещали работу с учебой 
56%, и 33% сообщили о редких подработках. Оцени-
вая свои траты на здоровье, большинство (68%) сту-
дентов пользовались финансами родителей, 23% ча-
стично вкладывали свои средства, но в большей сте-
пени им помогали родители, а 8% использовали 
свой доход.

При этом в рамках исследования также прово-
дился качественный анализ поведения студенческой 
молодежи в сфере здоровья методом фокус-групп. 
Студентам предлагалось ответить на несколько во-
просов гайда, разбитого на блоки: первый блок со-
ставляли вопросы, касающиеся формирования и 
факторов здоровьесберегающего поведения, вто-
рой блок состоял из вопросов самого отношения к 
здоровью и здоровому образу жизни. Основными 
показателями при проведении фокус-группы стали: 
источники финансовых средств для поддержания 
здорового образа жизни, приобретения товаров для 
здоровья и лекарств, статус и условия проживания 
студентов, наличие вторичной занятости (работы 
или подработок).

В ходе исследования установки студенческой мо-
лодежи на здоровье подразделялись на социокуль-
турные и социально-экономические.

Социокультурные установки здоровьесберегающего 
поведения студентов

Переходя к анализу социокультурных установок 
здоровьесберегающего поведения, необходимо рас-
смотреть ценности студентов, а также влияние на 
них социальной среды (окружения, семьи), а также 
удовлетворенность качеством жизни. Отталкиваясь 
от результатов, полученных в ходе проведения каче-
ственного исследования, большинство студентов в 
вопросах здоровьесбережения полагаются на мне-
ние родителей, причем зачастую это связано с огра-

вмещает учебу с работой, в большей степени харак-
терна самостоятельность в принятии решений о вы-
боре стратегий здоровьесбережения, однако именно 
они отмечали и негативное влияние перегрузок на 
состояние своего здоровья. Практически все участ-
ники исследования отмечали, что здоровье — это 
«…уверенность в себе, завтрашнем дне и в своей не-
зависимости», «…понимание, что ты можешь по-
зволить, что хочешь», «свобода в своих действиях и 
решениях», «…состояние здоровья определяет реа-
лизацию себя, успех в жизни», «…хорошее здоро-
вье — это возможность для роста», «…каждый че-
ловек несет ответственность за состояние своего 
здоровья».

Таким образом, для студенческой молодежи хо-
рошее здоровье — это прежде всего возможность 
реализации дальнейших жизненных планов.

В ходе количественного исследования было уста-
новлено, что в структуре ценностей респондентов 
здоровье занимало пятую позицию, молодые люди 
отмечали, что готовы пожертвовать сейчас своим 
здоровьем для достижения материального благопо-
лучия (85% девушек и 95% юношей).

На вопрос о том, что в настоящее время вызыва-
ет тревогу в состоянии здоровья, 58% ответили, что 
в целом проблем не испытывают, 46% отмечали пе-
риодические недомогания, 33% высказывали опасе-
ния относительно психологического благополучия, 
а 17% оценили свое здоровье как плохое. Также 72% 
студентов целью своей жизни ставили сохранение 
здоровья до «глубокой старости». В то же время 67% 
считали, что их стремление к здоровьесбережению в 
современном обществе не всегда полностью зависит 
от них самих.

На вопрос «К кому бы Вы обратились, если забо-
леете?» 72% студентов заявили, что обратятся к ро-
дителям, 16% — к друзьям, оставшиеся 12% поста-
раются решить проблему самостоятельно. В целом 
молодые люди больше доверяют семье, близким. В 
ходе фокус-групповых интервью респонденты отме-
чали, что «самый быстрый способ решить проблемы 
со здоровьем — обратиться за помощью к родите-
лям и близким». Гораздо реже встречался вариант 
«самостоятельно обращусь в медицинское учрежде-
ние», достаточно распространенным было мнение 
«я бы не стала обращаться в больницу сразу уж точ-
но, но спросила бы у родителей». Более того, многие 
студенты выразили как свою независимость в при-
нятии решений относительно вопросов, связанных 
со здоровьем, так и опору на свое окружение: «если 
нужно принять решение, я бы обратился и обычно 
обращаюсь к своему опыту и тем знаниям, которые 
есть, почитал бы что-то в сети, проверенных источ-
никах, спросил бы у знакомых и друзей»; «совету-
юсь с друзьями, что-то уточняю у семьи», «читаю 
что-то в блогах, но могу и обратиться к знакомым».

В исследовании респондентам предлагалось вы-
брать наиболее подходящие к их отношению к здо-
ровью среди представленных фраз, выражений, ха-
рактеризующих их личные установки, наиболее ти-



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2025; 33(6)
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2025-33-6-1393-1398
Здоровье и общество

1397

пичными выборами для респондентов стали: «не укрепления своего здоровья, способности вести 

люблю болеть, однако иногда это случается; очень 
переживаю за состояние своего здоровья, а еще я 
чувствую себя хуже тех, у кого явно здоровье луч-
ше»; «чувствую себя более свободной, когда у меня 
ничего не болит, от моего здоровья зависит мое бу-
дущее»; «стараюсь вкладывать деньги во все, что 
связано со здоровьем, и считаю, что сейчас эти про-
блемы решаются финансами»; «полагаюсь только на 
себя в отношении сохранения своего здоровья, не 
доверяю медицине».

Анализ результатов количественного исследова-
ния показал, что 44% студентов считают необходи-
мым уже сейчас проходить медицинские осмотры и 
«чек-апы» для сохранения своего здоровья в буду-
щем.

Социально-экономические установки финансового 
поведения студентов

С целью уточнения особенностей социально-
экономических установок на здоровьесбережение 
опрошенным задавали несколько вопросов, касаю-
щихся целей их трат в отношении здоровья, здоро-
вого образа жизни, занятий спортом, распределения 
бюджета с учетом расходов на поддержание здоро-
вого образа жизни, рационального питания, а также 
средств, которые вкладываются в будущую здоро-
вую жизнь и долголетие. Более половины (56%) 
опрошенных отметили, что покупают абонементы в 
спортивный зал, для занятий в секциях, при этом 
28% участников исследования не тратили деньги на 
здоровье в последний год. Следует отметить, что де-
вушки более склоны к тратам на здоровый образ 
жизни, нежели молодые люди: 75% девушек ежеме-
сячно приобретают товары для здоровья и красоты, 
и лишь 17% юношей придерживаются такой страте-
гии. При этом 25% девушек полагали, что не имеют 
четкой стратегии в том, какие товары и услуги для 
здоровья они будут приобретать в будущем месяце, 
по сравнению с 33% юношей, не планирующих по-
добного рода расходы. В целом, только 39% участ-
ников исследования считали важным иметь запас 
финансовых средств с учетом трат на здоровьесбе-
режение. Стараются покупать продукты здорового 
питания 86% девушек, в то время как 56% считают 
такую еду невкусной и не видят смысла тратить на 
это средства.

Анализ результатов качественного исследования 
позволил обобщить ответы респондентов. Так, со-
временные студенты тратят средства на различного 
рода практики здорового образа жизни, представ-
ленные в сети, оформляют подписки, в реальной 
жизни молодежь вовлечена в спорт и готова тра-
тить финансы на профессиональные тренировки, 
приобретать спортивный инвентарь и покупать ка-
чественные продукты питания.

Заключение
Современное студенчество характеризуется неу-

стойчивым поведением в сфере здоровьесбереже-
ния, однако осознает значимость сохранения и 

полноценную активную жизнь на протяжении всей 
жизни.

Современное студенчество связывает необходи-
мость поддержания и сохранения здоровья прежде 
всего с возможностями достижения жизненного 
успеха.

Установки студенческой молодежи в сфере здо-
ровья разделяются на социокультурные и социаль-
но-экономические. Социокультурные обусловлены 
значимостью родительской семьи, мнением друзей 
и невысоким уровнем доверия медицинским учреж-
дениям. Социально-экономические установки ха-
рактеризуются готовностью молодых людей вкла-
дывать финансовые средства в поддержание здоро-
вого образа жизни.

Осуществленный анализ результатов исследова-
ния показывает необходимость дальнейшего разви-
тия социальных технологий, не только популяризи-
рующих здоровьесбережение в молодежной среде, 
но и повышающих доверие современной медицине. 
Перспективным для развития подобного рода тех-
нологий является интернет-среда. Следует отметить 
и важность создания льготных условий для студен-
ческой молодежи по оплате товаров и услуг в сфере 
здоровьесбережения.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Статья посвящена исследованию здоровья пожилого населения как важнейшего элемента глобальной ста-
бильности в условиях стремительного демографического старения, охватывающего как страны Глобального 
Севера, так и развивающиеся государства. Указывается, что к 2050 г. доля пожилых людей превысит 20% 
мирового населения, что требует переосмысления как национальных, так и международных стратегий в об-
ласти здравоохранения, социальной защиты, экономики и политической устойчивости. Здоровье пожилых 
рассматривается не только в медицинском, но и в широком социально-политическом контексте как ресурс 
поддержания фискальной устойчивости, снижения эпидемиологических рисков, укрепления солидарности по-
колений и формирования инклюзивных обществ.
В работе анализируются ведущие международные инициативы, в том числе программа ВОЗ «Десятилетие 
здорового старения», проекты UNDP, UNFPA, региональные стратегии ЕС, АСЕАН и других организаций. 
Авторы выявляют ключевые структурные барьеры на пути реализации этих программ: глобальное неравен-
ство доступа к медицинским услугам, слабую межсекторальную координацию, институциональные пробелы 
и недостаточную цифровую инклюзию пожилых. Обоснована необходимость институционального разви-
тия в направлении глобального управления возрастом (global age governance), включая создание специализиро-
ванного органа в системе ООН, разработку международно-правовых актов о правах пожилых и формирова-
ние системы глобального мониторинга. Статья подчеркивает, что здоровье пожилых должно рассматри-
ваться как центральная ось политической и гуманитарной повестки XXI в., определяющая траекторию 
устойчивого развития мирового сообщества.
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The article considers studies of health of elderly population as major element of global stability in conditions of impetuous 
demographic aging covering countries of the Global North and developing countries. It is noted that by 2050, the share of 
the elderly will exceed 20% of world population that requires reconsideration both national and international strategies 
in health care, social care, economics and political sustainability. The health of the elderly is considered both in medical 
terms and in broad social political context as resource maintaining fiscal resilience, decreasing epidemiological risks, 
strengthening solidarity of generations and forming inclusive societies.
The article analyzes leading international initiatives, including the WHO program “The Decade of Healthy Aging”, the 
UNDP and the UNFPA projects, regional strategies of the EU, ASEAN and other organizations. The key structural barri-
ers are identified preventing implementation of such programs i.e. global inequality in access to medical services, poor in-
ter-sectoral coordination, institutional gaps and insufficient digital inclusion of the elderly. The necessity of institutional 
development towards global age governance, including establishment of specialized UN body, development of interna-
tional legal statements on the rights of the elderly and formation of global monitoring system. it is emphasizes that health 
of the elderly is to be considered as central axis of political and humanitarian agenda of the XXI century, shaping trajec-
tory of sustainable development of global society.
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Введение как носителей уязвимости формирует новую 
В XXI в. человечество столкнулось с беспреце-
дентным демографическим сдвигом: стремительное 
старение населения стало глобальным явлением, 
влияющим на все сферы общественной жизни — от 
здравоохранения и экономики до политики и меж-
дународной безопасности. Согласно прогнозу Орга-
низации Объединенных Наций (ООН), к 2050 г. бо-
лее 2 млрд человек на планете будут в возрасте стар-
ше 60 лет, что составит свыше 20% всего населения 
Земли. В ряде стран Европы, Восточной Азии и Се-
верной Америки доля граждан старше 65 лет превы-
сит 30% [1]. Эти изменения означают не просто рост 
численности пожилых, но и структурную трансфор-
мацию социально-экономических систем, на кото-
рую необходимо ответить своевременными мерами 
как на уровне государств, так и в рамках междуна-
родного сообщества.

Актуальность темы здоровья пожилых как фак-
тора глобальной стабильности обусловлена рядом 
ключевых факторов:

—Рост нагрузки на национальные системы здра-
воохранения: старение населения сопровожда-
ется увеличением хронических заболеваний, 
потребности в длительном уходе, гериатриче-
ской помощи и реабилитационных услугах, 
что создает значительное давление на бюджет-
ные системы, особенно в странах с ограничен-
ными ресурсами и недоразвитой медицин-
ской инфраструктурой.

—Экономическое воздействие на рынок труда и 
производительность: сокращение доли трудо-
способного населения и рост затрат на соци-
альную защиту требуют продления активной 
жизни пожилых, что невозможно без поддер-
жания их физического и когнитивного здоро-
вья; активное старение становится основой 
политики устойчивого роста.

—Углубление глобального неравенства: доступ к 
качественным медицинским услугам для по-
жилых серьезно различается между странами 
Глобального Севера и Юга: в условиях панде-
мий, кризисов и политической нестабильно-
сти возрастает риск маргинализации старею-
щего населения в странах с низким и средним 
уровнем дохода.

—Рост трансграничной зависимости: глобаль-
ные цепочки ухода, медицинской миграции, 
трансферта технологий и лекарственных 
средств все больше связаны с вопросами воз-
растного здоровья; сбои в этих цепочках (на-
пример, во время пандемии COVID-19) напря-
мую влияют на здоровье пожилых и на устой-
чивость социальных систем.

—Изменение международной повестки в сторо-
ну «этической дипломатии»: современная гло-
бальная политика все больше ориентируется 
на гуманистические ценности, в том числе за-
щиту уязвимых групп. Признание пожилых 
людей как стратегического ресурса, а не только 

этическую рамку внешней и внутренней поли-
тики, а также придает импульс институциона-
лизации глобального управления возрастом.

—Формирование международной солидарности 
и трансграничного сотрудничества: проблемы 
старения, гериатрической медицины, эпиде-
миологии возрастных болезней требуют кон-
солидации научных и управленческих усилий 
на уровне ООН, Всемирной организации здра-
воохранения (ВОЗ), Всемирного банка и дру-
гих глобальных акторов, что стимулирует раз-
витие интегративных подходов, таких как 
инициатива ВОЗ «Десятилетие здорового ста-
рения» (Decade of Healthy Ageing).

Таким образом, здоровье пожилых людей выхо-
дит за рамки национальной медицинской повестки 
и становится неотъемлемым элементом архитекту-
ры глобальной стабильности. Оно влияет не только 
на параметры внутреннего благополучия общества, 
но и на эффективность международной коопера-
ции, устойчивость глобальных рынков и безопас-
ность транснациональных систем. В этих условиях 
анализ международных программ и инициатив, на-
правленных на поддержку здорового старения, при-
обретает стратегическое значение.

Материалы и методы
Исследование выполнено в формате междисцип-

линарного аналитико-сравнительного обзора с эле-
ментами институционального и политико-правово-
го анализа. Эмпирическую базу составили открытые 
агрегированные данные и документы международ-
ных организаций (ООН, ВОЗ, Международной ор-
ганизации труда, Всемирного банка и др.), нацио-
нальные нормативно-правовые акты и стратегиче-
ские программы, а также рецензируемые публика-
ции и отчеты исследовательских центров. В хроно-
логических рамках 2002—2025 гг. (от Мадридского 
международного плана действий по проблемам ста-
рения до «Десятилетия здорового старения» ВОЗ) 
анализировались индикаторы демографического 
старения, доступности и организации медицинской 
помощи/долговременного ухода, цифровой инклю-
зии, межсекторальной координации и правозащит-
ной повестки в отношении пожилых.

Методический инструментарий включал систе-
матизированный обзор литературы с тематическим 
кодированием, контент-анализ стратегических и 
нормативных документов, вторичный статистиче-
ский анализ (описательные сравнения, сопостави-
мость индикаторов), сравнительно-сопоставитель-
ный анализ международных и региональных ини-
циатив по единой матрице критериев (доступ/каче-
ство услуг, устойчивость финансирования, коорди-
нация, мониторинг и оценка), а также иллюстратив-
ные кейс-стади (возрасто-дружественные сообще-
ства ВОЗ, национальные программы активного дол-
голетия). Качество источников верифицировалось 
по критериям прозрачности методик, репрезента-
тивности и триангуляции данных; использовалась 
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только неперсонифицированная открытая инфор- важнейший фактор экономического роста. Более 

мация. Ограничения связаны с гетерогенностью 
определений и несопоставимостью отдельных пока-
зателей между странами и периодами

Результаты исследования
Здоровье пожилых как элемент глобальной 

устойчивости
В условиях глобального старения населения здо-

ровье пожилых людей становится критически важ-
ным элементом, влияющим на устойчивость между-
народной системы в ее экономическом, социаль-
ном, политическом и институциональном измере-
ниях. Ухудшение здоровья пожилого населения, 
особенно в странах с ограниченными ресурсами и 
слаборазвитой системой здравоохранения, способ-
но порождать цепные негативные эффекты — от 
фискальной нестабильности до социальной поляри-
зации и снижения уровня доверия к государству. В 
то же время целенаправленные инвестиции в здоро-
вье пожилых открывают потенциал для повышения 
устойчивости на различных уровнях — от домохо-
зяйств до межгосударственных альянсов.

1. Устойчивость систем здравоохранения и сни-
жение эпидемиологических рисков.

Пожилые люди являются одной из наиболее уяз-
вимых групп в контексте эпидемических и пандеми-
ческих угроз. Опыт пандемии COVID-19 показал, 
что именно старшее поколение страдает от наиболее 
тяжелых последствий с точки зрения как смертно-
сти, так и долговременных осложнений. Повышен-
ная нагрузка на отделения интенсивной терапии, 
нехватка гериатрических специалистов, ограничен-
ность ресурсов в сфере долгосрочного ухода,— все 
это стало серьезным вызовом для национальных и 
глобальных систем здравоохранения.

Формирование устойчивой модели возраст-ори-
ентированного здравоохранения, включающей про-
филактику, раннюю диагностику, цифровую гериа-
трию и телемедицину, способствует снижению эпи-
демиологических рисков, равномерному распреде-
лению ресурсов и более эффективной подготовке к 
будущим санитарным кризисам.

2. Экономическая стабильность через продление 
трудовой активности.

Поддержание физического и когнитивного здо-
ровья пожилых граждан позволяет значительно 
продлить период их профессиональной активности, 
что особенно важно на фоне демографического 
сжатия и дефицита трудовых ресурсов. Пожилые 
работники с высоким уровнем здоровья могут быть 
вовлечены в сферу наставничества, консультирова-
ния, образования, а также в некоммерческий сектор 
и волонтерскую деятельность.

Согласно данным доклада ВОЗ Decade of Healthy 
Ageing 2021—2030 [2], повышение уровня здоровья 
и функциональной независимости пожилых людей 
снижает общее бремя расходов на уход, позволяет 
перераспределять средства на другие приоритетные 
направления и сохраняет человеческий капитал как 

того, в странах с высоким уровнем здоровья пожи-
лых наблюдается меньшее давление на пенсионные 
и страховые фонды, что способствует укреплению 
фискальной устойчивости.

3. Снижение социальной поляризации и поддер-
жание общественной солидарности.

Сохранение здоровья пожилых является важ-
ным условием укрепления общественной сплочен-
ности и солидарности поколений. В обществах, где 
старшее поколение сохраняет активную и полно-
ценную жизнь, выше уровень межпоколенческого 
доверия, социальной устойчивости и добровольче-
ского участия. Напротив, ухудшение состояния здо-
ровья пожилых способствует росту социальной изо-
ляции, депрессии, дискриминации по возрасту и на-
пряженности в сфере распределения ресурсов меж-
ду поколениями.

Политики в области активного долголетия и 
профилактической гериатрии способствуют созда-
нию инклюзивного общества, в котором каждый 
возраст имеет ценность и возможности для реализа-
ции. Это снижает политическую поляризацию и 
усиливает поддержку демократических институтов.

4. Укрепление транснационального сотрудниче-
ства и обмена технологиями.

Глобальные усилия в области укрепления здоро-
вья пожилых становятся важным элементом между-
народного взаимодействия. Речь идет не только о 
передаче медицинских технологий и обмене лучши-
ми практиками в сфере ухода, но и о формировании 
совместных научных, нормативных и образователь-
ных платформ.

Такие инициативы, как Глобальная сеть ВОЗ по 
возрасто-дружественным городам, международное 
партнерство по геронтологии и проекты Всемирно-
го банка в странах с переходной экономикой, стано-
вятся примерами того, как здравоохранение пожи-
лых превращается в сферу дипломатии сотрудниче-
ства. В условиях усиливающихся демографических 
диспропорций и трансграничной зависимости фор-
мируется новая парадигма «здравоохранения как 
инструмента мягкой силы».

5. Интеграция вопросов здоровья пожилых в 
устойчивое развитие.

Наконец, здоровье пожилого населения непо-
средственно связано с реализацией Целей устойчи-
вого развития (ЦУР), прежде всего ЦУР № 3 («Хо-
рошее здоровье и благополучие») и ЦУР № 10 («Со-
кращение неравенства»). Обеспечение условий для 
стимулирования здоровьесберегающих практик и 
развития физкультурной и спортивной инфра-
структуры становится важной частью системы здо-
рового и активного долголетия [3]. Включение по-
жилых людей в систему устойчивого развития озна-
чает расширение рамок социальной справедливости 
и инклюзии.

Как подчеркнуто в ряде международных докла-
дов (например, UN Decade of Healthy Ageing), благо-
получие пожилых граждан должно рассматриваться 
не как социальная нагрузка, а как инвестиция в ста-
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бильное, справедливое и инклюзивное будущее для ровья пожилых и результативность политик в этой 

всех поколений.

Международные инициативы в сфере здоровья 
пожилых

Демографическое старение в глобальном мас-
штабе побуждает международное сообщество к вы-
работке координированных ответов, направленных 
на укрепление здоровья и благополучия пожилых 
граждан. Системный характер проблемы, ее транс-
граничные последствия и связь с устойчивым раз-
витием превращают здоровье пожилых в предмет 
глобального политического и институционального 
реагирования. В этом процессе ведущую роль игра-
ют такие международные акторы, как ВОЗ, ООН, 
программы развития и региональные межгосудар-
ственные объединения.

1. ВОЗ: Десятилетие здорового старения (2021—
2030).

ВОЗ выступает в качестве ключевого института 
глобального управления вопросами здоровья пожи-
лых. Запуск в 2020 г. инициативы Decade of Healthy 
Ageing 2021—2030 стал поворотным моментом в 
международной геронтополитике, впервые обозна-
чив здоровье пожилых как самостоятельный прио-
ритет на уровне ООН. Программа охватывает четы-
ре стратегических направления.

Изменение отношения к возрасту и борьба с эйд-
жизмом. ВОЗ подчеркивает, что возрастная дискри-
минация является не только этической проблемой, 
но и барьером для эффективного здравоохранения. 
Согласно докладу, выпущенному ВОЗ к Междуна-
родному дню пожилых людей, более 1 из 2 человек в 
мире испытывают предвзятость по отношению к 
людям пожилого возраста [4]. Программа направле-
на на формирование возрасто-инклюзивной культу-
ры на всех уровнях — от государственных политик 
до повседневного взаимодействия в медицине, об-
разовании и медиа.

Создание возрасто-дружественных сообществ 
(age-friendly environments). Инициатива предполага-
ет развитие городской и социальной инфраструкту-
ры, способной обеспечивать безопасность, мобиль-
ность, вовлеченность и доступ к услугам для пожи-
лых. ВОЗ координирует Глобальную сеть возрасто-
дружественных городов, объединяющую более 1300 
городов и муниципалитетов по всему миру, способ-
ствуя транснациональному обмену лучшими прак-
тиками.

Интеграция гериатрической помощи в первич-
ное здравоохранение. Одной из ключевых задач яв-
ляется переход от фрагментарной и реактивной мо-
дели ухода к системной, профилактической и инте-
грированной помощи, ориентированной на функ-
циональные способности пожилых. ВОЗ разрабаты-
вает руководства по обучению врачей первичного 
звена навыкам выявления, профилактики и ведения 
хронических состояний у пожилых.

Разработка систем мониторинга и оценки про-
гресса. Формируется международная система пока-
зателей, позволяющих отслеживать состояние здо-

сфере. Среди приоритетов — создание националь-
ных и региональных баз данных по функционально-
му старению, сбор эпидемиологических и социоло-
гических данных.

Программа реализуется в координации с ООН, 
Международной организацией труда (МОТ), Все-
мирным банком и другими агентствами. Более 150 
стран выразили готовность участвовать в инициа-
тиве, принимая на себя обязательства по разработке 
национальных стратегий активного и здорового 
старения.

2. ООН и партнерские организации: от демогра-
фической политики к инклюзивному развитию.

ООН и ее специализированные подразделения 
также вносят значительный вклад в формирование 
глобальной повестки по здоровью пожилых. Через 
координацию усилий Департамента по экономиче-
ским и социальным вопросам, Фонда народонаселе-
ния ООН, Программы развития ООН и другие ин-
ституты разрабатываются рамочные документы и 
реализуются проекты, направленные на повышение 
качества жизни пожилых граждан, особенно в стра-
нах Глобального Юга.

Ключевые инициативы:
— Региональные стратегии в Европе и Централь-

ной Азии.
В 2012—2020 гг. ВОЗ совместно с Европейской 

экономической комиссией ООН реализовала Евро-
пейский план действий по старению и здоровью, 
включающий стандарты гериатрической помощи, 
политику активного долголетия и устойчивое фи-
нансирование систем поддержки пожилых. План 
стал основой для интеграции старения в повестку 
устойчивого развития региона.

— Программа Active Ageing Европейского союза.
ЕС поддерживает стратегию активного старения 

с 2002 г., включая финансирование инновационных 
подходов к обучению пожилых, межпоколенческо-
му взаимодействию, занятости и участию в жизни 
общества [5, 6]. Через программу Horizon Europe ре-
ализуются исследования в области цифровой гериа-
трии, социальной инклюзии и когнитивной под-
держки.

— Программа АСЕАН по поддержке пожилых 
людей.

В регионе Юго-Восточной Азии (АСЕАН) актив-
но формируется региональная политика по здоро-
вому старению, включая подготовку кадров, обмен 
технологиями и стандартизацию гериатрических 
услуг. В рамках инициативы ASEAN Strategic 
Framework on Ageing разрабатываются межправи-
тельственные меры по обеспечению пожилых меди-
цинскими, финансовыми и жилищными ресурсами 
[7].

— Программа UNFPA по старению в странах с 
низким и средним доходом [8]. Особое внимание 
уделяется африканским и азиатским государствам, 
где процесс старения только начинается, но уже со-
провождается ростом числа хронических заболева-
ний и дефицитом ухода. UNFPA развивает направ-
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ления демографической аналитики, гериатрическо- ния, долгосрочной подготовки кадров и внедрения 

го просвещения и правозащитной повестки в отно-
шении пожилых женщин и одиноких людей.

Таким образом, международные инициативы в 
сфере здоровья пожилых отражают формирование 
новой архитектуры глобального управления возрас-
том. Они не только направлены на повышение каче-
ства жизни, но и способствуют укреплению между-
народной стабильности, снижению социального не-
равенства и формированию основанного на соли-
дарности международного порядка. В условиях де-
мографического перехода такого рода инициативы 
становятся все более значимыми элементами гло-
бальной политики устойчивого развития.

Ключевые проблемы и барьеры
Несмотря на значительный прогресс в формиро-

вании глобальной повестки здорового старения, 
международное сообщество сталкивается с целым 
рядом устойчивых барьеров, которые затрудняют 
реализацию программ и инициатив в этой сфере. 
Проблемы носят как институциональный, так и 
структурный характер, включая аспекты ресурсно-
го обеспечения, социальной инклюзии, технологи-
ческого неравенства и культурных стереотипов. Рас-
смотрим наиболее значимые из них.

1. Неравенство доступа к медицинским услугам 
между странами и регионами.

Одним из наиболее острых вызовов остается гло-
бальное и внутринациональное неравенство в до-
ступе к медицинским и гериатрическим услугам. 
Пожилые в странах с низким и средним уровнем до-
хода (особенно в Африке, Южной Азии, ряде стран 
Латинской Америки) значительно чаще сталкива-
ются с отсутствием базовых медицинских учрежде-
ний, нехваткой специалистов, дефицитом медика-
ментов и слабой инфраструктурой первичной по-
мощи.

По данным ВОЗ, в странах с низкими доходами 
на одного гериатра приходится более 100 тыс. по-
жилых людей, тогда как в странах с высоким дохо-
дом — менее 2 тыс. [9]. Это усугубляется нехваткой 
мобильных и дистанционных сервисов, а также сла-
бой интеграцией пожилых в страховые системы.

2. Недостаточное и неустойчивое финансирова-
ние.

Большинство инициатив по обеспечению здоро-
вья пожилых финансируются в рамках краткосроч-
ных проектов, зависящих от международных доно-
ров. Это делает их уязвимыми перед экономически-
ми и политическими колебаниями. В ряде стран за-
траты на гериатрию и поддержку пожилых воспри-
нимаются как «непроизводительные», что ведет к их 
хроническому недофинансированию.

Кроме того, в условиях конкуренции с другими 
приоритетами системы здравоохранения (борьба с 
инфекционными заболеваниями, охрана материн-
ства и детства) программы по старению часто полу-
чают остаточный принцип финансирования. Это 
ограничивает возможность устойчивого планирова-

комплексных моделей ухода.
3. Фрагментарность и слабая межсекторальная 

координация.
Во многих странах подход к проблемам пожилых 

остается изолированным и фрагментарным. Мини-
стерства здравоохранения, социальной защиты, 
труда и образования зачастую реализуют свои про-
граммы независимо друг от друга, что ведет к ду-
блированию функций, неэффективности использо-
вания ресурсов и пробелам в услугах.

Отсутствие системной межсекторальной полити-
ки по вопросам старения препятствует созданию 
«среды для активного долголетия», которая требует 
согласованной работы медицины, транспорта, жи-
лищно-коммунального хозяйства, образования и 
IT-сектора. Как подчеркивает ВОЗ, эффективная ге-
риатрическая политика невозможна без целостной 
архитектуры сопровождения пожилого человека на 
всех уровнях — от медицинской помощи до соци-
альной и цифровой интеграции.

4. Информационные и культурные барьеры.
Одной из глубинных причин слабой реализации 

программ становится устойчивый эйджизм — 
предвзятые установки по отношению к возрасту. 
Согласно глобальному опросу ООН [10], возрастная 
дискриминация остается наиболее «нормализован-
ной» формой социальной дискриминации. В ре-
зультате пожилые люди часто исключаются из пла-
нирования и реализации программ, воспринимают-
ся как пассивные получатели помощи, а не как ак-
тивные участники общественной жизни.

Кроме того, в ряде культур старость ассоцииру-
ется с неизбежной утратой, болезнью и изоляцией, 
что снижает готовность общества и самих пожилых 
к активному вовлечению. Это затрудняет распро-
странение просветительских кампаний, профилак-
тических инициатив и вовлечение пожилых в оцен-
ку качества медицинских услуг.

5. Цифровой разрыв и слабая интеграция пожи-
лых в eHealth-среду.

Развитие цифровых платформ, телемедицины и 
мобильных приложений в последние годы значи-
тельно изменило ландшафт глобального здравоох-
ранения. Однако большая часть пожилых людей, 
особенно в развивающихся странах, оказываются 
исключенными из цифровой трансформации по 
причинам, основными из которых являются низкий 
уровень цифровой грамотности у лиц 65+, отсут-
ствие адаптированных интерфейсов, ограниченный 
доступ к интернету и современным устройствам, от-
сутствие обучающих программ, направленных на 
пожилую аудиторию, и ряд других.

Это ведет к усилению неравенства в доступе к те-
лемедицинским консультациям, онлайн-регистра-
ции, электронным рецептам и дистанционному мо-
ниторингу состояния здоровья. В результате цифро-
вое здравоохранение, будучи перспективным ин-
струментом снижения нагрузки на системы здраво-
охранения, пока не стало действительно инклюзив-
ным.
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Таким образом, существующие барьеры в реали- —содействие трансграничному распростране-

зации международных программ здоровья пожилых 
носят комплексный характер и требуют не только 
дополнительных финансовых вложений, но и ин-
ституциональных реформ, культурных сдвигов и 
развития инклюзивных технологий. Преодоление 
этих проблем является необходимым условием для 
формирования устойчивой глобальной системы со-
провождения старения, способной справляться с 
вызовами XXI в.

Направления институционального развития
Формирование целостной и устойчивой между-

народной политики в области здоровья пожилых 
граждан требует не только совершенствования от-
дельных программ и инициатив, но и институцио-
нального развития глобального управления в дан-
ной сфере. Сложившиеся международные механиз-
мы демонстрируют фрагментарность, недостаточ-
ную координацию и зависимость от краткосрочных 
политических или донорских приоритетов. В этой 
связи ключевыми векторами институционального 
укрепления могут выступать следующие направле-
ния:

1. Укрепление механизмов международного мо-
ниторинга и оценки.

Оценка эффективности международных про-
грамм и инициатив в сфере здравоохранения пожи-
лых до сих пор ограничена разрозненными индика-
торами и отсутствием согласованных глобальных 
стандартов. Необходимо создание унифицирован-
ной системы мониторинга состояния здоровья лиц 
65+ на глобальном уровне, включающей:

— стандартизированные показатели качества 
жизни (QoL), функционального статуса, доступа к 
медицинским услугам;

— показатели возрастной дискриминации и со-
циальной изоляции;

— уровень цифровой и гериатрической доступ-
ности систем здравоохранения.

Для этого требуется усиление роли ВОЗ как ко-
ординатора сбора данных, а также развитие пар-
тнерства с глобальными академическими центрами 
и национальными статистическими агентствами. 
Отчетность по этим показателям может стать обяза-
тельной частью национальных обзоров устойчивого 
развития (Voluntary National Reviews, VNRs), пред-
ставляемых в ООН.

2. Расширение глобальных партнерств в области 
науки, технологий и здравоохранения.

Развитие стратегических международных альян-
сов и платформ обмена знаниями необходимо для 
обеспечения равного доступа к научно-технологи-
ческим достижениям в сфере гериатрии и цифровой 
медицины. Это может включать:

—транснациональные исследовательские кон-
сорциумы по биомедицинским аспектам ста-
рения;

—платформы обмена лучшими практиками 
между городами и регионами (на базе инициа-
тивы WHO Age-friendly Cities);

нию assistive technologies и low-cost digital 
health solutions для пожилых.

Особое внимание должно быть уделено странам 
Глобального Юга, где наблюдается стремительный 
рост доли пожилых и одновременно сохраняются 
ограничения в медицинской инфраструктуре. Со-
здание совместных проектов между развитыми и 
развивающимися странами позволит сбалансиро-
вать доступ к инновациям и укрепит основы гло-
бального солидарного подхода к проблеме старе-
ния.

3. Институционализация возрастной инклюзии 
на уровне международного права.

Несмотря на наличие международных докумен-
тов в области прав человека, пожилые до сих пор не 
имеют полноценной международно-правовой за-
щиты. Резолюции Генеральной Ассамблеи ООН и 
работа Открытой межправительственной рабочей 
группы по вопросу прав пожилых лиц (Open-ended 
Working Group on Ageing) пока не привели к созда-
нию универсального нормативного документа, ана-
логичного Конвенции о правах инвалидов.

Очевидно, что в рамках существующих социаль-
но-демографических и политических тенденций на-
зрела необходимость:

—принять Международную конвенцию о правах 
пожилых людей, закрепляющую их право на 
здоровье, инклюзию, труд, образование и за-
щиту от дискриминации;

—внедрить в международное право понятие 
«возрастной инклюзии» (age inclusion) как 
принципа глобального управления;

—предусмотреть механизмы индивидуальных 
жалоб и мониторинга реализации прав пожи-
лых в рамках системы ООН.

Это позволит вывести вопросы старения из 
вспомогательной повестки и утвердить их в каче-
стве самостоятельного приоритета международно-
го права.

4. Стимулирование участия пожилых в форми-
ровании глобальной повестки.

Пожилые граждане, несмотря на растущую чис-
ленность и политическую активность, до сих пор 
остаются маргинализированной группой в структу-
рах глобального управления. Для достижения под-
линной возрастной инклюзии необходимо обеспе-
чить их полноценное участие в выработке решений, 
касающихся их будущего.

Практические шаги включают:
—создание международных консультативных 

советов пожилых людей при ВОЗ, ООН;
—включение представителей «серебряного 

гражданского общества» в делегации на сам-
миты ООН и другие глобальные площадки;

—поддержка международных некоммерческих 
организаций и сетей, продвигающих повестку 
активного старения (например, Global Alliance 
for the Rights of Older People, GAROP [11]);

—расширение участия пожилых в цифровых ме-
ханизмах обратной связи, в том числе через 
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голосование, опросы, краудсорсинговые плат- трат на долгосрочный уход, рост потребления, со-

формы.

Таким образом, формирование глобальной по-
вестки должно происходить при участии пожилых 
как полноправных субъектов, а не только объектов 
международной политики.

5. Создание специализированной структуры в 
системе ООН.

Для эффективной координации усилий разных 
органов и стран целесообразным шагом является 
институционализация проблемы старения в виде 
создания специализированного органа ООН — 
Агентства по вопросам старения и здоровья. Оно 
могло бы функционировать по аналогии с 
ЮНЕЙДС или ЮНЕП, обеспечивая:

—интеграцию всех глобальных инициатив по 
старению;

—организацию межсекторальных форумов и 
платформ для обмена опытом;

—разработку Глобальной хартии возрастного 
здоровья как рамочного документа;

—мониторинг и отчетность по возрастным ин-
дикаторам в повестке устойчивого развития.

Создание такого органа позволило бы система-
тизировать подход к старению на международном 
уровне и заложить институциональные основы гло-
бального age governance.

Таким образом, институциональное развитие в 
сфере здоровья пожилых требует перехода от про-
граммных деклараций к структурным преобразова-
ниям в архитектуре глобального управления. Толь-
ко при наличии специализированных механизмов, 
правовых основ и инклюзивных платформ можно 
обеспечить устойчивую, справедливую и эффектив-
ную систему поддержки пожилых, что укрепит ос-
новы глобальной стабильности в XXI в.

Заключение
Демографическое старение населения стало не-

обратимым глобальным процессом, охватывающим 
как индустриально развитые страны, так и государ-
ства Глобального Юга. Повышение доли пожилых 
людей в структуре населения требует не только 
адаптации национальных систем здравоохранения 
и социальной защиты, но и выработки комплексных 
международных решений. В этой связи здоровье по-
жилых выступает не частным, а универсальным гло-
бальным приоритетом, напрямую влияющим на 
устойчивость экономических систем, политиче-
скую стабильность и социальную целостность об-
ществ.

В условиях, когда ресурсы систем здравоохране-
ния подвергаются беспрецедентному давлению, а 
нагрузка на пенсионные и уходовые структуры про-
должает возрастать, инвестиции в здоровое старе-
ние приобретают все более стратегический харак-
тер. Как показывает международная практика, про-
дление активной жизни и поддержание функцио-
нальной независимости пожилых не только повы-
шают индивидуальное качество жизни, но и обеспе-
чивают макроэкономические выгоды: снижение за-

хранение трудового потенциала и межпоколенче-
ской солидарности.

Здоровье пожилых все более отчетливо проявля-
ется как фактор глобальной безопасности: сниже-
ние эпидемиологических рисков, уменьшение соци-
альных напряжений и обеспечение устойчивых мо-
делей развития невозможны без эффективной под-
держки старших поколений. Это требует перехода 
от фрагментарных национальных подходов к ин-
ституционализированной международной полити-
ке, основанной на принципах универсальности, 
справедливости и межсекторальной интеграции.

Анализ таких международных инициатив, как 
«Десятилетие здорового старения» ВОЗ, програм-
мы UNDP, UNFPA и региональные стратегии (ЕС, 
АСЕАН и др.), демонстрирует наличие положитель-
ной динамики, но также указывают на структурные 
барьеры: неравномерность доступа к медицинской 
помощи, недостаточное финансирование, фрагмен-
тарность нормативных основ и слабую включен-
ность пожилых в процессы принятия решений.

Поэтому ключевым направлением дальнейшего 
развития должна стать институционализация гло-
бального управления возрастом (global age govern-
ance). Это включает создание новых механизмов мо-
ниторинга, расширение научно-технологического 
партнерства, принятие международно-правовых ак-
тов по правам пожилых и формирование новых 
структур в системе ООН, способных системно коор-
динировать международные усилия в этой области.

Здоровье пожилых — это не только вопрос меди-
цины или социальной политики, но и критически 
важный компонент устойчивого будущего челове-
чества. Только через формирование инклюзивной и 
справедливой международной среды, признающей 
ценность каждого этапа жизни, можно выстроить 
прочные основы для мира, в котором старение ста-
нет ресурсом развития, а не источником риска. В 
этом контексте вопрос глобального здоровья пожи-
лых необходимо рассматривать как центральную 
ось политической, экономической и гуманитарной 
повестки XXI в.
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Цель исследования — анализ особенностей пищевого поведения у лиц в возрасте 60 лет и старше.
Данные о характеристиках пищевого поведения были получены путем анкетирования 1045 мужчин и жен-
щин в возрасте 60 лет и старше, проживающих в г. Москве. Средний возраст респондентов составил 
71,08±1,3 года. Удельный вес мужчин в выборке — 36%, женщин — 64%. В качестве характеристик пищевого 
поведения были изучены: частота приемов пищи, регулярность приемов пищи (соблюдение режима приема 
пищи), качественный состав пищи, значимость качества употребляемой пищи (соблюдение требований 
безопасности питания), а также наличие факта употребления мучного, сладкого и газированных сладких 
напитков (соблюдение режима калорийности).
Установлено, что большинство мужчин и женщин старших возрастных групп принимают пищу 3 раза в 
день и более. Нерегулярность питания является самым распространенным типом пищевого поведения у 
представителей старших возрастных групп, особенно у женщин, однако с увеличением возраста удельный 
вес принимающих пищу в разное время снижается. В первой половине дня принимают наибольший объем пи-
щи меньшинство опрошенных представителей старших возрастных групп независимо от гендерной при-
надлежности, но с увеличением возраста распространенность такого поведения увеличивается. Большин-
ство мужчин и женщин старших возрастных групп принимают пищу и между ее основными приемами, боль-
шая часть делают это не систематически. Распространена практика чаепития (употребления кофе) меж-
ду основными приемами пищи. Тщательно следят за качеством и составом употребляемой пищи меньшин-
ство опрошенных представителей старших возрастных групп. Каждый пятый представитель исследуемой 
возрастной группы не придерживался правил питания и не следил за качеством и составом употребляемой 
пищи. Среди представителей старших возрастных групп мужчин и женщин высока приверженность упо-
треблению мучных и сладких продуктов и блюд. Значимых возрастных различий в характеристиках пита-
ния населения старших возрастных групп не выявляется.
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Purpose of the study is to analyze characteristics of feeding behavior (FB) in persons aged 60 years and older.
The data of characteristics of FB were received through questionnaire survey of 1,045 men and women aged 60 years and 
older and residing in Moscow. The average age of respondents was 71.08±1.3 years. In the sampling, percentage of men 
was 36% and of women 64%. The following characteristics of FB were studied: frequency of food intakes, regularity of 
food intakes (compliance of regimen of food intake), qualitative composition of food, significance of quality of food con-
sumed (compliance of requirements to feeding safety), as well as fact of consumption of flour, sweet and carbonated sug-
ary drinks (compliance of regimen of caloric content).
It is established that most of men and women of elderly age groups ingest food three or more times per day. The irregular-
ity of feeding is the most common type of FB among representatives of elderly age groups, especially in women. However, 
with age increasing, percentage of people consuming food at different times decreases. In the first half of the day, the larg-
est amount of food is taken by minority of polled representatives of elderly groups, regardless of gender. But with aging, 
the prevalence of such a behavior increases. The most men and women of elderly age groups also take food between their 
main intakes and most of them do it irregularly. The common practice of tea-drinking (coffee intake) between main food 
intakes is widely applied. Only minority of respondents of the elderly age groups carefully watch quality and composition 
of food consumed. The every fifth representative of studied age group did not follow rules of feeding and did not watch 
quality and composition of food consumed. Among the representatives of the elderly age groups, both men and women 
are highly committed to flour and sweet foods and dishes. No significant age differences in characteristics of food intake in 
population of elderly age groups was established.
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Введение
Успехи в увеличении продолжительности жизни 

в Российской Федерации привели к изменению 
структуры причин смерти и увеличению распро-
страненности в популяции хронических неинфек-
ционных заболеваний [1, 2], что определило новую 
задачу по разработке мероприятий, которые спо-
собствовали бы снижению факторной нагрузки на 
популяцию [3]. Существующие подходы к профи-
лактике, которые ранее демонстрировали высокую 
эффективность, уже не способны снизить распро-
страненность неинфекционной патологии, в связи с 
чем становится актуальной задача поиска новых мо-
делей воздействия на здоровье населения [4, 5]. 
«Одним из комплексных факторов, определяющих 
уровень распространения многих хронических не-
инфекционных заболеваний, является характер пи-
тания. Задача по продлению периода активного дол-
голетия не может быть решена без анализа «этого 
значимого фактора» [6, 7].

Пищевое поведение (ПП) является особой фор-
мой взаимодействия индивидуума с едой, включая 
комплекс безусловных рефлексов и осознанных ре-
шений, который определяет количество и состав 
съеденной пищи в различных условиях [8]. Извест-
но, что малоподвижный образ жизни и доступность 
высококалорийной пищи являются важными фак-
торами, способствующими росту ожирения в совре-
менном обществе. Однако при этом не все люди 
подвержены набору массы тела, что частично объ-
ясняется разными психологическими паттернами 
ПП [9]. Доказано, что развитие ожирения и ассоци-
ированных с ним нарушений здоровья прямо связа-
но с изменениями как ПП, так и психоэмоциональ-
ного состояния [10, 11].

Проблема здорового питания в Российской Фе-
дерации имеет государственный статус. «Под госу-
дарственной политикой Российской Федерации в 
области здорового питания населения (далее — го-
сударственная политика в области здорового пита-
ния) понимается комплекс мероприятий, направ-
ленных на создание условий, обеспечивающих удов-
летворение в соответствии с требованиями меди-
цинской науки потребностей различных групп насе-
ления в здоровом питании с учетом их традиций, 
привычек и экономического положения»   21.

Алиментарно-зависимые заболевания являются 
одной из причин преждевременной смертности тру-

доспособного населения. Факторами риска этих за-
болеваний являются индивидуальные особенности 
рациона и режима питания. Своевременное их вы-
явление и коррекция необходимы для ранней диа-
гностики, лечения и профилактики хронических не-
инфекционных заболеваний [11, 12].

Результаты ранее проведенных научных иссле-
дований доказывают наличие причинно-следствен-
ных связей между пищевым поведением (преиму-
щественное потребление фруктов, овощей, перера-
ботанного мяса или транс-жиров) и основными со-
циально значимыми заболеваниями (ишемическая 
болезнь сердца, сахарный диабет, злокачественные 
новообразования). На основании полученных дан-
ных были разработаны национальные и междуна-
родные рекомендации по питанию, направленные 
на профилактику этих заболеваний. Однако 
приверженность рациональным диетам по-прежне-
му остается низкой, в связи с чем было высказано 
предположение о влиянии социально-экономиче-
ских детерминант (уровень доходов и образова-
ния, семейное положение) на ПП населения [13—
16].

ПП пациентов, считающих себя здоровыми, ча-
сто характеризуется отсутствием регулярности при-
емов пищи и дисбалансом рациона питания. У боль-
шинства таких пациентов выявляется мотив нездо-
рового стиля питания — «я вполне здоров, могу по-
зволить себе несоблюдение правил здорового пита-
ния». При этом среди мужчин достоверно чаще 
встречалось большее потребление мясных продук-
тов, яиц, хлебобулочных изделий, картофеля, добав-
ленного сахара и добавленной соли; в рационе жен-
щин достоверно выше содержание молочных про-
дуктов, растительного масла и овощей. Выработан-
ный в течение жизни стиль питания пациентов, 
считающих себя здоровыми, требует его коррекции 
амбулаторным врачом в рамках лечебно-профилак-
тических консультаций [17—19].

Индивидуально-психологические особенности 
человека могут быть ассоциированы с определен-
ными типами нарушения ПП. Это важно использо-
вать при проведении индивидуального и группово-
го профилактического консультирования населения 
с помощью разработки для каждой группы риска 
специализированной программы коррекции ПП 
[15, 20].

Исследование характеристик пищевого поведе-
ния как детерминанты здоровья является актуаль-
ной задачей.

Цель исследования — анализ особенностей ПП у 
лиц в возрасте 60 лет и старше.

21 Распоряжение Правительства Российской Федерации от 25 ок-
тября 2010 г. № 1873-р «Об утверждении Основ государственной 
политики РФ в области здорового питания населения на период до 
2020 г.». Режим доступа: https://base.garant.ru/12179847/
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Материалы и методы Среди женщин возрастной группы 60—74 года 
Данные о характеристиках ПП были получены 
путем анкетирования 1045 мужчин и женщин в воз-
расте 60 лет и старше, проживающих в г. Москве. 
Средний возраст респондентов составил 71,08±1,3 
года. Доля мужчин в выборке составила 36%, жен-
щин — 64%. Данная структура соответствовала па-
раметрам генеральной совокупности. В ходе иссле-
дования были сформированы две возрастные груп-
пы (60—74 года и 75 лет и старше) мужчин и жен-
щин соответственно. Рассчитывали интенсивные 
показатели распространенности определенного ти-
па пищевого поведения в каждой возрастно-поло-
вой группе.

В качестве характеристик ПП были изучены ча-
стота приемов пищи, регулярность приемов пищи 
(соблюдение режима приема пищи), качественный 
состав пищи, значимость качества употребляемой 
пищи (соблюдение требований безопасности пита-
ния), а также наличие факта употребления мучного, 
сладкого и газированных сладких напитков (соблю-
дение режима калорийности).

Результаты исследования
Мужчины старших возрастных групп предпочи-

тали частые приемы пищи. Почти половина (45 из 
100) опрошенных принимали пищу более 3 раз в 
день, а четверть (25 из 100) — 3 раза в день. Более 
редкие приемы пищи (2 раза и 1 раз) были свой-
ственны только 7 из 100 опрошенных. У 20 из 100 
опрошенных мужчин количество приемов пищи за-
висело от жизненной ситуации, оно могло варьиро-
вать в очень больших пределах (от 1 до 5). В воз-
растной группе 75 лет и старше зависимость числа 
приемов пищи от обстоятельств выражена меньше, 
чем в более молодой возрастной группе мужчин.

Женщины старших возрастных групп еще более 
склонны к частым приемам пищи, чем мужчины (80 
из 100 опрошенных женщин). Так, 42 из 100 опро-
шенных женщин принимают пищу более 3 раз в 
день, а 29 из 100 — 3 раза в день. Зависимость числа 
приемов пищи от обстоятельств у женщин выраже-
на меньше, чем у мужчин.

Важным фактором является не только количе-
ство приемов пищи, но и время ее приема и особен-
но регулярность приема пищи в одно и то же время. 
Однако среди мужчин возрастной группы 60—74 
года отрицают необходимость такого подхода к пи-
танию 48 из 100 опрошенных. В более старшей воз-
растной группе распространенность такого типа по-
ведения снижается до 43 на 100 опрошенных, но 
продолжает оставаться наиболее приемлемым ти-
пом ПП среди мужчин старших возрастных групп. 
Строго следят за временем приема пищи только 19 
из 100 опрошенных мужчин в возрасте 60—74 года 
и 21 из 100 в возрасте 75 лет и старше. Только каж-
дый третий опрошенный представитель исследуе-
мой возрастной группы старается принимать пищу 
в одно и то же время, когда это позволяют обстоя-
тельства.

54 из 100 опрошенных не придерживаются никако-
го режима питания, что больше, чем среди мужчин 
той же возрастной группы. В самой старшей воз-
растной группе (75 лет и старше) распространен-
ность такого типа пищевого поведения снижается 
до 35 на 100 опрошенных женщин. Строго следят за 
временем приема пищи только 12 из 100 опрошен-
ных женщин в возрасте 60—74 года и 27 из 100 в 
возрасте 75 лет и старше. Каждый третья опрошен-
ная женщина, как и мужчины, независимо от воз-
раста все-таки старается принимать пищу в одно и 
то же время, когда это позволяют обстоятельства.

Еще одной характеристикой ПП является время, 
в которое принимается наибольший объем пищи. В 
качестве вариантов ответа были предложены следу-
ющие: в первую половину дня, в середине дня, во 
вторую половину дня и ночью. Среди мужчин в воз-
расте 60—74 года популярно принимать наиболь-
ший объем пищи либо в середине дня, либо во вто-
рой его половине (40 и 39 из 100 опрошенных муж-
чин данной возрастной группы соответственно). В 
первой половине дня наибольший объем пищи при-
нимают только 13 из 100 опрошенных мужчин, а 4 
из 100 принимают наибольший объем пищи даже в 
ночное время. В более старшей возрастной группе 
приверженцев принимать наибольший объем пищи 
в первой половине дня становится больше, однако 
они продолжают оставаться в меньшинстве (19 из 
100 опрошенных). Доля принимающих наибольший 
объем пищи в середине дня увеличивается до 49 на 
100 опрошенных. Мужчин, принимающих наиболь-
ший объем пищи ночью, в данной возрастной груп-
пе практически не встречается.

Среди женщин, как и среди мужчин, большин-
ство опрошенных принимают наибольший объем 
пищи в середине дня, и популярность такого пове-
дения с возрастом даже усиливается (с 46 до 53 на 
100 опрошенных женщин в возрасте 60—74 года и 
75 лет и старше соответственно). Во второй полови-
не дня чаще принимают наибольший объем пищи 
женщины возрастной группы 60—74 года (34 на 100 
опрошенных). С возрастом популярность такой 
практики снижается, как и у мужчин (20 на 100 
опрошенных). В первой половине дня наибольший 
объем пищи принимают только 12 из 100 опрошен-
ных женщин, но в возрастной группе 75 лет и стар-
ше доля таких женщин увеличивается до 23 на 100 
опрошенных. Ночной принцип «наибольшего объе-
ма питания» не популярен у женщин.

Между основными приемами пищи вполне воз-
можны дополнительные приемы, которые могут 
вносить существенные коррективы в общий объем 
принимаемой пищи и совокупный калораж пита-
ния. Полученные данные указывают, что это не-
большая часть мужчин в возрасте 60—74 года (не 
более 16 из 100 опрошенных). Если рассматривать 
дополнительные приемы пищи не как обязательный 
компонент ПП, то частота их встречаемости суще-
ственно увеличивается. Не систематически, но до-
статочно часто дополнительные приемы пищи ис-
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пользуют 42 из 100 опрошенных мужчин в возрасте шенных мужчин в возрасте 60—74 года и 75 лет и 

60—74 года и 37 из 100 опрошенных мужчин в воз-
расте 75 лет и старше. Следовательно, не отрицают 
для себя возможности приема пищи в перерывах 
между основными ее приемами половина опрошен-
ных мужчин старших возрастных групп (54 и 53 из 
100 опрошенных мужчин в возрасте 60—74 года и 
75 лет и старше соответственно).

Кроме того, в исследуемых возрастных группах 
распространено употребление чая и кофе, которое 
само по себе не отрицает и приема какого-то допол-
нительного количества пищи, хотя сами опрошен-
ные не рассматривают их в качестве дополнитель-
ного приема пищи. Четверть опрошенных мужчин 
(25 из 100 опрошенных) в возрасте 60—74 года по-
ложительно относятся к неоднократным чаепитиям 
в течение дня. В возрастной группе 75 лет и старше 
такая практика также распространена (21 из 100 
опрошенных мужчин). Относятся отрицательно к 
дополнительным приемам пищи меньшинство 
опрошенных мужчин. Так, в возрастной группе 60—
74 года 19 опрошенных, а в возрастной группе 
75 лет и старше — 22 из 100 опрошенных полностью 
отрицают для себя такую практику.

У женщин старших возрастных групп 18 из 100 
опрошенных в возрасте 60—74 года и 16 из 100 
опрошенных в возрасте 75 лет и старше всегда ис-
пользуют практику дополнительных приемов пищи 
между основными. Треть (34 из 100 опрошенных) 
женщин в возрасте 60—74 года иногда прибегают к 
такой форме пищевого поведения, а в возрастной 
группе 75 лет и старше частота такого подхода уве-
личивается до 42 из 100 опрошенных. Полученные 
данные соответствуют результатам, полученным в 
отношении мужчин, что указывает на отсутствие 
гендерных различий в этом компоненте пищевого 
поведения. Употребление чая и кофе распростране-
но среди женщин так же часто, как и среди мужчин 
(28 и 24 из 100 опрошенных женщин в возрасте 60—
74 года и 75 лет и старше соответственно). Относят-
ся отрицательно к дополнительным приемам пищи 
меньшинство опрошенных женщин. Так, в возраст-
ной группе 60—74 года 21, а в возрастной группе 
75 лет и старше — 15 из 100 опрошенных женщин 
отрицают для себя такую практику.

Крайне важным компонентом ПП является кон-
троль за качеством употребляемой пищи. В ходе ис-
следования респондентам был задан вопрос о том, 
насколько тщательно они следят за качеством упо-
требляемой пищи и ее составом. Предлагалось три 
варианта ответов. Первый подразумевал питание 
исключительно здоровой пищей с большим количе-
ством свежих овощей и фруктов, т. е. тщательный 
контроль, второй — желание питаться правильно, 
которое не всегда реализовывалось в реальной жиз-
ни. Третий вариант ответа подразумевал полное от-
сутствие контроля как за качеством пищи, так и за 
ее составом.

Тщательно следят за качеством и составом упо-
требляемой пищи меньшинство опрошенных муж-
чин старших возрастных групп (22 и 23 из 100 опро-

старше соответственно). Большинство имеют жела-
ние осуществлять такой контроль и питаться пра-
вильно, но в реальной жизни не следуют этим пра-
вилам (55 из 100 опрошенных мужчин независимо 
от возрастной группы). Каждый пятый мужчина не-
зависимо от возрастной группы (19 из 100 опрошен-
ных) не придерживался правил питания и не следил 
за качеством и составом употребляемой пищи. Сле-
довательно, значимых различий между возрастны-
ми группами в этом компоненте пищевого поведе-
ния у мужчин выявлено не было (р>0,05).

У женщин старших возрастных групп, в отличие 
от мужчин, различия между возрастными группами 
были выявлены. Если в возрастной группе 60—74 
года только 23 из 100 опрошенных женщин следили 
за качеством и составом употребляемой пищи, то в 
возрастной группе 75 лет и старше таковых уже бы-
ло 34 из 100 опрошенных женщин данной возраст-
ной группы (р<0,05). Такое изменения произошли 
за счет снижения числа женщин, не следящих за ка-
чеством и составом принимаемой пищи, так как в 
возрастной группе 60—74 года таковых было 20 из 
100 опрошенных, а в возрастной группе 75 лет и 
старше — только 16 из 100 опрошенных.

Представляет интерес и отношение представите-
лей старших возрастных групп к отдельным компо-
нентам рациона питания, в частности к белку. Для 
оценки приверженности представителей старших 
возрастных групп употреблению животного белка 
был задан вопрос об их отношении к мясу.

Среди мужчин в возрасте 60—74 года употребля-
ли мясо 90 из 100 опрошенных, а в возрастной груп-
пе 75 лет и старше — 88 из 100 опрошенных. 
Приверженцев вегетарианской диеты среди жен-
щин было больше. В возрасте 60—74 года не употре-
бляли мясо 15 из 100 опрошенных, а в более стар-
шей возрастной группе их доля уменьшилась до 11 
из 100 опрошенных. Следовательно, в возрастной 
группе 60—74 года среди мужчин приверженцев ве-
гетарианской диеты было меньше, чем среди жен-
щин (р<0,05), тогда как в самой старшей возрастной 
группе (75 лет и старше) достоверных различий в 
частоте наличия в рационе мяса не выявлено 
(р>0,05).

Для оценки приверженности представителей 
старших возрастных групп употреблению богатой 
углеводами пищи был задан вопрос об их отноше-
нии к мучному и сладкому. Часто употребляют муч-
ное и сладкое 27 из 100 опрошенных мужчин неза-
висимо от возраста. Почти половина всех опрошен-
ных мужчин употребляют их периодически, чаще в 
возрастной группе 60—74 года (55 против 50 из 100 
опрошенных мужчин в возрасте 60—74 года и 75 лет 
и старше соответственно). Стараются избегать та-
ких продуктов только 10 из 100 опрошенных в воз-
расте 60—74 года и 7 из 100 опрошенных мужчин в 
возрасте 75 лет и старше.

Женщины старших возрастных групп не менее 
привержены употреблению мучных и сладких про-
дуктов, однако тяга к ним уменьшается с возрастом. 
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Если в возрастной группе 24 из 100 опрошенных удельный вес тех, кто не придает этому никакого 

женщин свидетельствуют об очень частом употре-
блении, то в возрастной группе 75 лет и старше та-
ких было всего 18 из 100 (р<0,05). Периодически 
употребляют мучное и сладкое более половины 
женщин старших возрастных групп (54 и 55 из 100 
опрошенных женщин в возрасте 60—74 года и 75 
лет и старше соответственно). Полностью отказа-
лись от употребления таких продуктов 14 из 100 
опрошенных в возрасте 60—74 года и 11 из 100 
опрошенных женщин в возрасте 75 лет и старше.

В качестве еще одного критерия оценки привер-
женности легко усваиваемым углеводам был рас-
смотрен вопрос отношения к сладким газирован-
ным напиткам. Каждый десятый мужчина в возрас-
те 60—74 года оказался большим их любителем и 
употреблял их очень часто. Среди более старших 
мужчин (75 лет и старше) таковых было меньше (8 
из 100 опрошенных). Употребляли их периодически 
33 и 28 из 100 опрошенных мужчин в возрасте 60—
74 года и 75 лет и старше соответственно. Полно-
стью отказались от их употребления (употребляли 
очень редко и в небольших количествах) 43 из 100 
опрошенных мужчин в возрасте 60—74 года и 49 из 
100 опрошенных мужчин в возрасте 75 лет и старше.

Среди женщин старших возрастных групп люби-
телей сладких газированных напитков было еще 
меньше. Так, в возрастной группе 60—74 года толь-
ко 11 из 100 опрошенных употребляли их часто и в 
большом количестве, в возрастной группе 75 лет и 
старше так поступали всего 3 из 100 опрошенных. 24 
из 100 опрошенных женщин в возрасте 60—74 года 
употребляли их периодически, а в старшей возраст-
ной группе таковых было 12 из 100. Полностью от-
казались от их употребления (употребляли очень 
редко и в небольших количествах) 52 из 100 опро-
шенных женщин в возрасте 60—74 года и 73 из 100 в 
возрасте 75 лет и старше.

Обсуждение
Согласно данным настоящего исследования, 

большинство мужчин и женщин старших возраст-
ных групп принимают пищу три и более раз в день, 
чаще такой тип пищевого поведения наблюдается в 
возрастной группе 75 лет и старше. Гендерные раз-
личия в данном аспекте пищевого поведения у 
представителей старших возрастных групп отсут-
ствуют (р>0,05).

Нерегулярность питания является самым рас-
пространенным типом ПП у представителей стар-
ших возрастных групп, особенно у женщин, однако 
с увеличением возраста удельный вес принимаю-
щих пищу в разное время снижается. Большая доля 
опрошенных стараются принимать пищу в одно и 
то же время, но не всегда обстоятельства позволяют 
это сделать. Следует отметить, что у мужчин с воз-
растом не происходит значимых изменений ПП, 
тогда как у женщин в возрасте 75 лет и старше зна-
чимо увеличивается удельный вес старающихся 
принимать пищу в одно и то же время и снижается 

значения.
В первой половине дня принимают наибольший 

объем пищи меньшинство опрошенных представи-
телей старших возрастных групп независимо от ген-
дерной принадлежности, но с увеличением возраста 
распространенность такого поведения увеличивает-
ся. Большинство это делают в середине дня, и с уве-
личением возраста удельный вес поступающих 
именно таким образом увеличивается среди муж-
чин и женщин. Популярность второй половины дня 
как времени для приема наибольшего объема пищи 
с возрастом снижается, а ночь не является предпоч-
тительным временем для принятия наибольшего 
объема пищи, за редким исключением. Указанные 
тенденции справедливы и для мужчин, и для жен-
щин.

Большинство мужчин и женщин старших воз-
растных групп принимают пищу и между ее основ-
ными приемами, большая часть делают это не систе-
матически. Распространена практика чаепития 
(употребления кофе) между основными приемами 
пищи. С увеличением возраста существенных изме-
нений пищевого поведения не наблюдается. Досто-
верных гендерных различий в данном компоненте 
пищевого поведения выявлено не было (р>0,05).

Тщательно следят за качеством и составом упо-
требляемой пищи меньшинство опрошенных пред-
ставителей старших возрастных групп. Только у 
женщин наблюдается повышение доли рассматри-
вающих данный компонент как важный с увеличе-
нием возраста. Следует отметить, что большинство 
представителей старших возрастных групп имеют 
желание осуществлять такой контроль и питаться 
правильно, но в реальной жизни не следуют этим 
правилам. Каждый пятый представитель исследуе-
мой возрастной группы не придерживался правил 
питания и не следил за качеством и составом упо-
требляемой пищи.

Среди представителей старших возрастных 
групп мужчин и женщин высока приверженность 
употреблению мучных и сладких продуктов и блюд. 
Частота их употребления незначительно снижается 
у женщин в возрасте 75 лет и старше, тогда как у 
мужчин остается на очень высоком уровне. Среди 
представителей старших возрастных групп не рас-
пространена сильная и стойкая приверженность 
сладким газированным напиткам. Большинство 
опрошенных представителей старших возрастных 
групп полностью отказываются от их употребления.

Заключение
Питание большинства представителей старших 

возрастных групп характеризуется частыми приема-
ми пищи (основные и дополнительные), приемом 
наибольшего количества пищи в середине дня, не-
желанием следить за качеством и составом пищи, 
склонностью к употреблению сладких и мучных 
продуктов. Женщины более склонны придержи-
ваться стандартных рекомендаций здорового пита-
ния. Значимых возрастных различий в характери-
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стиках питания населения старших возрастных 16. Черкасов С. Н., Горбунов А. Л., Федяева А. В., Мороз И. Н., 
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Батрак Н. В., Иванова И. В.

ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ И ПЕРИНАТАЛЬНЫЕ ИСХОДЫ У ЖЕНЩИН С ГЕСТАЦИОННЫМ 
САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ (РЕЗУЛЬТАТЫ 10-ЛЕТНЕГО ИССЛЕДОВАНИЯ)

ФГБОУ ВО «Ивановский государственный медицинский университет» Минздрава России, 153012, г. Иваново

Гестационный сахарный диабет определяется как нарушение толерантности к глюкозе, которое впервые 
выявляется во время беременности.
Цель исследования — изучить течение и исходы беременности у беременных женщин с гестационным сахар-
ным диабетом за 10 лет.
Проведен анализ течения беременности, родов и состояния новорожденных 2363 женщин с гестационным са-
харным диабетом, наблюдавшихся на базе женских консультаций г. Иваново в период 2014—2023 гг.
Анализ течения беременности у женщин с гестационным сахарным диабетом показал увеличение частоты 
осложнений: угрожающего раннего выкидыша, угрожающего позднего выкидыша, истмико-цервикальной не-
достаточности, токсикоза беременных, анемии, хронической артериальной гипертензии, гестационной ар-
териальной гипертензии, умеренной и тяжелой преэклампсии, эклампсии, плацентарной недостаточности, 
синдрома задержки роста плода, хронической внутриутробной гипоксии плода, многоводия, внутриутроб-
ной гибели плода, предлежания плаценты, преждевременной отслойки нормально расположенной плаценты, 
диабетической фетопатии. Роды осложнялись дородовым излитием околоплодных вод, слабостью родовой 
деятельности, дискоординацией родовой деятельности, клинически узким тазом, дистоцией плечиков, опе-
ративным родоразрешением. У новорожденных детей определялись врожденные пороки развития, пиелоэк-
тазия почек, респираторный дистресс-синдром.
Связующим звеном между организмом матери и развивающимся плодом является плацента. Различные из-
менения, влияющие на материнский организм, в том числе гипергликемия, находят продолжение в формиро-
вании неблагоприятных событий именно в плаценте и последующем развитии негативных осложнений и ис-
ходов беременности.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : гестационный сахарный диабет; течение беременности; перинатальные исходы.
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THE CHARACTERISTICS OF COURSE OF PREGNANCY AND PERINATAL OUTCOMES IN WOMEN 

WITH GESTATION DIABETES MELLITUS (THE RESULTS OF TEN-YEARS RESEARCH)
The Federal State Budget Educational Institution of Higher Education “The Ivanovo State Medical University” of the 

Minzdrav of Russia, 153012, Ivanovo, Russia

The gestational diabetes mellitus is defined as disorder of glucose tolerance that is first detected during pregnancy.
The purpose of the study was to investigate course and outcomes of pregnancy in pregnant women with gestational diabe-
tes mellitus over 10 years.
The analysis of course of pregnancy, childbirth and condition of newborns of 2363 women with gestational diabetes mel-
litus, observed in Ivanovo antenatal clinics in 2014–2023, was carried out. The analysis established increasing of rate of 
such complications as threatened early miscarriage, threatened late miscarriage, cervical insufficiency, toxicosis of preg-
nancy, anemia, chronic arterial hypertension, gestational arterial hypertension, moderate and severe preeclampsia, ec-
lampsia, placental insufficiency, fetal growth restriction syndrome, chronic intrauterine fetal hypoxia, polyhydramnios, 
intrauterine fetal death, placenta previa, premature separation of normally located placenta, diabetic fetopathy. The 
childbirth was complicated by prenatal rupture of amniotic fluid, weakness of labor, dis-coordination of labor, clinically 
narrow pelvis, shoulder dystocia, and operative delivery. In newborns, congenital malformations, renal pyelectasia, and 
respiratory distress syndrome were diagnosed.
The connecting-link between organism of mother and developing fetus is placenta. The various changes affecting mater-
nal organism, including hyperglycemia, continue in formation of adverse events especially in placenta and subsequent de-
velopment of negative complications and outcomes of pregnancy.
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Введение щины с ГСД, диагностированным согласно Россий-

Гестационный сахарный диабет (ГСД) определя-

ется как нарушение толерантности к глюкозе, кото-
рое впервые выявляется во время беременности [1]. 
ГСД является нередким осложнением беременно-
сти, его распространенность превышает 10% бере-
менностей во всем мире и увеличивается параллель-
но частоте ожирения [2, 3]. ГСД не только увеличи-
вает риск неблагоприятных исходов беременности 
(преэклампсии, преждевременных родов, макросо-
мии, респираторного дистресс-синдрома, неона-
тальной гипогликемии, гипербилирубинемии и 
дистоции плечиков), но способствует также повы-
шению риска послеродового сахарного диабета 2-го 
типа и сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) у 
матери [4, 5]. Дети, рожденные от матерей с ГСД, 
сталкиваются с повышенным риском ожирения, ди-
абета и нарушений развития нервной системы, 
включая расстройства аутистического спектра [6].

Связующим звеном между организмом матери и 
развивающимся плодом является плацента. Различ-
ные изменения, влияющие на материнский орга-
низм, находят продолжение в формировании небла-
гоприятных событий именно в плаценте и последу-
ющем развитии негативных осложнений и исходов 
беременности.

Несмотря на передовые методы диагностики ги-
пергликемии у матери, распространенность небла-
гоприятных исходов беременности и родов остается 
высокой.

В отличие от неосложненных беременностей, 
ГСД проявляется гистологическими изменениями 
плаценты, такими как незрелость и отек ворсин, де-
цидуальная васкулопатия, хорангиоз, фибромышеч-
ный склероз, агглютинация, ретроплацентарное 
кровоизлияние, измененный фибриноидный не-
кроз, расширение межворсинчатого пространства, 
площади поверхности терминальных ворсин, избы-
точное образование синцитиальных узлов [7].

Измененные паттерны метилирования ДНК и 
дифференциально экспрессируемые гены, связан-
ные с гибелью и активацией клеток, иммунным от-
ветом и развитием органов, также были охарактери-
зованы в плацентах женщин с ГСД [8]. Другие отли-
чительные признаки плаценты с ГСД включают из-
мененный окислительный стресс и аутофагию, дис-
функцию митохондрий, накопление плацентарных 
макрофагов (клеток Хофбауэра) и повышенную экс-
прессию воспалительных факторов [9, 10].

В условиях измененного формирования и разви-
тия плаценты на фоне гипергликемии повышается 
риск осложненного течения беременности и небла-
гоприятных ее исходов.

Цель исследования — изучить течение и исходы 
беременности у беременных женщин с ГСД за 
10 лет.

Материалы и методы
Проведено ретроспективное 10-летнее исследо-

вание, в которое были включены беременные жен-

скому национальному консенсусу «Гестационный 
сахарный диабет: диагностика, лечение и послеро-
довое наблюдение» (2012). Был проведен анализ те-
чения беременности, родов и состояния новорож-
денных 2363 женщин с ГСД, наблюдавшихся на базе 
женских консультаций г. Иваново в 2014—2023 гг. 
Проведенное исследование соответствует стандар-
там Хельсинкской декларации, одобрено Независи-
мым этическим комитетом ФГБОУ ВО «Ивановская 
государственная медицинская академия» Минздра-
ва России (протокол № 1 от 07.06.2023).

Количественное описание величин выполнялось 
с помощью подсчета среднего арифметического (М) 
и стандартного отклонения (SD). Статистическая 
обработка данных проведена с помощью методов 
описательной статистики с использованием про-
граммы Statistica for Windows 10.0.

Критерии исключения: сахарный диабет 1-го и 
2-го типа, выявленный до и во время беременности.

Результаты исследования
Средний возраст женщин составил 32,12±5,73 го-

да, индекс массы тела (ИМТ) — 28,92±6,65 кг/м2. В 
7,7% случаев беременность наступила в результате 
применения вспомогательных репродуктивных тех-
нологий. Уровень гликемии при диагностике ГСД 
во время беременности составил 5,69±0,85 ммоль/л. 
Все пациентки при беременности получали диетоте-
рапию, при этом в 4,57% случаев она сочеталась с 
инсулинотерапией.

В анамнезе у 8,97% пациенток определялось при-
вычное невынашивание беременности. Анализ тече-
ния настоящей беременности показал наличие та-
ких осложнений, как угрожающий ранний выки-
дыш в 34,24% случаев, угрожающий поздний выки-
дыш в 33,86%, истмико-цервикальная недостаточ-
ность в 9,1%, токсикоз беременных в 8,25%, анемия 
в 53,32%, хроническая артериальная гипертензия в 
21,71%, гестационная артериальная гипертензия в 
9,95%, умеренная преэклампсия в 6,69%, тяжелая 
преэклампсия в 2,84%, эклампсия в 0,09% случаев. 
Патологическая прибавка массы тела при беремен-
ности определялась у 37,32% женщин, недостаточ-
ная прибавка массы тела наблюдалась в 29,99% слу-
чаев, а убыль массы тела — в 0,77% случаев. Плацен-
тарная недостаточность была диагностирована по 
данным ультразвукового исследования у 47,44% бе-
ременных, синдром задержки роста плода — у 
16,67%, хроническая внутриутробная гипоксия пло-
да — у 27,04%, многоводие — у 22,56% женщин. 
Внутриутробная смерть плода наступила в 3,17% 
случаев в сроке 24,44±9,89 нед беременности.

Предлежание плаценты определялось у 3,01% бе-
ременных, преждевременная отслойка плаценты — 
у 3,47%. Признаки диабетической фетопатии опре-
делялись в 21,24% случаев. При этом макросомия 
плода наблюдалась у 14,94% беременных, двойной 
контур мягких тканей — у 7,11%, гепатомегалия — у 
3,01%, спленомегалия — у 0,55%.
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Роды через естественные родовые пути произо- для гестационного возраста, включая ожирение ма-

шли у 32,21% беременных в сроке 38,08±2,6 нед бе-
ременности. Роды осложнились дородовым излити-
ем околоплодных вод в 22,39% случаев в сроке 
36,96±3,41 нед беременности, слабостью родовой де-
ятельности в 1,62%, дискоординацией родовой дея-
тельности в 1,02%, клинически узким тазом в 2,85%, 
дистоцией плечиков в 0,21% случаев. Кесарево сече-
ние проведено в 67,79% случаев в сроке 37,64±2,78 
нед беременности.

Масса тела новорожденного составила 
3289,21±813,59 г, длина — 50,91±5,25 см. Оценка по 
шкале Апгар на 1-й минуте составила 7,27±1,09 бал-
ла, на 5-й — 8,32±0,96 балла. В 6,36% случав ново-
рожденные дети были переведены в детское реани-
мационное отделение, в 13,05% — в детскую боль-
ницу, в 6,07% — на 2-й этап выхаживания новорож-
денных, в остальных 74,51% случаев выписаны до-
мой. В 1,23% случаев у детей наблюдались врожден-
ные пороки развития мочеполовой системы, в 0,78% 
врожденные пороки желудочно-кишечного тракта. 
В 0,66% случаев у новорожденных детей определя-
лись врожденные пороки развития сердечно-сосу-
дистой системы, в 0,57% врожденные пороки разви-
тия центральной нервной системы, в 0,12% 
врожденные пороки развития дыхательной систе-
мы, в 0,12% врожденные пороки развития костной 
ткани, в 0,12% врожденные пороки развития лица. В 
3,89% случаев наблюдалась пиелоэктазия почек пло-
да, при этом в 30,43% она была двусторонней. Ре-
спираторный дистресс-синдром наблюдался в 0,86% 
случаев.

Обсуждение
Плацента имеет решающее значение для разви-

тия плода, здоровья матери и благополучного завер-
шения беременности. Она обеспечивает перенос 
жизненно важных питательных веществ, таких как 
глюкоза, аминокислоты и жирные кислоты, от мате-
ри к плоду через различные транспортные системы, 
тем самым регулируя рост плода [11]. Дисфункция 
плаценты в значительной степени способствует ос-
ложнениям беременности, включая ГСД, который 
может иметь отдаленные последствия для здоровья 
матери и ребенка.

Гипергликемия, возникающая при беременно-
сти, приводит к избыточному переносу питатель-
ных веществ к плоду через плаценту [1]. Избыток 
питательных веществ заставляет β-клетки поджелу-
дочной железы плода секретировать инсулин. В ре-
зультате материнской гипергликемии возникает ги-
перинсулинемия плода, что способствует чрезмер-
ному росту тканей, чувствительных к инсулину, та-
ких как печень, жировая ткань и сердце. Чрезмер-
ное увеличение брюшной полости плода можно об-
наружить с помощью ультразвукового исследова-
ния уже на 24—28-й неделе беременности [12]. Это в 
итоге увеличивает риск рождения ребенка, крупно-
го для гестационного возраста, у женщин с ГСД.

Сообщалось о нескольких факторах, связанных с 
повышенным риском рождения ребенка, крупного 

тери. Более высокий ИМТ до беременности был 
связан с повышенным риском рождения детей, 
крупных для гестационного возраста, среди корей-
ских женщин с ГСД [13], хотя можно предполо-
жить, что корейские матери могут иметь более низ-
кий риск макросомии плода по сравнению с матеря-
ми европеоидной расы из-за более низкого ИМТ. 
Межэтническое исследование показало, что частота 
макросомии была сходной у восточноазиатов и ев-
ропеоидов, причем обе группы продемонстрирова-
ли показатели в диапазоне от 3 до 4%.

Риск рождения крупного плода может увеличи-
ваться в зависимости от метаболического фенотипа 
матери. Исследования с участием канадских и евро-
пейских женщин с ГСД показали, что те, у кого пре-
обладает резистентность к инсулину, более подвер-
жены риску рождения крупного плода, чем те, у ко-
го отмечается только более низкая секреция инсу-
лина либо комбинация обоих факторов [14]. Напро-
тив, исследование с участием китайских женщин 
показало, что недостаточная секреция инсулина или 
сочетание нарушенной чувствительности к инсули-
ну и секреции связаны с более высоким риском 
рождения крупного плода [15]. Исследование в Ко-
рее показало, что женщины в группе с резистентно-
стью к инсулину столкнулись с большим риском ма-
кросомии [13].

Основные механизмы, посредством которых 
ГСД способствует развитию респираторного дис-
тресс-синдрома, сложны и многогранны, включая 
комбинацию факторов, связанных с гипергликеми-
ческой средой в утробе матери [16, 17]. Одним из 
ключевых механизмов является задержка созрева-
ния легких, связанная с материнской гипергликеми-
ей [16]. Повышенные уровни глюкозы в кровообра-
щении плода могут нарушить нормальные процес-
сы развития легких, что приводит к снижению вы-
работки сурфактанта. Сурфактант, липопротеино-
вый комплекс, необходимый для поддержания ста-
бильности альвеол и предотвращения коллапса, 
имеет решающее значение для правильного газооб-
мена [17]. Недостаточная выработка сурфактанта у 
младенцев, рожденных от матерей с ГСД, может 
привести к альвеолярному коллапсу и развитию ре-
спираторного дистресс-синдрома. Гипергликемия 
может также вызывать окислительный стресс и вос-
паление в легких плода, что еще больше способству-
ет нарушению развития легких и повышению риска 
респиратоного дистресс-синдрома [18]. Кроме того, 
ГСД способен привести к плацентарной недостаточ-
ности, которая может ограничить подачу кислорода 
и питательных веществ плоду, что еще больше ухуд-
шает развитие легких и повышает восприимчивость 
к респираторному дистресс-синдрому [19].

Аномальное развитие плода, наблюдаемое при 
беременности, осложненной сахарным диабетом, 
также может проявляться в виде врожденных ано-
малий, не связанных с массой тела при рождении. 
Например, сердечно-сосудистые аномалии и дефек-
ты развития нервной трубки распространены у но-
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ворожденных, подвергшихся гипергликемии вну- уровне глюкозы [24]. Таким образом, эти результа-

триутробно. Врожденные дефекты диагностируются 
на ранних стадиях развития плода, во время органо-
генеза, поэтому срок манифестации материнской 
гипергликемии оказывает большое влияние на орга-
ногенез и риск врожденных аномалий. Хотя точный 
механизм неизвестен, предполагается, что гипергли-
кемическая среда повышает уровни окислительного 
стресса и апоптотических процессов во время эм-
бриогенеза, тем самым способствуя развитию 
врожденных аномалий [8].

Экологические стрессоры, применяемые на ран-
них стадиях развития, могут перепрограммировать 
транскриптом человека посредством эпигенетиче-
ской регуляции, тем самым предрасполагая его к 
заболеваниям во взрослом возрасте. В частности, 
было обнаружено, что дети, крупные и малые для 
гестационного возраста, с большей вероятностью 
будут иметь такие расстройства, как сахарный диа-
бет 2-го типа, ожирение, гипертония и ишемиче-
ская болезнь сердца во взрослом возрасте. Исследо-
вания долгосрочных эффектов, которые материн-
ский диабет оказывает на здоровье потомства, в на-
стоящее время указывают на аналогичную связь с 
кардиометаболическими заболеваниями во 
взрослом возрасте. Предполагается, что перепро-
граммирование генома в ответ на стрессоры in 
utero, такие как материнская гипергликемия, осу-
ществляется посредством эпигенетических измене-
ний в геноме, которые изменяют экспрессию генов 
через структурные модификации хроматина и из-
менения уровней экспрессии некодирующих РНК, 
таких как miRNAs. Эти модификации, вероятно, 
позволяют плоду приспосабливаться к неблагопри-
ятной внутриутробной среде, но, когда эти измене-
ния плохо соответствуют будущей постнатальной 
среде, могут возникнуть проблемы. В настоящее 
время невозможно предсказать, какие беременно-
сти, осложненные материнским диабетом, приведут 
к краткосрочным или долгосрочным осложнениям 
для плода [8].

На различных моделях было установлено, что 
miRNA, которые были идентифицированы как из-
мененные материнским диабетом в плацентарной 
ткани, обладают различными эффектами, среди ко-
торых влияние на рост плаценты, сигнализация ин-
сулина, метаболизм глюкозы, развитие воспаления 
и ангиогенез [20, 21]. Действительно, среди этих не-
регулируемых miRNA находится miR-9, которая 
также, как было продемонстрировано, регулирует 
ангиогенез, пролиферацию, миграцию и инвазию 
HUVEC [22]. Кроме того, люди с ГСД демонстриру-
ют нерегулируемую экспрессию miR-222 не только в 
плацентарной, но и в жировой ткани [23]. Интерес-
но, что эта miRNA является ключевым регулятором 
экспрессии ERα при резистентности к инсулину, вы-
званной эстрогеном. miR-503 является еще одной 
нерегулируемой miRNA, обнаруженной в плаценте 
людей с ГСД. Эта miRNA участвует в контроле вос-
палительно-опосредованного ангиогенеза, где ее 
экспрессия в HUVECs повышается при высоком 

ты указывают на потенциальные связи между мате-
ринской диабетической средой и плацентарной со-
судистой дисфункцией. Помимо измененной сосу-
дистой функции, известно, что различные другие 
признаки в плаценте ГСД тесно связаны с изменен-
ным ростом плода, следовательно, предполагают 
возможные механизмы, связывающие материнский 
диабет с измененным ростом плода [25]. miRNAs 
играют ключевую роль в регуляции оптимального 
развития плаценты и плода во время беременности, 
при этом их дисрегуляция способствует изменению 
роста и метаболизма плаценты при беременности, 
осложненной материнским диабетом.

В некоторых исследованиях сообщалось, что 
клетки трофобласта регулируют плодоматеринское 
взаимодействие, играя решающую роль в развитии 
и функционировании плаценты. Анализ плацентар-
ного секретома и пептидома показал повышенные 
соотношения растворимой fms-подобной тирозин-
киназы 1 (sFLT1) / фактора ингибирования мигра-
ции макрофагов (MIF) и ангиопоэтина 2 (ANGPT2)/
MIF при ГСД; это позволяет предположить, что они 
могут служить потенциальными биомаркерами 
осложнений беременности при данной патологии 
[26].

В исследовании [27] обнаружили 235 дифферен-
циально экспрессируемых генов (DEG), изучая бе-
ременность, осложненную ГСД, включая гены — пе-
реносчики аминокислот solute carrier family 1 
member 2 (SLC1A2) и SLC1A6. Недавние исследова-
ния выявили изменения клеток трофобласта и ма-
крофагов при диабетической беременности [28]. В 
частности, субкластер децидуальных макрофагов 
был повышен при ГСД с постепенным увеличением 
экспрессии щелочной фосфатазы (ALPL), цитидин-
дезаминазы (CDA), пептидиларгининдезиминазы 4 
(PADI4) и пальмитоилтрансферазы 18-го типа 
(ZDHHC18).

Ангализ пуповинной крови 251 новорожденного 
(88 от матерей с ГСД, получавших диетическое лече-
ние, 98 от матерей с ГСД, находящихся на инсули-
нотерапии, и 65 от матерей из группы контроля) по-
казал влияние ГСД на эпигеном потомства. Резуль-
таты выявили значительно более низкие уровни ме-
тилирования гена материнского импринтированно-
го мезодермспецифического транскрипта (MEST) в 
обеих группах женщин с ГСД по сравнению с кон-
трольной группой, что может увеличить риск ожи-
рения у детей в более позднем возрасте [29]. В клет-
ках пуповинной крови анализ метилирования ДНК 
локуса гена AdipoQ показал, что новорожденные, 
подвергшиеся воздействию ГСД, продемонстриро-
вали значительное гипометилирование в R2 CpG1, 
которое обратно коррелировало с относительной 
массой тела при рождении. В исследовании [30] 
провели протеомику с помощью жидкостной хро-
матографии-масс-спектрометрии/масс-спектроме-
трии и обнаружили потенциальные маркеры — рас-
творимый рецептор трансферрина, церулоплазмин, 
аполипопротеин E и рецептор инозитола 1,4,5-три-
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фосфата 1, которые показывают перспективность в the Risk of Adverse Pregnancy Outcomes. Endocrinol. Metab. 

качестве клинических маркеров для раннего скри-
нинга преэклампсии у пациентов с ГСД.

Заключение
В клинической практике женщинам с ГСД необ-

ходимо давать рекомендации по питанию и образу 
жизни для предотвращения биохимических, моле-
кулярных, гормональных, генетических и иммуно-
логических перестроек в организме матери и плода. 
Будущие исследования, объединяющие данные, по-
лученные с помощью различных технологий, позво-
лят глубже понять патофизиологию ГСД. Активное 
ведение пациенток с ГСД с обязательным включе-
нием диетотерапии и физической активности в схе-
му лечения необходимо для эффективного управле-
ния гипергликемией и снижения средне- и долго-
срочных осложнений у матерей и их новорожден-
ных детей.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
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Рассмотрен международный опыт изучения психического здоровья мигрантов. Актуальность данной про-
блемы обусловлена массивным миграционным потоком, возникшим в связи с большим количеством военных 
конфликтов и желанием людей обеспечить лучшую жизнь себе и своим потомкам. В статье описаны наибо-
лее распространенные психические расстройства, которые встречаются у мигрантов, факторы, влияющие 
на их ментальное здоровье, барьеры, с которыми им приходится сталкиваться на пути к хорошему психи-
ческому состоянию. Рассматривается влияние пандемии коронавирусной инфекции на состояние психиче-
ского здоровья мигрантов. В обзоре указаны мероприятия, направленные на улучшение ментального стату-
са переселенцев, в том числе с использованием партисипативного подхода и внедрения концепции позитив-
ного психического здоровья. Для поддержания адекватного психического здоровья мигрантов необходим це-
лостный и междисциплинарный подход с учетом этнических и культурных особенностей сообщества пере-
мещенных лиц.
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The article considers international experience of studying mental health of migrants. The actuality of this problem is con-
ditioned by massive migration flow that occurred because of large number of military conflicts and desire of people to en-
sure better life for themselves and their descendants. The article describes the most common mental disorders among mi-
grants, factors affecting their mental health and barriers they encounter on their way to good mental state. The impact of 
coronavirus infection pandemic on mental health of migrants is considered. The review indicates measures targeted to 
improve mental status of displaced persons, including application of participatory approach and implementation of con-
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Введение

На долю людей, имеющих статус мигранта, при-
ходится более 280 млн человек по всему миру, или 
3,6% населения планеты [1]. Миграция признается 
детерминантой здоровья и может усугубить суще-
ствующие факторы риска, повысить индивидуаль-
ную уязвимость к приобретению инфекционных и 
неинфекционных заболеваний [1, 2]. Самая крупная 
вынужденная миграция и перемещение людей, по-
страдавших в результате гражданских конфликтов, 
произошла за последние два десятилетия. Травма-
тический характер этих событий порождает огром-

ную потребность в обеспечении психического здо-
ровья и психосоциальной поддержки вынужденных 
мигрантов, пострадавших от конфликтов [3]. Эти 
группы населения продемонстрировали высокое 
бремя психических расстройств, включая тревогу, 
депрессию и посттравматическое стрессовое рас-
стройство (ПТСР) [4].

Мигранты и этнические меньшинства подверга-
ются большему риску возникновения проблем с 
психическим здоровьем, чем коренное население 
принимающих стран [4]. Высказано предположе-
ние, что некоторые группы мигрантов могут иметь 
лучшее состояние здоровья по сравнению с авто-
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хтонным населением, но этот «эффект здорового близких, оставшихся в родной стране, и страхами 

мигранта», по-видимому, исчезает с увеличением 
продолжительности проживания в чужой стране 
из-за растущего неравенства в отношении здоровья 
[5]. Несколько исследований показывают более вы-
сокую распространенность таких психических рас-
стройств, как ПТСР, тревога и депрессия, алкоголь-
ная зависимость и тяжелые психозы, среди пересе-
ленцев по сравнению с принимающим населением 
[3, 6].

Цель исследования — изучить факторы, влияю-
щие на ментальное здоровье мигрантов, и существу-
ющие мероприятия по его улучшению.

Материалы и методы
Для изучения особенностей психического здоро-

вья мигрантов в российской научной электронной 
библиотеке eLibrary.ru и международной базе дан-
ных биомедицинских исследований PubMed прове-
ден поиск научных публикаций, вышедших с пери-
од с 2018 по 2023 г. по следующим ключевым сло-
вам: «здоровье мигрантов», «психическое ИЛИ мен-
тальное здоровье мигрантов». В соответствии с за-
просом было найдено 309 публикаций. В результате 
их изучения были отобраны 22 полные статьи, реле-
вантные цели исследования. Далее был проведен де-
тальный контент-анализ выбранных публикаций.

Результаты исследования
Современная масштабная миграция провоциру-

ется множеством причин, в том числе тяжелыми 
материальными условиями, экологическими и во-
енными катастрофами в стране проживания [7]. 
Факторы, влияющие на мигрантов в течение всего 
процесса их перемещения, формируют их психиче-
ское здоровье, а также здоровье последующих поко-
лений семей переселенцев. К таким факторам отно-
сятся экономические проблемы, индивидуальные 
стрессоры, невозможность найти работу и/или по-
лучить образование, а также расовая дискримина-
ция мигрантов [1, 8].

Среди беженцев и мигрантов, как правило, суще-
ствует более высокая распространенность психиче-
ских расстройств по сравнению с автохтонным на-
селением. В одном из недавних исследований описа-
но состояние психического здоровья лиц, ищущих 
убежища, которые проходили лечение в клиниках 
«Врачи без границ» на Сицилии в период с октября 
2014 г. по декабрь 2015 г. и согласились на обследо-
вание психического здоровья [9]. Из 385 человек, 
прошедших скрининг, большинство были молоды-
ми мужчинами, которые покинули свои родные 
страны в Западной Африке более чем за год до при-
бытия. Наиболее распространенными психически-
ми расстройствами были ПТСР (31%) и депрессия 
(20%). Сообщалось, что большинство потенциаль-
но травмирующих событий были пережиты на ро-
дине (60%) и во время путешествия (89%), но также 
сообщалось о травме, связанной с положением бе-
женца, с лишением активности, беспокойством о 

быть отправленными обратно [9].
В итальянских исследованиях подчеркнуто, что, 

хотя эмпирические данные и научные исследования 
по теме психического здоровья мигрантов по-преж-
нему скудны, практикующие врачи столкнулись с 
увеличением числа обращений за психиатрической 
помощью от мигрантов, которые пережили травми-
рующие ситуации, социальную маргинализацию и 
отсутствие социальной поддержки [10].

Не только предыдущий травматический опыт 
влияет на психическое здоровье, но и продолжи-
тельность пребывания в чужой стране. В исследова-
нии 2010 г. сообщалось, что 80% опрошенных лиц, 
ищущих убежища, сообщили об ухудшении своего 
психического здоровья с момента их прибытия в 
центры временного содержания мигрантов. Из 500 
лиц, находившихся в центрах временного содержа-
ния, 74 потребовалась стационарная психиатриче-
ская помощь [9]. В проекте, проведенном на Мальте 
компанией Aditus и агентством ООН, подчеркива-
лись проблемы психического здоровья, затрагиваю-
щие значительную часть сообщества беженцев, 
включая ПТСР, депрессию, тревогу, психозы, пара-
нойю и членовредительство [9].

Пандемия COVID-19, помимо воздействия на со-
матическое здоровье людей, вызвала существенные 
изменения в их психоэмоциональном статусе [1]. 
Боязнь инфекции, тревога за близких, социальная 
эксклюзия и снижение или утрата дохода были при-
чинами развития нервно-психических расстройств 
[2]. К тому же пандемия обострила неравенство в 
вопросах здоровья, что отразилось на росте показа-
телей смертности и заболеваемости уязвимых кате-
горий жителей [2]. В ряде уязвимых групп также на-
блюдались высокие показатели нерешительности в 
отношении вакцинации или отказ от нее, несмотря 
на ее доступность, вызванные недоверием и сообра-
жениями безопасности [11]. Считается, что эти про-
блемы способствовали росту проблем с психиче-
ским здоровьем: распространенность тревоги в пе-
риод правительственных ограничений, связанных с 
COVID-19, увеличилась на 26%, а депрессии — на 
28% [12]. Даже после пандемии проблемы с психи-
ческим здоровьем населения сохранялись.

Были выявлены определенные факторы риска 
развития ментальных проблем на фоне эпидемио-
логических ограничительных мероприятий в пери-
од пандемии. К ним относятся женский пол, более 
молодой возраст и принадлежность к этнически или 
сексуально маргинализованным группам [13]. В ка-
надском исследовании среди 274 вынужденных ми-
грантов из Сирии со страхом заражения COVID-19 
были связаны сильная тревога (26,8%), депрессия 
(12,2%) и стресс (9,7%) [14]. В исследовании, прове-
денном среди 656 беженцев и лиц, ищущих убежи-
ща, проживающих в Австралии, выявлено, что 
страх заразиться и умереть от вируса COVID-19 был 
ассоциирован с более частым ПТСР. Социальные 
трудности — необходимость оставаться дома или 
невозможность участвовать в общественной дея-
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тельности — были связаны с депрессией. Кроме то- Меры по улучшению и сохранению ментального 

го, респонденты отмечали, что COVID-19 был напо-
минанием о предыдущих трудных жизненных собы-
тиях [15].

Социально-экономический статус является важ-
ным фактором, способствующим миграционному 
стрессу, а также определяет здоровье и благополу-
чие мигрантов. Трудящиеся-мигранты, которые ис-
пытывают больший стресс из-за проблем с трудо-
устройством и финансовых трудностей, с большей 
вероятностью окажутся психически нездоровыми 
[16, 17]. Это связано с тем, что, во-первых, мигран-
ты часто заняты на низкооплачиваемой работе и на 
вредном производстве [2]. Во-вторых, отсутствие 
постоянной регистрации лишает мигрантов меди-
цинского страхования, социального обеспечения и 
жилищной поддержки [18], негативно отражаясь на 
здоровье и благополучии приезжих.

На протяжении десятилетий данные ряда иссле-
дований показывали, что различные характеристи-
ки жилья влияют на здоровье и благополучие ми-
грантов [19]. Исследования жилищных условий 
приезжих [20] продемонстрировали, что покупка 
жилья и улучшение городской интеграции мигран-
тов могут повысить у них чувство удовлетворенно-
сти [21], снижают вероятность психической патоло-
гии и повышают самооценку людей [22]. Изучение 
влияния зеленых зон на психическое здоровье пока-
зало, что возможно, в том числе за счет улучшения 
качества воздуха и снижения шума, восстановить 
концентрацию, снизить психологический стресс и 
пробудить положительные эмоции, повышая удов-
летворенность жизнью жителей [23]. Наконец, зеле-
ные насаждения могут усиливать привязанность к 
месту и социальную сплоченность, что защищает 
психическое здоровье мигрантов.

Успешному осуществлению мероприятий по 
улучшению ментального здоровья мигрантов пре-
пятствовали различные барьеры. Сложности, свя-
занные с барьерами, специфичными для миграции, 
затрудняют разработку приемлемых и доступных 
мероприятий по охране их здоровья и затрудняют 
подбор специалистов для этой цели [3]. Существен-
ное негативное влияние на психическое здоровье 
переселенцев оказывают трудности в поиске рабо-
ты, тяжелое материальное положение, дискримина-
ция, расизм и незнание своих прав [24]. Немалова-
жен также семейный фактор, особенно в контексте 
изучения здоровья мигрантов женского пола. Жен-
щины-мигранты сталкиваются с такими барьерами, 
как жестокость партнера, трудности воспитания и 
ухода за детьми или пожилыми родственниками; 
негативно на ментальном здоровье мигрантов отра-
жается развод [25]. Из-за этнических, религиозных 
и культурных особенностей и боязни огласки в слу-
чае обнаружения психического заболевания жен-
щинам часто не разрешается свободно перемещать-
ся, самостоятельно принимать решения и обра-
щаться за медицинской помощью [25].

здоровья мигрантов
Данные о конкретных причинах и обстоятель-

ствах повышенной уязвимости групп мигрантов в 
отношении психического здоровья дают основания 
для конкретных дополнительных мероприятий по 
его укреплению, профилактике и лечению психиче-
ских заболеваний, помимо мероприятий, ориенти-
рованных на немигрантов и этническое большин-
ство [26]. Более плотное взаимодействие с сообще-
ством мигрантов позволяло войти к ним в доверие, 
продемонстрировать готовность к оказанию помо-
щи и удовлетворению их потребностей [27]. Наибо-
лее эффективным себя показало взаимодействие с 
целыми семьями мигрантов, а также использование 
партисипативного подхода с привлечением меди-
цинских работников и обучением волонтеров из 
данного сообщества [25, 28].

Первичная профилактика
Поддержание хорошего психического здоровья 

мигрантов экономически более целесообразно, чем 
лечение лиц со сформировавшейся психической па-
тологией [29]. Мероприятия первичной профилак-
тики психических болезней в данной целевой груп-
пе основаны на различных вмешательствах и стра-
тегиях. Об этом свидетельствует, например, гол-
ландское исследование, посвященное культурной 
адаптации программ физических упражнений для 
пожилых турецких мигрантов в Нидерландах [3]. 
Вмешательство привело к значительному улучше-
нию психического здоровья, но уровень физическо-
го благополучия и физической активности у вовле-
ченных мигрантов не изменился. Выявлена польза 
применения партисипативного подхода и вовлече-
ния сообщества мигрантов в разработку мероприя-
тий по профилактике психических проблем. Ученые 
привлекли членов сообщества к проведению семи-
наров по повышению осведомленности в вопросах 
стигматизации и дискриминации в области психи-
ческого здоровья. Перинатальная программа, систе-
матически разрабатываемая для беременных турец-
ких матерей с учетом культурных особенностей, от-
бирала акушерок из сообщества мигрантов и обуча-
ла их для проведения занятий в группах и на дому 
[3]. Эти вмешательства оказались эффективны при 
лечении послеродовой депрессии легкой степени 
тяжести. Немаловажны также организация доступа 
к мероприятиям по укреплению ментального здоро-
вья и нивелирование действия детерминант, прово-
цирующих социальное неравенство.

Вторичная профилактика
В исследовании с участием африканских мигран-

тов изучалась возможность людей с имеющимся и 
диагностированным психическим заболеванием 
своевременно получить доступ к медицинской по-
мощи [30]. Совместные с мигрантским сообществом 
инициативы, предлагающие создание гибридной 
среды для коррекции ментального здоровья, позво-
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ляли более эффективно решать психосоциальные ческое здоровье и социальное взаимодействие, по-

проблемы больных. В рамках культурно адаптиро-
ванного медико-санитарного просвещения, прово-
димого в учреждениях первичной медико-санитар-
ной помощи в Нидерландах, использовались подго-
товленные педагоги-мигранты родом из Турции и 
Марокко, предоставляющие женщинам своей наци-
ональности, страдающим психосоматическими про-
блемами, информацию, консультации и поддержку 
в доступной форме на основе теории снижения не-
определенности [3].

Третичная профилактика и самоуправление
Исследования, посвященные третичной профи-

лактике ментальных заболеваний, показали, что 
привлечение мигрантов с медицинским образова-
нием может дать положительный эффект в лечении 
психологических проблем [3]. В двух исследованиях 
анализировали мероприятия на уровне семьи для 
женщин, страдающих послеродовой депрессией 
[25], еще в одном сообщали о систематически разра-
батываемом семейном вмешательстве у пациентов с 
шизофренией [31]. В ходе данных вмешательств бы-
ли обучены и наняты работники общественного 
здравоохранения или обученные медицинские педа-
гоги-мигранты [3]. Исследование показало более 
редкие проявления суицидальных мыслей, депрес-
сии и чувства безнадежности, не было зарегистри-
ровано ни одной попытки самоубийства, а участни-
ки сообщили о лучшем самоконтроле. Другое иссле-
дование, проведенное в Великобритании [32], про-
веряло осуществимость и эффективность приемле-
мого в культурных условиях пакета психиатриче-
ской помощи для улучшения здоровья и психосоци-
ального функционирования пациентов африкан-
ского происхождения с депрессией и тревожным 
расстройством в анамнезе. Обученные медицинские 
работники (т. е. выпускники психологических фа-
культетов, подобранные по этническому признаку) 
проводили краткие мероприятия когнитивно-пове-
денческой терапии (КПТ), а также гарантированное 
наставничество и помощь в любое время по потреб-
ности пациентов. Это маломасштабное рандомизи-
рованное показало значительное улучшение состоя-
ния у людей с депрессией в течение 3 мес наблюде-
ния в группе получавших КПТ и наставничество. 
Это вмешательство также улучшило взаимодей-
ствие между законодательными органами и органи-
зациями африканского сообщества, что важно с по-
литической точки зрения.

Вмешательства в образ жизни, направленные на 
регулярную физическую активность для улучшения 
психического здоровья, смогли продемонстриро-
вать положительное влияние на его состояние [24, 
33]. В Великобритании бесплатный доступ к трена-
жерным залам для этнических меньшинств позво-
лил снизить у них уровень тревоги, депрессии и 
стресса, а также повысить чувство уверенности в се-
бе [3]. Повышенная физическая активность приво-
дит к повышенному высвобождению нейротранс-
миттеров, которые, как считается, улучшают психи-

вышают самооценку и самоэффективность [34]. Это 
привело к расширению прав и возможностей, что 
действительно подтвердило улучшение показателей 
исходов депрессии среди мигрантов в течение 3 мес 
наблюдения [33].

На состоянии психического здоровья также по-
зитивно сказывается снижение социальной изоля-
ции мигрантов благодаря использованию социаль-
ных сетей. В британском исследовании с участием 
пакистанских женщин-мигрантов было выявлено, 
что применение ресурсов соцсетей привело к значи-
тельному снижению проявлений депрессии у ре-
спондентов [3], при этом наиболее эффективными 
женщины назвали групповые занятия с модерато-
рами.

Рядом исследователей изучена оценка практиче-
ских жизненных трудностей, с которыми сталкива-
ются мигранты: невозможности найти работу, сла-
бой поддержки со стороны правительства принима-
ющей страны и разлуки с семьей, влияния этих 
трудностей на психическое здоровье после мигра-
ции [35]. Полученные результаты предполагают, что 
основное внимание следует уделять соблюдению 
первичных, базовых правил повседневной жизни, 
включая диету, сон, гигиену, ведение домашнего хо-
зяйства. Эти мероприятия являются наиболее по-
лезными для адаптации мигрантов [36]. Было про-
демонстрировано, что вмешательства в образ жиз-
ни, направленные на здоровое питание и сон, эф-
фективны в предотвращении или ослаблении сим-
птомов депрессии [35].

Еще одним подходом к охране ментального здо-
ровья мигрантов является улучшение позитивного 
психического здоровья в их сообществе. Всемирная 
организация здравоохранения отмечает, что поми-
мо лечения психических расстройств мигрантов не-
обходимо сосредоточить усилия на предотвраще-
нии данной патологии [37, 38]. Это возможно по-
средством стимулирования положительных эмо-
ций, формирования высокого эмоционального и со-
циального интеллекта, субъективного благополучия 
и жизнестойкости. Укрепление позитивного психи-
ческого здоровья может предотвратить негативные 
симптомы психического здоровья и облегчить выз-
доровление [38].

Совсем недавно были определены 6 атрибутов 
положительного психического здоровья: решение 
проблем и самореализация, личная удовлетворен-
ность, автономия, навыки межличностных отноше-
ний, самоконтроль и просоциальное отношение. 
Атрибуты решения проблем и самореализации от-
носятся к эффективному контролю окружающей 
среды, например успешному копингу стресса, прео-
долению негативных мыслей, демонстрации хоро-
ших способностей к решению проблем и постоян-
ному личностному росту. Признак личной удовлет-
воренности предполагает наличие оптимистичного 
взгляда на мир и удовольствия от жизни. Признак 
автономии включает ощущение безопасности и воз-
можность контроля своей жизни. Навык межлич-
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ностных отношений отражает потребность в социа- analysis. Psychol. Sport Exerc. 2021;54:101901. doi: 10.1016/

лизации и наличие эмпатии. Самоконтроль означа-
ет осуществление контроля собственных эмоций, 
копинг стресса. Последним признаком является 
просоциальное отношение, которое подразумевает 
взаимодействие с сообществом, а также помощь и 
поддержку других его членов [39]. Исследований, 
посвященных позитивному психическому здоро-
вью, очень мало, однако это перспективный подход 
в лечении и профилактике ментальных заболева-
ний, в том числе в сообществе мигрантов.

Исследованием установлено, что по сравнению с 
коренным населением стран среди мигрантов более 
широко распространены ПТСР, тревожные и де-
прессивные расстройства, а также склонность к ал-
когольной зависимости [3, 6], проблемы ментально-
го здоровья мигрантов усугубляются на фоне огра-
ничений, связанных с пандемией новой коронави-
русной инфекции [11—13], а мероприятия, направ-
ленные на улучшение психического здоровья ми-
грантов, должны осуществляться на этапах первич-
ной, вторичной и третичной профилактики с ис-
пользованием партисипативного подхода и методов 
формирования позитивного психического здоро-
вья [35, 40].

Заключение
Будущие мероприятия и политику по улучше-

нию ментального здоровья мигрантов необходимо 
внедрять с учетом условий жизни мигрантов и ком-
муникативных барьеров между медицинскими ра-
ботниками принимающей страны и этническими 
меньшинствами [3]. Для успешного решения дан-
ной проблемы необходим целостный и междисци-
плинарный подход с привлечением государствен-
ных органов, способных повлиять на факторы, от-
рицательно действующие на психическое здоровье 
мигрантов. В связи с этим руководящим органам 
важно выделять средства на оптимизацию предо-
ставляемых услуг, что поможет улучшить сопротив-
ляемость мигрантов многочисленным стрессорам, с 
которыми они сталкиваются, и предотвращать раз-
витие ментальных проблем.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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ПРАВОВЫЕ ОСНОВЫ РЕАЛИЗАЦИИ МОЛОДЕЖНОЙ ПОЛИТИКИ В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

ФГБНУ «Национальный научно-исследовательский институт общественного здоровья имени Н. А. Семашко» Минобрнауки России, 105064, 
г. Москва

Основными проблемами молодежи респонденты опроса россиян в возрасте 18 лет и старше в 2023 г. назвали 
«проблемы трудоустройства» (39%), «жилищный вопрос» (37%), «трудности с получением хорошего образо-
вания (28%), «отсутствие идеалов, атмосфера бездуховности» (25%).
Указом Президента Российской Федерации в 2024 г. вопросы «реализации потенциала человека, воспитание 
социально ответственной личности» определены национальной целью развития страны. В Стратегии реа-
лизации молодежной политики в Российской Федерации (утверждена в 2024 г.) проведен критический анализ 
современного состояния молодежной политики с определением проблем в данной сфере. В ходе настоящего 
исследования проведен анализ федеральных нормативных правовых актов (Федеральный закон, Указы Прези-
дента Российской Федерации, Постановления и Распоряжения Правительства Российской Федерации) с од-
новременным сравнительным анализом показателей (индикаторов), обозначенных в качестве характери-
стики достижения национальной цели. Можно говорить о сформированной нормативной правовой базе, ре-
гламентирующей отношения в сфере молодежной политики, а также о согласованности и преемственности 
документов.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : молодежь; молодежная политика; нормативный правовой акт; общественное здоро-

вье.
Для цитирования: Скопинцева М. Е. Правовые основы реализации молодежной политики в Российской Федера-
ции. Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2025;33(6):1427—1431. DOI: http://
dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2025-33-6-1427-1431
Для корреспонденции: Скопинцева Мария Евгеньевна, канд. мед. наук, старший научный сотрудник отдела страте-
гического анализа в здравоохранении ФГБНУ «Национальный научно-исследовательский институт общественного 
здоровья имени Н. А. Семашко» Минобрнауки России, e-mail: m.kolomiychenko@nriph.ru

Skopintseva M. E.
THE LEGAL FOUNDATIONS OF IMPLEMENTATION OF YOUTH POLICY IN THE RUSSIAN 

FEDERATION
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In 2023, survey of Russian respondents aged 18 and older established that main problems faced by young people were 
“employment issues” (39%), “housing problems” (37%), “difficulties in obtaining good education” (28%), and “lack of ide-
als and atmosphere of spiritual impoverishment” (25%).
The Decree of the President of the Russian Federation (2024) established issues of “realization of human potential and ed-
ucation of socially responsible personality”as National goal of development of the country. The Strategy of Implementa-
tion of the Youth Policy in the Russian Federation (approved in 2024) presents critical analysis of current state of youth 
policy and determines problems in this area. This study analyzes the Federal normative legal acts (the Federal Law, the 
Decrees of the President of the Russian Federation, Decrees and Orders of the Government of the Russian Federation) 
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Введение

Первоочередные меры в области государствен-
ной молодежной политики были утверждены еще в 
1992 г. Указом Президента Российской Федера-
ции   22, в соответствии с которым реализация «це-

лостной государственной молодежной политики» 
признана одним из приоритетных направлений со-
циально-экономической политики государства «в 
целях создания социально-экономических, право-
вых и организационных условий и гарантий для со-
циального становления молодых граждан, макси-
мального раскрытия потенциала молодежи в инте-
ресах развития общества».

В субъектах Российской Федерации в 2024 г. был 
применен социологический опрос целевых групп — 

22 Указ Президента Российской Федерации от 16.09.1992 № 1075 
«О первоочередных мерах в области государственной молодежной 
политики». Режим доступа: https://base.garant.ru/2300503/
?ysclid=mcx8zgdxjd914577181 (дата обращения 01.06.2025).
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Всероссийской опрос «Молодежь современной Рос- ности» (25% против 14% в 1990 г.), данные варианты 

сии: мой взгляд на риски и возможности» [1], в ко-
тором приняли участие респонденты (334 400 чело-
век) трех категорий: обучающаяся молодежь (18—
20 лет, 232 725 человек), родители / законные пред-
ставители (66 205 человек) и специалисты по работе 
с молодежью (35 470 человек). Вопросы анкеты (от-
дельная анкета для каждой из указанных категорий) 
объединялись в группы:

—«психологическая устойчивость»;
—«ценность здоровья»;
—«защищенность, резистентность к агрессии»;
—«осознанность, ответственное поведение, со-

циальная активность».
Наиболее значимыми ответами среди молодежи 

были тезисы о наличии стабильности и благополу-
чия в семье (88,7%), о готовности «оказать помощь в 
трудной ситуации, чтобы предотвратить опасность» 
(86,3%), о наличии «новых и интересных траекто-
рий в жизни и развитии» (81,5%), об ощущении уве-
ренности и соблюдения прав и законных интересов 
(81,3%).

Родители и специалисты, работающие с молоде-
жью, чаще других выбирали тезисы о появлении у 
молодежи «новых возможностей для получения об-
разования, разностороннего развития, реализации 
своих возможностей» (81% родителей и 87% специа-
листов), о появлении у молодых людей «новых, ин-
тересных траекторий в жизни и развитии» (76,1% 
родителей и 78,6% специалистов), об ощущении 
уверенности и соблюдения прав и законных интере-
сов (68,9% родителей и 74,1% специалистов), о зна-
нии «программ для молодежи в регионе: в творче-
ской, спортивной, социальной, волонтерской сфе-
рах — это возможность раскрыть себя, реализовать 
свои способности» (68,2% родителей и 83,2% специ-
алистов).

Всероссийской центр изучения общественного 
мнения представил результаты опроса россиян в 
возрасте 18 лет и старше о молодых людях. Опрос 
был проведен дважды: в 1990 и 2023 гг. [2].

Интересно, что в 2023 г. возросла доля респон-
дентов, которые хотели бы видеть современную мо-
лодежь «более образованной» (данный вариант от-
вета в 1990 г. занимал второе место и составлял 34%, 
в 2023 г. он занял уже первое место и составил 40% 
всех опрошенных) и «более преданной Родине» 
(данный вариант ответа в 1990 г. занимал третье ме-
сто и составлял 28%, в 2023 г. занял третье место, но 
составляет уже 35% всех опрошенных). Резко сни-
жается доля респондентов, которые хотят видеть 
современную молодежь «более трудолюбивой» 
(этот вариант в 1990 г. занимал первое место, его 
выбирали 62% респондентов, а в 2023 г. — второе, 
его выбрали 39% россиян).

Основными проблемами молодежи респонден-
ты в 2023 г. назвали «проблемы трудоустройства» 
(39% против 18% в 1990 г.), «жилищный вопрос» 
(37% против 23% в 1990 г.), «трудности с получени-
ем хорошего образования (28% против 15% в 
1990 г.), «отсутствие идеалов, атмосфера бездухов-

ответа выбирали почти в 2 раза чаще в 2023 г. Одна-
ко «материальные трудности» в качестве проблем 
молодежи выбрали в 2023 г. только 28% респонден-
тов (в 1990 г. они занимали первое место и состав-
ляли 78%).

Еще один вопрос, касающийся характерных черт 
современных молодых людей (в 1990 г. — молодых 
людей, в 2023 г. — отдельно «для юношей», отдель-
но «для девушек»), выявил интересные различия. 
«Желание разбогатеть» было характерно для моло-
дых людей по мнению 40% респондентов в 1990 г., в 
2023 г. респонденты выбирали этот вариант в 44% 
случаев как черту юношей и в 35% случаев — деву-
шек. Возрастают и для юношей, и для девушек 
«стремление больше учиться и работать», «стремле-
ние к интересной работе, творчеству», «стремление 
к духовному развитию, самосовершенствованию», 
снижается доля респондентов, выбравших «стрем-
ление получить от жизни как можно больше удо-
вольствий».

Таким образом, «в наши дни образ молодого че-
ловека претерпел изменения, стал более оптими-
стичным» [2].

В настоящее время в сфере реализации молодеж-
ной политики происходят активные законотворче-
ские процессы. Однако обзоров современных норм 
права в данной области в научной литературе не 
найдено.

Цель исследования — провести анализ федераль-
ных нормативных правовых актов, регламентирую-
щих реализацию молодежной политики в Россий-
ской Федерации.

Материалы и методы
Настоящее исследование осуществлялось в рам-

ках плановой темы НИР «Охрана здоровья населе-
ния, как составляющая национальной безопасно-
сти: комплексное аналитическое исследование». 
Источниками информации являлись нормативные 
правовые акты. Использованы комплекс аналити-
ческих методов, метод монографического описа-
ния.

В ходе настоящего исследования были проанали-
зированы федеральные нормативные правовые ак-
ты, содержащие информацию о реализации моло-
дежной политики в Российской Федерации. Одно-
временно проведен сравнительный анализ показа-
телей и индикаторов, свидетельствующих о дости-
жении национальной цели развития Российской 
Федерации «Реализация потенциала каждого чело-
века, развитие его талантов, воспитание патриотич-
ной и социально ответственной личности» и пред-
ставленных в различных нормативных правовых 
актах.

Результаты исследования
В Стратегии национальной безопасности Рос-

сийской Федерации   23 среди прочих обозначены сле-
дующие задачи, направленные на «сбережение на-
рода и развитие человеческого потенциала»: «выяв-
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ление и развитие способностей и талантов у детей и лист», «молодой работник», «самореализация 

молодежи», «повышение качества общего образова-
ния», «обучение и воспитание детей и молодежи на 
основе традиционных российских духовно-нрав-
ственных и культурно-исторических ценностей».

В рамках национальной цели развития страны 
«Реализация потенциала каждого человека, разви-
тие его талантов, воспитание патриотичной и соци-
ально ответственной личности» установлены целе-
вые показатели и задачи (далее — Указ № 309)   24, для 
достижения которых разработаны единый план по 
достижению национальных целей развития страны 
(далее — Единый план)   25 и национальный проект 
«Молодежь и дети», включающий 9 федеральных 
проектов.

Основной нормативный правовой акт, регла-
ментирующий молодежную политику,— Федераль-
ный закон № 489-ФЗ   26, который «определяет цели, 
принципы, основные направления и формы реали-
зации молодежной политики в Российской Федера-
ции».

При этом молодежь определяется как «социаль-
но-демографическая группа лиц в возрасте от 14 до 
35 лет включительно», а «молодежная политика» 
рассматривается как «комплекс мер нормативно-
правового, финансово-экономического, организа-
ционно-управленческого, информационно-анали-
тического, кадрового, научного и иного характера, 
реализуемых на основе межведомственного взаимо-
действия… и направленных на создание условий 
для развития молодежи, защиты ее прав и законных 
интересов, а также ее самореализации в различных 
сферах жизнедеятельности, на патриотическое вос-
питание молодежи и духовно-нравственное воспи-
тание молодежи в целях достижения устойчивого 
социально-экономического развития, глобальной 
конкурентоспособности, национальной безопасно-
сти Российской Федерации, укрепления суверените-
та Российской Федерации и традиционных россий-
ских духовно-нравственных ценностей».

Кроме того, в данном нормативном акте:
—регламентированы дефиниции следующих 

терминов: «молодая семья», «молодой специа-

молодежи», «молодежное общественное объе-
динение», «патриотическое воспитание моло-
дежи», «духовно-нравственное воспитание мо-
лодежи», «специалист по работе с молодежью» 
и др.;

—определены цели молодежной политики (6 це-
лей), принципы молодежной политики 
(6 принципов), направления молодежной по-
литики;

—определены полномочия различных органов 
государственной власти в сфере молодежной 
политики;

—определены требования к деятельности учреж-
дений молодежной политики, данные учреж-
дения классифицированы по категориям и ви-
дам;

—регламентирован мониторинг реализации мо-
лодежной политики, на основании данных ко-
торого готовится доклад о положении молоде-
жи в Российской Федерации (правила осу-
ществления мониторинга и подготовки докла-
да утверждены Постановлением Правитель-
ства   27).

На конкретизацию положений Федерального за-
кона № 489-ФЗ направлена утвержденная в 2024 г. 
Стратегия реализации молодежной политики   28 (да-
лее — Стратегия), рассчитанная на период до 2030 г.

В данном документе представлены:
—цель, приоритетные направления, задачи;
—комплексный анализ положения молодежи;
—демографическая оценка;
—возрастная категоризация (выделяются груп-

пы молодежи 14—17, 18—24 и 25—35 лет), от-
мечено, что предполагается разработка мер 
для каждой возрастной группы;

—оценка социально-экономического положения 
молодежи;

—инфраструктура молодежной политики и мо-
лодежные общественные (общественно-госу-
дарственные) объединения;

—сведения о кадровой обеспеченности сферы 
молодежной политики, в том числе отмечено, 
что в 2020 г. был утвержден профессиональ-
ный стандарт «Специалист по работе с моло-
дежью»   29;

23 Указ Президента Российской Федерации от 02.07.2021 № 400 
«О Стратегии национальной безопасности Российской Федера-
ции». Режим доступа: http://publication.pravo.gov.ru/Document/View/
0001202107030001?ysclid=mcx9058b1a724276427 (дата обращения 
01.06.2025).

24 Указ Президента Российской Федерации от 07.05.2024 № 309 
«О национальных целях развития Российской Федерации на пери-
од до 2030 года и на перспективу до 2036 года». Режим доступа: 
http://publication.pravo.gov.ru/document/
0001202405070015?ysclid=mcx90t5wcy819606361 (дата обращения 
01.06.2025).

25 «Единый план по достижению национальных целей развития 
Российской Федерации до 2030 года и на перспективу до 2036 года». 
Режим доступа: http://static.government.ru/media/files/
ZsnFICpxWknEXeTfQdmcFHNei2FhcR0A.pdf (дата обращения 
01.06.2025).

26 Федеральный закон от 30.12.2020 № 489-ФЗ «О молодежной по-
литике в Российской Федерации». Режим доступа: http://
publication.pravo.gov.ru/Document/View/
0001202012300003?ysclid=mcx926cwtq184439636 (дата обращения 
01.06.2025).

27 Постановление Правительства Российской Федерации от 
15.10.2022 № 1840 «Об утверждении Правил осуществления мони-
торинга реализации молодежной политики в Российской Федера-
ции, Правил подготовки доклада о положении молодежи в Россий-
ской Федерации, перечня обязательной информации, подлежащей 
мониторингу реализации молодежной политики в Российской Фе-
дерации, и перечня обязательной информации, подлежащей вклю-
чению в доклад о положении молодежи в Российской Федерации». 
Режим доступа: http://publication.pravo.gov.ru/Document/View/
0001202210190028?ysclid=mcx92pxaax325270843 (дата обращения 
01.06.2025).

28 Распоряжение Правительства Российской Федерации от 
17.08.2024 № 2233-р «Об утверждении Стратегии реализации моло-
дежной политики в Российской Федерации на период до 2030 го-
да». Режим доступа: http://publication.pravo.gov.ru/document/
0001202408290023?ysclid=mcx93aquon721151633 (дата обращения 
01.06.2025).
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Показатели, характеризующие достижение национальной цели «Реализация потенциала каждого человека, развитие его талантов, 
—программы и проекты в сфере молодежной 
политики, в частности отмечена утвержденная 
программа содействия занятости молодежи   30;

—

воспитание патриотичной и социально ответственной личности»

Показатели, Указ № 309 Индикаторы, Единый план Национальный проект «Молодежь и де-
ти» Показатели, Стратегия

Создание к 2030 г. усло-
вий для воспитания гар-
монично развитой, па-
триотичной и социаль-
но ответственной лично-
сти на основе традици-
онных российских ду-
ховно-нравственных и 
культурно-историче-
ских ценностей

Индекс создания условий для воспита-
ния гармонично развитой, патриотич-
ной и социально ответственной лично-
сти на основе традиционных российских 
духовно-нравственных и культурно-
исторических ценностей

Индекс создания условий для воспита-
ния гармонично развитой, патриотич-
ной и социально ответственной лично-
сти на основе традиционных российских 
духовно-нравственных и культурно-
исторических ценностей;
— доля проектов в сфере культуры, ис-

кусства и народного творчества, фи-
нансируемых государственными ин-
ститутами развития, в рамках кото-
рых обеспечены продвижение и за-
щита традиционных российских ду-
ховно-нравственных ценностей

Создание системы для становления и 
развития поколения российских 
граждан, патриотически настроенно-
го, высоконравственного и ответ-
ственного, способного обеспечить су-
веренитет, конкурентоспособность и 
дальнейшее развитие России, которая 
к 2030 г. охватит не менее 50% моло-
дых людей;
— доля молодых граждан, разделяю-

щих и поддерживающих традици-
онные российские духовно-нрав-
ственные ценности, к 2030 г. соста-
вит не менее 85%

Увеличение к 2030 г. до-
ли молодых людей, уча-
ствующих в проектах и 
программах, направлен-
ных на профессиональ-
ное, личностное разви-
тие и патриотическое 
воспитание, не менее 
чем до 75%

Доля молодых людей, участвующих в 
проектах и программах, направленных 
на профессиональное, личностное раз-
витие и патриотическое воспитание.
Дополнительно:
— доля молодых людей, вовлеченных в 

мероприятия, направленные на про-
фессиональное развитие;

— доля молодых людей, участвующих в 
проектах и программах, направлен-
ных на патриотическое воспитание

Доля молодых людей, участвующих в 
проектах и программах, направленных 
на профессиональное, личностное раз-
витие и патриотическое воспитание

Доля молодых граждан, участвующих 
в проектах и программах, направлен-
ных на профессиональное, личност-
ное развитие и патриотическое вос-
питание, к 2030 г. составит не менее 
75%

Увеличение к 2030 г. до-
ли молодых людей, веря-
щих в возможности са-
мореализации в России, 
не менее чем до 85%

Доля молодых людей, верящих в воз-
можности самореализации в России

Доля молодых людей, верящих в воз-
можности самореализации в России

Доля молодых граждан, верящих в 
возможности самореализации в Рос-
сии, к 2030 г. составит не менее 85%

Увеличение к 2030 г. до-
ли молодых людей, вов-
леченных в добровольче-
скую и общественную 
деятельность, не менее 
чем до 45%

Доля молодых людей, вовлеченных в до-
бровольческую и общественную дея-
тельность.
Дополнительно:
— доля молодых людей, активно ис-

пользующих единую информацион-
ную систему в сфере добровольче-
ской и общественной деятельности 
«ДОБРО.РФ»

Доля молодых людей, вовлеченных в до-
бровольческую и общественную дея-
тельность

Доля молодых людей, вовлеченных в 
добровольческую и общественную де-
ятельность, к 2030 г. составит не ниже 
45%

Обеспечение к 2030 г. 
функционирования эф-
фективной системы вы-
явления, поддержки и 
развития способностей и 
талантов детей и молоде-
жи, основанной на прин-
ципах ответственности, 
справедливости, всеобщ-
ности и направленной на 
самоопределение и про-
фессиональную ориента-
цию 100% обучающихся

Охват обучающихся системой мер по 
выявлению, поддержке и развитию их 
способностей и талантов, основанной на 
принципах ответственности, справедли-
вости, всеобщности и направленной на 
самоопределение и профессиональную 
ориентацию

Охват обучающихся системой мер по 
выявлению, поддержке и развитию их 
способностей и талантов, основанной на 
принципах ответственности, справедли-
вости, всеобщности и направленной на 
самоопределение и профессиональную 
ориентацию

Обеспечение эффективной общедо-
ступной системы раскрытия, под-
держки и развития способностей и та-
лантов у детей и молодежи, которая к 
2030 г. охватит не менее 50% детей и 
молодежи

Доля исследователей в возрасте до 39 
лет в общей численности российских 
исследователей к 2030 г. составит не 
менее 50%
Уровень безработицы молодежи в 
возрасте от 15 до 29 лет к 2030 г. со-
ставит не более 5%

анализ проблем в сфере молодежной полити-
ки (выделены вопросы ценностно-идеологиче-
ского, демографического, социального, эконо-

мического, управленческого характера, а так-
же вопросы, связанные с государственной и 
общественной безопасностью, с молодежным 
участием и молодежным самоуправлением);

—предусмотренные сценарии реализации моло-
дежной политики (инерционный — «развитие 

29 Приказ Министерства труда и социальной защиты Российской 
Федерации от 12.02.2020 № 59н «Об утверждении профессиональ-
ного стандарта "Специалист по работе с молодежью"». Режим до-
ступа: http://publication.pravo.gov.ru/Document/View/
0001202006020051?ysclid=mcx94uznea506372185 (дата обращения 
01.06.2025).

30 Распоряжение Правительства Российской Федерации от 
14.12.2021 № 3581-р «Об утверждении Долгосрочной программы 
содействия занятости молодежи на период до 2030 года». Режим 
доступа: http://publication.pravo.gov.ru/Document/View/
0001202112170007?ysclid=mcx95o95bu111313159 (дата обращения 
01.06.2025).
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молодежной политики будет основываться на —приведен план мероприятий по реализации 

сохранении существующих условий, особенно-
стей системы управления и инфраструктуры», 
но данный «сценарий не позволит качественно 
изменить ситуацию с развитием молодежной 
политики и улучшить социально-экономиче-
ское положение молодежи, замедлит развитие 
России как суверенного государства»; целе-
вой — «предполагает продвижение стратеги-
ческих законодательных инициатив в сфере 
молодежной политики, существенное ускоре-
ние темпов развития молодежной политики», 
при этом «реализация целевого сценария по-
средством запланированных мер по реализа-
ции Стратегии позволит выделить молодеж-
ную политику как стратегический националь-
ный приоритет»).

В ходе исследования проведен сравнительный 
анализ показателей (индикаторов), обозначенных в 
Указе № 309, в Едином плане, в Национальном про-
екте «Молодежь и дети» и в Стратегии (см. табли-
цу). Совершенно очевидно наличие преемственно-
сти и согласованности в документах, в отдельных 
актах наличествуют дополнительные показатели 
(которые не противоречат, а лишь дополняют и рас-
ширяют обозначенное направление).

Отдельного внимания заслуживает Распоряже-
ние Правительства Российской Федерации 
№ 1264-р   31, утвердившее в 2025 г. Концепцию раз-
вития наставничества и план мероприятий по ее ре-
ализации, в котором:

—приводятся дефиниции «наставничество», 
«наставник»;

—определены цель и задачи самой Концепции и 
непосредственно наставничества;

—описаны подходы к реализации наставниче-
ства в молодежном и детско-взрослом коллек-
тиве, в сфере труда и иных видов наставниче-
ства (лидерского, социального);

—определены направления содействия разви-
тию наставничества;

—проанализированы риски реализации Концеп-
ции;

—определены целевые ориентиры реализации 
Концепции;

Концепции, включающий 22 мероприятия.

Заключение
Проведенное исследование позволило опреде-

лить наличие сформированной за период 2020—
2025 гг. нормативной правовой базы, регламентиру-
ющей отношения в сфере молодежной политики в 
Российской Федерации, в 2024 г. данное направление 
Указом Президента Российской Федерации опреде-
лено национальной целью развития страны. Отмече-
на преемственность и согласованность документов.

Одновременно обращает на себя внимание, что 
критический анализ современного состояния моло-
дежной политики («дезактуализация механизмов 
передачи традиционных российских духовно-нрав-
ственных ценностей и ориентиров», сохраняющие-
ся барьеры в сфере трудоустройства, недостаточная 
обеспеченность молодых граждан жильем, отсут-
ствие ответственности за сохранение собственного 
здоровья, противоречивость нормативной право-
вой базы и др.), приведенный в Стратегии реализа-
ции молодежной политики, соответствует результа-
там социологических исследований. Однако в по-
следние годы отмечено улучшение ситуации: воз-
растает, по мнению респондентов, такая черта со-
временного молодого человека, как «стремление 
больше учиться и работать», «стремление к интерес-
ной работе, творчеству», «стремление к духовному 
развитию, самосовершенствованию».

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.
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ФАКТОРЫ ОБРАЗА ЖИЗНИ БЕЛОРУССКИХ ПОДРОСТКОВ, АССОЦИИРОВАННЫЕ С ФИЗИЧЕСКОЙ 
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С целью охарактеризовать двигательную активность белорусских подростков с учетом продолжительно-
сти отдельных компонентов режима дня, выявить характер влияния социально-экономических характери-
стик семей, в которых воспитываются подростки, на параметры их физической активности был изучен 
материал авторской базы данных, составленной на основе опроса 1254 подростков возраста 15—18 лет (вы-
борка, квотная республиканской). Установлено, что двигательная активность белорусских подростков не 
имеет гендерных различий и различий, обусловленных местом жительства, и характеризуется как недоста-
точная. Каждый десятый подросток бывает на свежем воздухе менее 1 ч в день, 56,05% девушек и 50,31% 
юношей (р=0,042) — менее 2 ч в день. Почти 2/3 опрошенных проводят за компьютером, телефоном 3 ч и бо-
лее ежедневно, независимо от пола и места проживания. Уровень физической активности подростков ассо-
циирован с продолжительностью их взаимодействия с гаджетами. Более высокий риск недостаточной дви-
гательной активности в сочетании с длительным использованием цифровых устройств независимо от по-
ла и места проживания демонстрируют подростки, тратящие меньше времени на подготовку домашних 
заданий. Подтверждается связь между образом жизни подростка и характеристиками семьи. Риск в отно-
шении здоровьесберегающих способов проведения свободного времени выше при более низкой самооценке под-
ростками материального положения своей семьи, по некоторым составляющим — у подростков из неполных 
семей. Значимым фактором является образование родителей. Для приверженности здоровой двигательной 
активности современного белорусского подростка необходимо формировать умения самоорганизации, мо-
тивацию на фоне положительного эмоционально-психологического подкрепления со стороны семьи.
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Введение здоровья 1118 подростков в возрасте 10—18 лет 
Одной из важнейших глобальных проблем миро-
вого сообщества является распространенность хро-
нических неинфекционных заболеваний (ХНИЗ), 
социально-экономические издержки которых явля-
ются угрозой устойчивому развитию мирового 
здравоохранения [1]. При этом основной акцент в 
Глобальном плане действий по борьбе с ХНИЗ сде-
лан на такие поведенческие факторы, как употре-
бление табака, вредное употребление алкоголя, нез-
доровое питание и недостаточная физическая ак-
тивность [2, 3] Однако, по данным мониторинга до-
стигнутых результатов, пока не наблюдается замет-
ного прогресса [4].

Рекомендации относительно физической актив-
ности для детей и подростков несколько измени-
лись в 2020 г. касательно «умеренной-энергичной» 
(moderate-to-vigorous) физической активности: от 
60 мин каждый день до 60 мин ежедневно в среднем 
[5]. Детям и подросткам также рекомендуется уча-
ствовать в «энергичной» физической активности 
минимум три раза в неделю и ограничивать время, 
проводимое за малоподвижными занятиями [6].

Снижение физической активности среди подрас-
тающего поколения в сочетании с неправильным 
питанием влечет за собой изменения со стороны эн-
докринной, сердечно-сосудистой систем. Общая за-
болеваемость подростков 15—17 лет на территории 
Российской Федерации в период 2014—2022 гг. воз-
росла с 229 468,3 до 231 505,5 случая на 100 тыс. дет-
ского населения соответствующего возраста, про-
гнозируется рост доли заболеваемости ожирением с 
2022 по 2027 г. на 8,6% [7]. Данные об общей заболе-
ваемости лиц 15—17 лет на территории Российской 
Федерации демонстрируют темп прироста болезней 
эндокринной системы, расстройств питания и нару-
шений обмена веществ в период с 2010 по 2018 г. 
21,1% [8]. Моделирование, проведенное в 2017 г., 
показало, что к 2030 г. 55—60% детей планеты будут 
страдать ожирением [9]. Анализ алиментарных и 
социальных факторов риска ожирения у детей 7—
17 лет, проживающих в промышленном центре Вос-
точной Сибири, выявил преимущественно жировую 
модель питания [10]. Более 20% подростков из 
стран Европы, Центральной Азии и Канады имеют 
избыточную массу тела или ожирение, около трети 
13- и 15-летних подростков ощущают себя «слиш-
ком толстыми» [11].

Роль нормальной физической активности иногда 
оказывается даже более значимой, чем это можно 
предположить на первый взгляд. Так, по данным 
Российского мониторинга экономического положе-
ния и здоровья, физически активные подростки 
(особенно мальчики) с меньшей вероятностью по-
требляют алкоголь [12, 13].

Нами изучались аспекты патологической пора-
женности подростков, проживающих в Республике 
Беларусь, с использованием авторской базы данных 
«Показатели здоровья подростков Республики Бела-
русь». База основана на информации о состоянии 

(выборочная совокупность, репрезентативная ре-
спубликанской), извлеченной выкопировочным ме-
тодом из первичной медицинской документации и 
подвергшейся деидентификации (История развития 
ребенка — форма № 112/у) в детских поликлиниках 
и детских отделениях в составе поликлиник для 
взрослого населения по схеме переводного эпикри-
за (Приложение 1 к Инструкции об организации 
оказания медицинской помощи детям подростково-
го возраста, утвержденной приказом МЗ РБ № 1389 
от 01.12.2017 «О некоторых вопросах организации 
оказания медицинской помощи детям подростково-
го возраста») [14]. Выявлено, что патологическая 
пораженность болезнями эндокринной системы со-
ставляет 85,87 случая на 1 тыс. подростков. Углу-
бленный анализ показал, что 47,92% эндокринной 
патологии (наибольший вклад) составляют болезни 
щитовидной железы (E00—E07), на втором месте по 
значимости вклада в эндокринную патологию нахо-
дится ожирение и другие виды избыточности пита-
ния (E65—E68), удельный вес которых составляет 
21,88%; патологические состояния, связанные с рас-
стройствами питания, такие как ожирение и другие 
виды избыточности питания (Е65—Е68) и недоста-
точность питания (Е40—Е46), достоверно чаще 
встречаются в мужской популяции (38,33‰ у юно-
шей против 14,71‰ у девушек, χ2=5,968; р=0,015) 
[15].

Усвоение культурных норм и социальных ролей 
наиболее интенсивно происходит в детские и юно-
шеские годы. Взрослые могут оценивать нормы, де-
ти же воспринимают все непосредственно, через 
«идеал», а их социализация направлена на мотива-
цию поведения [16]. И. В. Журавлёва указывает, что 
особенно важна роль матери, а уровень ее образова-
ния — один из самых надежных факторов прогно-
зирования здоровья детей [17]. Родительская «вов-
леченность» в процесс формирования активного до-
суга у ребенка как фактор, значимый для последую-
щего активного образа жизни, подтверждается ре-
зультатами исследований, проведенных в разных 
странах [18, 19]. Исследования, проведенные в Бра-
зилии, демонстрируют связь между физической ак-
тивностью подростков и уровнем физической ак-
тивности их родителей [20].

По данным исследований физкультурно-спор-
тивной активности россиян за период с 2006 по 
2018 г., выявляется растущая удовлетворенность 
граждан условиями для занятий физической актив-
ностью и спортом, в отсутствие положительной ди-
намики в распространенности таких занятий и в ис-
пользовании мест для них [21].

Влияние фактора проживания в мегаполисе, ха-
рактеризующегося высоким уровнем качества жиз-
ни (на примере г. Москвы), не является протектив-
ным в отношении физической активности населе-
ния [22]. По данным исследований Института соци-
ологии Федерального центра теоретической и при-
кладной социологии РАН, действия медицинских 
работников в школах Российской Федерации сво-



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2025; 33(6) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2025-33-6-1432-1438

Health and Society


1434

дятся в основном к медицинским осмотрам и вак- ным интервалом (τ [95% ДИ]). Различия интерпре-

цинации вместо девяти основных функций, заяв-
ленных в нормативах [23], что соответственно не 
отражается на формировании культуры здоро-
вьесбережения школьника. Социальная среда со-
временного университета на примере медицинских 
вузов России также не является протективной, ско-
рее наоборот: личная вовлеченность студентов-ме-
диков в спорт снижается в процессе обучения в уни-
верситете [24].

Цель исследования — оценить привычную дви-
гательную активность подростков, проживающих в 
Республике Беларусь, с учетом продолжительности 
отдельных компонентов режима дня, выявить ха-
рактер влияния социально-экономических характе-
ристик семей, в которых воспитываются подростки, 
на параметры их физической активности.

Материалы и методы

Та б л и ц а  1
Распределение выборочной совокупности подростков с учетом 

социально-демографических характеристик

Признак Категория признака Абс. число Удельный вес 
в выборке, %

Пол Мужской 642 51,20
Женский 612 48,80

Возраст 15 лет 316 25,20
16 лет 310 24,72
17 лет 314 25,04
18 лет 314 25,04

Место жительства Город 1034 82,46
Сельская местность 220 17,54

Исследование выполнено методом анонимного 
анкетного опроса на основе добровольного согласия 
в период с 01.11.2022 по 31.05.2023. Выбор возраст-
ного интервала объекта исследования и принципы 
формирования выборочной совокупности подрост-
ков, квотной республиканской, подробно описаны и 
опубликованы нами ранее [25], материал составил 
базу данных — объект интеллектуальной собствен-
ности [26]. Методика рассмотрена на заседании Ко-
митета по биомедицинской этике и деонтологии 
Гродненского государственного медицинского уни-
верситета (Протокол № 1 от 05.01.2022). Использо-
вана часть базы данных, включающая сведения о па-
раметрах образа жизни подростков (n=1254) возрас-
та 15—18 лет (табл. 1).

Обработку данных проводили в операционной 
системе Windows XP с использованием таблиц Mi-
crosoft Excel, пакета программы SPSS 20.0, програм-
мы Statistica 10.0 (SNAXAR207F394425FA-Q). Срав-
нение количественных признаков проводили с ис-
пользованием U-критерия Манна—Уитни. Каче-
ственные данные представлены в виде абсолютных 
значений и удельного веса с доверительным интер-
валом для доли ([95% ДИ]). Для сравнения экстен-
сивных показателей в группах использовали крите-
рий χ2 Пирсона. Для количественной оценки меры 
взаимосвязи между порядковыми переменными в 
многопольной таблице рассчитан коэффициент 
ранговой корреляции Кендалла с 95% доверитель-

тировали как статистически значимые при p<0,05.

Результаты исследования
Изучение физической активности среди лиц в 

возрасте 15—18 лет показало, что 90,83 [89,10; 92,33] 
% опрошенных посещают обязательные занятия по 
физической культуре в учреждениях образования. 
Помимо уроков физкультуры, 54,70 [51,93; 57,44] % 
подростков задействованы в спортивной или танце-
вальной секции, из которых только ¾ занимаются 
регулярно (ежедневно или несколько раз в неделю). 
Самостоятельно занимаются физическими упраж-
нениями, гимнастикой дома 68,50 [65,88; 71,01] % 
подростков, более половины из них указывают на 
регулярные занятия. Кроме того, регулярно делают 
утреннюю гимнастику и ходят в бассейн 24,16 
[21,87; 26,61] и 13,00 [11,25; 14,97] % подростков со-
ответственно.

Удельный вес юношей, которые занимаются в 
спортивной или танцевальной секции, выше, чем 
девушек (58,88 [55,03; 62,62] % против 50,33 [46,38; 
54,28] %; χ2=9,247; р=0,003). Значимо больше деву-
шек самостоятельно занимаются физическими 
упражнениями в домашних условиях (72,22 [68,54; 
75,62] % против 64,95 [61,18; 68,54] % среди юношей; 
χ2=7,673; р=0,006). Статистически значимых разли-
чий по изучаемым параметрам в отношении прожи-
вания выявить не удалось.

Пребывают на свежем воздухе 2 ч и менее в день 
53,11 [50,34; 55,86] % подростков исследуемой груп-
пы (56,05 [52,09; 59,93] % девушек и 50,31 [46,45; 
54,16] % юношей; χ2=4,137; р=0,042), в том числе 
каждый десятый — менее 1 ч.

Почти 2/3 опрошенных (62,04 [59,32; 64, 69] %) 
проводят за компьютером или телефоном ежеднев-
но 3 ч и более. Среди подростков, проводящих 
больше времени в контакте с компьютером (телефо-
ном, планшетом), выше доля никогда не делающих 
утреннюю гимнастику (в 1,5 раза), никогда самосто-
ятельно не занимающихся физическими упражне-
ниями дома (в 1,3 раза), никогда не занимающихся в 
спортивной секции, танцами (в 1,7 раза), никогда не 
посещающих бассейн (в 1,5 раза; табл. 2).

Гипотеза о том, что фактором, ограничивающим 
физическую активность подростков, является их за-
груженность при выполнении домашних учебных 
заданий, не подтвердилась (табл. 3).

Продолжительность ночного сна в общей группе 
подростков составила 7,5 [7; 8] ч. Около половины 
опрошенных (47,61 [44,86; 50,38] %) указали, что 
спят ночью 8 ч и более. При сравнении группы под-
ростков, указавших, что проводят за компьютером 
(телефоном, планшетом) 3 ч и более в день, и груп-
пы, контактирующей с гаджетами менее 3 ч, уста-
новлено, что медианы длительности сна составляют 
соответственно 7 [7; 8] и 8 [7; 8] ч (р<0,001). Выявле-
ны статистически значимые различия по долям 
имеющих достаточную длительность сна в данных 
группах подростков: спят 8 ч и более 40,10 [36,71; 
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Та б л и ц а  2
43,58] и 59,87 [55,40; 64,18] % (χ2=16,878; р<0,001) 
подростков соответственно.

Особенности двигательного режима в группах подростков, разделенных по признаку продолжительности общения с гаджетами

Вид активности

Проводят за компьютером 
(телефоном, планшетом) 2 

ч и менее в день (n=476)

Проводят за компьютером 
(телефоном, планшетом) 3 

ч и более в день (n=778) ОШ [95% ДИ]; р
абс. 
ед.

удельный вес, % 
[95% ДИ]

абс. 
ед.

удельный вес, % 
[95% ДИ]

Никогда не делают утреннюю гимнастику 214 44,96 [40,55; 49,45] 510 65,55 [62,14; 68,81] 3,348 [2,533; 4,424]; р<0,001
Никогда самостоятельно не занимаются физическими упражне-
ниями дома 124 26,05 [22,31; 30,17] 271 34,83 [31,56; 38,24] 2,127 [1,603; 2,822]; р<0,001
Никогда не занимаются в спортивной секции, танцами 148 31,09 [27,10; 35,39] 420 53,99 [50,47; 57,45] 3,025 [2,341; 3,911]; р<0,001
Никогда не ходят в бассейн 158 33,19 [29,11; 37,54] 389 50,00 [46,50; 53,50] 2,432 [1,699; 3,480]; р<0,001
Проводят менее 2 ч в день на свежем воздухе 245 51,47 [46,99; 55,93] 421 54,11 [50,60; 57,58] 1,112 [0,885; 1,397]; р=0,363
Проводят за подготовкой домашнего задания 3 ч и более в день 215 45,17 [40,76; 49,66] 318 40,87 [37,47; 44,36] 1,192 [0,947; 1,500]; р=0,136

Та б л и ц а  3
Особенности двигательного режима подростков с учетом продолжительности домашней учебной нагрузки

Вид активности

Проводят за подготов-
кой домашнего зада-

ния 2 ч и менее в день 
(n=721)

Проводят за подготов-
кой домашнего зада-
ния 3 ч и более в день 

(n=533) ОШ [95% ДИ]; р

абс. 
ед.

удельный вес, % 
[95% ДИ] абс. Удельный вес, % 

[95% ДИ]

Никогда не делают утреннюю гимнастику 440 61,03 [57,42; 64,52] 284 53,28 [49,04; 57,48] 0,685 [0,523; 0,897]; р=0,006
Никогда самостоятельно не занимаются физическими упражнениями 
дома 250 34,67 [31,29; 38,22] 145 27,21 [23,60; 31,13] 0,671 [0,508; 0,885]; р=0,005
Никогда не занимаются в спортивной секции, танцами 340 47,16 [43,54; 50,81] 228 42,78 [38,65; 47,02] 0,762 [0,598; 0,972]; р=0,029
Никогда не ходят в бассейн 324 44,94 [41,35; 48,59] 223 41,84 [37,73; 46,07] 0,914 [0,642; 1,303]; р=0,621
Проводят менее 2 ч в день на свежем воздухе 383 53,12 [49,47; 56,74] 283 53,10 [48,86; 57,30] 0,999 [0,798; 1,250]; р=0,994
Проводят за компьютером (телефоном, планшетом) 3 ч и более в день 460 63,80 [60,23; 67,23] 318 59,66 [55,44; 63,74] 0,839 [0,667; 1,057]; р=0,136

При изучении зависимости субъективной оцен-
ки подростками материальной обеспеченности сво-
ей семьи и характеристик их физической активно-
сти совокупность подростков была разделена на две 
группы: первая группа — подростки, охарактеризо-
вавшие материальное положение семьи как «очень 
хорошее» и «хорошее», вторая — подростки, оце-
нившие материальное положение как «среднее», 
«тяжелое» и «очень тяжелое». Субъективная оценка 
подростками материального положения своей се-
мьи оказалась связана с частотой занятий всеми из-
учаемыми видами физической активности. Обнару-
жено, что 14,70% подростков второй группы не за-
нимаются ни одним из рассматриваемых видов фи-
зической активности, за исключением обязательных 
занятий по физической культуре в образовательном 
учреждении. Среди первой группы таких подрост-
ков было в 2 раза меньше (7,41%; χ2=16,878; 
р<0,001). Кроме того, среди подростков первой 
группы в 1,3 раза больше лиц, занимающихся в 
спортивной секции, танцами (59,05% против 
47,09%; χ2=16,504; р<0,001) и делающих утреннюю 
гимнастику (46,23% против 34,98%; χ2=14,842; 
р<0,001), в 1,2 раза больше самостоятельно занима-
ющихся физическими упражнениями дома (73,12% 
против 60,54%; χ2=20,992; р<0,001) и посещающих 
бассейн (60,18% против 49,33%; χ2=13,672; р<0,001).

Самооценка подростками материального поло-
жения своей семьи является значимым фактором, 

влияющим на характер их свободного времяпре-
провождения. Для подростков, оценивающих его 
как «очень хорошее» и «хорошее», характерны более 
позитивные в отношении здоровья способы прове-
дения свободного времени. Подростки данной груп-
пы проводят на свежем воздухе большее количество 
времени по сравнению с ровесниками, оценившими 
свое материальное положение как «среднее», «труд-
ное», «очень трудное» — пребывают на свежем воз-
духе 3 ч и более 50,63 [47,16; 54,09] и 40,58 [36,12; 
45,20] % соответственно; χ2=11,578; р<0,001. Кроме 
того, среди более позитивно оценивающих свое ма-
териальное положение подростков статистически 
значимо меньше доля лиц, затрачивающих на взаи-
модействие с гаджетами 3 ч и более (57,29 [53,83; 
60,68] % против 70,85 [66,47; 74,88] %; χ2=22,363; 
р<0,001).

Установлена положительная связь между уров-
нем образования матери и частотой занятий под-
ростков утренней гимнастикой, физическими 
упражнениями в домашних условиях и в спортив-
ной секции (коэффициент Кенделла 0,107—0,137; 
р<0,001). Установлено, что с увеличением уровня 
образования матери (от среднего и ниже до высше-
го) уменьшается доля подростков, никогда не дела-
ющих утреннюю гимнастику (с 62,91 [58,54; 67,08]% 
до 54,31 [50,73; 57,82]%; χ2=8,992; р=0,017), и в 1,6 ра-
за увеличивается число лиц, делающих ее регуляр-
но — ежедневно и несколько раз в неделю (с 18,03 
[14,87; 21,69] до 28,22 [25,12; 31,52] %; χ2=16,736; 
р<0,001); с 38,32 [34,11; 42,71] до 26,89 [23,85; 30,16] 
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% уменьшается доля никогда самостоятельно не за- Обсуждение

нимающихся физическими упражнениями дома 
(χ2=17,992; р<0,001) при одновременном увеличении 
числа регулярно занимающихся данным видом фи-
зической активности (с 28,90 [25,05; 33,06] до 39,7 
[36,17; 43,13] %; χ2=14,866; р<0,001); с 51,84 [47,41; 
56,24] до 40,53 [37,08; 44, 07] % уменьшается доля 
подростков, не задействованных в спортивных и 
танцевальных секциях (χ2=15,333; р<0,001) при од-
новременном увеличении удельного веса регулярно 
их посещающих (с 31,76 [27,79; 36,02] до 45,43 [41,91; 
49,00] %; χ2=23,061; р<0,001).

При сравнении групп подростков с разным обра-
зовательным уровнем отца установлена сходная за-
кономерность. Однако значимые различия были 
выявлены для таких параметров, как доля подрост-
ков, не занимающихся в спортивной секции, танца-
ми (48,09 [43,94; 52,27] % в объединенной группе 
«среднее и ниже образование» и «среднее специаль-
ное образование» против 41,69 [37,85; 45,63] % в 
группе «высшее образование»; χ2=4,793; р=0,029), и 
доля не посещающих бассейн (48,09 [43,94; 52,27] % 
против 38,11 [34,35; 42,01] % соответственно; 
χ2=11,783; р<0,001). При этом корреляционный ана-
лиз не выявил какой-либо связи между уровнем об-
разования отца и частотой занятий (между долями 
занимающихся ежедневно / несколько раз в неделю 
и 1—4 раза в месяц) ни по одному из рассматривае-
мых видов физической активности.

Продолжительность общения с гаджетами так-
же различается в зависимости от уровня образова-
ния родителей. Проводят за компьютером (телефо-
ном, планшетом) 3 ч и более в день 58,68 [55,13; 
62,14] % подростков, чьи матери имеют высшее об-
разование, и 67,42 [63,14; 71,43] % подростков, мате-
ри которых имеют более низкий уровень образова-
ния (χ2=9,627; р=0,002). Подобный результат полу-
чен и для фактора «образование отца»: среди под-
ростков, чьи отцы имеют высшее образование, ни-
же доля тех, кто проводит с гаджетами 3 ч и более в 
день (56,51 [52,56; 60,38] % против 66,48 [62,48; 
70,30] %; χ2=12,135; р<0,001).

Прослеживается взаимосвязь между полнотой 
семьи, в которой воспитываются подростки, и ха-
рактеристиками их двигательной активности. В не-
полных семьях выше удельный вес подростков, ни-
когда не делающих утреннюю гимнастику (67,55 
[60,85; 74,32] % против 56,00 [53,02; 58,95] %; 
χ2=8,736; р=0,003), никогда не занимающихся само-
стоятельно физическими упражнениями дома 
(38,30 [31,88; 45,93] % против 30,30 [27,61; 33,11] %; 
χ2=4,783; р=0,030), никогда не посещающих спор-
тивные секции (танцы) (53,19 [46,33; 60,71] % про-
тив 43,90 [40,96; 46,89] %; χ2=5,565; р=0,018), про-
водящих на свежем воздухе 2 ч и менее (60,11 
[52,98; 66,84] % против 51,88 [48,88; 54,87] %; 
χ2=4,347; р=0,037), проводящих более 3 ч у экра-
нов гаджетов (68,62 [61,67; 74,82] % против 60,88 
[57,92; 63,77] %).

Настоящее исследование показало, что подрост-
ки отказываются от физической активности не 
вследствие загруженности при выполнении домаш-
него задания. Несмотря на то что доля подростков, 
затрачивающих на выполнение домашнего задания 
3 ч и более, составляет 42,50 [39,79; 45,25] % (выше 
риск у девушек — р<0,001) и у подростков, прожи-
вающих в городе (р=0,043), среди тех, кто затрачива-
ет на выполнение домашнего задания меньшее ко-
личество времени, выше удельный вес лиц, указав-
ших на полное отсутствие в структуре режима дня 
таких видов физической активности, как утренняя 
гимнастика, физические упражнения в домашних 
условиях и занятия в спортивных секциях. Кроме 
того, длительность пребывания на свежем воздухе и 
время, проведенное с гаджетами, не зависят от дли-
тельности выполнения домашних школьных зада-
ний. Подростки заменяют физическую активность 
контактом с цифровыми устройствами.

Зарубежные исследования указывают на пробле-
му недостаточности физической активности у под-
ростков. Так, согласно результатам международного 
исследования «Поведение детей школьного возрас-
та в отношении здоровья» (HBSC), физическая ак-
тивность на уровне «умеренный-энергичный» выяв-
ляется у 11-, 13- и 15-летних подростков 44 стран 
Европы, Центральной Азии и Канады недостаточно: 
только 25% мальчиков и 15% девочек отмечают, что 
выполняют такую активность не менее 60 мин еже-
дневно, 3/5 подростков следуют рекомендации Все-
мирной организации здравоохранения об энергич-
ной физической активности не менее 3 раз в неделю 
[11].

Исследование подтвердило связь между образом 
жизни подростка и характеристиками семьи. Так, 
риск в отношении здоровьесберегающих способов 
проведения свободного времени выше при более 
низкой самооценке подростками материального по-
ложения своей семьи, по некоторым факторам — у 
подростков из неполных семей. Выявляется поло-
жительная связь между уровнем образования мате-
ри и частотой занятий подростков утренней гимна-
стикой, физическими упражнениями в домашних 
условиях и в спортивной секции. Образование ма-
тери и образование отца равно значимы во влиянии 
на использование подростком цифровых устройств: 
среди подростков, чьи отцы (матери) имеют высшее 
образование, ниже доля тех, кто проводит с гадже-
тами 3 ч и более в день.

Заключение
Исследование подтверждает высокий риск со-

временной социальной среды, характеризующейся 
цифровизацией, в отношении здорового образа 
жизни белорусских подростков. Протективным 
фактором является образование родителей, опосре-
дованно влияющее на самооценку подростком мате-
риального положения семьи. Влияние школьной 
нагрузки на образ жизни не подтверждается, напро-
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тив, более высокий риск недостаточной двигатель- rope/publications/i/item/9789289061056 (дата обращения 

ной активности в сочетании с длительным исполь-
зованием цифровых устройств независимо от пола 
и места проживания демонстрируют подростки, за-
трачивающее меньше времени на подготовку до-
машних заданий.

Установки семьи формируются в условиях кон-
кретного социокультурного контекста, который мо-
жет влиять на семейное отношение как к здоровому 
образу жизни, так и к физической активности в це-
лом. Следовательно, для приверженности здоровой 
двигательной активности современного белорусско-
го подростка необходимо формировать умения са-
моорганизации, мотивацию, на фоне положитель-
ного эмоционально-психологического подкрепле-
ния со стороны семьи.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Изучена доступность оказания медицинской помощи пациентам с болезнями системы кровообращения в 
субъектах Дальнего Востока в соответствии с порядками оказания медицинской помощи и клиническими 
протоколами по профилям «кардиология», «функциональная диагностика» и «ультразвуковая диагностика». 
Выявлены проблемы укомплектования и региональные диспропорции обеспеченности врачами — специали-
стами медицинских организаций, оказывающих медицинскую помощь пациентам с болезнями системы кро-
вообращения. Результаты исследования показателей кадрового обеспечения медицинских организаций при 
оказании консультативно-диагностической помощи при болезнях системы кровообращения указывают на 
необходимость разработки новых организационно-правовых решений органами исполнительной власти в 
сфере здравоохранения на федеральном и региональном уровнях в процессе плановой подготовки и закрепле-
нии врачей-специалистов в субъектах Дальневосточного региона и при планировании объемов медицинской 
помощи в целях дальнейшего развития специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицинской 
помощи населению, проживающему на труднодоступных территориях Дальнего Востока.
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The article considers accessibility of medical care of patients with circulatory diseases in the Subjects of the Far East Re-
gion in accordance with procedures of providing medical care and clinical protocols by profiles “Cardiology”, “Functional 
Diagnostics” and “Ultrasound Diagnostics”. The problems of inadequate staffing and regional disproportions in provision 
of physicians in medical organizations providing medical care to patients with circulatory diseases are revealed. The re-
sults of the study of indicators of people-ware in medical organizations at provision of consultative diagnostic care in case 
of diseases of circulatory system indicate necessity to develop new organizational legal solutions by executive authorities 
in the field of health care at the Federal and regional levels both in process of planned training and assigning of specialists 
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Введение основой в решении кадровых проблем в региональ-

Анонсированный Министерством здравоохране-

ния Российской Федерации (МЗ РФ) рост объемов 
специализированной, в том числе высокотехноло-
гичной, медицинской помощи (ВПМ) и доступно-
сти медицинских технологий предполагает развитие 
ресурсной базы прежде всего на местах в субъектах 
и определяется планом мероприятий по развитию 
инфраструктуры здравоохранения РФ (приказ МЗ 
РФ от 29.12.2012 № 1706 «Об утверждении методи-
ческих рекомендаций по разработке органами ис-
полнительной власти субъектов Российской Феде-
рации планов мероприятий («дорожных карт») «Из-
менения в отраслях социальной сферы, направлен-
ные на повышение эффективности здравоохране-
ния в субъекте Российской Федерации») [1, 2]. Наи-
более уязвимой и сложно восполняемой частью ре-
сурсной базы в российском здравоохранении повсе-
местно остаются профессиональные и квалифици-
рованные кадры [3]. Особенно остро нехватка ка-
дрового состава ощущается на отдаленных от цен-
тральных регионов малонаселенных территориях
[4, 5]. И если рост высокотехнологичных методов 
оказания медицинской помощи выше определенно-
го МЗ РФ ежегодного плана косвенно указывает на 
повышение доступности ВМП на этапе ее непосред-
ственного оказания, то неоднозначные результаты 
анализа эпидемиологических показателей в субъек-
тах Дальнего Востока, в частности увеличение 
смертности от болезней системы кровообращения 
(БСК) за 5 лет с 2018 г. на 8,0% при снижении ее в 
РФ на 2,8%, снижение уровня первичной заболевае-
мости БСК в Магаданской области, Камчатском 
крае, Республике Саха (Якутия), высокие показате-
ли и рост смертности от БСК в социально значимой 
группе трудоспособного населения Дальневосточ-
ного федерального округа (ДФО) преимущественно 
в возрасте 30—44 лет (на 20,4% с 2018 по 2023 г.) 
предполагают недостаточный уровень ранней диа-
гностики БСК и обеспеченности населения доступ-
ной консультативно-диагностической медицин-
ской помощью на этапе, предшествующем оказанию 
ВМП (в том числе на догоспитальном) и после нее 
[2, 6—9].

Согласно ранее проведенным социологическим 
исследованиям среди врачей-организаторов здраво-
охранения ДФО, было установлено, что из 222 опро-
шенных 15,9% медицинских организаций Дальнего 
Востока не имеют в штате врачей-кардиологов, а 
34,0% уже имеющих нуждаются в специалистах дан-
ного профиля. Всего доля нуждающихся в специа-
листах кардиологического профиля составила 75,6% 
[10].

Успех в реализации предпринимаемых государ-
ством мер в сфере борьбы с БСК требует своевре-
менной корректировки мероприятий и принимае-
мых управленческих решений [11]. Проведение ре-
гулярного мониторинга и детального анализа меди-
ко-статистических данных обеспеченности квали-
фицированными врачами-специалистами является 

ном здравоохранении [3]. Представляется актуаль-
ным анализ обеспеченности и укомплектованности 
медицинских учреждений ДФО специалистами, 
оказывающими специализированную медицинскую 
помощь при БСК по профилям «кардиология», 
«функциональная диагностика», «ультразвуковая 
диагностика».

Цель исследования — изучить тенденции кадро-
вого обеспечения медицинских организаций в 
аспекте оказания консультативно-диагностической 
помощи населению Дальнего Востока при БСК.

Материалы и методы
Для изучения показателей кадрового обеспече-

ния были использованы формы федерального ста-
тистического наблюдения № 30 «Сведения о меди-
цинской организации» за 2015—2023 гг. по разде-
лам деятельности медицинских организаций, ока-
зывающих помощь в стационарных и амбулаторных 
условиях. Изучали показатели обеспеченности, 
укомплектованности и коэффициенты совмести-
тельства медицинских организаций врачами-специ-
алистами по профилям «врач-кардиолог», «врач 
функциональной диагностики» и «врач ультразву-
ковой диагностики» в субъектах Дальнего Востока. 
Рассчитаны темпы роста и цепного прироста пока-
зателей, оценена их динамика.

Обработка статистических данных проведена на 
базе софта Microsoft Excel 2016. Применяли стати-
стический и аналитический методы исследования.

Результаты исследования

Та б л и ц а  1
Обеспеченность и укомплектованность врачами-кардиологами 

(число специалистов на 10 тыс. взрослого населения)

Регион

Обеспе-
чен-

ность 
врачами-
кардио-
логами

Уком-
плекто-

ванность 
врачами-
кардио-
логами

В том чис-
ле в амбу-
латорно-
поликли-
ническом 

звене

Коэффици-
ент совме-

стительства 
врачей-кар-

диологов

В том чис-
ле в амбу-
латорно-
поликли-
ническом 

звене

РФ, 2015 г. 0,9 89,3 83,7 1,3 1,2
РФ, 2023 г. 1,06 88,2 89,8 1,2 1,2
ДФО, 2015 г. 0,66 88,4 80,9 1,5 1,3
ДФО, 2023 г. 1,00 85,2 83,4 1,3 1,2

В период наблюдения с 2015 по 2023 г. обеспе-
ченность врачами-кардиологами в РФ выросла на 
17,8%, в ДФО рост показателя составил 51,5% в ус-
ловиях более низкой обеспеченности в 2015 г., одна-
ко к 2023 г. не достиг уровня общероссийского по-
казателя (табл. 1). Укомплектованность врачами-
кардиологами в тот же период в РФ снизилась на 
1,1%, а в ДФО в условиях исходно более низкой 
укомплектованности отмечена более выраженная 
отрицательная динамика (на 2,9%). При этом уком-
плектованность кадрами в амбулаторно-поликли-
ническом звене выросла за тот же период: в РФ на 
6,1%, в ДФО — на 2,5% на фоне снижения коэффи-
циента совместительства в РФ в целом на 7,7%, в 
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Та б л и ц а  2
ДФО — на 13,3% без существенной динамики в ам-
булаторно-поликлиническом звене.

Рост обеспеченности врачами-кардиологами с 
2015 г. происходил во всех субъектах ДФО, однако в 
2021 г. отмечено снижение показателя, за исключе-
нием Республики Саха (Якутия), Магаданской и Са-
халинской областей (табл. 2). При этом к 2023 г. со-
храняются и выраженные различия показателя по 
субъектам: от 0,26 в Еврейской автономной области 
(ЕАО) до 1,82 специалиста на 10 тыс. взрослого на-
селения в Республике Саха (Якутия) — в 7 раз.

Динамика цепного темпа при-
роста также существенно разнит-
ся между субъектами с макси-
мальными отклонениями в Кам-
чатском крае, Магаданской обла-
сти, Чукотском автономном 
округе (ЧАО) и показывает не-
равномерную динамику в перио-
ды наблюдения в ДФО по сравне-
нию с относительно плавным ро-
стом показателя в РФ (рис. 1).

Укомплектованность врача-
ми-кардиологами в большинстве 
субъектов ДФО к 2023 г. была 
ниже общероссийского показате-
ля, исключая данные по Респу-
бликам Саха (Якутия) и Бурятия, 
Амурской области и ЧАО. При 
этом с 2015 г. 7 из 11 субъектов 
ДФО демонстрировали отрица-
тельный прирост показателя, бо-
лее выраженный, чем в целом по 
региону, а 8 из 11 — более выра-
женный, чем в РФ. Рост отмечен 
в ЧАО, Забайкальском крае, Рес-
публике Бурятия (табл. 3).

Рис. 2 демонстрирует выра-
женные диспропорции в погодо-
вых темпах. прироста укомплек-
тованности врачами-кардиолога-
ми в ЕАО, Камчатском крае, Ма-
гаданской области, ЧАО, вклю-
чая периоды снижения (отрица-
тельного прироста) уровня уком-

плектованности кадрами. Наиболее выраженные 
изменения в период наблюдения показывает дина-
мика укомплектованности в ЕАО.

Еще более выраженные диспропорции отмеча-
ются в цепных темпах прироста укомплектованно-
сти врачами-кардиологами в амбулаторно-поликли-
ническом звене региона с периодами снижения (от-
рицательного прироста) уровня укомплектованно-
сти кадрами: в ЕАО, Камчатском крае, Магаданской 
области, ЧАО, а также в Забайкальском крае, Рес-
публике Бурятия и Амурской области (рис. 3). Наи-

Рис. 1. Цепной темп прироста обеспеченности врачами-кардиологами в РФ и субъектах 
ДФО, 2015—2023 гг. (в %).

Обеспеченность врачами-кардиологами в РФ и субъектах Дальнего Востока в 2015—2023 гг. (число специалистов на 10 тыс. взрослого 
населения)

Субъект 2015 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г. 2019 г. 2020 г. 2021 г. 2022 г. 2023 г. Темп роста, %

Республика Бурятия 0,57 0,57 0,58 0,62 0,70 0,73 0,64 0,69 1 117,5
Республика Саха (Якутия) 1,27 1,29 1,31 1,39 1,54 1,57 1,68 1,68 1,82 143,3
Забайкальский край 0,65 0,63 0,67 0,67 0,69 0,62 0,61 0,69 0,74 113,8
Камчатский край 0,57 0,66 0,71 0,76 0,73 0,56 0,48 0,84 0,88 154,4
Приморский край 0,60 0,63 0,59 0,61 0,62 0,62 0,61 0,62 0,68 113,3
Хабаровский край 0,91 0,91 0,93 0,98 1,05 1,14 1,10 1,05 1,03 113,2
Амурская область 1,27 1,30 1,24 1,35 1,36 1,31 1,20 1,28 1,36 107,1
Магаданская область 0,60 0,69 0,70 0,81 0,82 0,92 1,02 1,12 1,22 203,3
Сахалинская область 0,96 1,09 1,07 1,12 1,23 1,14 1,20 1,38 1,42 147,9
ЕАО 0,16 0,24 0,32 0,25 0,25 0,17 0,17 0,26 0,26 162,5
ЧАО 0,54 0,55 0,84 1,12 1,10 1,41 1,11 0,83 0,83 153,7
ДФО 0,66 0,69 0,90 0,88 0,92 0,92 0,91 0,96 1,00 151,5
РФ 0,90 0,92 0,94 0,96 0,99 0,99 1,00 1,03 1,06 117,8
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Та б л и ц а  3 Та б л и ц а  4
более выраженные изменения в период наблюдения 
в динамике показателя укомплектованности в амбу-
латорно-поликлиническом звене отмечены в ЕАО, а 
также в Республике Бурятия и Забайкальском крае.

К 2023 г. коэффициент совместительства врачей-
кардиологов в ДФО имел положительную динамику 
(снизился) в большинстве субъектов, исключая 
ЧАО, в Республике Бурятия и ЕАО — остался без 
изменений с 2015 г. Однако среди специалистов ам-
булаторно-поликлинического звена коэффициент 
совместительства вырос в Сахалинской области, 
Республике Бурятия и ЧАО. Данные различия меж-
ду субъектами ДФО не повлияли радикально на об-
щую динамику показателей в регионе в связи с бо-
лее выраженной положительной динамикой в дру-
гих субъектах (наиболее показательно — в Магадан-

ской области, где отмечено снижение коэффициен-
та совместительства на 53,9%, в том числе в амбула-
торно-поликлиническом звене — на 33,3%).

Анализ обеспеченности врачами ультразвуковой 
диагностики населения Дальнего Востока и ее дина-
мика указывают на более высокий показатель обес-
печенности на 10 тыс. жителей в 2015 г. по сравне-
нию с общероссийскими данными (1,16:1) с сохра-
няющимся соотношением и динамикой к 2023 г. 
(1,13:1). В каждом из субъектов также наблюдался 
положительный темп прироста специалистов уль-
тразвуковой диагностики, за исключением Амур-
ской области. Однако к 2023 г. сохранялись выра-
женные различия по субъектам в подушевой обес-
печенности жителей региона врачами данной 
специальности: от 0,69 на 10 тыс. жителей в ЕАО до 

2,08 в Сахалинской области, т. е. 
более чем в 3,0 раза (табл. 5).

Анализ обеспеченности вра-
чами функциональной диагно-
стики и ее динамика указывают 
на сходный уровень обеспечен-
ности на 10 тыс. жителей в 
2015 г. по сравнению с общерос-
сийскими данными (0,96:1) с не-
сколько более интенсивной ди-
намикой к 2023 г. (1,09:1). Темп 
прироста специалистов в каждом 
из субъектов при этом носил 
крайне диспропорциональный 
характер: от +96,6% в Сахалин-
ской области до −4,4% в Респуб-
лике Бурятия, а в подушевой 
обеспеченности на 10 тыс. жите-
лей региона максимально (в 2,3 
раза) различались показатели 
Амурской области (1,08) и ЕАО 
(0,48; табл. 5).

На рис. 4 и 5 представлены 
диспропорции в цепных темпах 

Укомплектованность врачами-кардиологами в РФ и субъектах 
Дальнего Востока, 2015—2023 гг. (в %)

Субъект

Укомплектованность 
врачами-кардиологами

В том числе в амбула-
торно-поликлиниче-

ском звене

2015 г. 2023 г. темп ро-
ста, % 2015 г. 2023 г. темп ро-

ста, %

Хабаровский край 85,5 82,4 96,3 77,0 79,5 103,2
Сахалинская область 89,9 82,6 91,9 87,0 73,7 84,7
ЕАО 88,4 66,1 82,0 73,7 100,0 135,7
Республика Саха 
(Якутия) 97,3 93,0 95,5 95,2 85,7 89,9
Магаданская область 100,0 82,3 82,3 100,0 87,0 87,0
Камчатский край 91,3 74,6 81,7 83,6 66,2 79,1
Республика Бурятия 82,6 91,4 110,6 66,1 95,5 144,4
Забайкальский край 75,3 86,3 114,6 53,3 92,7 173,7
Приморский край 80,2 79,1 98,6 70,0 75,0 107,1
Амурская область 93,1 88,6 95,1 84,6 98,3 116,2
ЧАО 80,0 90,5 113,1 66,7 83,3 125,0
ДФО 88,4 85,2 96,4 80,9 83,4 103,2
РФ 89,3 88,2 98,7 83,7 89,8 107,3

Рис. 2. Цепной темп прироста укомплектованности врачами-кардиологами в РФ и субъ-
ектах ДФО, 2015—2023 гг. (в %).

Коэффициент совместительства врачей-кардиологов в РФ 
и субъектах Дальнего Востока, 2015—2023 гг.

Субъект

Коэффициент совме-
стительства врачей кар-

диологов

В том числе в амбула-
торно-поликлиниче-

ском звене

2015 г. 2023 г. темп ро-
ста, % 2015 г. 2023 г. темп ро-

ста, %

Хабаровский край 1,5 1,3 86,0 1,4 1,1 76,1
Сахалинская область 1,6 1,4 83,0 1,1 1,2 109,0
ЕАО 4,8 4,8 101,8 3,5 2,5 71,4
Республика Саха 
(Якутия) 1,2 1,1 90,1 1,2 1,2 95,2
Магаданская область 2,7 1,3 46,1 1,9 1,3 66,7
Камчатский край 1,7 1,1 67,8 1,3 1,1 84,1
Республика. Бурятия 1,5 1,5 100,3 1,5 1,6 108,4
Забайкальский край 1,4 1,2 90,6 1,3 1,3 102,7
Приморский край 1,6 1,2 75,6 1,4 1,2 84,4
Амурская область 1,5 1,3 85,7 1,2 1,1 95,2
ЧАО 1,0 1,6 158,3 1,0 1,3 125,0
ДФО 1,5 1,3 84,0 1,3 1,2 92,5
РФ 1,3 1,2 93,7 1,2 1,2 93,5
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прироста укомплектованности 

врачами ультразвуковой диагно-
стики (максимально в ЕАО, Ма-
гаданской области, ЧАО) и функ-
циональной диагностики (макси-
мально в ЕАО, ЧАО, Камчатском 
крае) с периодами отрицательно-
го прироста уровня укомплекто-
ванности кадрами в ДФО при от-
носительно стабильной динами-
ке в РФ в целом.

Обсуждение
Реализуемый в стране в насто-

ящее время федеральный проект 
«Обеспечение медицинских орга-
низаций системы здравоохране-
ния квалифицированными ка-
драми» направлен на устранение 
проблемы дефицита кадров в 
системе здравоохранения [3].

Снижение укомплектованно-
сти врачами-кардиологами ста-
ционаров медицинских органи-
заций ДФО на 2,9% при росте ее 
в амбулаторно-поликлиниче-
ском звене, а также рост обеспе-
ченности с 2015 по 2023 г. врача-
ми-кардиологами (на 51,5%), вра-
чами функциональной диагно-
стики (на 18,0%), врачами уль-
тразвуковой диагностики (на 
15,7%) становится результатом 
не увеличения количества ка-
дров, а в большей степени сниже-
ния общей численности населе-
ния в Дальневосточном регионе, 
а также коэффициента совмести-
тельства среди специалистов кар-
диологов (см. табл. 1). Среднего-
довая численность населения, по 
данным Росстата, в 2015 г. соста-
вила 146 963,2 тыс. в РФ и в 

Рис. 3. Цепной темп прироста укомплектованности врачами-кардиологами в амбула-
торно-поликлиническом звене в РФ и субъектах ДФО, 2015—2023 гг. (в %).

Та б л и ц а  5
Обеспеченность врачами функциональной и ультразвуковой диагностики в субъектах Дальнего Востока (число специалистов 

на 10 тыс. населения)

Субъект
Функциональная диагностика Ультразвуковая диагностика

2015 г. 2019 г. 2021 г. 2023 г. темп роста,% 2015 г. 2019 г. 2021 г. 2023 г. темп роста,%

Республика Бурятия 0,56 0,57 0,58 0,54 95,6 0,82 0,99 1,02 1,09 132,3
Республика Саха (Якутия) 0,74 0,83 0,81 0,79 106,6 1,46 1,77 1,75 1,93 132,1
Забайкальский край 0,93 0,95 0,89 0,91 98,0 0,98 1,00 0,99 0,98 99,6
Камчатский край 0,60 0,57 0,72 0,62 103,6 0,73 1,05 1,06 1,25 171,2
Приморский край 0,54 0,58 0,61 0,71 130,2 0,82 0,99 0,96 0,98 118,9
Хабаровский край 0,70 0,76 0,79 0,74 105,5 1,21 1,30 1,38 1,33 110,3
Амурская область 0,94 1,14 1,09 1,08 114,5 1,84 1,94 1,82 1,80 98,0
Магаданская область 0,55 0,58 0,52 0,52 96,0 0,82 1,23 1,40 1,72 210,3
Сахалинская область 0,53 0,72 0,94 1,05 196,6 1,17 1,73 1,93 2,08 177,5
ЕАО 0,30 0,45 0,27 0,48 159,5 0,60 0,65 0,74 0,69 113,9
ЧАО 0,40 0,62 0,42 0,62 156,6 0,40 0,82 0,83 1,04 261,1
РФ 0,68 0,70 0,69 0,71 105,8 0,99 1,12 1,14 1,18 119,4
ДФО 0,65 0,74 0,76 0,77 118,0 1,15 1,27 1,28 1,33 115,7

Рис. 4. Цепной темп прироста укомплектованности врачами ультразвуковой диагности-
ки в РФ и субъектах ДФО в 2015—2023 гг. (в %).
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зываемой медицинской помощи, 
8214,5 тыс. ДФО, в 2023 г. — 146 299,1 тыс. в РФ и 
7885,1 тыс. в ДФО [12], а общее количество штатов 
кардиологов в ДФО с 2019 по 2023 г. практически не 
изменилось (323,6 и 325 при занятых 82,61 и 85,2% 
соответственно).

В итоге сохраняется дисбаланс обеспеченности 
врачами-кардиологами медицинских организаций 
субъектов ДФО. При сравнительно удовлетвори-
тельной обеспеченности врачами-кардиологами ам-
булаторно-поликлинического звена в регионе (2,4 
на 100 тыс. населения) большинство поликлиник 
ДФО не имели ставки кардиолога (55,7% в 2021 г., 
56,2% в 2022 г.). Это худшие показатели региона по 
сравнению с Центральным, Уральским и Сибир-
ским федеральными округами [13].

Несмотря на повышенное внимание к проблеме 
кадров в системе здравоохранения, обеспеченность 
населения ДФО врачебными кадрами при оказании 
консультативно-диагностической помощи при бо-
лезнях системы кровообращения в последние годы 
имеет незначительную положительную динамику.

Коэффициент совместительства среди врачей-
кардиологов имеет тенденцию к снижению, но оста-
ется более высоким в стационарах ДФО. Обеспечен-
ность кадрами на 10 тыс. населения в целом в регио-
не выросла, однако на фоне ухудшения медико-де-
мографической обстановки в регионах требуется 
поиск новых организационных решений. Модерни-
зация системы первичной медико-санитарной по-
мощи привела к росту обеспеченности врачами-те-
рапевтами (терапевты участковые, врачи общей 
практики) на 33,6% за 5 лет к 2023 г. с повышением 
уровня занятости ставок на 8,6% при практически 
неизменных штатах врачей-кардиологов с незначи-
тельным ростом показателя укомплектованности в 
медицинских организациях ДФО. При этом очевид-
но, что избыточная интенсификация труда врачей-
специалистов приводит к снижению качества ока-

физическому и эмоциональному 
перенапряжению, профессио-
нальному выгоранию медицин-
ских работников.

Анализ динамики показателей 
кадрового обеспечения по про-
филям «кардиология», «функци-
ональная диагностика», «ульт-
развуковая диагностика» в меди-
цинских организациях субъектов 
Дальнего Востока выявил нерав-
номерность и недостаточную 
укомплектованность врачами-
специалистами в стационарном 
и амбулаторно-поликлиниче-
ском звене при оказании меди-
цинской помощи пациентам с 
БСК, что, бесспорно, отражается 
на ранней диагностике и своев-
ременном лечении в специализи-
рованных медицинских органи-
зациях.

Динамика укомплектованности должностей фи-
зическими лицами имеет незначительную положи-
тельную тенденцию: укомплектованность врачеб-
ными кадрами в субъектах РФ и ДФО с 2019 г. по-
вышается преимущественно в амбулаторно-поли-
клиническом звене, однако остается в целом ниже 
показателей 2015 г. Показатели обеспеченности ме-
дицинскими кадрами значительно различаются в 
субъектах ДФО.

Тенденции кадрового обеспечения медицинских 
организаций Дальнего Востока указывают на необ-
ходимость изучать и выявлять факторы, влияющие 
на подготовку и равномерное распределение вра-
чей-специалистов в медицинские организации, их 
закрепление, с решением комплекса медико-соци-
альных условий на федеральном, региональном и 
муниципальном уровнях законодательной и испол-
нительной власти.

Заключение
Проведенное исследование демонстрирует необ-

ходимость разработки дополнительных мер по со-
вершенствованию мероприятий в системе управле-
ния кадровыми ресурсами с учетом перераспределе-
ния объемов медицинской помощи населению при 
БСК внутри регионов и между ними, формируя но-
вые маршруты и новые организационно-правовые 
взаимоотношения между медицинскими организа-
циями регионов. Результатом данных мероприятий 
должно стать равномерное обеспечение квалифици-
рованными кадрами, способными решать задачи 
повышения доступности и качества оказания 
специализированной медицинской помощи, в том 
числе высокотехнологичной, населению, прожива-
ющему на труднодоступных территориях Дальнего 
Востока.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Рис. 5. Цепной темп прироста укомплектованности врачам функциональной диагности-
ки в РФ и субъектах ДФО, 2015—2023 гг. (в %).
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В 1995—2024 гг. развитие кадров как самого важного ресурса систем здравоохранения активно обсуждалось 
мировым сообществом при ведущей роли Всемирной организации здравоохранения. С 2004 г. глобальная ка-
дровая ситуация в здравоохранении характеризуется как кризисная: обостряется значительная нехватка 
персонала, в первую очередь в странах со средним и низким уровнем дохода, при неравномерности распределе-
ния кадров, потерях от внутренней и международной миграции, недостатках подготовки и управления ка-
драми. 70% работников здравоохранения и социальной сферы — женщины, остро нуждающиеся в повышении 
профессионального статуса. С 2010 г. начато движение к всеобщему охвату услугами здравоохранения. С 
2011 г, при лидерстве Российской Федерации, продвигается борьба с неинфекционными заболеваниями. «По-
вестка дня в области устойчивого развития на период до 2030 года» Организации Объединенных Наций ста-
ла основным руководящим документом с 2015 г. В период пандемии COVID-19 подтвердилась ключевая роль 
работников здравоохранения в обеспечении потребностей населения в здоровье, а также глобальной, регио-
нальной и национальной безопасности. С 2023 г. предлагается адаптация кадрового обеспечения здравоохра-
нения к постпандемийной ситуации.
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In 1995–2024, development of health people-ware as the most important resource of health care systems, actively dis-
cussed by world community under the WHO leadership. Since 2004, global health people-ware situation is characterized 
as being in crisis. The significant shortage of personnel is intensifying, first of all in countries with mean and low income. 
The situation is worsening because of uneven staff distribution, losses due to internal and international migration, short-
comings in staff training and management. About 70% of workers in health care and social care are women who badly 
need step-up of professional status. Since 2010, movement towards universal health care services coverage started. Since 
2011, under leadership of the Russian Federation, struggle with noncommunicable diseases is advanced. The UN “Agen-
da for Sustainable Development for the period up to 2030” became main guiding document since 2015. The COVID-19 
pandemic confirmed key role of health care workers in ensuring population needs in health, as well as global, regional 
and national security. Since 2023, it is proposed to adapt health people-ware to the post-pandemic situation.
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Введение мо связаны со здоровьем. Вместе с тем ни одна из 

Пониманию проблем и приоритетов развития 

кадров здравоохранения может способствовать ана-
лиз основных обязательств и решений, докладов и 
программных документов, рекомендаций на гло-
бальном уровне, формализованных межправитель-
ственными, научными, некоммерческими и иными 
организациями, за минувшие три десятилетия 
(1995—2024).

По определению Всемирной организации здра-
воохранения (ВОЗ), работники здравоохранения в 
широком смысле — это все люди, участвующие в 
осознанных действиях, направленных на улучшение 
здоровья   32. Среди них — профессиональные работ-
ники, включая врачей, медицинских сестер, акуше-
рок, фармацевтов. Во многих странах мира также 
весьма широко представлены три группы общин-
ных работников здравоохранения, предоставляю-
щих медицинские услуги, соответствующие мест-
ным культурным и языковым особенностям:

—непрофессиональные, получившие кратко-
срочное неформальное обучение, оказывают 
базовые медицинские услуги как неоплачивае-
мые волонтеры;

—парапрофессиональные 1-го уровня, со сред-
ним образованием и дополнительным нефор-
мальным обучением, с оплатой их труда;

—парапрофессиональные 2-го уровня, со сред-
ним образованием и дополнительным фор-
мальным обучением продолжительностью до 
года и более, с оплатой их труда.

В Резолюции Сорок восьмой сессии Всемирной 
ассамблеи здравоохранения 1995 г. указано на необ-
ходимость наличия достаточного числа и адекват-
ного сочетания различных медицинских работни-
ков. Выдвинуто положение о реформировании ме-
дицинского образования, обеспечении его согласо-
ванности с практикой и потребностями людей. Под-
черкнут значительный вклад женщин, составляю-
щих в мире 70% работников здравоохранения и со-
циальной сферы [1]. Заявлено, что ВОЗ должна со-
действовать налаживанию рабочих отношений 
между органами управления здравоохранением, 
профессиональными ассоциациями и медицински-
ми учебными заведениями по всему миру   33.

Декларация тысячелетия Организации Объеди-
ненных Наций (ООН) 2000 г. содержит восемь Це-
лей развития тысячелетия ООН, которых каждое из 
191 государств — членов ООН обязалось достиг-
нуть к 2015 г. Все Цели взаимозависимы. Здоровье 
влияет на все Цели развития тысячелетия, и все Це-
ли влияют на здоровье   34. Три из восьми Целей пря-

задач этих Целей не включала непосредственно раз-
витие кадров здравоохранения.

Совещание ВОЗ по глобальной кадровой страте-
гии здравоохранения 2000 г. определило четыре 
компонента программы приоритетных действий в 
данной области:

—разработка методов оценки воздействия 
управления персоналом и более эффективная 
интеграция деятельности по управлению пер-
соналом в другие элементы политики, плани-
рования и управления сектором здравоохране-
ния;

—развитие компетенций и структур управления 
персоналом;

—совершенствование адвокации и сетей взаимо-
действия в области управления персоналом;

—расширение базы фактических данных.
В Докладе ВОЗ о состоянии здравоохранения в 

мире за 2000 г. «Системы здравоохранения: повы-
шение эффективности» заявлено, что кадры — наи-
более важный ресурс системы здравоохранения   35.

В Резолюции Пятьдесят четвертой Всемирной 
ассамблеи здравоохранения «Укрепление сестрин-
ского и акушерского дела» 2001 г. содержится при-
зыв к государствам — членам ВОЗ разработать ком-
плексные программы развития кадров здравоохра-
нения   36.

Положение о кризисе и нехватке кадров включа-
ется во все рассматриваемые документы глобально-
го уровня, начиная с Доклада «Кадровые ресурсы 
для здравоохранения. Преодоление кризиса» 2004 г. 
В Докладе отмечено, что Цели развития тысячеле-
тия не будут достигнуты многими странами по при-
чине кризиса в области кадров здравоохранения. 
Предложено предусмотреть центральную роль мо-
билизации и укрепления кадров здравоохранения 
при разрешении кризисов в области здоровья в ря-
де беднейших стран и при создании устойчивых си-
стем здравоохранения во всем мире. Предложены 
конкретные стратегии преодоления указанного кри-
зиса [2].

Тема преодоления негативных последствий ми-
грации кадров здравоохранения все громче звучит в 
мире, начиная с Резолюции Пятьдесят седьмой Все-
мирной ассамблеи здравоохранения «Международ-
ная миграция персонала здравоохранения: пробле-
ма для систем здравоохранения в развивающихся 
странах» 2004 г. Резолюция призывает государства-

32 Word Health Organization. The World Health Report 2006 — work-
ing together for health. WHO, 2006. Режим доступа: https://
www.who.int/publications/i/item/9241563176 (дата обращения 
10.04.2025).

33 Word Health Organization.Reorientating medical education and 
medical practice for health for all. Official records WHA48.8. WHO, 
1995. Режим доступа: https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/
178404/WHA48_R8_eng.pdf?sequence=1&isAllowed=y (дата 
обращения 10.04.2025).

34 Word Health Organization. Millennium Development Goals 
(MDGs). WHO, 2018. Режим доступа: https://www.who.int/topics/mil-
lennium_development_goals/about/en/ (дата обращения 10.04.2025).

35 Word Health Organization. The world health report 2000. Health 
systems: improving performance. WHO, 2000. Режим доступа: https://
cdn.who.int/media/docs/default-source/health-financing/whr-
2000.pdf?sfvrsn=95d8b803_1&download=true (дата обращения 
10.04.2025).

36 Word Health Organization.Strengthening nursing and midwifery. 
Fifty-fourth World Health Assembly Resolution WHA54.12. WHO, 
2001. Режим доступа: https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/
WHA54/ea54r12.pdf (дата обращения 10.04.2025).
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члены разработать стратегии по смягчению небла- для всех и все для работников здравоохранения. 

гоприятных последствий такой миграции   37.

В Резолюции Пятьдесят девятой Всемирной ас-
самблеи здравоохранения «Быстрое расширение 
масштабов подготовки медицинских кадров» 2006 г. 
содержится призыв к государствам — членам ВОЗ 
подтвердить приверженность обучению большего 
числа работников здравоохранения   38. На данной ас-
самблее также принята Резолюция «Укрепление се-
стринского и акушерского дела»   39.

В Докладе ВОЗ о состоянии здравоохранения в 
мире за 2006 г. «Работая совместно во имя здоро-
вья» впервые введена количественная оценка не-
хватки врачей, акушерок, медицинских сестер и 
вспомогательного персонала. Предложено исполь-
зовать показатель минимальной необходимой плот-
ности врачей, медсестер или акушерок относитель-
но численности населения. Доклад включает 10-лет-
ний план действий для стран по формированию ка-
дров здравоохранения на всех этапах их карьеры и 
жизни   40. По рекомендации Доклада в 2006 г., для 
объединения заинтересованных сторон создан Гло-
бальный альянс работников здравоохранения.

Стратегически значимый призыв воздействовать 
на социальные детерминанты здоровья обоснован в 
Заключительном докладе Комиссии ВОЗ «Ликвида-
ция разрыва на протяжении жизни одного поколе-
ния: справедливость в отношении здоровья посред-
ством воздействия на социальные детерминанты 
здоровья» 2008 г. Выдвинуты три принципа дей-
ствий, в том числе для кадров:

—«улучшить условия повседневной жизни»;
—«бороться с несправедливым распределением 

власти, денег и ресурсов»;
—«оценивать проблему, оценивать действия, 

расширять базу знаний, готовить кадры, про-
шедшие подготовку в области социальных де-
терминант здоровья, и повышать осведомлен-
ность общественности о социальных детерми-
нантах здоровья»   41,    42.

Документ ВОЗ и Глобального альянса работни-
ков здравоохранения «Работники здравоохранения 

Кампальская декларация и программа глобальных 
действий» 2008 г., первого Глобального форума по 
кадрам здравоохранения, призвал правительства и 
партнеров по развитию проявить большую привер-
женность разрешению кризиса в области кадров 
здравоохранения с помощью Программы действий 
и ускорить переговоры по подготовке специального 
документа — «Глобального кодекса практики для 
международного найма персонала здравоохране-
ния»   43.

Кампальская декларация дополнена Докладом 
«Расширение масштабов, спасение жизней» 2008 г. 
Доклад призывал правительства стран расширить 
образование и профессиональную подготовку всех 
групп работников здравоохранения, особенно на 
уровне общины и среднего звена, а также сосредо-
точить программы обучения и переподготовки на 
потребностях стран в области здоровья с использо-
ванием информационно-коммуникационных тех-
нологий и региональных подходов. Многочислен-
ным партнерам по программам развития и между-
народным организациям рекомендовано предостав-
лять масштабную и скоординированную поддержку 
национальным планам расширения масштабов об-
разования и профессиональной подготовки кадров 
здравоохранения    44.

Ключевой призыв обеспечить во всех странах 
всеобщий охват услугами здравоохранения (ВОУЗ) 
содержится в Докладе глобальной независимой ко-
миссии журнала The Lancet «Профессиональные ра-
ботники здравоохранения для нового столетия: 
трансформация образования для укрепления систем 
здравоохранения во взаимозависимом мире» 2010 г.

В Докладе предложено новое видение: «все про-
фессиональные работники здравоохранения во всех 
странах должны получить образование для мобили-
зации знаний, критического мышления и соблюде-
ния этических норм поведения, чтобы они были 
компетентны для участия в работе систем здравоох-
ранения, ориентированных на пациентов и населе-
ние, в качестве членов команд, реагирующих на 
местном уровне и имеющих глобальные связи. Ко-
нечная цель — обеспечить всеобщий охват высоко-
качественными комплексными услугами, которые 
необходимы для расширения возможностей для до-
стижения справедливости в области здоровья вну-
три стран и между странами».

37 Word Health Organization. International migration of health per-
sonnel: a challenge for health systems in developing countries. Fifty-sev-
enth World Health Assembly Resolution. WHO, 2004. Режим доступа: 
http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA57/A57_R19-en.pdf (дата 
обращения 10.04.2025).

38 Word Health Organization.Rapid scaling of health workforce pro-
duction. Fifty-ninth World Health Assembly Resolution WHA 59.23. 
WHO, 2006. Режим доступа: https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/
WHA59/A59_R23-en.pdf (дата обращения 10.04.2025).

39 Word Health Organization. Strengthening nursing and midwifery. 
Fifty-ninth World Health Assembly Resolution WHA 59.27. WHO, 
2006. Режим доступа: https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/wha59/
a59_r27-en.pdf (дата обращения 10.04.2025).

40 Word Health Organization. The World Health Report 2006 — work-
ing together for health. WHO, 2006. Режим доступа: https://
iris.who.int/bitstream/handle/10665/43432/9241563176_eng.pdf?se-
quence=1 (дата обращения 10.04.2025).

41 Word Health Organization. Commission on Social Determinants of 
Health.Closing the gap in a generation.Health equity through action on 
the social determinants of health.Final report of the Commission on So-
cial Determinants of Health. WHO, 2008. Режим доступа: https://
apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/43943/
9789241563703_eng.pdf?sequence=1 (дата обращения 10.04.2025).

42 Word Health Organization. Social determinants of health. WHO, 
2019. Режим доступа: https://www.who.int/health-topics/social-deter-
minants-of-health#tab=tab_1 (дата обращения 10.04.2025).

43 Word Health Organization. Health workers for all and all for health 
workers. The Kampala Declaration and Agenda for Global Action. WHO 
and GHWA, 2008. Режим доступа: https://iris.who.int/bitstream/han-
dle/10665/43898/9789241596725_eng.pdf (дата обращения 
10.04.2025).

44 Global Health Workforce Alliance, Scaling Up, Saving Lives. Task 
Force for Scaling Up Education and Training for Health Workers. WHO 
and GHWA, 2008. Режим доступа: https://cdn.who.int/media/docs/de-
fault-source/health-workforce/scaling-up-saving-
lives.pdf?sfvrsn=a0071de3_2&download=true (дата обращения 
10.04.2025).
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В Докладе подчеркнута необходимость образова- мире усиливаются работы по сбору и анализу фак-

тельных и институциональных реформ для предо-
ставления преобразующего (трансформативного) 
обучения, чтобы кадры здравоохранения стали ли-
дерами политических и социально-экономических 
преобразований, способствующих здоровью всех 
людей на принципах справедливости [3].

В «Глобальном кодексе практики ВОЗ по между-
народному набору персонала здравоохранения», 
принятом Всемирной ассамблеей здравоохранения 
в 2010 г., указано, что страны с высоким уровнем 
дохода осознали сложность своих собственных про-
блем в области кадров здравоохранения, но также и 
свой потенциал в плане подрыва развития нацио-
нальных систем здравоохранения стран с низким и 
средним уровнем доходов. Кодекс устанавливает и 
продвигает добровольные принципы и практики 
для этичного международного найма медицинского 
персонала с учетом прав, обязанностей и ожиданий 
стран происхождения, стран назначения и соб-
ственно мигрантов — персонала здравоохранения   45. 
Ряд докладов ВОЗ посвящены мониторингу реали-
зации Кодекса   46.

После 2010 г. в мире получила активное развитие 
проблематика борьбы с неинфекционными заболе-
ваниями (НИЗ), необоснованно «забытая» в про-
грамме Целей развития тысячелетия.

Российская Федерация осуществила лидерство: в 
поворотной «Московской декларации» Первой Гло-
бальной министерской конференции по здоровому 
образу жизни и борьбе с НИЗ 2011 г. указано, что 
НИЗ оказывают значительное влияние на все уров-
ни служб здравоохранения, расходы на здравоохра-
нение, кадры, а также на национальную экономику 
повсеместно. Обязательства действовать на между-
народном уровне должны включать изучение всех 
возможных способов выявления и мобилизации не-
обходимых финансовых, кадровых и технических 
ресурсов таким образом, чтобы это не подрывало 
другие цели в области здоровья   47.

Участники Шестьдесят четвертой Всемирной ас-
самблеи здравоохранения 2011 г. приняли Резолю-
цию «Укрепление сестринского и акушерского де-
ла»   48.

Начиная с Доклада Второго Глобального форума 
по кадровым ресурсам здравоохранения Глобально-
го альянса работников здравоохранения 2011 г., в 

тических данных по кадрам здравоохранения. В До-
кладе указано на нехватку соответствующих надеж-
ных и сопоставимых данных. Рекомендовано осу-
ществлять регулярный сбор, сопоставление, анализ 
и обмен данными на страновом уровне для инфор-
мирования работ по планированию и управлению 
кадрами здравоохранения, создать дополнительные 
критерии мониторинга и оценки   49.

Резолюция Генеральной Ассамблеи ООН в дека-
бре 2012 г. призвала страны ускорить прогресс на 
пути к ВОУЗ в качестве важнейшего приоритета 
международного развития.

Участники Третьего Глобального форума по ка-
дровым ресурсам здравоохранения 2013 г. приняли 
«Ресифийскую политическую декларацию по кадро-
вым ресурсам здравоохранения», призвали страны 
принять на себя ответственность за осуществление 
мер по решению собственных проблем в области ка-
дров здравоохранения    50.

Доклад Третьего глобального форума по кадро-
вым ресурсам для здравоохранения «Прописная ис-
тина: нет здоровья без кадров здравоохранения», 
опубликованный в 2013 г., информировал мировое 
сообщество о центральной роли кадров для дости-
жения, поддержания и ускорения прогресса в обла-
сти ВОУЗ. В Докладе впервые проанализированы 
данные Глобальной обсерватории здоровья ВОЗ о 
состоянии ВОУЗ в 36 странах, а также содержится 
информация о кадровой ситуации в 193 странах.

В Доклад были включены страновые обзоры и 
перспективы развития ситуации через призму нали-
чия, доступности, приемлемости и качества служб 
здравоохранения, а также ВОУЗ. Отмечается, что 
многие страны все еще планируют восполнять не-
хватку кадров выпускниками зарубежных вузов. До-
клад содержит программу из 10 пунктов по укрепле-
нию кадров здравоохранения в контексте ВОУЗ    51.

Резолюция Шестьдесят шестой Всемирной ас-
самблеи здравоохранения «Последующие меры в 
развитие Политической декларации Совещания вы-
сокого уровня Генеральной Ассамблеи ООН по 

45 Word Health Organization. WHO Global Code of Practice on the 
International Recruitment of Health Personnel, 63rd World Health As-
sembly WHA63.16 Agenda item 11.5. WHO, 2010. Режим доступа: 
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/3090/A63_R16-en.pdf 
(дата обращения 10.04.2025).

46 Word Health Organization. WHO Global Code of Practice on the 
International Recruitment of Health Personnel: Second round of nation-
al reporting, Report by the Secretariat, 69th World Health Assembly, 
A69/37. WHO, 2016. Режим доступа: https://apps.who.int/iris/bit-
stream/handle/10665/252695/A69_37Add1-en.pdf?sequence=1&isAl-
lowed=y (дата обращения 10.41.2025).

47 Word Health Organization. Moscow Declaration. First Global Min-
isterial Conference on Healthy Lifestyles and Noncommunicable Disease 
Control. Moscow, 28–29 April 2011. WHO, 2011. Режим доступа: 
https://www3.paho.org/hq/dmdocuments/2011/NCD-Moscow-declara-
tion-en.pdf (дата обращения 10.04.2025).

48 Word Health Organization. Sixty-fourth world health assembly. Res-
olution Strengthening nursing and midwifery. WHA 64.7 Agenda item 
13.4. 24 May 2011. WHO, 2011. Режим доступа: http://apps.who.int/gb/
ebwha/pdf_files/WHA64/A64_R7-en.pdf?ua=1 (дата обращения 
10.04.2025).

49 Word Health Organization. Report on the Prince Mahidol Award 
Conference 2011 2nd Global Forum on Human Resources for Health 
Reviewing progress, renewing commitments to health workers towards 
MDGs and beyond. 25–29 January 2011, Bangkok, Thailand. WHO, 
2011. Режим доступа: https://www.jica.go.jp/Resource/activities/issues/
health/more_kaigi/pdf/GlobalForum2011.pdf (дата обращения 
10.04.2025).

50 Word Health Organization. The Recife Political Declaration on Hu-
man Resources for Health: Renewed commitments towards universal 
health coverage. WHO, 2013. Режим доступа: https://www.who.int/
publications/m/item/the-recife-political-declaration-on-human-re-
sources-for-health—renewed-commitments-towards-universal-health-
coverage (дата обращения 10.04.2025).

51 Word Health Organization. A Universal Truth: No Health Without a 
Workforce. Third Global Forum on Human Resources for Health Re-
port. WHO and GHWA, 2013. Режим доступа: https://cdn.who.int/me-
dia/docs/default-source/health-workforce/ghwn/ghwa/ghwa_auniver-
saltruthreport.pdf (дата обращения 10.04.2025).
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профилактике неинфекционных заболеваний и и справедливого реагирования на потребности лю-

борьбе с ними» 2013 г. одобрила «Глобальный план 
действий ВОЗ по профилактике НИЗ и борьбе с ни-
ми на 2013—2020 годы»   52, утвердила глобальную си-
стему мониторинга и набор из 9 добровольных гло-
бальных целей, которые должны быть достигнуты к 
2025 г.

Государствам-членам предложено:
—определить необходимые компетенции и ин-

вестировать в повышение уровня знаний, на-
выков и мотивации имеющихся кадров здра-
воохранения для борьбы с НИЗ;

—планировать удовлетворение прогнозируемых 
потребностей в кадрах здравоохранения, в том 
числе в свете постарения населения;

—включить вопросы профилактики НИЗ и 
борьбы с ними в обучение всего персонала 
здравоохранения с акцентом на первичной ме-
дико-санитарной помощи (ПМСП);

—обеспечить адекватную компенсацию и стиму-
лы, чтобы работники здравоохранения работа-
ли в недостаточно обслуживаемых районах, 
включая аспекты размещения, инфраструкту-
ры, обучения, развития и социальной под-
держки;

—соответствовать положениям «Глобального 
кодекса практики ВОЗ по международному на-
бору персонала здравоохранения»;

—разработать направления для карьерного ро-
ста профессиональных и непрофессиональных 
работников здравоохранения;

—оптимизировать сферу деятельности медсе-
стер и смежных медицинских работников; 
укреплять потенциал в области планирования, 
внедрения, мониторинга и оценки оказания 
услуг по борьбе с НИЗ с помощью государст-
венных, общественных и частных академиче-
ских учреждений, профессиональных ассоциа-
ций, организаций пациентов и платформ са-
мопомощи   53.

В Итоговом документе Совещания высокого 
уровня Генеральной Ассамблеи ООН по всесторон-
нему обзору и оценке прогресса, достигнутого в об-
ласти профилактики НИЗ и борьбы с ними 2014 г., 
признается важное значение ВОУЗ в национальных 
системах здравоохранения и содержится призыв к 
государствам-членам укреплять системы здравоох-
ранения, включая кадры здравоохранения, особен-
но в развивающихся странах, с целью эффективного 

дей с НИЗ на протяжении всей их жизни   54.
Основой современной международной повестки 

дня в области развития стали «Повестка дня в обла-
сти устойчивого развития на период до 2030 года» 
ООН 2015 г. и включенные в нее 17 целей устойчи-
вого развития (ЦУР), заменившие Цели развития 
тысячелетия. «Повестка» принята на Саммите ООН 
по устойчивому развитию, рассматривает кадры 
здравоохранения как движущую силу достижения 
девяти ЦУР:

—ЦУР 1 — ликвидация бедности;
—ЦУР 2 — ликвидация голода;
—ЦУР 3 — обеспечение здоровой жизни и про-

движение благосостояния для всех в любом 
возрасте;

—ЦУР 4, которая подчеркивает важность ин-
клюзивного и справедливого качественного 
образования и поощрения возможностей обу-
чения на протяжении всей жизни для всех;

—ЦУР 5 — гендерное равенство;
—ЦУР 8 — достойная работа и экономический 

рост;
—ЦУР 10 — сокращение неравенства;
—ЦУР 11 — устойчивое развитие городов и об-

щин;
—ЦУР 17 — Партнерство во имя достижения це-

лей.
Каждая ЦУР содержит четко определенные зада-

чи и показатели, являющиеся предметом постоян-
ного мониторинга, открытого для всех заинтересо-
ванных сторон. Так, достижение ЦУР 3 включает за-
дачи 3.4. «К 2030 году сократить на треть прежде-
временную смертность от НИЗ путем профилакти-
ки и лечения и способствовать укреплению психи-
ческого здоровья и благополучия» и 3.8. «Достиг-
нуть всеобщего охвата услугами здравоохранения 
(ВОУЗ), включая защиту от финансовых рисков, до-
ступ к качественным существенным услугам здраво-
охранения и доступ к безопасным, эффективным, 
качественным и доступным по цене основным ле-
карственным средствам и вакцинам для всех».

Подзадача 3.c ЦУР предусматривает «Существен-
ное увеличение финансирования здравоохранения 
и набора повышения квалификации, профессио-
нальной подготовки и удержания работников здра-
воохранения в развивающихся странах, особенно в 
наименее развитых странах и малых островных раз-
вивающихся государствах», содержит показатель 
3.c.1 «Плотность работников здравоохранения (вра-
чи, медсестры и акушерки, фармацевты) на 1000 че-
ловек», который помогает отслеживать «набор, раз-
витие, подготовку и удержание работников здраво-
охранения»   55.

52 Word Health Organization. Global action plan for the prevention 
and control of noncommunicable diseases 2013–2020. WHO, 2013. 
Режим доступа: https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/
94384/9789241506236_eng.%20pdf;jsession-
id=480C2762273EE403A94AD78D4848F334?sequence=1 (дата обра-
щения 10.04.2025).

53 Word Health Organization. Follow-up to the Political Declaration of 
the High-level Meeting of the General Assembly on the Prevention and 
Control of Non-communicable Diseases.World Health Assembly Reso-
lution WHA66.10. WHO, 2013, Режим доступа: https://apps.who.int/
iris/bitstream/handle/10665/150161/A66_R10-en.pdf?sequence=1&is-
Allowed=y (дата обращения 10.04.2025).

54 United Nations. Digital library. Outcome document of the high-level 
meeting of the General Assembly on the comprehensive review and as-
sessment of the progress achieved in the prevention and control of non-
communicable diseases.’ Resolution adopted by the General Assembly on 
10 July 2014 [without reference to a Main Committee (A/68/L.53)] 68/
300. 2014. Режим доступа: https://digitallibrary.un.org/record/
774662?ln=en&v=pdf (дата обращения 10.04.2025).
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При этом работники здравоохранения должны представленном Генеральному секретарю ООН   60, и 

быть нацелены на предоставление ПМСП как осно-
вы устойчивой системы здравоохранения для ВОУЗ, 
профилактики НИЗ и борьбы с ними, достижения 
ЦУР   56.

Среди важнейших документов по рассматривае-
мой проблеме — «Глобальная стратегия ВОЗ в обла-
сти кадров здравоохранения: трудовые ресурсы 
2030», принятая в 2016 г. Она направлена на ускоре-
ние прогресса в достижении ЦУР и решении задач 
ВОУЗ, определяет политическую повестку дня для 
обеспечения всеобщей доступности, приемлемости, 
охвата и качества кадров здравоохранения, соответ-
ствующих целям в контексте усиленных систем 
здравоохранения   57. Стратегия содержит контроль-
ный показатель плотности кадров здравоохранения, 
составляющий 4,45 врача, медсестры и акушерки на 
1 тыс. населения. Указывает на существенную не-
хватку кадров здравоохранения относительно по-
требностей населения во многих странах, особенно 
с низким уровнем дохода, подтверждает, что каче-
ство и стоимость оказания медицинской помощи 
зависят от наличия и справедливого распределения 
кадров   58.

Стратегия призывает:
—оптимизировать имеющиеся кадры здравоох-

ранения для достижения ЦУР и ВОУЗ за счет 
их образования, трудоустройства, удержания;

—планировать изменения для создания кадров 
здравоохранения в соответствии с потребно-
стями;

—укрепить потенциал для управления полити-
кой, планированием и реализацией в области 
кадров здравоохранения;

—совершенствовать основы принятия экономи-
чески эффективных политических решений на 
базе национальных реестров кадров здравоох-
ранения   59.

В Докладе Комиссии высокого уровня Генераль-
ной Ассамблеи ООН по вопросам занятости в сфере 
здравоохранения и экономического роста 2016 г. 
«Работая во имя здоровья и экономического роста», 

в Пятилетнем плане действий по обеспечению заня-
тости в сфере здравоохранения и инклюзивного 
экономического роста (2017—2021) подчеркивается 
необходимость анализа рынков труда в здравоохра-
нении   61. Положения Доклада и План поддержаны 
Международной организацией труда, Организацией 
экономического сотрудничества и развития и ВОЗ. 
Видение Комиссии «Ускорить прогресс в обеспече-
нии ВОУЗ и достижении целей Повестки дня в об-
ласти устойчивого развития на период до 2030 года 
путем обеспечения справедливого доступа к квали-
фицированным медицинским работникам в рамках 
укрепленных систем здравоохранения» стало осно-
вой десяти рекомендаций для политики рынка тру-
да, преобразующей системы здравоохранения в ин-
тересах достижения ЦУР, инвестиций, реформ за-
нятости, образования и предоставления услуг.

Комиссия призвала проводить анализ рынков 
труда в сфере здравоохранения с использованием 
согласованных показателей и методологий, а также 
предложила выполнить неотложные мероприятия 
по:

—разработке плана действий, стимулированию 
подотчетности, поддержке анализа рынка тру-
да в здравоохранении;

—увеличению инвестиций в повышение квали-
фикации и создание рабочих мест, а также в 
трансформативное — преобразующее образо-
вание;

—созданию международной платформы по про-
блеме мобильности кадров здравоохранения.

Глобальная Стратегия и Доклад Комиссии стали 
основой масштабной перспективной повестки в об-
ласти кадров здравоохранения, направленной на до-
стижение ВОУЗ и ЦУР [4].

В 2016 г. на смену Глобальному альянсу работни-
ков здравоохранения, завершившему свой мандат, 
создана Глобальная сеть работников здравоохране-
ния как механизм консультаций, диалога и коорди-
нации с заинтересованными сторонами в рамках 
ВОЗ   62.

Всемирная ассамблея здравоохранения в 2017 г. 
вновь призвала к представлению отчетности на ос-
нове национальных реестров кадров здравоохране-
ния, включая плотность медицинских работников, 
их образование, финансы, миграцию. Для этого 
странам предложена специально разработанная 
веб-платформа.

55 Britnell M. The NHS must prepare for the global workforce war. 
HSJ.2019. Режим доступа: https://www.hsj.co.uk/workforce/the-nhs-
must-prepare-for-the-global-workforce-war/7024584.article (дата 
обращения 10.04.2025).

56 The United Nations. Resolution adopted by the General Assembly 
on 25 September 2015. Transforming our world: the 2030 Agenda for 
Sustainable Development. General Assembly Resolution A/RES/70/1. 
2015. Режим доступа: https://undocs.org/en/A/RES/70/1 (дата 
обращения 10.04.2025).

57 Word Health Organization. Global Strategy on Human Resources 
for Health: Workforce 2030. WHO, 2016. Режим доступа: https://
apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/250368/9789241511131-
eng.pdf (дата обращения 10.04.2025).

58 Word Health Organization. Take Action for the Sustainable Devel-
opment Goals. WHO, 2016. Режим доступа: http://www.un.org/sus-
tainabledevelopment/sustainable-development-goals/ (дата обращения 
10.04.2025).

59 Всемирная организация здравоохранения. Национальная си-
стема учета кадровых ресурсов здравоохранения: Пособие по вне-
дрению. ISBN 978-92-4-451444-3. Женева: ВОЗ, 2018. 40 с. Режим 
доступа: https://iris.who.int/bitstream/handle/10665/311616/
9789244514443-rus.pdf?sequence=1 (дата обращения 10.04.2025).

60 World Health Organization. Working for health and growth: invest-
ing in the health workforce. Report of the High-level Commission on 
Health Employment and Economic Growth. WHO, 2016. Режим 
доступа: https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/250047/
9789241511308-eng.pdf?sequence=1 (дата обращения 10.04.2025).

61 World Health Organization. Five-year action plan for health employ-
ment and inclusive economic growth (2017–2021). WHO, 2018. Режим 
доступа: https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/272941/
9789241514149-eng.pdf?ua=1 (дата обращения 10.04.2025).
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Резолюция Генеральной Ассамблеи ООН 2017 г. подрывать способность стран, особенно раз-

провозгласила 12 декабря официальным Междуна-
родным днем ВОУЗ ООН.

«Политическая декларация третьего Совещания 
высокого уровня Генеральной Ассамблеи ООН по 
профилактике неинфекционных заболеваний и 
борьбе с ними» 2018 г. подтвердила политическую 
приверженность глав государств и правительств и 
представителей государств и правительств ускоре-
нию осуществления «Политической декларации» 
2011 г. и «Итогового документа» 2014 г. предыду-
щих совещаний Генеральной Ассамблеи ООН высо-
кого уровня по профилактике НИЗ и борьбе с ними, 
для наращивания усилий и дальнейшего осущест-
вления действий, в частности для укрепления си-
стем здравоохранения и их переориентации на до-
стижение ВОУЗ, и улучшения показателей здоро-
вья, а также развития адекватных, хорошо обучен-
ных и оснащенных кадров здравоохранения    63.

«Тринадцатая Общая программа работы ВОЗ на 
2019—2023 гг. Укрепляйте здоровье, сохраняйте 
мир в безопасности, служите уязвимым» (GPW13), 
утвержденная в 2018 г., включает варианты полити-
ки по укреплению кадров здравоохранения для про-
филактики НИЗ и борьбы с ними   64.

Участники Глобальной конференции по ПМСП, 
состоявшейся в г. Астане (Казахстан) в 2018 г., при-
няли Астанинскую декларацию, указав, что ПМСП 
и медицинские услуги должны предоставляться с 
сочувствием, уважением и достоинством професси-
ональными работниками здравоохранения, которые 
хорошо обучены, квалифицированы, мотивированы 
и преданы делу. Декларация также включает обяза-
тельство решать проблему нехватки и неравномер-
ного распределения работников здравоохранения.

В Декларации подчеркивается, что успех ПМСП 
будет зависеть, в частности, от кадров здравоохра-
нения, и выражается приверженность:

—созданию достойной работы и соответствую-
щей компенсации для профессиональных ра-
ботников здравоохранения и другого меди-
цинского персонала, работающего на уровне 
ПМСП;

—продолжению инвестиций в образование, обу-
чение, наем, развитие, мотивацию и удержа-
ние персонала ПМСП с соответствующим на-
бором навыков;

—стремлению к удержанию и наличию персона-
ла ПМСП в сельских, отдаленных и менее раз-
витых районах;

—отстаиванию принципа, что международная 
миграция медицинского персонала не должна 

вивающихся, удовлетворять потребности сво-
его населения в области здоровья   65.

В 2019 г. опубликована Политическая деклара-
ция Совещания высокого уровня Генеральной Ас-
самблеи ООН «Всеобщий охват услугами здравоох-
ранения: движемся вместе к построению более здо-
рового мира»   66 с рекомендацией расширить инве-
стиции в подготовку кадров здравоохранения. ВОЗ 
оценивала нехватку работников здравоохранения к 
2030 г. в 18 млн человек. По расчетам Института из-
мерения показателей и оценки состояния здоровья 
(IHME), в 2019 г. не хватало 6,4 млн врачей, 30,6 млн 
медицинских сестер и акушерок [5].

В период пандемии COVID-19 усугубились все 
рассмотренные выше проблемы, в особенности ми-
грация персонала. Работники здравоохранения под-
твердили свой статус главного ресурса развития 
здравоохранения, достижения ЦУР и ВОУЗ, а также 
обеспечения безопасности в области общественного 
здоровья на всех уровнях. Обострилась потребность 
персонала в охране физического и психического 
здоровья, защите от насилия и дискриминации [6].

В 2023 г. итоги Пятого Глобального форума по 
кадровым ресурсам здравоохранения «Защита, со-
хранность и инвестирование в кадры здравоохране-
ния и медико-санитарной помощи» были представ-
лены на Совещании высокого уровня Генеральной 
Ассамблеи ООН «Всеобщий охват услугами здраво-
охранения: расширение наших амбиций в отноше-
нии здоровья и благополучия в постковидном ми-
ре». Политическая декларация Совещания подчер-
кнула необходимость решения проблем здоровья, 
обусловленных пандемией, значение ВОУЗ для до-
стижения всех ЦУР, а также актуальность «Глобаль-
ной стратегии ВОЗ в области кадров здравоохране-
ния: трудовые ресурсы 2030» [7] и Глобального ко-
декса практики ВОЗ по международному набору ме-
дицинского персонала   67,    68 [8].

В Проекте 14-й Общей программы работы ВОЗ 
на 2025—2028 гг. отмечены тяжелые последствия 
пандемии COVID-19 для здоровья населения и си-
стем здравоохранения, требующие активизации ра-
бот по кадровому обеспечению   69 [9].

63 United Nations. Digital library. Political declaration of the 3rd High-
Level Meeting of the General Assembly on the Prevention and Control of 
Non-Communicable Diseases: resolution / adopted by the General As-
sembly. 2018. Режим доступа: https://digitallibrary.un.org/record/
1648984?ln=en&v=pdf (дата обращения 10.04.2025).

64 World Health Organization. Thirteenth General Programme of 
Work, 2019–2023. World Health Assembly Resolution WHA71.1. WHO, 
2018. Режим доступа: https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/
10665/324775/WHO-PRP-18.1-eng.pdf (дата обращения 10.04.2025).

65 World Health Organization. Declaration of Astana.Global confer-
ence on Primary Health Care. Astana, Kazakhstan, 25–26 October. 
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Заключение распределения задач, командного взаимодействия, с 

В период 1995—2024 гг. проблемы развития ка-

дров здравоохранения активно обсуждались миро-
вым сообществом, в том числе на платформах 
межправительственных и наднациональных орга-
низаций, в первую очередь ВОЗ. Было принято ши-
рокое определение кадров здравоохранения, вклю-
чающее различных профессиональных и парапро-
фессиональных работников. Кадры получили при-
знание как самый важный ресурс систем здравоох-
ранения.

C 2004 г. глобальная кадровая ситуация в здраво-
охранении характеризуется как кризисная. Налицо 
значительный дефицит кадров, в первую очередь в 
странах со средним и низким уровнем дохода, не-
равномерность их распределения в сельских, отда-
ленных и менее развитых районах. Признана необ-
ходимость улучшения профессионального статуса 
женщин. Приняты рекомендации, направленные на 
преодоление сохраняющихся негативных послед-
ствий для многих стран в связи с масштабной вну-
тренней и международной миграцией, недостатка-
ми в области подготовки кадров и управления пер-
соналом.

С 2006 г. широко внедряются сбор и анализ фак-
тических данных, количественные показатели и 
оценки кадрового обеспечения на разных уровнях, 
анализ рынков труда. С 2010 г. достижение ВОУЗ 
становится магистральным направлением развития 
здравоохранения и его кадрового обеспечения. С 
2011 г. при лидерстве Российской Федерации актив-
но продвигается тематика борьбы с НИЗ и подго-
товка соответствующих кадров. Интегрирующей ос-
новой международной повестки дня в области раз-
вития с 2015 г. стала «Повестка дня в области устой-
чивого развития на период до 2030 года» ООН. Ка-
дры здравоохранения рассматриваются как движу-
щая сила достижения ЦУР, включающих соответ-
ствующие задачи и индикаторы. Осознана необхо-
димость обеспечения достойной работы и компен-
сации для кадров здравоохранения, в первую оче-
редь на уровне ПМСП, в сельских, отдаленных и ме-
нее развитых районах, инвестиций в образование, 
обучение, наем, развитие, мотивацию и удержание 
персонала.

Мировое сообщество пришло к необходимости 
расширения подготовки кадров здравоохранения и 
перехода к научно обоснованному трансформатив-
ному образованию квалифицированных, мотивиро-
ванных, сочувствующих пациентам и преданных де-
лу работников здравоохранения на принципах со-
блюдения прав человека, развития компетенций и 
лидерства, воздействия на социальные детерминан-
ты здоровья, ориентации на нужды населения, пере-

использованием преимуществ цифровизации и ин-
новационных технологий.

В период пандемии COVID-19 кадровые пробле-
мы обострились. Подтвердилась ключевая роль ра-
ботников здравоохранения в обеспечении изменив-
шихся потребностей населения в здоровье, а также 
глобальной, региональной и национальной безопас-
ности. С 2023 г. предлагается адаптация кадрового 
обеспечения здравоохранения к постпандемийной 
ситуации.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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ФГБОУ ВО «Российский государственный университет народного хозяйства имени В. И. Вернадского», 143900, г. Балашиха, Московская область

Рассмотрены организационно-педагогические и содержательные особенности подготовки медицинских кадров 
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Введение
Мировой опыт свидетельствует: географическое 

распределение медицинских работников остается 
устойчиво неравномерным. По оценкам Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ), при том что 
около половины населения мира проживает в сель-
ской местности, лишь порядка 36% сестринского 
персонала работает в сельских районах; сходные 
диспропорции наблюдаются и по врачам. Дисбаланс 
усугубляют различия в оплате труда, условиях жиз-
ни и профессиональных траекториях, а также ми-
грация кадров из периферии в крупные города и за 
рубеж. Это требует переосмысления подготовки ка-
дров как цепочки «отбор — обучение — первичная 

практика — наставничество — удержание» с явным 
сельским компонентом, а не точечных стимулирую-
щих выплат [1].

Даже страны с высоким обеспечением врачами 
демонстрируют выраженную внутристрановую ва-
риативность. По данным Организации экономиче-
ского сотрудничества и развития (ОЭСР), количе-
ство врачей на 1 тыс. населения существенно разли-
чается по регионам внутри стран, пространственная 
концентрация специалистов в столичных агломера-
циях — общая проблема для большинства экономик 
ОЭСР [2].

В России проблема сельского кадрового дефици-
та носит системный характер. По данным офици-
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альных выступлений (июль 2025 г.), в сельской гоуровневый характер, что в современной научной 

местности занято около 9% от общей численности 
врачей страны (при~558 тыс. врачей в целом), что 
диспропорционально численности сельского насе-
ления и потребности в первичном звене. Ранее ис-
следования указывали на обеспеченность сельского 
населения врачами порядка 13—16 на 10 тыс. сель-
ского населения (с заметной региональной вариаци-
ей) при тренде к снижению обеспеченности с 2016 г. 
для части категорий персонала [3].

Сопоставимые диспропорции фиксируются и в 
других странах. Так, в Соединенных Штатах Амери-
ки в 2020 г. в сельских округах насчитывалось 
5,1 врача первичной медико-санитарной помощи на 
10 тыс. населения против 8,0 в городских; разрыв 
устойчив к корректировкам на возраст и потреб-
ность [4]. Эти данные подтверждают универсаль-
ность вызова и релевантность зарубежных практик 
для российской повестки.

Цель статьи — выявить специфику подготовки 
медицинских кадров для сельской практики, сумми-
ровать доказательные образовательные и кадровые 
интервенции и предложить проектно-политические 
ориентиры для российских программ.

Материалы и методы
В основе исследования лежит сочетание стати-

стического, сравнительно-аналитического и источ-
никоведческого подходов. Использованы офици-
альные статистические данные ВОЗ, аналитические 
обзоры и статистические отчеты ОЭСР, российские 
статистические материалы, публичные выступления 
и материалы заседаний Правительства РФ, содержа-
щие актуальные сведения о доле врачей, работаю-
щих в сельской местности, труды отечественных и 
зарубежных исследователей, посвященные кадро-
вой политике в здравоохранении, эффективности 
программ «Земский доктор/фельдшер» и результа-
тивности образовательных интервенций для подго-
товки к сельской практике.

При работе над темой применены методы иссле-
дования: историко-статистический, сравнительно-
аналитический, контент-анализ, метод кейс-стади, 
систематизация и обобщение научной литературы.

Методология исследования базируется на кон-
цепции «трехмерного дефицита» кадров (числен-
ность — структура — география), предложенной в 
аналитических документах ВОЗ, и опирается на ме-
ждисциплинарный синтез педагогики, медицины и 
социальной политики. Особое внимание уделено 
выявлению факторов, обеспечивающих долгосроч-
ное закрепление специалистов в сельской местно-
сти, а также анализу образовательных стратегий, со-
четающих формальное обучение и механизмы пост-
дипломного наставничества.

Результаты иccледования
Масштаб и структура кадрового вызова

Проблема кадрового обеспечения здравоохране-
ния в сельской местности носит системный и мно-

литературе и аналитических докладах определяется 
как «трехмерный дефицит». Он включает в себя, во-
первых, численность, т. е. общее недостаточное 
предложение медицинских работников относитель-
но спроса на услуги; во-вторых, структуру, связан-
ную с дисбалансом между уровнями подготовки и 
востребованностью специалистов (особенно дефи-
цитом кадров первичной медико-санитарной помо-
щи по сравнению с узкими специалистами); в-тре-
тьих, географию, проявляющуюся в неравномерно-
сти распределения кадров между городом и селом.

Глобальные данные ВОЗ показывают: при том 
что примерно 50% населения мира проживает в 
сельской местности, лишь около 36% сестринского 
персонала работают в этих районах [5]. Такая дис-
пропорция приводит к хроническому дефициту ка-
дров первичного звена, что отражается на доступ-
ности медицинской помощи, профилактических ме-
роприятиях и лечении хронических заболеваний в 
сельских сообществах.

Аналитические обзоры ОЭСР фиксируют анало-
гичную проблему внутри стран. Согласно докладу 
Health at a Glance 2023, распределение врачей по 
территории демонстрирует выраженные региональ-
ные разрывы: в крупных городах и столичных агло-
мерациях концентрация специалистов существенно 
выше, чем в сельских и удаленных районах. При 
этом именно сельская территория несет на себе на-
грузку по обслуживанию социально уязвимых 
групп (пожилого населения, жителей с низкими до-
ходами и хроническими заболеваниями), что усили-
вает социальные последствия кадрового дисбаланса 
[2].

Российская статистика подтверждает универ-
сальность этих тенденций и дополняет их собствен-
ными особенностями. По официальным данным, в 
настоящее время в сельской местности занято лишь 
около 9% общей численности врачей в стране, тогда 
как численность сельского населения значительно 
выше. Средние показатели обеспеченности состав-
ляют 13—16 врачей на 10 тыс. сельских жителей, од-
нако эта величина существенно варьирует в зависи-
мости от региона. Так, в отдельных субъектах феде-
рации фиксируется обеспеченность ниже мини-
мальных нормативов, что напрямую влияет на до-
ступность первичной помощи [6].

Исследования, обобщенные в систематических 
обзорах Национального центра биотехнологиче-
ской информации (National Center for Biotechnology 
Information, NCBI) подтверждают, что кадровый де-
фицит в сельской местности имеет комплексный ха-
рактер: низкий уровень обеспеченности специали-
стами сочетается с ограниченными возможностями 
профессионального роста, дефицитом наставниче-
ства и инфраструктурными трудностями (жилье, 
дороги, транспорт). Именно поэтому простое повы-
шение заработной платы или разовые выплаты, та-
кие как программа «Земский доктор», при их пози-
тивном эффекте не решают проблему стратегиче-
ски. Необходима долгосрочная подготовка кадров, 
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ориентированная на сельскую практику, включая ский контекст характеризуется относительно 

образовательные треки, клинические ротации и те-
лемедицинскую поддержку [1].

Таким образом, кадровый вызов в системе сель-
ского здравоохранения должен рассматриваться не 
как частная проблема регионов, а как часть глобаль-
ной тенденции, требующей целостного подхода. Для 
России это означает, что наряду с финансовыми 
стимулами необходимо уделять внимание систем-
ной подготовке медицинских специалистов к работе 
в сельских условиях, развитию образовательных 
экосистем и интеграции технологий дистанционной 
поддержки. Международные данные ВОЗ и ОЭСР, а 
также российская статистика указывают, что имен-
но сочетание количественных, структурных и гео-
графических факторов формирует устойчивый ка-
дровый дефицит, который невозможно преодолеть 
мерами краткосрочного характера.

Что работает в подготовке медицинских работ-
ников к сельской практике:

—Целевой набор и так называемый сельский 
путь (rural track). Систематические обзоры по-
казывают, что включение сельских модулей и 
треков в ординатуру/резидентуру, а также кли-
нические ротации в сельских медицинских ор-
ганизациях кратно повышают вероятность по-
следующей работы в сельской местности — в 
исследованиях по семейной медицине эффект 
достигает 5—6-кратного увеличения шансов 
на выбор сельской практики; метаоценки де-
монстрируют долю закрепления выпускников 
в сельских районах в диапазоне ≈ 37—82% в 
зависимости от программы и контекста [7].

—Распределенная клиническая подготовка. Обу-
чение «в и для» сельской местности — дли-
тельные клинические ротации на базе район-
ных больниц, фельдшерско-акушерских пун-
ктов и межрайонных центров — повышает го-
товность к широкому профилю практики, са-
мостоятельности и межпрофессиональному 
взаимодействию; по данным обзоров, такие 
модели связаны с более высокой вероятностью 
последующей сельской занятости.

—Телементоринг и непрерывная поддержка. Мо-
дель, основанная на регулярных телеконсили-
умах «эксперты — периферия», достоверно 
повышает знания и уверенность провайдеров, 
сокращает ожидание приема у узких специа-
листов (в кейсах гепатологии — с месяцев до 
недель) и поддерживает ведение хронических 
и сложных случаев на уровне первичной меди-
ко-санитарной помощи. В условиях кадрового 
дефицита и сложной географии эта модель 
критична для поддержания компетентности 
сельских кадров после выпуска.

—Межпрофессиональные команды и расширен-
ные роли. Эффективность сельских служб опи-
рается на рациональные смешанные компетен-
ций: врачи общей практики/семейные врачи, 
фельдшеры, медсестры с расширенными пол-
номочиями, фокус на профилактике. Россий-

низким соотношением «врач : медсестра» по 
сравнению с ОЭСР (около 2,3:1), что ограни-
чивает перераспределение задач и требует це-
левой подготовки среднего звена для работы 
«на расстоянии» под теленаставничеством [8].

Российская практика привлечения и удержания 
медицинских кадров на селе

Федеральные программы («Земский доктор/
фельдшер») за рассматриваемый период привлекли 
в сельскую местность более 33 тыс. врачей, а в 
2019—2024 гг. участниками стали около 37,5 тыс. 
медработников в целом; при этом 82,2% продолжи-
ли работу свыше обязательных 5 лет — сильный 
сигнал в пользу сочетания финансового стимула и 
долговременного закрепления. Вместе с тем регио-
нальные различия остаются высокими, что указыва-
ет на ключевую роль образовательной и организа-
ционной составляющих (треков, наставничества, 
жилья, школ для детей, карьеры супругов) [9].

Одновременно статистика ряда регионов демон-
стрирует локальные улучшения обеспеченности 
сельского населения врачами, однако федеральная 
картина остается неоднородной. Ведомственные и 
журналистские обзоры фиксируют снижение обес-
печенности на 10 тыс. населения по ряду категорий 
с 2016 г. и перегрузку первичного звена. Это требует 
системного, а не только «точечного» решения.

Сельская практика предъявляет специфические 
требования к выпускнику: широкопрофильная диа-
гностика и ведение мультипатологии, неотложная 
помощь «первого часа», умение работать с ограни-
ченными ресурсами и в условиях транспортной уда-
ленности, владение телемедицинскими протокола-
ми и «треажем на расстоянии», межпрофессиональ-
ная координация с фельдшерами и медсестрами, 
коммуникация с пожилыми и социально уязвимы-
ми группами, навыки общественного здоровья и ра-
боты с сообществом (скрининг, профилактические 
программы). Такие требования диктуют адаптацию 
образовательных стандартов: выделение сельских 
треков в ординатуре (семейная медицина, общая 
врачебная практика, педиатрия, акушерство и гине-
кология, анестезиология-реаниматология), обяза-
тельные длительные ротации в сельских лечебно-
профилактических учреждениях, симуляционные 
сценарии для низкочастотных, но критичных случа-
ев, а также «вшитые» модули по телемедицине, ло-
гистике и управлению ресурсами [10—12]. Доказа-
тельная база международных обзоров подтвержда-
ет, что именно длительная экспозиция в сельской 
среде и постдипломное наставничество определяют 
решение остаться в сельской практике.

Международный опыт показывает: образова-
тельные меры эффективны при наличии согласо-
ванной среды — от целевой подготовки / распреде-
ления мест в медицинских вузах до телемедицин-
ской инфраструктуры, жилья и социальных благ. 
Ставка только на миграцию кадров (в том числе 
международную) чревата нестабильностью и этиче-
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скими рисками, при этом зависимость от миграции фраструктуру. Без сочетания финансовых и образо-

не должна подменять развитие собственных кадро-
вых мощностей. Для России это означает усиление 
региональных заказов на подготовку, совместные 
клинические базы «вуз — районная больница», а 
также масштабирование телементоринга и межре-
гиональных сетей экспертизы.

Заключение
Подготовка медицинских кадров для сельского 

здравоохранения в современных условиях должна 
рассматриваться как самостоятельная образова-
тельная и кадровая стратегия, а не как побочный 
элемент общенациональных программ. Исследова-
ния ВОЗ, зарубежных и отечественных экспертов 
убедительно демонстрируют, что кадровый дефицит 
в сельской медицине имеет комплексный характер: 
он связан не только с численным недостатком 
специалистов, но и со структурными диспропорци-
ями (превалирование узких специалистов при не-
хватке врачей общей практики), а также с географи-
ческим неравенством, выражающимся в низкой до-
ле врачей, реально работающих на селе.

Международный опыт и российская практика 
указывают, что наибольшую эффективность обеспе-
чивают комплексные меры подготовки и удержа-
ния, а именно:

—целевой набор абитуриентов из сельской мест-
ности и создание «сельских треков» в програм-
мах до- и последипломного медицинского об-
разования;

—организация распределенной клинической 
подготовки в сельских лечебных учреждениях, 
позволяющей студентам и ординаторам на 
практике адаптироваться к условиям дефици-
та ресурсов и широкого спектра обязанностей;

—использование телементоринга и цифровых 
образовательных моделей, позволяющих ком-
пенсировать ограниченность наставничества в 
периферийных районах и поддерживать про-
фессиональное развитие медицинских работ-
ников после завершения формального обуче-
ния;

—внедрение межпрофессиональных моделей 
оказания помощи, в которых ключевую роль 
играют врачи общей практики, фельдшеры и 
медицинские сестры с расширенными полно-
мочиями;

—реализация адресных мер удержания — предо-
ставление жилья, социальных пакетов, карьер-
ных траекторий для специалистов и членов их 
семей.

Финансовые стимулы, такие как программы 
«Земский доктор» и «Земский фельдшер», доказали 
свою эффективность: по данным Минздрава РФ, бо-
лее 80% участников продолжают работать в сель-
ских районах и после завершения обязательного 
срока. Однако устойчивость и масштабируемость 
этих программ значительно возрастают, если они 
встроены в образовательную экосистему, регио-
нальные клинические базы и телемедицинскую ин-

вательных механизмов добиться долговременного 
эффекта невозможно.

В условиях демографического старения населе-
ния и роста хронических заболеваний именно силь-
ное первичное звено, укомплектованное кадрами, 
подготовленными к сельской практике, становится 
определяющим фактором доступности медицин-
ской помощи. Сельский врач или фельдшер должен 
обладать не только клиническими компетенциями 
широкого профиля, но и навыками работы с сооб-
ществом, профилактики, использования телемеди-
цинских технологий. В этом смысле сельская меди-
цина требует специалистов с уникальной интегра-
цией профессиональных, коммуникативных и орга-
низационных умений, что может быть обеспечено 
только через специально ориентированную образо-
вательную стратегию.

Решение кадровой проблемы в сельском здраво-
охранении требует перехода от «точечных» мер сти-
мулирования к созданию комплексной модели, 
включающей подготовку, поддержку и удержание 
специалистов в сельских районах. Это позволит не 
только повысить доступность медицинской помо-
щи, но и укрепить социальную стабильность, сни-
зить межрегиональные различия и повысить каче-
ство жизни населения в условиях углубляющегося 
демографического кризиса.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.
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Введение

Развитие медицинского волонтерства и благо-
творительной деятельности в медико-социальной 
сфере стран Центральной Азии (Казахстан, Кыргыз-
стан, Узбекистан, Таджикистан, Туркменистан) 
происходит на фоне одновременно ограниченных 
ресурсов систем здравоохранения и растущего об-
щественного запроса на справедливый доступ к ме-
дицинской и социальной помощи. По совокупным 
оценкам международной статистики, расходы на 
здравоохранение в ряде стран региона остаются ни-
же среднего уровня по странам ОЭСР, что усилива-
ет роль негосударственных инициатив и обществен-
ных практик взаимопомощи. Так, по данным Все-
мирной организации здравоохранения (ВОЗ) / Гло-
бальной базы расходов на здравоохранение, теку-
щие расходы на здравоохранение в Казахстане со-
ставили 3,92% ВВП (2021), причем структура финан-
сирования характеризуется значительной долей 
частных платежей, что повышает уязвимость домо-
хозяйств с низкими доходами [1]. Сопоставимые по 
структуре вызовы демонстрируют и другие страны 
региона, что фиксируется в статистических табли-
цах Всемирного банка по показателям расходов на 
здравоохранение и государственному участию в их 
финансировании [2].

Пандемия COVID-19 (2020—2022) выступила 
стресс-тестом для региональных систем здравоохра-
нения и одновременно катализатором массовых 
гражданских инициатив: возникли горизонтальные 
сети помощи, волонтерские штабы при университе-
тах и медицинских организациях, благотворитель-
ные сборы на средства индивидуальной защиты 
(СИЗ) и оборудование, дистанционные консульта-
ции. Аналитические обзоры Программы доброволь-
цев ООН (United Nations Volunteers, UNV) фиксиру-
ют расширение форм участия от «офлайн»-помощи 
на местах до онлайн-волонтерства, интегрирован-
ного в просветительские кампании и логистику гу-
манитарной помощи [3]. Публикации UNV подчер-
кивают, что именно в Центральной Азии впервые 
подготовлен специальный региональный обзор со-
стояния волонтерства, систематизирующий страно-
вые различия, правовые рамки и лучшие практики; 
отчет подчеркивает необходимость профессионали-
зации медицинского волонтерства и повышения 
прозрачности благотворительных организаций [3].

Институциональная среда для благотворитель-
ности и волонтерства в регионе все более оформля-
ется законодательно, но остается неравномерной. В 
Казахстане действует специальный Закон «О благо-
творительности» [4], обновленный редакциями 
2025 г., который задает правовые основы для дея-
тельности благотворительных организаций и взаи-
модействия с государственными органами. В Кыр-
гызстане правовая база волонтерства сформирована 

законом «О волонтерской деятельности» (2021/
2023), однако на сектор некоммерческих организа-
ций (НКО) в 2024 г. повлияли новые требования к 
организациям с иностранным финансированием, 
что вызвало дискуссии о рисках для гражданского 
общества и устойчивости добровольческих инициа-
тив [5]. В Узбекистане действует специальный закон 
«О волонтерской деятельности» (ред. 2021 г.), закре-
пляющий базовые определения и принципы уча-
стия граждан в общественно полезной работе, 
включая сферу здравоохранения [6].

При этом международные донорские и развива-
ющие организации остаются важными «со-архитек-
торами» полей благотворительности и медицинско-
го волонтерства в регионе: их долгосрочные про-
граммы способствовали выстраиванию компонен-
тов первичной медико-санитарной помощи, профи-
лактики и просвещения, а в постпандемийный пе-
риод — развитию цифровых форм участия и лока-
лизации практик взаимопомощи [7]. В совокупно-
сти это задает двойственную траекторию: с одной 
стороны, нарастающая институционализация и 
нормативное оформление благотворительных и во-
лонтерских инициатив, с другой — чувствитель-
ность сектора к изменениям регуляторной и финан-
совой среды.

Научная и практическая значимость исследова-
ния медико-благотворительных и волонтерских 
практик в Центральной Азии определяется мини-
мум четырьмя обстоятельствами. Во-первых, ре-
сурсные ограничения систем здравоохранения и 
высокая доля домохозяйственных расходов повы-
шают потребность в негосударственных механизмах 
поддержки пациентов, прежде всего уязвимых 
групп. Во-вторых, пандемия продемонстрировала 
мобилизационный потенциал гражданского обще-
ства, но выявила недостаточную институциональ-
ную устойчивость инициатив без системной под-
держки (обучение, сертификация, страхование во-
лонтеров, прозрачность сбора средств). В-третьих, 
правовые рамки волонтерства и благотворительно-
сти в странах региона развиваются неравномерно: 
от достаточно детализированных законов о благо-
творительности (Казахстан) и волонтерстве (Кыр-
гызстан, Узбекистан) до ограничений для НКО и во-
лонтерских практик, влияющих на масштабы и фор-
мы участия. В-четвертых, региональные аналитиче-
ские обзоры UNV показывают высокий потенци-
альный эффект профессионализации медицинско-
го волонтерства: стандарты подготовки и сертифи-
кации добровольцев, унификация отчетности бла-
готворительных фондов, интеграция цифровых 
платформ вовлечения. В этих условиях медицин-
ская благотворительность и медицинское волонтер-
ство в Центральной Азии выступают не только ком-
пенсаторными механизмами восполнения дефицита 
ресурсов, но и инструментами модернизации обще-
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ственного здравоохранения, способными снижать ности фондовая инфраструктура также развивается. 

барьеры доступа к помощи, укреплять доверие меж-
ду медицинскими учреждениями и населением, 
продвигать профилактику и цифровые сервисы. Их 
последующее развитие зависит от согласованности 
государственной политики, прозрачности и подот-
четности НКО/фондов, а также от сохранения от-
крытого пространства для гражданских инициатив 
и партнерств с международными организациями.

Цель исследования — выявить закономерности 
становления и определить перспективы развития 
медицинской благотворительности и волонтерства 
в странах Центральной Азии.

Материалы и методы
Исследование опирается на междисциплинар-

ный подход, сочетающий социально-гуманитарные, 
правовые и управленческие аспекты функциониро-
вания некоммерческого сектора в сфере здравоох-
ранения.

Методологическую базу составляют:
—теория социального капитала, рассматриваю-

щая добровольчество как механизм укрепле-
ния доверия и солидарности в обществе;

—концепция социального партнерства, объяс-
няющая взаимодействие государства, НКО и 
бизнеса в сфере общественного здравоохране-
ния;

—институциональный подход, позволяющий 
оценить правовую и организационную среду 
развития благотворительности;

—социология медицины, акцентирующая гума-
нистические функции медицины и роль вра-
чей как носителей профессиональной этики 
помощи.

Результаты исследования
В странах Центральной Азии медицинская бла-

готворительность и волонтерство все чаще стано-
вятся пересечением гражданской активности и го-
сударственной политики, значительно влияя на си-
стему общественного здравоохранения и укрепле-
ние социальной поддержки уязвимых групп.

В Казахстане волонтерская активность посте-
пенно институционализируется. Так, по данным от-
чета UNV, опубликованного в 2024 г., впервые был 
подготовлен региональный обзор волонтерства 
«Статус волонтерства в Центральной Азии», в кото-
ром отмечено, что Казахстан входит в число стран с 
наибольшей широтой добровольческой активности 
в регионе [3]. Согласно материалам UNICEF, с 
2020 г. в рамках молодежной волонтерской про-
граммы в Казахстане было привлечено более 10 тыс. 
молодых людей, участвующих в направлениях за-
щиты прав детей, экологической грамотности и 
здравоохранения [8].

Программа Youth Corps / Zhas Project (проект 
«Жас»), реализуемая с участием Министерства об-
разования и науки Казахстана и Всемирного банка, 
к 2021 г. привлекла~9700 молодых людей в социаль-
ных проектах [9]. С точки зрения благотворитель-

Так, благотворительные фонды «Добровольное об-
щество «Милосердие»» и фонд «Бауыржан» активно 
функционируют как площадки целевой помощи ме-
дицинским учреждениям и пациентам (информа-
ция из пресс-материалов фондов).

Таким образом, Казахстан демонстрирует стар-
товые элементы институционализации медицин-
ско-волонтерских инициатив: образование волонте-
ров, грантовая поддержка, вовлечение молодежи, 
взаимодействие с НКО и государственными струк-
турами.

В Кыргызской Республике значительная часть ме-
дицинской благотворительности и волонтерства 
разворачивается в виде студенческих и молодежных 
отрядов и неправительственных организаций, ак-
тивно участвующих в международных проектах 
[10]. Например, в рамках сотрудничества с «Герман-
ским обществом по международному сотрудниче-
ству» (GIZ) и Программой развития ООН (ПРООН) 
реализуются программы по укреплению первичной 
медико-санитарной помощи с участием волонте-
ров-медиков. Хотя точных цифр общего охвата нет, 
аналитические обзоры подчеркивают, что волонтер-
ская модель здесь носит гибридный характер: госу-
дарственные структуры поддерживают инициати-
вы, но ресурсное обеспечение остается нестабиль-
ным. Согласно региональному отчету UNV, Кыргыз-
стан входит в категорию стран с высоким потенциа-
лом волонтерского роста, однако и с серьезными 
институциональными барьерами. В частности, в 
рамках антикризисной деятельности во время 
COVID-19 волонтерские группы медицинского и 
студенческого характера обеспечивали доставку ме-
дикаментов и консультирование в отдаленных рай-
онах, что подтверждается материалами Министер-
ства здравоохранения и отчетами организаций-до-
норов (например, GIZ Kyrgyzstan).

Узбекистан демонстрирует интересный пример, 
когда волонтерство в сфере здравоохранения стано-
вится частью системной работы. Согласно материа-
лам UNV, более 1644 волонтеров-медиков были обу-
чены и работали в отдаленных зонах Каракалпак-
стана с 2012 г., что позволило расширить охват про-
филактических и просветительских мероприятий в 
области здравоохранения [11]. Так, в апреле 2020 г. 
активисты-волонтеры организовали круглосуточ-
ные консультации через Telegram-каналы и теле-
фонные линии в период пандемии COVID-19 [12].

Также в Узбекистане отмечен рост числа онлайн-
волонтерских инициатив и проектов медицинской 
направленности (телемедицина, консультации, пер-
вичная профилактика). При этом точные данные о 
«Национальной волонтерской сети» с привлечени-
ем~100 тыс. участников, как было заявлено, в от-
крытых источниках пока подтверждены с цифрами 
и подробностями недостаточно, требуется дальней-
шая проверка.

В Таджикистане и Туркменистане развитие ме-
дицинской благотворительности и волонтерства но-
сит более эпизодический характер — в первую оче-
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редь в условиях чрезвычайных ситуаций и гумани- В Казахстане аналогичные инициативы реали-

тарных акций, нежели в виде устойчивых государст-
венных или гражданских программ. В этих странах 
волонтерские движения только начинают формиро-
ваться, но сталкиваются с серьезными правовыми, 
инфраструктурными и финансовыми ограничения-
ми. Отсутствие публично доступных статистических 
данных и слабое институциональное оформление 
делают медицинское волонтерство менее заметным 
в этих странах по сравнению с Казахстаном, Кыргы-
зстаном и Узбекистаном.

Общий обзор показывает, что медицинская бла-
готворительность и волонтерство в регионе Цен-
тральной Азии формируются по следующей логике:

—Наиболее развиты программы, ориентирован-
ные на молодежную волонтерскую активность 
и привлечение граждан (Казахстан, Узбеки-
стан).

—Студенческие и молодежные медицинские от-
ряды активно действуют в Кыргызстане.

—Институционализация в виде законодатель-
ства, грантовой поддержки и инфраструктуры 
еще в стадии становления.

—Волонтерство зачастую работает как компен-
саторный механизм, оно дополняет государ-
ственные системы здравоохранения, особенно 
в удаленных и слабо обслуживаемых районах.

Медицинское волонтерство и благотворительная 
деятельность в странах Центральной Азии не толь-
ко выполняют вспомогательные функции в системе 
здравоохранения, но и играют ключевую роль в 
укреплении социальной сплоченности, формирова-
нии доверия к медицинским институтам и продви-
жении ценностей солидарности и гуманизма. Их 
значение выходит далеко за рамки прямой помо-
щи — эти формы активности становятся инстру-
ментами социальной интеграции и трансформации 
культурных норм взаимопомощи в постсоветском 
обществе.

Одной из важнейших ролей медицинского во-
лонтерства является компенсаторная функция — 
восполнение дефицита человеческих и материаль-
ных ресурсов, особенно в периферийных и сельских 
регионах, где доступность медицинской помощи 
ограничена.

По данным ВОЗ, плотность медицинских работ-
ников в сельских районах Казахстана, Кыргызстана 
и Таджикистана в 1,5—2 раза ниже, чем в городах 
[13]. Это создает объективную необходимость при-
влечения волонтеров — студентов медицинских ву-
зов, фельдшеров, медсестер — для оказания первич-
ной помощи и санитарного просвещения населе-
ния.

Примером служит Программа развития ООН 
(ПРООН) и Министерства здравоохранения Узбе-
кистана, в рамках которой более 1,6 тыс. медицин-
ских волонтеров были направлены в Каракалпак-
стан и отдаленные районы Ферганской долины для 
помощи врачам первичного звена и проведения 
профилактических обследований [14].

зуются под эгидой движения Zhas Qairymdy, где 
добровольцы-медики участвовали в вакцинации 
населения, доставке лекарств пожилым людям и 
консультировании пациентов в сельской местно-
сти [15]. Таким образом, волонтерство частично 
компенсирует кадровые разрывы и снижает на-
грузку на государственную систему здравоохране-
ния.

Медицинское волонтерство играет важную роль 
в формировании доверительных отношений меж-
ду медицинским сообществом, обществом и госу-
дарством (интеграционная функция). В условиях, 
когда население постсоветских стран нередко про-
являет скепсис к государственным медицинским 
структурам, деятельность волонтеров способствует 
восстановлению социального капитала, укрепле-
нию горизонтальных связей и развитию культуры 
участия.

Волонтеры выступают медиаторами между меди-
цинскими учреждениями и пациентами, способ-
ствуя снижению барьеров коммуникации. Напри-
мер, в Кыргызстане студенческие волонтерские от-
ряды медицинских университетов проводят сани-
тарно-просветительские акции на кыргызском и 
русском языках в отдаленных районах, где отсут-
ствует постоянный медицинский персонал. Подоб-
ные инициативы не только повышают уровень ин-
формированности населения, но и формируют по-
зитивный образ медицины как сферы общественно-
го служения, а не исключительно бюрократической 
структуры.

Кроме того, медицинские НКО и волонтерские 
движения становятся площадкой межкультурного 
взаимодействия, где реализуются принципы граж-
данской солидарности, вне зависимости от этниче-
ских или религиозных различий.

Современное медицинское волонтерство в реги-
оне становится все более технологичным, осваивая 
цифровые инструменты взаимодействия и новые 
формы участия. Таким образом реализуется инно-
вационная функция. Пандемия COVID-19 показала 
эффективность «цифрового волонтерства»: волон-
теры в Казахстане и Узбекистане координировали 
онлайн-консультации пациентов, регистрировали 
обращения через Telegram-каналы, помогали вра-
чам с логистикой медикаментов и ведением элек-
тронной отчетности.

Согласно отчету Программы добровольцев 
ООН, около 30% волонтеров Центральной Азии 
участвовали в цифровых и дистанционных форма-
тах взаимодействия [16]. В Казахстане проект e-
Volunteering Platform при поддержке Министер-
ства информации и общественного развития по-
зволяет регистрировать и обучать волонтеров он-
лайн.

Подобные практики создают предпосылки для 
внедрения гибридных моделей медицинского во-
лонтерства, когда добровольцы сочетают офлайн- и 
онлайн-помощь, обеспечивая постоянную обрат-
ную связь между гражданами и медицинскими 
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регионе можно систематизировать сле-
службами. В результате волонтерство становится не 
только формой социальной активности, но и кана-
лом внедрения инноваций и цифровой трансформа-
ции сферы здравоохранения.

В гуманитарном измерении медицинское волон-
терство способствует воспитанию культуры альтру-
изма, гражданской ответственности и медицинской 
этики.

Для молодежи участие в волонтерских програм-
мах становится формой социальной социализации 
и профессионального становления. В Казахстане, 
например, в рамках проектов Zhas Qairymdy и Zhas 
Project медицинское волонтерство интегрировано в 
систему непрерывного образования: добровольцы 
получают опыт практической работы в больницах, 
поликлиниках, пунктах вакцинации.

В Узбекистане и Кыргызстане подобные про-
граммы реализуются при медицинских универси-
тетах при поддержке ВОЗ и ПРООН. Они форми-
руют у студентов и молодых специалистов навыки 
этичного взаимодействия с пациентами, эмпатию 
и понимание социальной миссии профессии 
врача.

Кроме того, медицинская благотворительность 
усиливает этическую составляющую профессио-
нальной идентичности: участие врачей и медицин-
ского персонала в добровольных акциях укрепляет 
корпоративную солидарность и способствует вос-
становлению престижа медицины как гуманной 
профессии.

Таким образом, воспитательная функция меди-
цинского волонтерства заключается не только в 
трансляции знаний и навыков, но и в формирова-
нии ценностных установок, ориентированных на 
солидарность, взаимопомощь и уважение к челове-
ческому достоинству.

Основные проблемы развития медицинского во-
лонтерства и медицинской благотворительности в 

дующим образом (см. рисунок).
Проблему также усиливает отсут-

ствие устойчивых моделей обучения и 
сертификации медицинских волонте-
ров, что снижает качество и безопас-
ность их участия в оказании помощи.

Заключение
Медицинское волонтерство и ме-

дицинская благотворительность в 
странах Центральной Азии приобре-
тают многоуровневый социально-гу-
манитарный характер. Они выполня-
ют одновременно компенсаторную и 
интеграционную роль, обеспечивая 
доступность помощи и укрепляя со-
циальные связи и служат инноваци-
онным и воспитательным механиз-
мом, который способствует модерни-
зации общественного здравоохране-
ния. Волонтерство становится неотъ-
емлемой частью культурной инфра-

структуры региона — фактором устойчивого раз-
вития, гуманизации медицины и роста граждан-
ского участия.

Медицинская благотворительность и волонтер-
ство в странах Центральной Азии проходят этап 
становления, характеризующийся высокой граж-
данской активностью при недостаточной институ-
циональной поддержке. Наблюдается переход от 
спонтанных инициатив к устойчивым формам пар-
тнерства между государством, НКО и бизнесом, од-
нако требуется законодательное и организационное 
укрепление этой сферы. Развитие медицинского во-
лонтерства напрямую связано с повышением соци-
альной устойчивости и гуманизацией систем здра-
воохранения.

Перспективы дальнейшего роста зависят от фор-
мирования благоприятной нормативно-правовой 
среды, повышения прозрачности и профессионали-
зации добровольческой деятельности, а также инте-
грации медицинского волонтерства в национальные 
программы устойчивого развития.

Для устойчивого развития медицинской благо-
творительности и волонтерства в Центральной 
Азии необходимо:

—создание единой региональной платформы 
взаимодействия между НКО, министерствами 
здравоохранения и международными органи-
зациями;

—разработка национальных программ поддерж-
ки медицинского волонтерства, включающих 
обучение, сертификацию и страхование добро-
вольцев;

—институционализация благотворительной дея-
тельности — введение налоговых льгот для 
корпоративных доноров и фондов;

—развитие цифровых форм волонтерства (теле-
медицина, онлайн-просвещение, дистанцион-
ная психологическая поддержка);

Проблемы развития медицинского волонтерства и благотворительной деятель-
ности в медико-социальной сфере стран Центральной Азии.
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—формирование культуры прозрачности и дове- 15. Более 900 специально обученных волонтеров-медиков помога-

рия через общественный контроль и открытые 
отчеты благотворительных организаций;

—включение медицинского волонтерства в про-
граммы устойчивого развития и националь-
ные стратегии общественного здоровья;

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Новой для постсоветской России практикой 
фармацевтического информирования было то, что 
информацию о лекарствах предлагали не чиновни-
ки и ученые, а производители. Эту практику испове-
довали иностранные компании, обладавшие необ-

ходимыми для этого ресурсами, знаниями, навыка-
ми и технологиями. Войдя в новую страну, боль-
шинство зарубежных производителей были готовы 
вкладывать финансовые средства в продвижение 
своих лекарств.
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Информационная активность фармацевтических Та б л и ц а  1

компаний

Выбор схем, методов и каналов продвижения, а 
следовательно, и распространения информации о 
препаратах в первую очередь зависел от того, к ка-
кой группе принадлежало то или иное лекарствен-
ное средство. Для препаратов безрецептурного от-
пуска (OTC-средства   70) это была в первую очередь 
реклама в СМИ, а в отношении рецептурных ле-
карств (Rx-средства) — медицинские представители 
и информационная поддержка в специализирован-
ных медицинских и фармацевтических изданиях 
(табл. 1).

В СССР рекламы лекарств для населения не су-
ществовало. Информация в единственном научно-
популярном журнале «Здоровье» (тираж 1 млн эк-
земпляров) и одноименной телепередаче сводилась 
к общим рекомендациям медико-просветительского 
характера и к сообщениям о достижениях медицин-
ской науки. Вероятно, это было результатом нега-
тивного отношения советской медицины ко всем 
формам самолечения.

В первой половине 1990-х годов на непуганых в 
этом отношении россиян буквально обрушился по-
ток рекламы лекарственных средств. Pеклама препа-
ратов безрецептурного отпуска транслировалась на 
телевидении, на радио, проникла в прессу, аптеки, 
метро, взывала к прохожим на уличных щитах и 
растяжках в крупных городах.

Поскольку наибольший охват аудитории обеспе-
чивало телевидение, именно к нему было обращено 
пристальное внимание фармацевтических компа-
ний. Доля затрат зарубежных фирм-производите-
лей на телевизионную рекламу могла доходить до 
92% их бюджета на продвижение ОТС-препаратов. 
Их расходы в абсолютных цифрах стремительно 
росли. Так, если в 1994 г. затраты фармацевтических 
фирм на телерекламу составили 21 млн долларов, то 
в 1996 г. уже 33,7 млн долларов [1]. Самыми рекла-
мируемыми были обезболивающие и жаропонижа-
ющие препараты, оториноларингологические и га-
строэнтерологические средства, средства для лече-
ния нарушений обмена веществ и дерматологиче-
ские препараты [2].

Фармацевтическая отрасль быстро вошла в пя-
терку национальных лидеров рекламы на телевиде-
нии, конкурируя только с косметическими и гигие-
ническими товарами, жвачкой, мылами и шампуня-
ми. По данным группы мониторинга медицинской 
рекламы, во втором полугодии 1997 г. — первой по-
ловине 1998 г. реклама лекарственных средств и 
родственных товаров занимала 30—35% общего 
объема рекламного времени на ТВ. Из 13 фирм — 
крупнейших рекламодателей на телевидении в Рос-
сии — 12 были фармацевтическими [3]. Лидерами 
по присутствию на голубом экране в девяностые го-
ды были SmithKline Beecham — Sterling Health 

(бренды — Panadol, Coldrex, Solpadeine) и UPSA 
(бренды — Aspirin+C, Efferalgan, Efferalgan+C) [1, 4].

Примерное распределение затрат компании на продвижение 
лекарственных средств (доля в %)

Тип
Медицин-
ские пред-
ставители

Спецрекла-
ма и конфе-

ренции

Общая 
рекла-

ма

Печат-
ная про-
дукция

BTL 
(промо-
акции)

ОТС 5 5 75 5 10
Rx-аптечные 50 20 0 20 10
Rx-госпитальные 60 20 0 20 0

Созданный тогда образ «фармацевта Марии» 
(которую сыграла актриса Юлия Тархова) из рекла-
мы Панадола вошел в учебники по телекоммуника-
циям и до сих пор всплывает в социальных сетях. 
В. В. Перелетов, возглавлявший тогда российское 
представительство UPSA, рассказал нам о скандале, 
который он невольно спровоцировал. На одной из 
выставок он одолжил у конкурентов картонное изо-
бражение фармацевта Марии, поставил его возле 
своего стенда и заменил в руках Марии конкурент-
ный Панадол на свой Эффералган. Спустя несколь-
ко дней случившееся описал «Московский комсомо-
лец» в статье «Упсец подкрался незаметно».

Реклама Аспирина Упса и Эффералгана глубоко 
въелась в память россиян и даже вошла в анекдоты. 
В числе активно-агрессивных рекламодателей в Рос-
сии были Johnson & Johnson, Beaufour Ipsen, Union 
Pharma, Rhone-Poulenc Rhorer. Отечественные ком-
пании, выпускавшие дешевые дженерики, а потому 
не располагавшие щедрыми бюджетами на их про-
движение, не входили в список даже 30 крупнейших 
рекламодателей. В 1997 г. на телевидении крутили 
только один ролик российского производителя — 
ФАО «Ферейн». Эта ситуация изменилась в 2000-е 
годы, когда сначала «Нижфарм», а затем «Фарм-
стандарт» вторглись в телевизионно-рекламную мо-
нополию западных компаний.

Телевизионные клипы несли зрителям только 
часть рекламной информации. Лекарства реклами-
ровались (зачастую в неявной форме) в специаль-
ных телепередачах медицинской тематики: «Апте-
ка» (ТВ6, 5 раз в неделю по 15 мин), «Градусник» 
(НТВ, 5 раз в неделю по 20 мин), «21 кабинет» (ТВ-
Центр, 1 раз в 2 нед по 30 мин), «Медицинское обо-
зрение» (Московия, 1 раз в неделю по 15 мин). Кана-
лом распространения рекламы лекарств служили 
передачи жанра коммерческих презентаций: «Спа-
сибо за покупку» (ТВ6, 14 раз в неделю по 15—
30 мин), «Магазин на диване» (Телеэкспо, 15—
17 раз в неделю по 5—15 мин). Более половины их 
сюжетов были посвящены товарам, связанным со 
здоровьем [1].

На втором месте в рекламной гонке после ТВ 
стояли периодические издания. Рекламу ОТС-
средств можно было обнаружить в самых непред-
сказуемых местах. Производители размещали ин-
формацию о своем товаре в наиболее тиражируе-
мых газетах и журналах (например, в «Московском 
комсомольце»), таблоидах («Спид-Инфо», «Экс-70 OTC — over the counter.
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пресс-газета»), популярных у населения журналах Cegedim Strategic Data показали, что только 0,4% ме-

медицинской тематики («Здоровье», «Женское здо-
ровье», «Семейный доктор», «Домашняя аптека»). 
Что же касается последней из названных групп пе-
риодических изданий, то в них началось стреми-
тельное вытеснение материалов по медицинскому 
просвещению публикациями, направленными на 
продвижение конкретных торговых марок, а сами 
эти издания стали существовать и развиваться глав-
ным образом на средства от прямой рекламы и пу-
бликаций рекламного характера.

В продвижении Rx-препаратов производители 
отводили ведущую роль медицинским представите-
лям («медрепам»   71) — наемным работникам фарма-
цевтических компаний. Их задача состояла в том, 
чтобы донести до аптек и лечебных учреждений ин-
формацию о лекарственных препаратах своей ком-
пании и уведомить об особенностях применения 
этих препаратов. Таким образом, целевой аудитори-
ей медицинских представителей были врачи и ад-
министрация медицинских организаций, а также 
работники аптек и руководители аптечных органи-
заций.

Компании учили своих медрепов. Для этого они 
организовывали тренинги, на которых знакомили 
сотрудников с фармацевтической продукцией, акту-
альным состоянием развития соответствующей об-
ласти медицины; учили приемам общения с людь-
ми, способам наблюдения за врачами и очередями 
во врачебный кабинет, методикам расчета экономи-
ческого потенциала конкретного доктора и размера 
его материального поощрения, а также многим дру-
гим «премудростям» работы. Для медрепов компа-
нии готовили специальную маркетинговую продук-
цию — мерчи (одежда и аксессуары с логотипом и 
символикой компании), бесплатные образцы ле-
карств, информационный промо-материал, методи-
ческие руководства и многое другое.

И хотя, по свидетельствам самих производите-
лей, медицинские представители были «недешевым 
удовольствием», их число в России с каждым годом 
росло. По данным мировой аналитической компа-
нии Cegedim Strategic Data, в 1990—2000-х годах 
75% затрат фармбизнеса, выделяемых на российское 
продвижение Rx-препаратов, уходило на оплату ме-
дицинских представителей. В начале 2010-х годов 
этот показатель вырос до 86% [5]. Таким образом, 
медицинские представители («полевые силы» на 
профессиональном сленге) образовали внушитель-
ную по численности и специфическую по образова-
нию профессиональную группу. Это были не менед-
жеры или торговые специалисты. В фармбизнес 
уходили тогда выпускники медицинских и фарма-
цевтических факультетов. Туда же отправлялись за-
мученные безденежьем опытные врачи.

Медрепы в буквальном смысле слова несли на 
руках информацию о лекарствах на рабочие места 
врачей и фармацевтов. И те в целом положительно 
оценивали их работу. Исследования компании 

диков считали визиты медрепов бесполезными и не 
имеющими ценности; 47,7% докторов оценивали их 
как «очень полезные и ценные для практики» [5]. Во 
многих случаях между врачами и представителями 
фармкомпаний складывались прочные профессио-
нальные отношения. Медрепы помогали своим кол-
легам оказывать помощь больным (обеспечивали 
бесплатными образцами в ситуациях полного отсут-
ствия препарата, обучали правильно их использо-
вать, предоставляли пациентам специальное обору-
дование, готовили запросы в благотворительные 
фонды). «У российских репов часто были очень те-
плые отношения с врачами, они обменивались теле-
фонами,— вспоминала о своей работе в России аме-
риканский топ-менеджер Наталья Боринштейн.— 
Врач звонил, и, если что-то надо, реп приходил и 
помогал»   72. Наши информанты, проработавшие 
фармпредставителями, рассказывали о том, что в 
девяностые годы их телефонные книжки были на-
полнены адресами не только врачей, но и пациен-
тов. Безусловно, не все репы были образцами граж-
данской ответственности, но все же среди них было 
много медиков, которые хотели не только зарабаты-
вать, но и помогать. В силу такой готовности и по-
лученного медицинского образования у них склады-
вались эффективно работавшие каналы маркетин-
гового воздействия на потребителей.

Кроме медпредставителей, для продвижения ле-
карственных средств компании использовали ин-
формационные рассылки (сначала почтовые, потом 
интернетные), организовывали выездные лекции и 
обучающие семинары с привлечением ведущих про-
фессоров, в том числе зарубежных, представитель-
ные научно-практические конференции.

Реклама к врачам также шла через специализи-
рованные медицинские и фармацевтические журна-
лы. В 1990-е годы их было около 100, а к середине 
2000-х годов — более 270 [6]. Тиражи научных изда-
ний обычно составляли от 1 тыс. до 50 тыс. экзем-
пляров, периодичность колебалась от 2 до 24 номе-
ров в год. Такие журналы выпускали 10 специализи-
рованных издательств, а также вузы, научные ин-
ституты и центры [6]. Среди рекламодателей в таких 
изданиях лидировали Servier, Gedeon Richter, Sanofi-
Aventis. По объему вложенных в их рекламу денег на 
первом месте были антибактериальные препараты, 
психотропные лекарства, препараты для лечения за-
болеваний сердца и препараты, влияющие на ре-
нин-ангиотензиновую систему.

Для лекарств использовался широкий спектр ре-
кламных приемов. Наряду с размещением стандарт-
ного рекламного модуля в одном или нескольких 
журналах, готовились и публиковались статьи ре-
кламного характера, комбинация научных статей и 
модулей в одном выпуске; модуль в рамках статьи 
(как рекламной, так и научной), научная статья с 
упоминанием препарата, статьи обзорного характе-

71 От английского “medical representative”.
72 Интервью С. Н. Затравкина и Е. А. Вишленковой с Н. Борин-

штейн от 22 декабря 2020 года. Авторский архив интервью.
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ра, сообщения о собственном опыте (клинические ночной конъюнктуры, отслеживать активность кон-

наблюдения), результаты клинических исследова-
ний. Реклама конкретного препарата помещалась 
внутрь растущего информационного поля.

Для проведения информационно-рекламных 
компаний фармфирмы могли привлекать силы соб-
ственного менеджмента, но чаще обращались к 
услугам рекламных, «production»   73 и PR-агентств. 
Почти все эти учреждения тогда были универсаль-
ными и работали для нескольких секторов эконо-
мики. Примечательно, что, как уверяет руководи-
тель фармацевтического направления в компании 
«Михайлов и партнеры. Управление стратегически-
ми коммуникациями» Марина Горецкая, у боль-
шинства рекламных и PR-агентств был хотя бы один 
«фармацевтический клиент», а у половины — явно 
выраженное фармнаправление [7].

Агентства разрабатывали и реализовывали ре-
кламные кампании в рамках общих маркетинговых 
стратегий заказчиков. В числе приоритетных задач, 
решавшихся с их помощью, были:

1. Установление прямых коммуникационных 
связей между производителем, с одной стороны, и 
дистрибьютором, аптекой, врачом — с другой.

2. Формирование общественного мнения в поль-
зу препарата. Этого надо было добиться косвенно: 
через описание заболевания осведомленности по-
требителей о методах его лечения.

3. При необходимости подготовка рынка — фор-
мирование спроса (ознакомление врачей с препара-
том, стимулирование больных обратиться к врачу).

4. Формирование лояльного отношения со сто-
роны потребителей к компании-производителю как 
источнику достоверной и полной информации о за-
болевании и препарате.

Как правило, в команды PR-агентств входили 
специалисты с фармацевтическим, медицинским, 
журналистским, маркетинговым образованием.

Деятельность информационно-аналитических 
компаний

Серьезной проблемой для нового фармрынка 
был дефицит информации о нем самом: его объе-
мах, структуре поставок лекарств (по группам пре-
паратов, по товарным позициям, по фирмам-по-
ставщикам), показателях продаж в ключевых секто-
рах, динамике импортно-экспортных операций и 
других важнейших маркетинговых сведений. Для 
умного развития нужны были показатели роста и 
определение потребностей организма.

Особенно острым информационный дефицит 
был в отношении цифровых данных о деятельности 
отдельных компаний и движении препаратов. Без 
четкого видения невозможно рационально органи-
зовать бизнес: выстраивать ценовую и ассортимент-
ную политику, осуществлять мерчандайзинг, отби-
рать персонал, ориентироваться в изменениях ры-

курентов.
Государственная статистика никого тогда не 

удовлетворяла. В девяностые годы государство со-
бирало и публиковало информацию:

—об объемах выпуска отечественных лекарств и 
фармсубстанций (в натуральном и денежном 
выражении)   74;

—об импорте и экспорте фармацевтической 
продукции (в натуральном и денежном выра-
жении);

—о розничных продажах лекарственных средств 
населению;

—об индексах потребительских цен на медика-
менты (на конец года)   75;

—о расходах на льготное и бесплатное обеспече-
ние лекарственными средствами из бюджетов 
всех уровней;

—о расходах на медикаменты из федерального 
бюджета;

—о потребностях в лекарственных средствах   76.
Неудовлетворенность была порождена тем, что 

эти сведения представляли собой цифровой текст 
государственного самоописания, абсолютно не учи-
тывающий практические потребности отрасли. Для 
бизнеса этих данных было недостаточно. К тому же 
официальные статистические данные вызывали 
обоснованное недоверие пользователей. По словам 
представителей фармрынка, на основании этих 
цифр ни одна бизнес-задача решена быть не могла.

В первой половине 1990-х годов ряд частных 
компаний и экспертных групп попытались воспол-
нить информационный пробел, сделав своими сила-
ми расчеты некоторых необходимых рынку показа-
телей. В таких случаях за основу брали сведения из 
официальной статистики, которые затем перепро-
веряли и перерабатывали в соответствии с той или 
иной методикой. В их числе были специалисты 
большой тройки управленческого консалтинга — 
Boston Consulting Group, McKinsey, Bain & Company, 
а также эксперты Министерства экономики РФ, 
Фармацевтическая группа Финансовой академии, 
аналитики международной биофармацевтической 
компании Merck Sharp & Dohme, Аналитический 
центр фармдистрибьютора «Экохелп фарм». При-
нимали участие в этой работе и сотрудники амери-

73 «Рroduction» часто входили в состав крупных рекламных 
агентств или выступали в качестве их субподрядчиков.

74 Данные собирались НИИ экономики медицинской промыш-
ленности.

75 Для расчета индекса цен на медикаменты во второй половине 
1990-х — первой половине 2000-х годов использовалось крайне 
ограниченное количество наиболее популярных у населения препа-
ратов. В 1990-х годах перечень включал только 12 — Анальгин, 
Аспирин, Но-шпа, Эритромицин, Ампициллин, Нитроглицерин, 
Валидол, Валокордин, Корвалол, Галазолин, Ундевит, Йод. С 2002 г. 
он был дополнен еще 5 ЛС — Аспирин UPSA, Энап, Атенолол, 
Аскорбиновая кислота, Поливитамины с микроэлементами им-
портные (типа Пиковит, Микровит). Потребительская цена рассма-
тривалась как конечная цена, включающая НДС, акциз, налог с 
продаж и другие косвенные налоги, а также расходы и доходы орга-
низаций товаропроводящей сети. Расчет ИПЦ осуществлялся с ис-
пользованием базисно-взвешенного индекса Ласпейреса, что соот-
ветствовало международной практике.

76 Данные собирались НИИ фармации.
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Та б л и ц а  2 он в интервью „Mediametrics“,— …Приехал на ин-
канской информационно-аналитической компании 
IMS Health.

Используемые тогда методики агрегирования и 
расчета показателей стали камнем преткновения. 
Так, для расчета емкости рынка в ценах производи-
телей одни эксперты полагали, что вполне достаточ-
но сложить показатели годовых объемов внутрен-
него производства и импорта медикаментов и вы-
честь из этой цифры объемы экспорта. Другие счи-
тали необходимым делать поправки на «неучтен-
ный» официальной статистикой импорт и ряд дру-
гих переменных. Каждая экспертная группа предла-
гала и отстаивала собственные подходы и методики 
расчета.

Оценка объема российского фармрынка за 1996 г. в розничных 
ценах (млрд долларов США) [8, 9]

Организация-эксперт Оценка

Экохелп фарм 2,5
ИАЦ при «Фармацевтическом вестнике» 3,05
Фармгруппа Финансовой академии 3,3
Министерство экономики РФ 5,0
Bain 6,0

Разброс значений одних и тех же показателей, 
публиковавшихся экспертными группами, был 
огромным. Так, показатель объема фармацевтиче-
ского рынка в розничных ценах был рассчитан в 
1996 г. с разбросом от 2,5 до 6 млрд долларов 
(табл. 2). И это не уникальный пример.

Высокий спрос на сфокусированную на фармры-
нок маркетинговую информацию породил в середи-
не 1990-х годов предложения от специализирован-
ных информационно-аналитических агентств, зани-
мавшихся комплексными маркетинговыми иссле-
дованиями в области фармацевтики и создававших 
информационные продукты для субъектов рынка. В 
самом общем виде суть их работы сводилась к тому, 
чтобы собрать максимально возможный объем пер-
вичных данных, а затем переработать его в надеж-
ные и релевантные для субъектов рынка показате-
ли, позволяющие решать повседневные бизнес-за-
дачи.

Первое такое агентство организовал Ю. А. Кре-
стинский в структуре его ГК «Бионика». В 1996 г. на 
базе редакции газеты «Фармацевтический вестник» 
заработал Информационно-аналитический центр. В 
1998 г. он выпустил информационные сборники 
«Импорт лекарственных средств в Россию» и «Объ-
емы производства и номенклатура российских про-
изводителей». В 1999 г. ИАЦ ФВ создал базу данных 
«Мониторинг розничных продаж лекарственных 
средств в Москве» и запустил проект «Мониторинг 
розничных продаж лекарственных средств в Рос-
сии».

Вот как вспоминал о начале своей карьеры в 
этом Центре генеральный директор Центра марке-
тинговых исследований (ЦМИ) «Фармэксперт» Ни-
колай Демидов. «Я увидел в газете объявление, что 
российская компания „Бионика“ ищет менеджера 
по информационному обеспечению,— рассказывал 

тервью и где-то часа через 3 ожидания босса этой 
компании был им проинтервьюирован. Честно при-
знаюсь, был заражен идеей создания нового инфор-
мационного бизнеса, который мог бы стать для мо-
лодой российской фармы… некой путеводной звез-
дой или лоцманом в информационном аналитиче-
ском поле».

Поначалу они делали базы данных по импорту 
лекарственных средств. «Тогда не было баз данных в 
нынешнем понимании, — объяснял Н. Демидов,— 
были гроссбухи таблиц, которые мы продавали 
участникам рынка, и, слюнявя палец, листали их, 
смотрели, на какой же строчке рейтинга импорте-
ров или поставщиков находятся они и их продук-
ты». Через год компания запустила проект «Мони-
торинг продаж лекарственных средств». «Как сейчас 
помню,— продолжал мемуарист,— первый аудит 
мы сделали примерно на 50 аптеках, гордо назвали 
его „Национальный аудит продаж лекарственных 
средств“… Лично ходил, собирал данные с аптек, 
копировал накладные на сканер. Собственно, пер-
вые 2 года так мы и работали. Это был абсолютный 
hand made, да, хотя очень быстро стало трансфор-
мироваться в digital made и так далее, вместе с ро-
стом количества точек, которые мы собирали, и гео-
графией» [10]. В 2000 г. ИАЦ ФВ был реорганизован 
в ЦМИ «Фармэксперт».

С 1998 г. Крестинский и его команда стали де-
лить фармрынок с другим конкурентом. Тогда 
А. А. Ишмухаметов создал в структуре Информаци-
онно-издательского агентства «Ремедиум» Департа-
мент маркетинговых исследований (ДМИ). Годом 
позже он был преобразован в информационно-ана-
литическое агентство RMBC (генеральные директо-
ра — Сирма Готовац, Мария Денисова).

Первыми продуктами ДМИ «Ремедиума» были 
статистические справочники по импорту-экспорту 
готовых лекарственных средств и фармсубстанций, 
справочники серии «Конъюнктура рынка» (контра-
цептивы, инсулин, антибиотики), содержавшие ин-
формацию о структуре импортных поставок с сег-
ментацией по поставщикам, получателям, кодам ТН 
ВЭД. Особым направлением работы стали исследо-
вания по персональным заказам субъектов рынка 
[11].

С годами агентство RMBC заработало профес-
сиональную репутацию и закрыло собой существен-
ную долю рынка информационных услуг. Его брен-
дами стали статистические справочники «Рознич-
ный аудит готовых лекарственных средств (ГЛС) в 
РФ» и «Анализ больничных закупок готовых ле-
карственных средств (ГЛС) в РФ».

В 1999 г. на рынке появилось маркетинговое 
агентство DSM Group, которое создал Сергей Шу-
ляк, возглавлявший до этого отдел Data Source, мо-
сковского представительства IMS Health. Оно стар-
товало с пилотным проектом розничного аудита 
аптечных продаж в Москве. В 2000-е годы DSM 
Group расширило деятельность до мониторинга 
всех секторов фармацевтики, а с 2004 г. стало регу-
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лярно выпускать аналитические обзоры рынка. В При этом конкурентная борьба сопровождалась 

обзорах содержалась цифровая информация об 
объемах рынка, его структуре, динамике, новых ле-
карственных средствах и препаратах — лидерах 
продаж; анализировали региональные фармацевти-
ческие рынки России; сообщали показатели дея-
тельности ведущих российских производителей, ап-
течных сетей, дистрибьюторов. Помимо продуктов 
массового потребления, агентство изготавливало 
продукты под индивидуального потребителя: иссле-
довательские проекты по заказу конкретных клиен-
тов.

Высокий спрос на качественную маркетинговую 
информацию удерживал высокие цены на нее, что 
стимулировало появление новых исследовательских 
агентств. Из числа наиболее авторитетных и влия-
тельных следует назвать «КОМКОН-Фарма» и 
«Астон Консалтинг». Первая была запущена в дей-
ствие О. П. Фельдманом в 1998 г. в составе Группы 
компаний КОМКОН    77. А на следующий год на ры-
нок вышел А. В. Артемов с ЗАО «Астон Консал-
тинг».

Обе компании быстро обрели специализацию. 
«Астон Консалтинг» (с 2014 г. — Aston Group, с 
2017 г. — Aston Health) стал лидером в области орга-
низации и ведения клинических регистров пациен-
тов (ВИЧ, сахарный диабет и др.), а также одним из 
лидеров в сфере аудита госпитального рынка ле-
карств. То и другое было востребовано игроками 
рынка.

«КОМКОН-Фарма» (с 2010 г. — подразделение 
Healthcare компании Synovate Comcon) исследовала 
отношение различных аудиторий (конечных потре-
бителей, врачей, сотрудников аптек) к актуальной 
проблематике рынка («Российский индекс целевых 
групп» — R-TGI, «Мнение практикующих вра-
чей» — Medi-Q, «Мнение провизоров/фармацев-
тов» — Pharma-Q, «Мониторинг назначения лекарс-
твенных препаратов» — PrIndex). Она же осущест-
вляла мониторинг информации в специализирован-
ных СМИ для врачей и провизоров (ContentaMedi-
cal Index). Дизайн и методика этих исследований 
позволяли представлять результаты не только в ка-
чественном описании, но и в количественных пока-
зателях [12].

Нишевое позиционирование позволило этим ин-
формационно-аналитическим агентствам избегать 
состязания друг с другом и той остро конкурентной 
ситуации, которая развернулась между RMBC, 
ЦМИ «Фармэксперт», DSM Group и IMS Health Rus-
sia, особенно в сфере аудита розничных продаж. 
Стремясь потеснить конкурентов, компании нара-
щивали точки сбора первичной информации и со-
вершенствовали математические панели для после-
дующей экстраполяции выборочных данных на рос-
сийский рынок в целом. В результате продаваемая 
информация с каждым годом становилась качест-
веннее: точнее и релевантнее.

шпионскими историями. В интервью с нами дирек-
тор агентства RMBC Мария Денисова рассказала о 
несостоявшемся в 2003 г. слиянии RMBC и ЦМИ 
«Фармэксперт». Готовясь к этому, обе команды 
встречались, открывали друг другу свои данные и 
технологии их получения, включая особенности 
компьютерных программ для обсчета первичной 
информации. Слияние не состоялось, но ЦМИ 
«Фармэксперт» стал использовать «программную 
систему» RMBC, которая, по мнению Денисовой, 
была более совершенной. В качестве одного из дока-
зательств такого использования информант сосла-
лась на сокращение расхождений в цифровых пока-
зателях, продаваемых этими компаниями. Вероят-
но, представители «Фармэксперта» объяснили бы 
это иначе.

Конечно, конкурентная борьба порождала кри-
зисы доверия, человеческие конфликты и личные 
обиды. Однако она же стимулировала ускоренную 
этими эмоциями модернизацию и повышение каче-
ства цифровой картины фармотрасли.

Ко второй половине 2000-х годов лидерскую по-
зицию в информационном сегменте заняла RMBC 
(занимала около 30%). Далее располагались ЦМИ 
«Фармэксперт» и DSM Group (по 20—25%). IMS 
Health Russia контролировала около 10% [13]. Но та-
кое соотношение закрепилось не надолго. В 2008 г. 
IMS Health Russia (с 2018 г. — IQVIA) купила снача-
ла все ключевые активы, составлявшие интеллекту-
альную собственность (включая данные, программ-
ные продукты и методологии) RMBC, а затем, в 
2012 г., и ЦМИ «Фармэксперт»   78. Как следствие, уже 
в начале 2010-х годов на российском рынке инфор-
мационных услуг появился сверхмощный игрок в 
области проведения аудита розничных и госпиталь-
ных продаж готовых лекарственных средств, а так-
же льготного отпуска медикаментов.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Первая часть данной статьи посвящена началь-
ному этапу становления и развития фармацевтиче-
ского права в течение XII—XIX вв. В ней предложе-
на и обоснована периодизация истории фармацев-
тического права, охарактеризованы две модели ре-
гулирования аптекарской деятельности, сложивши-
еся в Средневековье: континентальная, основанная 
на кодификации регламентирующих норм и правил, 
получившая распространение в странах континен-
тальной Европы, и англосаксонская, базировавшая-
ся на отсутствии специфических нормативных ак-
тов [1] (Великобритания, Северная Америка). В 
континентальной Европе сложилась совокупность 
правил и норм, регулирующих отношения в процес-
се профессиональной деятельности фармацевтиче-
ских специалистов [2].

Данное сообщение посвящено процессам фор-
мирования регуляторных норм в сфере обращения 
лекарственных средств (ЛС) на втором (ХХ в.) 
историческом этапе развития фармацевтического 
права.

Формирование правового поля в сфере 
обращения ЛС в ХХ в.

Фармацевтическая отрасль вошла в ХХ век в пе-
риод своего стабильного развития. Непрерывно 
увеличивалось число аптек, о чем свидетельствуют 
данные о численности населения, обслуживаемого 
аптеками. Так, в Германии в среднем на одну аптеку 
приходилось 12,85 тыс. жителей. В столичных горо-
дах европейских стран плотность аптек была гораз-
до выше: в Париже число обслуживаемых одной ап-
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текой горожан в среднем составляло 3 тыс., в Жене- карской практики, ни к производству лекарств. Се-

ве — 2 тыс. жителей [3].

Развитие промышленного производства, заро-
дившегося во второй половине XIX в. в исследова-
тельских лабораториях крупных аптек, а также при 
диверсификации химического производства в кон-
це XIX в., к началу нового столетия привело к мас-
совому выпуску ЛС, обеспечило их физическую и 
ценовую доступность для населения. Исследова-
тельская деятельность фармацевтических компаний 
ознаменовалась значимыми научными достижения-
ми в разработке новых ЛС, позволявшими молодой 
фарминдустрии развиваться и наращивать потен-
циал. Производство лекарств превращалось из изго-
товления галеновых препаратов в комплексную дея-
тельность по исследованиям, разработке и выпуску 
синтетических, химико-фармацевтических ле-
карств. Крупнейшими производителями были ком-
пании Хоффманн-ла-Рош в Швейцарии, Ely-Lilly, 
Parke&Davis в США, Bayer, Hoechst, Merck в Герма-
нии.

Однако две мировые войны, прокатившиеся по 
Европе в первой половине ХХ в., не способствовали 
ни поступательному развитию фарминдустрии в ус-
ловиях потребительского рынка лекарств, ни эф-
фективному нормотворчеству в этой области.

После Второй мировой войны начал складывать-
ся и быстро развиваться западноевропейский лекар-
ственный рынок. Он оказался открытым для прихо-
да зарубежного бизнеса, начался процесс его интер-
национализации. В 1980-е годы обороты североаме-
риканских компаний на европейском фармрынке 
составили более половины (56,1%) общих объемов 
продаж [4]. Крупные фармпроизводители из Евро-
пы (Bayer AG, E. Merck KGaA, Glaxo Wellcome, F. 
Hoffmann-La Roche, Schering и др.) также вышли на 
заокеанский рынок, экспортируя свою продукцию, 
инвестируя в совместные исследования, открывая 
зарубежные филиалы. Складывались условия для 
развития международного рынка ЛС.

Однако развитие отрасли происходило при от-
сутствии специального законодательного регулиро-
вания. Деятельность аптечных предприятий, как и 
фармацевтических фабрик, подчинялась общим 
нормативно-правовым актам, относившимся к ад-
министративному, гражданскому, налоговому и 
другим отраслям права. Фармацевтического права 
как комплекса законодательных норм, регулирую-
щих правовые отношения в сфере обращения ЛС 
[5], в начале ХХ в. не существовало.

Развитие фармацевтического производства в на-
чале ХХ в. обусловило быстрый рост рынка ЛС в Ев-
ропе и в США. Неконтролируемое распространение 
ЛС в условиях свободных рыночных отношений 
оказалось стимулом для нового этапа регулирова-
ния фармацевтической сферы. Пионером разработ-
ки первого нормативно-правового акта в области 
лекарственного рынка, а затем и в сфере промыш-
ленного производства лекарств стали Соединенные 
Штаты Америки, в которых до этого не было уни-
фицированных подходов ни к регулированию апте-

вероамериканские законодатели по-своему по-
дошли к решению острых вопросов лекарственного 
рынка, поставив во главу угла скорую реакцию на 
угрозу безопасности населения.

В 1906 г. Конгресс США принял первый в совре-
менной истории закон о ЛС — Закон о чистых пи-
щевых продуктах и лекарствах (Pure Food and Drug 
Act) [6]. Такой была реакция законодателей на мно-
гочисленные снадобья, продаваемые под видом «па-
тентованных эликсиров» от множества болезней. 
Этим законом 1907 г. был введен запрет на продажу 
фальсифицированных продуктов, включая сред-
ства, выдаваемые за лекарства, маркировка которых 
была недостоверной.

Однако закон не показал достаточной эффектив-
ности в предупреждении последствий употребления 
населением вредных веществ и в 1938 г. был отме-
нен. Новый закон — Федеральный закон о продук-
тах питания, лекарствах и косметике (Federal Food, 
Drug and Cosmetics Act, FD&C Act) [7] — вводил 
проверку безопасности лекарств перед их поступле-
нием в продажу. Закон также ввел инспектирование 
фабрик, производящих ЛС, установил более строгие 
нормативные требования не только к лекарствам, 
но и к продуктам питания, контроль над изделиями 
медицинского назначения и косметическими сред-
ствами. Этот основной законодательный акт США в 
сфере обращения ЛС действует по сей день. На про-
тяжении почти 90 лет он изменяется, дополнялся и 
продолжает пополняться так называемыми поправ-
ками — новыми положениями и разделами, отвеча-
ющими на проблемы, встающие в процессе разви-
тия фармацевтического производства и изменений 
на фармацевтическом рынке.

Важнейшими регуляторными положениями, 
внесенными в FD&C Act в ХХ в., стали следующие 
нормы:

—борьба с распространением фальсифициро-
ванных ЛС (1938);

—обеспечение специалистов и населения инфор-
мацией о составе лекарственных препаратов 
(ЛП) (1938);

—сегментация фармацевтического рынка по ка-
тегориям аптечного отпуска (рецептурные и 
безрецептурные ЛП) (1951);

—допуск ЛС в обращение на основании пред-
ставления доказательных данных об эффек-
тивности и безопасности ЛС по результатам 
исследований (поправка Кефаувера—Харри-
са) (1962);

—запрет недостоверной рекламы и недобросо-
вестных методов продвижения ЛП (1978);

—допуск в обращение ЛС для лечения редких за-
болеваний (орфанных ЛП) (1983);

—упрощенная процедура допуска в обращение 
воспроизведенных препаратов и статус экс-
клюзивности данных регистрационного досье 
на оригинальный ЛП (поправка Хэтча—Вакс-
мана о конкуренции) (1984).
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Таким образом, к концу ХХ в. в Соединенных шли шесть государств Центральной Европы (Фран-

Штатах сложился регуляторный комплекс, опреде-
ливший требования к производителям ЛС в отно-
шении безопасности, эффективности и качества 
фармацевтических продуктов, их ввода в обраще-
ние при адекватном информационном сопровожде-
нии, включая правила допуска на фармацевтиче-
ский рынок специфических категорий ЛС.

Важным обстоятельством в построении регуля-
торного комплекса в сфере обращения ЛС стало со-
здание единого государственного органа, ответ-
ственного за выполнение законодательства в сфере 
лекарственного обращения, включая вопросы без-
опасности и эффективности ЛП,— Управления по 
контролю качества пищевых продуктов и лекарст-
венных средств США (Food and Drug Administration, 
FDA). В настоящее время FDA представляет собой 
мощную организацию (18 тыс. сотрудников во всех 
штатах США и в подразделениях других государств 
[8]), финансируемую отдельной строкой государ-
ственного бюджета, пользующуюся признанным ав-
торитетом в США и других государствах. FDA обла-
дает высокой степенью независимости в своих ре-
шениях и вносит весомый вклад в регулирование 
сферы обращения ЛС и фармацевтического рынка, 
в том числе посредством регулярного выпуска под-
законных актов — правил (regulations) деятельности 
по различным аспектам фармсферы.

В отличие от США, в европейских государствах 
сфера регулирования обращения ЛС в первой поло-
вине ХХ в. практически не развивалась.

Исключение составляет закрепление традицион-
ных, сложившихся в течение столетий, норм и тре-
бований к аптечному делу в 1901 г.: германский им-
ператор Вильгельм II подписал Постановление о 
торговле лекарствами, закрепив монополию аптек 
на продажу ЛС, а также установив тарифы на про-
дажу лекарств [9]. Ничего принципиально нового 
по сравнению с практиковавшимися аптекарями 
традиционными нормами в этом Постановлении не 
было. Кроме того, в Бундестаг подавались законо-
проекты об обращении лекарств (в 1928, 1931, 1933 
и 1938 гг.), но до их рассмотрения не дошло [10].

В послевоенные годы в европейских государ-
ствах не предпринималось попыток разработки 
нормативно-правовых актов, регулирующих фарма-
цевтическую сферу    79. Производство ЛС, их допуск 
в обращение и правила продажи подчинялись ве-
домственным административным требованиям.

С начала 1960-х годов европейский фармацевти-
ческий рынок начал активно развиваться. Этому 
способствовало подписание Римского договора 
(1957) об учреждении Европейского экономическо-
го сообщества (ЕЭС), в который первоначально во-

ция, ФРГ, Италия, Бельгия, Нидерланды и Люксем-
бург). Создание зоны свободной торговли способ-
ствовало процессам интеграции стран Сообщества. 
Начиналась работа по гармонизации регуляторных 
систем, в том числе в лекарственной сфере, но до се-
редины 1960-х годов это никак не сказывалось на 
регулировании фармпроизводства и лекарственного 
обеспечения.

Первым государственным нормативно-право-
вым актом в области фармацевтического рынка на-
чала 1960-х годов стал Закон об обращении лекарст-
венных средств (Закон о лекарствах) [11], принятый 
в ФРГ в мае 1961 г. Закон содержал положения о го-
сударственной регистрации ЛС на территории ФРГ, 
но не требовал доказательств безопасности и эф-
фективности препарата на основе проведенных 
клинических исследований: апробация новых пре-
паратов могла ограничиться результатами меди-
цинских осмотров пациентов, принимавших новый 
препарат. Такие мягкие требования объяснялись 
стремлением ускорить вывод на рынок новых не-
мецких ЛП в условиях усиливавшейся конкуренции 
немецких производителей с европейскими и заоке-
анскими компаниями. Однако в силу сложившихся 
обстоятельств этот закон так и не вступил в дей-
ствие.

С приятием закона 1961 г. хронологически со-
впало событие, сыгравшее заметную роль в разви-
тии фармацевтического права. По злой иронии за-
кон был принят в год, когда случился скандал с се-
дативным препаратом Контерган (международное 
непатентованное название — талидомид) немецкой 
компании Chemie Gruenenthal, разрешенным к при-
менению в 1957 г. в ФРГ, а затем и в других странах 
под разными названиями и поступившим в свобод-
ную продажу более чем в 40 странах. Но именно в 
ноябре 1961 г. широкой общественности стали из-
вестны трагические последствия применения пре-
парата. И хотя принятый закон никак не повлиял на 
ситуацию с появлением этого ЛП в продаже, внима-
ние специалистов здравоохранения и общественно-
сти было привлечено к содержанию только что при-
нятого нормативного акта. В контексте талидомидо-
вой трагедии обнаружились несостоятельность и 
ошибочность концептуального подхода составите-
лей закона к целям регулирования обращения ЛС. 
Еще более ярко эту проблему высветила принципи-
альная позиция экспертов FDA, отказавших в госу-
дарственной регистрации талидомида на основании 
неубедительности представленных доказательств 
его безопасности, в результате чего в США фактиче-
ски не было зафиксировано последствий пагубного 
эффекта препарата и случаев рождения младенцев с 
уродствами. Историческое значение талидоминово-
го прецедента видится в том, что он наглядно про-
демонстрировал последствия подходов, один из ко-
торых был основан на приоритете поддержки на-
циональных производителей, а другой — на важно-
сти обеспечения безопасности фармацевтического 
продукта. Это доказало регуляторам в большинстве 

79 При этом регламентация близкой к лекарствам продуктам зоны 
наркотических средств последовательно развивалась: в 1950—1960-
е годы принимались нормативные акты о контроле и ограничениях 
оборота наркотиков в Великобритании, Франции, Италии и других 
государствах. Режим доступа: https://www.thefreelibrary.com/
Addiction+in+Europe%2c+1860s-
1960s%3a+concepts+and+responses+in+Italy%2c…-a0434413928
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государств необходимость подчинить процедуры норм Директивы в правовые акты различного уров-

государственной регистрации ЛС и надзора над об-
ращением требованиям доказательности его без-
опасности, эффективности и качества    80. В результа-
те в сфере фармацевтического регулирования утвер-
дилась концепция первостепенного значения без-
опасности ЛС на всех этапах его жизненного цикла 
[12].

Данный принцип был быстро реализован зако-
нодателями США, принявшими в 1962 г. по следам 
талидомидового скандала упомянутую поправку Ке-
фаувера—Харриса в FC&D Act о необходимости в 
целях допуска в обращение предоставлять доказа-
тельные данные клинических исследований по без-
опасности и эффективности ЛС.

Составители регуляторных норм ЕЭС, работав-
шие в это время над первыми законами Сообще-
ства, также учли горький опыт: в 1965 г. Совет ЕЭС 
принял основополагающий нормативный документ 
в сфере обращения ЛС — Директиву 65/65/ЕЭС о 
сближении положений, установленных законом, в 
отношении ЛС [13]. Это был весьма лаконичный за-
кон, включавший всего 5 глав (25 статей), но им бы-
ли введены в правовое поле значимые постулаты, по 
сути повторявшие важные положения североамери-
канского FD&C Act. Закон устанавливал требование 
государственной регистрации ЛС национальными 
органами власти и их допуск в обращение на осно-
вании представления доказательных данных об эф-
фективности и безопасности ЛС по результатам 
клинических исследований. Вторым нововведени-
ем были требования к сопровождению ЛП подроб-
ной информацией о его свойствах, способе приме-
нения, сроке годности и прочем на внешней и вну-
тренней упаковках и этикетках лекарства.

Однако Директива — тип законодательного акта, 
избранный ЕЭС в качестве рычага мягкого давле-
ния,— не имела прямой юрисдикции на территории 
государств-членов. Государства, в соответствии с 
Римским договором, были обязаны имплементиро-
вать установки Директивы в национальные норма-
тивно-правовые базы, что должно было способство-
вать сближению регуляторных норм государств-
членов и снижению административных барьеров на 
формирующемся общем рынке.

Необходимость соответствовать требованиям 
ЕЭС привела к оживлению нормотворчества в ле-
карственной сфере как в государствах-членах, так и 
в других западноевропейских странах. Специальные 
законодательные акты об обращении ЛС были при-
няты в Бельгии [14] (1964), Великобритании [15] 
(1968), Нидерландах (1972), ФРГ (1976). Но это было 
скорее исключение, поскольку большинство участ-
ников Сообщества сосредоточились на введении 

ня, по этому пути пошли Франция, Бельгия, Италия.
В последующие десятилетия Директива 65/65/

ЕЭС дополнялась новыми положениями. Актуали-
зация шла по пути, проложенному законодателями 
США, живо отвечавшими на вызовы фармацевтиче-
ского рынка введением поправок в FC&D Act. Од-
ним из наиболее важных дополнений в целях обес-
печения ценовой и физической доступности ле-
карств для населения было введение в 1987 г. (спу-
стя 3 года после введения нормы в США) статьи об 
упрощенной процедуре государственной регистра-
ции воспроизведенных ЛП и компенсационной 
норме об эксклюзивном использовании данных ре-
гистрационного досье на препарат для производи-
телей оригинальных ЛС.

Процесс внедрения гармонизированных право-
вых норм в сфере лекарственного обращения разви-
вался с расширением ЕЭС. После создания Тамо-
женного союза (1968) и решения об углублении ин-
теграции (1969) к ЕЭС присоединились государства 
Северной и Южной Европы (Великобритания, Да-
ния, Ирландия, Греция и др.). В этих странах поло-
жения Директивы также вводились в нормативные 
акты.

Регулирование фармацевтической сферы в ЕЭС 
и гармонизация правовых норм допуска на рынки 
государств-членов и их обращения способствовали 
развитию и интернационализации общего фарма-
цевтического рынка, привлечению на него новых 
участников из США и других стран. С другой сторо-
ны, сходные регуляторные условия благоприятство-
вали европейским производителям ЛС в их выходе 
на фармрынок США, в международном сотрудниче-
стве в области исследований и разработки новых 
ЛП, в выводе продукции на рынки других стран.

Развитие общего рынка привело к реорганиза-
ции Сообщества и созданию в 1992 г. Европейского 
Союза (ЕС). Еще до формального вступления Маа-
стрихтского договора в силу были разработаны и 
приняты Советом ЕЭС ключевые для функциони-
рования цивилизованного фармрынка директивы: 
об оптовой реализации ЛС [16], о классификации 
ЛС [17], о маркировке ЛС и листке-вкладыше [18], о 
рекламе ЛС [19]. Этими законами упорядочивалась 
деятельность субъектов фармрынка — производи-
телей в сфере продвижения ЛС и обеспечения по-
требителей достоверной информацией о ЛС, дис-
трибуторов по оптовой продаже и работников ап-
тек при отпуске ЛС. Эти правовые акты также вво-
дили на европейском уровне нормы, ранее приня-
тые в законодательстве США — в FC&D Act и в 
Своде федеральных правил США.

Сразу после вступления в силу Маастрихтского 
договора все фармацевтическое законодательство 
ЕЭС было акцептировано Союзом в качестве дей-
ствующего.

В 1995 г. было создано Европейское агентство по 
оценке лекарственных средств (European Medicines 
Evaluation Agency, EMEA, с 2004 г. — European 
Medicines Agency, EMA) — регуляторный орган, осу-

80 Талидомидовую трагедию, как правило, упоминают в контексте 
этики научных исследований. Однако грубые нарушения этики в 
этом случае не просматриваются (за исключением недостоверной 
рекламы препарата). Очевидные причины случившегося заключа-
ются в отсутствии адекватного регулирования на этапе допуска в 
обращение, т. е. в первую очередь этот прецедент сыграл важную 
роль в развитии законодательного регулирования обращения ЛС.
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ществляющий экспертную оценку, допуск ЛС для гармонизован с североамериканскими нормами. 

применения у человека по централизованной про-
цедуре, контроль качества, фармаконадзор. В отли-
чие от США, где функционирует единый регулятор-
ный орган — FDA, в ЕС сложилась сложная регуля-
торная иерархия — ЕМА как руководящий орган по 
качеству ЛС на территории ЕС и органы/ведомства, 
отвечающие за качество ЛС на национальном 
уровне.

К новому столетию в целом на европейском об-
щем фармацевтическом рынке сформировалось 
правовое пространство, гармонизованное с регуля-
торными нормами, действовавшими в США. Но си-
стема европейского регулирования не была единой, 
как в США, она оставалась иерархической: регуля-
торные органы государств-членов осуществляли 
управление фармацевтической сферой на террито-
риях стран, руководствуясь нормами ЕС и взаимо-
действуя с EMA. Однако проблема гармонизации 
национальных законодательств так и не была реше-
на. В государствах-членах положения Директив бы-
ли имплементированы в нормативные акты различ-
ного уровня, их выполнение отличалось местными 
особенностями, что негативно сказывалось на реа-
лизации общих норм. В результате стало очевид-
ным, что мягкого регулирования посредством зако-
нов непрямого действия недостаточно.

Государства Восточной Европы в силу особенно-
стей политической ситуации в большинстве своем 
не имели законов до начала 90-х годов ХХ в. Одним 
из первых государств Восточной Европы, начавших 
вводить регулирование лекарственной сферы, стала 
Российская Федерация. В 1998 г. был принят закон 
№ 86-ФЗ «О лекарственных средствах» [20], по 
структуре и основным положениям весьма похожий 
на действующий закон ФРГ, принятый в 1976 г. 
Ориентация на немецкий закон объяснялась задача-
ми по гармонизации нормативно-правовой базы в 
сфере обращения ЛС с европейскими установками 
[21]. Этот закон внес определенный вклад в разви-
тие фармацевтической сферы в России.

Заключение
В течение ХХ в. проходил важный процесс фор-

мирования правовых комплексов в сфере обраще-
ния ЛС, отражавший качественные изменения, про-
исходившие в отрасли в процессе развития фарма-
цевтического производства и роста рынка ЛС. По-
сле Второй мировой войны процессы международ-
ной интеграции фармацевтической индустрии, раз-
витие общего европейского рынка и транснацио-
нальной торговли с США и другими странами по-
влекли за собой необходимость развития гармони-
зированного регулирования в лекарственной сфере. 
Европейские государства сильно отстали от США, 
где процесс законотворчества в сфере фармобраще-
ния шел уже полвека. Законодатели ЕЭС приступи-
ли к разработке регуляторных норм в этой области 
лишь с 1960-х годов, взяв за образец действующий 
закон США (FC&D Act). Принятый закон непрямо-
го действия — Директива 65/65/ЕЭС — был в целом 

Образованный в 1992 г. Европейский Союз продол-
жил рамочное регулирование посредством дирек-
тив. В результате правовые нормы в сфере обраще-
ния ЛС оставались рассредоточенными по многим 
национальным нормативным актам различного 
уровня и направленности. Это снижало эффектив-
ность вводимых регуляторных мер по упорядоче-
нию фармрынка, снижению административных ба-
рьеров и развитию международного рынка ЛС.

Несмотря на недостаточную действенность зако-
нодательства ЕС, необходимо отметить положи-
тельные итоги второго этапа развития фармацевти-
ческого права:

—Был разработан и сформирован комплекс 
специальных правовых норм для обществен-
ных отношений, возникающих в ходе разра-
ботки, клинических исследований, производ-
ства, государственной регистрации, оптовой и 
розничной реализации, информации и про-
движения ЛП. Произошло дифференцирова-
ние предметов регулирования, а именно: вво-
дились специальные нормы и требования к го-
сударственной регистрации оригинальных и 
воспроизведенных ЛС, к допуску в обращение 
отдельных видов фармацевтических препара-
тов (педиатрических, для лечения редких бо-
лезней), к ограничениям публичной и специа-
лизированной рекламы лекарств. Это соответ-
ствовало специфике сферы обращения ЛС, в 
которой главным объектом регулирования яв-
ляется ЛС во всем многообразии аспектов его 
жизненного цикла.

—Был определен вид нормативно-правового до-
кумента в системе государственного регулиро-
вания обращения ЛС — закон, действующий 
на уровне государства или объединения госу-
дарств, являющийся базовым регуляторным 
актом в сфере обращения ЛС. Законом прямо-
го действия явился FC&D Act, закон непрямо-
го действия — Директива 65/65/ЕЭС.

—Правовые системы государств — членов ЕС и 
США оказались в достаточной мере гармони-
зированными, чтобы не слишком препятство-
вать развитию глобального фармацевтическо-
го рынка.

К началу XXI в. фармацевтическое право сложи-
лось как специальная область отраслевого законо-
дательства в сфере здравоохранении и фармации.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.
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Как было показано в нашей предыдущей публи-
кации [1], логическим продолжением которой явля-
ется данная статья, цель создания Всесоюзного 
НИИ пенициллина (ВНИИП) изначально состояла 
в освоении и передаче на предприятия промышлен-
ной технологии производства пенициллина. Несмо-
тря на то что к 1947 г. во Всесоюзном научно-иссле-
довательском химико-фармацевтическом институ-
те имени С. Орджоникидзе (ВНИХФИ) были смон-
тированы и пущены две опытные ферментацион-
ные установки, отработан технологический процесс 
и «накоплено достаточно практических данных»   81, о 
широком внедрении глубинной технологии в про-
изводство речи не шло. В том числе и потому, что 
она обозначила ряд проблем, без решения которых 

невозможно было в полной мере реализовать пре-
имущества глубинного метода, быстро и существен-
но увеличить объем выпуска пенициллина.

При планировании работ ВНИИП принималось 
во внимание то, что «высокие выхода пенициллина 
при ферментации зависят от трех основных факто-
ров: штамма продуцента (Penicillium chrysogenum), 
продуктивной питательной среды и правильного 
режима ферментации»   82. Как свидетельствует вы-
шеприведенная цитата из отчета института за 
1949 г., в перечне факторов увеличения выхода пе-
нициллина на первом месте стоял продуцент, при-
чем совершенно определенный — грибок вида 
Penicillium chrysogenum, пригодный для глубинной 
ферментации. И в работе опытной ферментацион-
ной установки на базе ВНИХФИ использовался 

81 Российский государственный архив научно-технической доку-
ментации (РГАНТД). Ф. 279. Оп. 1-1. Т. 1. Ед. хр. 20. Л. 4—7. 82 РГАНТД. Ф. 279. Оп. 1-1. Ед. хр. 19. Л. 2.
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штамм этого вида — Penicillium chrysogenum Х — рами в порт Одессы штамма (название не раскрыва-

1612, о чем сообщили потомки В. И. Зейфмана, кон-
струировавшего в СССР первые ферментеры [2].

Публикации самих сотрудников института о ра-
ботах с продуцентами стали появляться в советской 
печати лишь в 1950-х годах в основном в профиль-
ном журнале «Антибиотики» (изд. с 1956 г.) [3—5]. 
Однако, сосредоточенные на текущих исследовани-
ях, сведений о начальном этапе этих работ они не 
содержали, за очень редким исключением. В юби-
лейном проспекте о Всесоюзном НИИ антибиоти-
ков (ВНИИА)    83 (издан в 1977 г.) авторы ограничи-
лись общей фразой о том, что «Решение практиче-
ской задачи по созданию отечественных штаммов 
стало возможным в результате детальной проработ-
ки методических вопросов и проведения углублен-
ных исследований по генетике микроорганизмов» 
[6]. Эта фраза позволяет понять, что первоначально 
в институте вели работу со штаммами не отече-
ственными. Но конкретной информации авторы 
проспекта не привели и смысла усилий по созданию 
отечественных штаммов не пояснили. Разобраться в 
вопросе позволило обращение к архивным доку-
ментам, прежде всего РГАНТД.

Как показали материалы фонда института, в От-
деле селекции ВНИИП под руководством З. Э. Бек-
кер в 1947 г. работы были начаты со штаммом Peni-
cillium chrysogenum Q 176   84,    85. Полученный, как и 
его предшественник Х-1612, в Висконсинском уни-
верситете    86 в результате ряда последовательных му-
таций, он имел активность более 900 ЕД/мл и являл-
ся самым продуктивным из всех известных на тот 
момент [7]. Источник его поступления во ВНИИП в 
1947 г. в архивных материалах РГАНТД не раскры-
вается.

Однако анализ рассекреченных документов фон-
да Минвнешторга СССР в Российском государ-
ственном архиве экономики (РГАЭ) позволяет за-
ключить, что штамм, видимо, был ввезен в июне 
1947 г. в СССР из США советскими стипендиатами 
ЮНРРА   87, стажировавшимися в Канаде и США в 
производстве пенициллина   88. «Рапортичка» замми-
нистра Внешней торговли СССР А. Крутикова 
«О немедленном выпуске из таможенного досмотра 
препаратов культуры пенициллина» указывает на 
то, что в середине июня ожидалась доставка стаже-

лось) для организации производства на заводах 
ЮНРРА в Белоруссии и Украине. Соответствующим 
службам делались особые распоряжения о беспре-
пятственном пропуске через таможню, «не допуская 
вскрытия упаковки»   89. Важно подчеркнуть, что до-
кумент датирован 2 июня 1947 г., днем официально-
го начала работы ВНИИП.

Безусловно, транспортировке штамма на заво-
ды, тем более еще не введенные в строй, должна бы-
ла предшествовать передача его на хранение, раз-
множение, пересев, апробацию в соответствующее 
научное учреждение. Таковым на тот момент являл-
ся только ВНИИП. Косвенным аргументом может 
служить и то, что один из прибывших стипендиатов 
ЮНРРА, И. М. Танченко, стал сотрудником инсти-
тута.

Отчет ВНИИП за 1947 г. свидетельствует о том, 
что в Отделе селекции оперативно ознакомились с 
новым продуцентом: были установлены «4 типа из-
менчивости морфологических признаков у Q176 и 
их корреляция с образованием пенициллина», изу-
чены «стадии развития грибка при глубинной фер-
ментации», освоена методика микроскопического 
контроля, разработаны методы сохранения штамма, 
размножены и подготовлены к выдаче производ-
ственные штаммы   90. Согласно Положению о 
ВНИИП, в число его основных задач входила подго-
товка качественного посевного материала для обес-
печения предприятий. Другой задачей значилось 
проведение селекционных работ с целью получения 
более эффективных продуцентов   91. В связи с этим в 
лаборатории цитогенетики и изменчивости, вхо-
дившей в состав Отдела селекции и руководимой 
С. Ю. Гольдат, были проведены первые опыты по 
применению ультрафиолетовых и рентгеновских 
лучей, а также химических агентов в целях стимули-
рования мутагенеза   92.

Однако нараставшая напряженность в междуна-
родных отношениях, воспрепятствовавшая запуску 
в СССР пенициллиновых заводов ЮНРРА, закупке 
остро необходимого оборудования и комплектного 
завода в США, внесла коррективы в цели селекци-
онной работы с продуцентом во ВНИИП. «Факто-
ром мутагенеза» стала и развернувшаяся идеологи-
ческая кампания по борьбе с космополитизмом в 
науке, толчком к которой послужило дело «КР». В 
начале 1948 г. на втором совещании по антибиоти-
кам при АН СССР была четко обозначена проблема 
создания «высокопродуктивных советских штам-
мов»   93.

Первые попытки селекции во ВНИИП были 
предприняты в конце 1947 г. Штамм Q176 был обра-
ботан этиленимином, что позволило получить мута-
цию и выделить «2 новых белых варианта». «Один 

83 В 1952 г. ВНИИП был реорганизован и получил название 
ВНИИА.

84 РГАНТД. Ф. 279. Оп. 3-6. Ед. хр. 5. Л. 6.
85 Wisconsin Q176 — знаменитый высокопродуктивный штамм 

Penicillium chrysogenum, вызванная ультрафиолетом мутация штам-
ма X1612, которая в свою очередь была индуцированной рентге-
новскими лучами мутацией штамма NRRL 1951.B25.

86 Потому называвшийся за рубежом Wisconsin Q176.
87 ЮНРРА — от англ. UNRRA, United Nations Relief and 

Rehabilitation Administration (Администрация помощи и восстанов-
ления Объединенных Наций, создана в 1943 г. для оказания помо-
щи странам — жертвам войны).

88 Ранее в своей статье «Меморандум Э. Чейна: новые документы 
и факты» (Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и 
истории медицины. 2022;30(1):172—7) мы высказывали сомнение 
на этот счет, но дальнейшее изучение архивных материалов заста-
вило изменить эту точку зрения.

89 РГАЭ. Ф. 413. Оп. 24. Ед. 2685. Л. 2.
90 РГАНТД. Ф. 279. Оп. 3-6. Ед. хр. 5. Л. 6.
91 РГАНТД. Ф. 279. Оп. 3-6. Ед. хр. 1. Л. 3—3об.
92 РГАНТД. Ф. 279. Оп. 3-6. Ед. хр. 5. Л. 6.
93 РГАНТД. Ф. 279. Оп. 3-6. Ед. хр. 11. Л. 115.
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из этих альбиносов настолько отличался от исход- Как свидетельствует отчет, составленный в конце 

ного, что дал основание проф. Курсанову идентифи-
цировать его как новый вид Pen. Vniip album   94. Ак-
тивность его достигала активности исходного штам-
ма Q176» [5]. Такой результат не мог удовлетворить 
в полной мере. В 1948 г. ВНИИП планировал «Се-
рьезно продвинуть работу по созданию Советского 
штамма»   95.

О том, что атмосфера в институте и отрасли ста-
новилась все напряженнее, говорит тот факт, что в 
январе 1948 г. министр медицинской промышлен-
ности СССР А. Ф. Третьяков попытался возобно-
вить работы со штаммом, выделенным в 1942 г. в 
ВИЭМ. В ответ на его запрос, направленный во 
ВНИИП, было сообщено, что работы с Ф-13    96 ве-
лись в 1945—1946 гг. и были прекращены в связи с 
переходом на более активный глубинный штамм Pe-
nicillium chrysogenum. Но «Пробирки с засохшим 
штаммом сохранились» и работу с ним «следует 
продолжать и приготовить его для глубинного спо-
соба, так как он менее прихотлив, чем импортные»   97.

Одновременно министр удостоверился и в том, 
что данные о принадлежности штамма Ф-13 к виду 
Penicillium notatum, опубликованные в 1946 г. в жур-
нале «Science» и указывавшие на неверность его 
первоначальной идентификации [8], подтвержда-
ются самими разработчиками    98. Больше вопрос о 
штамме Ф-13 не поднимался. Возможно, потому что 
положение самого министра пошатнулось и с 1 мар-
та 1948 г. он лишился должности, а Минмедпром 
СССР перестал существовать. Кроме того, работы 
во ВНИИП с продуцентами были вовсе остановле-
ны по странному стечению обстоятельств. И. о. ди-
ректора проф. А. Г. Пасынский сообщал, что отсут-
ствие во ВНИИП источников холода (рефрижерато-
ров, холодильных камер) привело в жаркий летний 
сезон 1948 г. к «деградации гриба и потере активно-
сти»   99. Под «грибом», очевидно, подразумевались 
все имевшиеся во ВНИИП штаммы, включая Q176. 
Этим можно объяснить возникшую необходимость 
получения его вновь из-за рубежа. Содействие 
СССР в этом деле оказал оксфордский профессор 
Э. Чейн. Получение нового штамма Q176 было од-
ним из результатов заключения советской стороной 
20 июля 1948 г. в Лондоне договора с Э. Чейном о 
технологической помощи в производстве пеницил-
лина и стрептомицина [2, 9]. Необходимо подчер-
кнуть, что сделка с английским ученым состоялась в 
разгар кампании по борьбе с космополитизмом и 
преклонением перед западной наукой, а потому в 
СССР событие не афишировалось.

октября 1949 г. в ходе подготовки к представлению 
коллектива ВНИИП к Сталинской премии, сотруд-
никами лаборатории цитогенетики и изменчивости 
под руководством С. Ю. Гольдат в 1948 г. был полу-
чен еще один штамм, названный ВНИИП-35   100. Ка-
ким образом это произошло, в документе не уточня-
лось. Но З. В. Ермольева и Т. И. Балезина, не попав-
шие в список лауреатов, 6 февраля 1950 г. сообщали 
в письме секретарю ЦК ВКП(б) М. А. Суслову, у ко-
торого искали поддержки, что новый отечествен-
ный штамм был получен путем дополнительного 
облучения американского глубинного штамма, по-
сле чего переименован [10]    101.

Причина замалчивания в официальных докумен-
тах института способа получения штамма 
ВНИИП-35 становится понятной при анализе отче-
та ВНИИП за 1948 г. В отчете А. Г. Пасынский «в 
свете доклада акад. Т. Лысенко и решений сессии 
ВАСХНИЛ» обличал воздействие «лучистой энерги-
ей» на штаммы грибка как «порочный» метод селек-
ции, дающий «случайные результаты», а не «направ-
ленные изменения». На заседании Ученого совета 
ВНИИП 24 сентября 1948 г. работа лаборатории 
«была признана методологически неправильной»   102. 
Безусловно, такая точка зрения противоречила дан-
ным мировой науки. И в СССР в 1950-е годы эта 
установка тоже была пересмотрена, о чем говорят 
публикации сотрудников института [11]. Но это бы-
ло потом…

Между тем в условиях продолжавшихся идеоло-
гических дебатов отечественные предприятия про-
должали работать на штамме Q176   103. При этом в 
отчетных документах ВНИИП все настойчивее под-
черкивалось, что этот штамм, «широко рекламиро-
ванный в Америке и за ее пределами низкопоклон-
ствующими элементами», не демонстрирует своей 
высокой продуктивности   104. Вероятнее всего, чув-
ствительный штамм реагировал на отклонения в ус-
ловиях ферментации, на качество металла, из кото-
рого изготавливали первые отечественные фермен-
теры. Но вместо рационального объяснения этого 
явления предлагалась версия в духе времени о том, 
«что в СССР был завезен вовсе не тот штамм Q-176, 
на котором работают американские заводы, а один 
из его худших вариантов. Источник, через который 
мы получили его, не заставляет сомневаться в 
этом»   105. Это был незавуалированный намек на уво-
ленного из ВНИИП в мае 1949 г. и арестованного 
В. И. Зейфмана. Именно он, находясь вместе с «не-
возвращенцем» Н. М. Бородиным в командировке в 
Лондоне, лично получил штамм от Э. Чейна и доста-
вил его в СССР [2]. Ассоциированный с В. И. Зейф-

94 Vniip album — название штамма по названию института 
(ВНИИП) и цвета.

95 РГАНТД. Ф. 279. Оп. 3-6. Ед. хр. 5. Л. 6.
96 Так назывался самый первый штамм, выделенный в ВИЭМ и 

идентифицированный в ноябре 1943 г. Л. И. Курсановым как 
Penicillium crustosum.

97 РГАНТД. Ф. 279. Оп. 3-6. Ед. хр. 11. Л. 61.
98 РГАНТД. Ф. 279. Оп. 3-6. Ед. хр. 11. Л. 59—63.
99 РГАНТД. Ф. 279. Оп. 3-6. Ед. хр. 10. Л. 10.

100 РГАНТД. Ф. 279. Оп. 1-1. Ед. хр. 19. Л. 9.
101 Автор приведенной статьи Е. С. Левина дает ссылку на архив-

ный документ: РГАСПИ. Ф. 17. Оп. 132. Д. 270. Л. 77—77 об. (на 
личном бланке З. В. Ермольевой).

102 РГАНТД. Ф. 279. Оп. 3-6. Ед. хр. 10. Л. 12, 13.
103 РГАНТД. Ф. 279. Оп. 1-1. Ед. хр. 19. Л. 2, 3.
104 РГАНТД. Ф. 279. Оп. 1-1. Ед. хр. 19. Л. 3.
105 Там же.
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маном штамм Q176 буквально обвинялся в том, что кукурузный экстракт и фенилацетамид»   114. Из этого 

«лимитировал производство пенициллина в СССР и 
держал его на уровне максимально 400 МЕ   106»   107. 
Обличительные выпады, характерную примету вре-
мени, стимулировала и проведенная в конце 1948 г. 
проверка деятельности институтов системы Мин-
здрава СССР на предмет «правильности методоло-
гии»   108.

Соответственно, на 1949 г. в очередной раз ста-
вилась «совершенно определенная задача: выве-
сти… советский штамм Penicillium». Но новый заве-
дующий лабораторией С. И. Алиханян, понимая ре-
альное положение дел, все же уточнял, что этот 
штамм «должен быть не вообще новым. Он должен 
иметь по крайней мере тот же спектр, тот же типаж, 
что и Q176, и быть намного выше его по активно-
сти»   109.

Мнения по данному вопросу разделились: неко-
торые идеологически подкованные сотрудники 
ВНИИП считали, что «отечественный штамм не 
должен быть выведен из штамма Q176», так как бу-
дет лишь вариантом американского. Но С. И. Али-
ханян мягко упрекал их в незнании истории селек-
ции и для убедительности приводил достижения 
отечественных ученых: выведение новых видов пло-
довых И. В. Мичуриным, новых пород свиней и 
овец М. Ф. Ивановым   110.

Как специалист он хорошо представлял труд-
ность и продолжительность процесса поиска штам-
ма-кандидата и получения принципиально нового 
продуцента. Одновременно он осознавал срочность 
задачи обеспечения предприятий производствен-
ным штаммом и не мог не ощущать колоссального, 
в том числе политического, давления «сверху». 
Единственно возможным в сложившейся крайне 
непростой ситуации было использовать уже имею-
щиеся наработки, а именно штамм ВНИИП-35   111, не 
акцентируя его «родство» с Q176. Но ВНИИП-35 
оставался лишь лабораторным образцом, да еще и 
«забракованным» по идеологическим соображени-
ям, и в 1948 г. в полном объеме изучен не был. По 
словам С. И. Алиханяна, «Не были проведены рабо-
ты по выяснению роли питательной среды», «выяв-
лению оптимальных условий», «не была дана срав-
нительная характеристика штамма ВНИИП-35 и 
старого производственного штамма Q 176»   112.

Для проверки штамма в производственных усло-
виях приказом директора А. Г. Байчикова была со-
здана комиссия под председательством проф. 
Л. И. Курсанова. Испытания начались в мае 1949 г. 
и проводились на двух заводах    113. Расширить их не 
удалось в силу того, что «не всегда бывал в наличии 

следует вывод, что дефицитный состав питательной 
среды являлся обязательным условием более высо-
кой продуктивности штамма ВНИИП-35. В связи с 
этим необходимо отметить, что ранее в процессе 
ферментации на штамме Q176, по словам С. И. Али-
ханяна, «заводы пользовались ацетатной средой». 
Признавая, что «на этой среде заводы не могли дать 
высоких выходов пенициллина»   115, он невольно об-
нажал несправедливость обвинений в адрес Q176 
(точнее, В. И. Зейфмана). После проведения в 
1949 г. всех необходимых работ «оказалось возмож-
ным говорить о высокопродуктивном новом отече-
ственном штамме ВНИИП-35 и внедрить его на за-
воды»   116.

Получившая отчет о положительных результатах 
испытаний в виде дополнительного выхода пени-
циллина в связи с более быстрым созреванием (на 
12—14%), набором биомассы, однообразностью по 
признаку пенообразования начальник Управления 
по производству антибиотиков А. П. Гришакова 
приказом от 5 июля 1949 г. перевела все пеницилли-
новые заводы «на работу с новым советским штам-
мом и (что крайне важно подчеркнуть. — Е. Ш.) но-
выми средами»   117. Но, очевидно, на практике пере-
вод отечественных предприятий на новый штамм 
был сопряжен с немалыми трудностями, включая 
необходимость его тиражирования, обеспечения де-
фицитными ингредиентами для питательной среды, 
а потому не мог состояться одномоментно. Только 
этим можно объяснить на первый взгляд странную, 
учитывая вышеизложенное, фразу в самом начале 
отчета С. И. Алиханяна, который назывался «О раз-
работке и внедрении нового штамма пенициллиума 
ВНИИП-35 и новых питательных сред на пеницил-
линовых заводах Союза ССР» и был датирован 
21 октября 1949 г. Звучала она так: «Как известно, 
наши заводы работают на так называемом штамме 
Q176, вывезенном из Америки»   118.

В представлении, направленном в Комитет по 
Сталинским премиям в конце 1949 г., перевод заво-
дов «с американского штамма Q176» на «новый оте-
чественный штамм ВНИИП-35» с активностью до 
500—600 МЕ/мл   119 стоял вторым пунктом в перечне 
достижений ВНИИП   120. Главная политическая зада-
ча селекции была решена, а доводы З. В. Ермолье-
вой относительно не вполне отечественного проис-
хождения оставлены без внимания. Первым же пун-
ктом в «рейтинге» достижений института стояло 
следующее: разработка методов «хранения штаммов
продуцентов» (курсив автора) и «централизованное 
снабжение всех пенициллиновых заводов проверен-

106 Имеется в виду продуктивность штамма, количество выделяе-
мого пенициллина в 1 мл погружной культуры.

107 РГАНТД. Ф. 279. Оп. 1-1. Ед. хр. 19. Л. 3.
108 Государственный архив Российской Федерации (ГА РФ). Ф. Р-

8009. Оп. 2. Ед. хр. 1216. Л. 49—51.
109 РГАНТД. Ф. 279. Оп. 1-1. Ед. хр. 19. Л. 9.
110 Там же.
111 Там же.
112 Там же.
113 РГАНТД. Ф. 279. Оп. 1-1. Ед. хр. 19. Л. 10.

114 РГАНТД. Ф. 279. Оп. 1-1. Ед. хр. 19. Л. 13.
115 РГАНТД. Ф. 279. Оп. 1-1. Ед. хр. 19. Л. 3.
116 РГАНТД. Ф. 279. Оп. 1-1. Ед. хр. 19. Л. 9.
117 РГАНТД. Ф. 279. Оп. 1-1. Ед. хр. 19. Л. 19, 20.
118 РГАНТД. Ф. 279. Оп. 1-1. Ед. хр. 19. Л.2.
119 Нетрудно заметить, что активность Q176 (по данным вискон-

синских разработчиков штамма) все же была выше, но в условиях 
американского производства.

120 РГАНТД. Ф. 279. Оп. 1-1. Т. 1. Ед. хр. 20. Л. 10.
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ным посевным материалом»   121. Приоритетность 6. Всесоюзный научно-исследовательский институт антибиоти-

при перечислении и сама формулировка (слово 
«продуцент» во множественном числе) говорят о 
том, что качество посевного материала и организа-
ция бесперебойного обеспечения им предприятий 
были гораздо важнее политического вопроса проис-
хождения штаммов. Ведь они напрямую влияли на 
возможность налаживания и масштабирования оте-
чественного промышленного производства пени-
циллина и, соответственно, обеспечения здравоох-
ранения страны препаратом.

В дальнейшем, как показал анализ документов 
фонда Минвнешторга СССР в РГАЭ    122 и профес-
сиональной периодики, СССР продолжал прояв-
лять заинтересованность в получении из-за рубежа 
как Q176, так и более поздних штаммов этой ви-
сконсинской линии. В 1950-е годы американский 
штамм Wis 51-20 активно использовался во Всесо-
юзном НИИ антибиотиков для получения новых 
отечественных штаммов-продуцентов, в том числе 
известного штамма «Новый гибрид» [3, 4]. Наработ-
ки публиковались в открытой профессиональной 
печати, и атмосферы таинственности вокруг этого 
уже не создавалось. Наступил другой этап в истории 
института, как, впрочем, и в жизни страны.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.
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Введение

Древняя история медицины основана на тради-
ционном представлении о крови как «жизненной 
силе» организма, именно поэтому ее потеря ассоци-
ировалась с утратой подвижности, общей слабостью 
и смертью. Практически до конца Средневековья 
сохранилось представление о связи физических и 
психических недугов с наличием ядов в крови, уда-
ление которых кровопусканием могло излечить 
больного. Первой попыткой заместить испорчен-
ную кровь «здоровой» принято считать случай лече-
ния папы римского Иннокентия VIII обменным пе-
реливанием крови трех 10-летних мальчиков в 
1492 г. [1]. Современные ученые склонны считать, 

что кровь трех мальчиков использовалась для при-
готовления «лекарства», которое папа употреблял 
перорально [2—4]. В пользу этой версии событий 
говорит и более позднее (XVII в.) открытие феноме-
на кровообращения.

В качестве лечебной процедуры гемотрансфузию 
начали испытывать на людях же во второй полови-
не XVII в. Сразу в нескольких европейских странах 
R. Lower (Англия, 1667), J.-B. Denis (Франция, 1667), 
B. Kaufmann (Германия, 1668), G. Riva (Италия, 
1668) провели публичные опыты переливания кро-
ви ягнят своим здоровым и больным пациентам. За-
рождению этой идеи способствовало формирование 
в науке того времени представления об организме 
как простой механической системе, существующей 
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благодаря взаимодействию составляющих ее эле- вал возбуждающее действие крови со «свойством 

ментов [5]. Следовательно, анемия, слабоумие или 
старение, возникавшие в результате потери или 
порчи крови, могли быть вылечены заменой недо-
стающего или испорченного «жизненного сока» но-
вым, взятым от здорового организма. Хотя в 1674 г. 
решением Парижского суда проведение подобных 
опытов на людях было запрещено, в исследованиях 
на животных гемотрансфузия оставалась одним из 
наиболее эффективных методов изучения физиоло-
гических процессов жизни и смерти. Накопленный 
к началу XIX в. экспериментальный опыт способ-
ствовал возвращению переливания крови в акушер-
скую практику в качестве последнего из доступных 
врачу средств борьбы с кровопотерей. Специалисты 
того времени считали, что для активного внедрения 
переливания крови в клиническую медицину необ-
ходимо познать природу животворного действия 
крови и разработать безопасную технику перелива-
ния. Данные процессы непосредственно влияли на 
изменения методики гемотрансфузии на протяже-
нии XIX в. [6].

Цель настоящей работы — выявить взаимосвязь 
между эволюцией представлений о механизме дей-
ствия, способах подготовки и методах введения до-
норской крови на протяжении XIX в.

Витализм и материализм
В представлении многих врачей конца XVIII — 

начала XIX в. кровь оставалась самым важным из 
четырех соков, наделенным «специальной силой», 
способной одним своим присутствием оживить ор-
ганизм [7—10]. Виталистическое отождествление 
крови и независимой жизненной силы лежало в ос-
нове попыток использовать ее в качестве лекарст-
венного средства. Считалось, что переливание кро-
ви позволит передать больным, находящимся на 
грани смерти, жизненную энергию молодых, креп-
ких здоровьем и эмоционально устойчивых доно-
ров. С этой целью использовали препараты «настоя-
щей», или цельной, крови, уделяя особое внимание 
сохранению ее природных свойств. Английский 
акушер J. Blundell (1790—1878), выполнивший в 
1819 г. первое успешное переливание цельной чело-
веческой крови роженице, сконструировал специ-
альный прибор, защищающий донорскую кровь от 
контакта с воздухом. Российский хирург И. В. Буяль-
ский (1789—1866) для сохранения естественной 
температуры переливаемой крови погружал при-
бор, в который ее собирали, в сосуд с теплой водой. 
В дальнейшем при изготовлении приборов для пе-
реливания для сохранения естественной природ-
ной среды будут использовать природный материал 
— натуральный каучук.

Другим отличительным признаком жизни в кон-
це XVIII в. считалась способность тел к возбудимо-
сти, поэтому средства, вызывавшие такой эффект 
(теплота, электричество, ляпис, хлористая сурьма), 
считали животворящими. Кровь выступала и в ка-
честве единственного носителя природного возбуж-
дения. Физиолог M. F. X. Bichat (1771—1802) связы-

составляющих ее веществ» [11]. Проведенные им 
опыты показали, что только артериальная кровь 
приносит в мозг возбуждение и жизнь, о чем свиде-
тельствовал характерный беловато-розовый цвет 
тканей мозга. Венозная кровь «по природе свойств 
своих или не может возбуждать головной деятель-
ности, или действует на нее разрушительно», изме-
няя окраску нервной ткани в багровые цвета [11]. 
Эти наблюдения, с одной стороны, свидетельствова-
ли о том, что артериальная кровь обладала большей 
живительной силой, чем венозная, с другой — о 
том, что в результате кровопотери нарушается воз-
буждение мозга, о чем свидетельствовали сходные 
клинические проявления работы мозга и массовой 
кровопотери. «Уменьшение движения головного 
мозга всегда сопровождается состоянием слабости, 
изнурения и прочими, являющимися постоянным 
следствием потери крови»,— утверждал Биша [11].

С третьей стороны, на рубеже XVIII—XIX вв. 
считалось общепринятым, что кровь «самой своей 
сущностью» способна питать истощенный голодом 
организм [12]. Для экспериментального доказатель-
ства этой теории Бланделл в течение 3 нед поддер-
живал жизнь голодающей собаки переливанием 
крови. Его заключение гласило: «Не может быть ни-
каких сомнений в том, что эта собака действительно 
питалась кровью, которой ее снабжали» [13, 14]. 
Аналогичные выводы делали врачи, наблюдавшие 
за поведением пациентов с острой кровопотерей. 
Британский врач Ch. Waller (1802—1862) писал, что 
«введенная кровь действовала не просто как стимул 
для сердца, но она действительно использовалась 
для питания системы», поскольку до и после пере-
ливания его пациентка не ела в течение длительного 
времени [15].

Попытки найти и отождествить с тем или иным 
материальным началом крови место локализации 
жизненной силы, источник возбуждающего дей-
ствия и питательную субстанцию способствовали 
активному развитию экспериментального изучения 
состава и функций отдельных компонентов крови. 
В 1820—1830-х годах Jean-Louis Prévost (1790—
1850), Jean-Baptiste Andre Dumas (1800—1884) и Jo-
hann Friedrich Dieffenbach (1792—1847) доказали ис-
ключительную связь жизненного начала с клетками 
крови, поскольку ни ее жидкая составляющая, ни 
фибрин не обладали способностью «оживлять» 
обескровленных животных [8, 11, 12]. В 1830—1840-
х годах Биша выстроил логическую взаимосвязь 
между процессами возбуждения, циркуляции крови 
и питания, утверждая, что изменение качества или 
количества притекающей крови последовательно 
приводит к нарушению возбуждения, прекращению 
питания главных органов: мозга, сердца, легких — и 
последующей смерти организма [11]. В 1840—1850-х 
годах французский физиолог E. Brown-Sequard 
(1817—1894) связал питающее действие крови с 
кровяными тельцами и содержащимся в них кисло-
родом. В серии экспериментов по переливанию жи-
вотным крови, поочередно лишенной фибрина, аль-
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бумина, кровяных телец, исследователь пытался со- Дыхание и обмен веществ

отнести регенеративные способности крови с ка-
ким-либо ее компонентом. Он обнаружил, что ни 
фибрин, ни альбумин, ни сыворотка крови, ни 
«очень бедная кислородом» кровь сами по себе ими 
не обладают, поскольку не оказывают возбуждаю-
щего влияния на нервные и мышечные органы [16]. 
Единственным компонентом, способным оказы-
вать «оживляющее» действие на организм, Броун-
Секар считал красные кровяные тельца и содержа-
щиеся в них вещества [17]. Кислород в его представ-
лении обладал «питающим», а углекислота — «сти-
мулирующим» действием [16]. Таким образом, к се-
редине XIX в. в экспериментальной медицине сфор-
мировалось представление о двойственной функ-
ции крови за счет кислорода — агента питания и 
углекислоты — агента возбуждения [17]. В практи-
ческой медицине данные выводы позволяли объяс-
нить позитивный эффект переливания крови ее ну-
тритивной функцией и ожидать благотворного дей-
ствия препаратов крови в лечении болезней, связан-
ных с общим истощением организма вследствие го-
лода, нарушения пищеварения или истощения ро-
жениц при геморрагии [14].

Закрепление за кислородом основополагающей 
роли в поддержании жизни организма привело, с 
одной стороны, к стремлению использовать для 
вливания артериальную кровь, а с другой — к по-
пытке искусственно насытить венозную кровь кис-
лородом. Исключение фибрина из жизненно важ-
ных компонентов крови позволило совместить этот 
процесс с удалением фибрина, что облегчало выпол-
нение процедуры гемотрансфузии. Поскольку един-
ственным способом получить «цельную» артериаль-
ную кровь в XIX в. была артериотомия, этот способ 
не получил широкого распространения по отноше-
нию к человеку-донору, но активно использовался 
при переливании больным людям крови молодых 
ягнят, ставшем особенно популярным в начале 
1870-х годов. Превращение венозной крови в арте-
риальную искусственным путем проходило в про-
цессе ее взбивания в стакане металлическим прути-
ком или мутовкой, в ходе которого изменялся цвет 
крови и оседал кровяной сгусток. Полученная та-
ким образом кровь называлась дефибринирован-
ной. Сторонники данного метода приготовления 
крови для трансфузии убеждали, что она обладает 
большим оживляющим эффектом и легка в исполь-
зовании, поскольку не приводит к образованию 
тромбов в сосудах и приборах [8, 18]. Однако про-
тивники данного метода утверждали, что состав 
форменных элементов дефибринированной крови 
изменялся из-за их механического разрушения при 
взбивании и оседания в составе кровяного сгустка, 
вследствие чего она больше не могла выполнять 
свою функцию [7]. Виталисты также считали дефи-
бринированную кровь «мертвой», поскольку в ре-
зультате механической обработки она теряла генуи-
нное жизненное начало.

Появление в профессиональной печати середи-
ны XIX в. сведений об экспериментах Claude Ber-
nard, о превращении веществ в организме изменило 
представление не только о функциях, но и о меха-
низме физиологического действия крови. Опира-
ясь на результаты физиологических исследований 
Brown-Sequard и Bernard, английский естествоиспы-
татель G. H. Lewes (1817—1878) в работе «Физиоло-
гия общей жизни» (1859) пишет, что кровь — лишь 
ткань, содержащая в своей жидкой части материа-
лы, необходимые для питания других тканей и воз-
никающие в результате серии сложных пищевари-
тельных процессов, начинающихся в желудке и про-
должающихся в крови. Данную точку зрения Льюис 
доказывал следующим аргументом: «Кровь сама по 
себе совершенно неспособна питать ткани, настоль-
ко неспособна, что, если ее вылить на них из разо-
рванного сосуда, она препятствует питанию и дей-
ствует как инородное вещество» [16].

Механизм питательного действия крови он опи-
сывает как серию химических реакций, в которых 
кислород выступает не агентом питания, но услови-
ем протекания окислительных реакций, ведущих к 
обмену веществ между плазмой крови и тканями. 
«Кислород может быть единственным главным ус-
ловием для того обмена между кровью и тканями, 
который составляет питание, и без надлежащего 
снабжения кислородом питание может быть оста-
новлено; но мы сильно ошибемся,— говорит он,— 
если предположим, что окисление само по себе яв-
ляется процессом питания или что клетки крови яв-
ляются единственным агентом питания. Белок, жи-
ры и соли, которые ткани извлекают из крови, из-
влекаются не из клеток, а из плазмы. Следовательно, 
вполне возможно… что клетки крови, благодаря 
своему кислороду, обеспечивают необходимое усло-
вие питания, причем материал поступает из плазмы 
крови» [16].

Однако в 1850—60-х годах данная точка зрения 
еще не была доминирующей в научном сообществе, 
поэтому часто в представлении врачей и ученых 
можно встретить концепции, объединяющие пита-
ющее и возбуждающее действие донорской крови. 
Так, российский врач В. М. Раутенберг (1840—1879) 
считал, что донорская кровь доставляет «нервным 
центрам новую пищу, новый стимул в виде кровя-
ных шариков», тем самым возбуждая их деятель-
ность. Мозг в ответ стимулирует жизненно важные 
процессы: дыхание, сердцебиение, образование кро-
вяных клеток и др. Другие врачи допускали, что 
«чужая кровь» донора, заменяя собой собственную 
кровь реципиента, тем самым обеспечивает его пи-
тательными веществами [12]. Немецкий практикую-
щий врач О. Hasse (1837—1898) утверждал, что в ос-
лабленном, истощенном организме кровяные тель-
ца разрушаются, становясь питательной субстанци-
ей для всех остальных тканей и органов. Согласно 
его концепции, клетки донорской крови, попадая в 
больной организм, разрушаются, а продукты их рас-



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2025; 33(6)
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2025-33-6-1484-1489
История медицины

1487

пада используются для питания других тканей. Та- ципиента. При переливании цельной крови проис-

ким образом, они защищают от разрушения соб-
ственные клетки крови реципиента, которые про-
должат «свободно и эффективно функционировать 
в качестве посредников (медиаторов) дыхания» 
[19].

В 1870-х годах было экспериментально доказано, 
что кровь может стать питательной субстанцией для 
тканей только после разрушения ее клеток и высво-
бождения содержащихся в них белковых компонен-
тов. Однако опыты датского физиолога P. L. Panum 
(1820—1885) показали, что «большая часть чуже-
родных кровяных телец, введенных голодающему 
животному… остается неповрежденной», следова-
тельно, содержащиеся в них вещества не могут слу-
жить «пищевым материалом для покрытия неиз-
бежных затрат обмена веществ» [20]. В этом случае 
употребление крови в пищу, подобно античным или 
средневековым медицинским практикам, было бы 
более перспективным методом лечения алиментар-
ного истощения, чем ее вливание в сосуды. Роль 
крови в питании тканей Panum объяснял тем, что 
она является транспортным средством, с помощью 
которого питательные вещества, образующиеся в 
желудочно-кишечном тракте в процессе пищеваре-
ния, доставляются к тканям организма, так же как 
кислород, поступающий при дыхании из легких 
вместе с кровью, переносится в ткани, где участвует 
в процессе метаболизма и является одним из усло-
вий поддержания их функций [20].

В 1870-х годах действие кислорода все чаще ста-
ли связывать с его влиянием на работу нервных 
центров. Немецкий физиолог L. Landois (1837—
1902), экспериментируя на животных, обнаружил, 
что конвульсии и судороги, возникавшие при от-
равлении углекислым газом, являлись результатом 
раздражения дыхательных центров продолговатого 
мозга [21]. Российский врач В. М. Никольский 
(1844—1907) связал реанимирующее действие до-
норской крови в процессе переливания с окисляю-
щим действием кислорода, который доставляют в 
больной организм ее клетки [18]. Дальнейшее изу-
чение окислительно-восстановительных процессов 
и закрепление за кислородом ведущей роли в про-
цессе дыхания способствовало уточнению места их 
протекания не в крови, но в тканях организма. Та-
ким образом, в 1880-х годах виталистические кон-
цепции полностью утратили свою актуальность и 
были заменены механистическим представлением о 
крови как проточной транспортной системе, до-
ставляющей газообразные и твердые веществ ко 
всем частям тела [22].

Транспортная система и артериальное давление
Несмотря на общепризнанный характер, кото-

рый получил данный подход в 1880—1890-х годах, 
он не позволял объяснить, как действует донорская 
кровь при острой кровопотере. Английский хирург 
W. Hunter (1861—1937) предположил, что перелива-
ние крови — это трансплантация определенных эле-
ментов ткани донора в живую матрицу (плазму) ре-

ходит «трансплантация живой ткани», при исполь-
зовании дефибринированной — пересадка «опреде-
ленных клеточных элементов, красных кровяных 
телец, а также некоторых белых кровяных телец, 
плавающих в среде, сыворотке, которая не является 
живой» [23]. Однако экспериментальные исследова-
ния российского врача Д. О. Отта (1855—1929) сви-
детельствовали, что количество кровяных телец по-
сле переливания большого объема крови постепен-
но и неуклонно падает [24]. Полученные Оттом ре-
зультаты Hunter объяснял коротким жизненным 
циклом гемоглобина, не позволяющим ему длитель-
ное время переносить кислород [23]. Позже, в 
1890-х годах, он сформулирует остроумную концеп-
цию последовательной смены физиологического 
механизма действия в процессе переливания: целые 
эритроциты обеспечивают дыхание тканей, а в раз-
рушенном виде они являются источником белковых 
веществ, необходимых для питания клеток крови.

Принципиальное отличие выводов Отта заклю-
чается в связи летального исхода после острой кро-
вопотери (⅔ общего объема) с уменьшением давле-
ния в сосудах («напряжения сосудистой системы») и 
потерей сердцем возможности перекачивать кровь 
(«продвигать кровяной столб») из-за опустошения 
всей системы [24]. Таким образом, появилась точка 
зрения, согласно которой механизм лечебного дей-
ствия донорской крови в процессе трансфузии обу-
словлен исключительно ее волемическим действием 
и поддержанием необходимого артериального дав-
ления. К 1890-м годам уже была доказана приблизи-
тельная идентичность химического состава крови и 
физиологического раствора, что позволило Отту 
предложить в качестве замены донорской крови бо-
лее безопасные и удобные, на первый взгляд, соле-
вые растворы [25]. Он даже выполнил серию экспе-
риментов по сравнению скорости «восстановления 
органических и морфологических частей крови» у 
предварительно обескровленных животных после 
вливания разных видов донорской крови (цельной 
или дефибринированной, алло- или ксеногенной) и 
0,6% раствора хлорида натрия, подтвердивших, что 
вливание солевых растворов значительно быстрее 
восстанавливало общий объем циркулирующей 
крови, чем любые препараты крови. Таким образом, 
в 1880-х годах на первый план среди лечебных меро-
приятий при острой кровопотере вышли рекомен-
дации о скорейшем восстановлении гидродинами-
ческого равновесия. Физиологи и клиницисты со-
шлись во мнении, что необходимый объем 0,6% рас-
твора предварительно «обеспложенной» поварен-
ной соли разбавит богатую кровяными тельцами, 
белком и солевыми веществами кровь пациентов, 
поддержит ее объем и необходимое артериальное 
давление, восстановив нарушенную циркуляцию.

С другой стороны, новые физиологические пред-
ставления о жизненно важном значении объема 
циркулирующей крови привели к разработке инно-
вационных способов введения дефибринирован-
ной донорской крови, позволяющих очистить ее от 
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инфекционных загрязнений, разрушенных клеток и чего была доказана идентичность реанимационного 

случайных тромбов перед попаданием в сосудистое 
русло пациента [6]. К ним относятся подкожные и 
внутрибрюшинные введения дефибринированной 
крови, предложенные немецким терапевтом 
H. W. von Ziemssen (1829—1902) и патологом E. Pon-
fick (1844—1913). С точки зрения von Ziemssen, при 
подкожных инъекциях «мелкоплетистая соедини-
тельная ткань задерживает всякие кровяные сгустки 
и воздушные пузырьки, подобно тонкому фильтру». 
Техника выполнения данных процедур не требовала 
сложных приборов и хирургического вмешатель-
ства для вскрытия сосудов, достаточно было не-
сколько полых игл и стеклянного шприца. Един-
ственным необходимым условием было соблюдение 
полной асептики инструментов, рук врача, кожи 
больного [26]. Возможность гемотрансфузии в 
брюшную полость Ponfick объяснял сходством в 
строении брюшины и эндотелия кровеносных сосу-
дов, благодаря чему кровь «остается в ней живою 
тканью», а также высокой всасывающей способно-
стью брюшной стенки, соединенной с лимфатиче-
скими сосудами [18]. Применение этих методов в 
клинической практике давало видимое, но крат-
ковременное увеличение объема циркулирующей 
крови и содержащегося в ней гемоглобина. Von 
Ziemssen отмечал, что «первичное нарастание и по-
следовательное уменьшение количества гемоглоби-
на повторяются постоянно одинаковым образом», в 
связи с чем для достижения стойкого эффекта тре-
бовалось многократное повторение процедуры, что 
затрудняло ее использование из-за развития боле-
вых ощущений в месте инъекции [27].

Заключение
На протяжении XIX в. мы можем выделить не-

сколько этапов в изменении представлений о меха-
низме лекарственного воздействия донорской кро-
ви во время трансфузии. Если в начале века исполь-
зование крови было основано на идее ее независи-
мой живительной силы, то в 1820—1850-х годах на 
первый план выходит питательная ценность крови 
как ткани в целом. В клинической медицине это 
привело к стремлению использовать для трансфу-
зии препараты цельной неизмененной крови. В 
1850—1870-х годах появление представления о пре-
вращении веществ в организме и роли кислорода в 
процессе дыхания привело к отождествлению 
«оживляющего» начала крови с кислородом и объ-
яснению лечебного действия гемотрансфузии спо-
собностью эритроцитов связывать и переносить 
кислород. Стремление врачей компенсировать не-
достаток кровяных телец и кислорода в крови исто-
щенных больных привело, с одной стороны, к появ-
лению нового способа приготовления донорской 
крови путем дефибринирования, а с другой — к ис-
пользованию для гемотрансфузии артериальной 
крови животных. В 1870—1880 гг. эксперименты 
физиологов доказали значение волемического дей-
ствия крови на работу мозга и сердца, в результате 

действия лекарственных препаратов в виде солевых 
растворов и донорской крови при обескровлива-
нии. В конце века частота использования вариантов 
физиологического раствора превысит назначения 
небезопасного ксено- и аллогенного переливания 
крови.
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АЛЕКСАНДР БОРИСОВИЧ ЗУДИН

26 ноября исполнилось 60 лет директору Нацио-
нального научно-исследовательского института об-
щественного здоровья имени Н. А. Семашко, док-
тору медицинских наук, организатору науки и 
специалисту в области общественного здоровья и 
организации здравоохранения Александру Борисо-
вичу Зудину.

Александр Борисович окончил 1-й Московский 
медицинский институт им. И. М. Сеченова (1989) и 
аспирантуру Центрального научно-исследователь-
ского кожно-венерологического института (2000), где 
защитил кандидатскую диссертацию на тему «Опти-
мизация этиологического лечения и профилактики 
рецидивирующего генитального герпеса». С 2003 г. 
А. Б. Зудин посвятил себя работе в сфере организации 
научных исследований: заместитель директора НИИ 
молекулярной медицины (2003—2010), исполнитель-
ный директор Центра новых медицинских техноло-
гий (2010—2011) Московской медицинской академии 
имени И. М. Сеченова, директор Института медико-
биологических проблем Российского университета 
дружбы народов (2011—2014), заместитель директора 
Национального научно-исследовательского институ-
та общественного здоровья имени Н. А. Семашко 
(2014—2018). В 2018 г. А. Б. Зудин защитил доктор-
скую диссертацию на тему «Научное обеспечение ре-
формирования здравоохранения в России».

В 2019 г. А. Б. Зудин был избран и утвержден ди-
ректором Национального научно-исследователь-
ского института общественного здоровья имени 
Н. А. Семашко и продолжает возглавлять его до на-
стоящего времени. За эти годы под руководством 
А. Б. Зудина и при его активном участии институ-
том разработана новая методология изучения обще-
ственного здоровья с позиции ресурсного подхода, 
риск ориентированного и пациентоориентирован-

ного сбережения общественного здоровья, успешно 
реализованы исследования в области изучения гене-
тических детерминант здоровья, разработки новых 
организационных технологий в здравоохранении на 
основе информатизации, процессного подхода и ма-
тематического моделирования, поддержки активно-
го профессионального долголетия.

По его инициативе при Институте была создана 
Школа этики — некоммерческий образовательный 
проект для молодых российских исследователей. 
Возрожден Совет молодых ученых, а число молодых 
исследователей в Институте возросло более чем в 
2,5 раза. Много внимания А. Б. Зудин уделяет реали-
зации программ высшего и дополнительного про-
фессионального образования. В течение последних 
5 лет в Институте создано 14 новых кафедр, а количе-
ство магистрантов, ординаторов и аспирантов за 
этот же период увеличилось более чем в 10 раз.

Основные научные исследования юбиляра по-
священы разработке проблем общественного здоро-
вья; реформирования и ресурсного обеспечения 
российской системы здравоохранения; стратегиче-
ского планирования и прогнозирования в здравоох-
ранении. А. Б. Зудин автор более 130 научных работ, 
в числе которых семь монографий, шесть учебников 
и учебно-методических пособий, девять патентов 
РФ. Под руководством А. Б. Зудина выполнена одна 
кандидатская диссертация и готовятся к защите еще 
три диссертационные работы.

А. Б. Зудин ведет большую экспертную и обще-
ственную работу. Он является членом Диссертаци-
онного совета по специальности «Общественное 
здоровье, организация и социология здравоохране-
ния, медико-социальная экспертиза (медицинские 
науки)»; экспертом Российской академии наук 
(РАН) по оценке научно-исследовательских работ 
по темам, ориентированным на развитие сферы об-
щественного здоровья, медицинского менеджмента, 
повышения эффективности медицинских услуг; 
членом редколлегии журналов «Проблемы социаль-
ной гигиены, здравоохранения и истории медици-
ны», «Бюллетень Национального научно-исследова-
тельского института общественного здоровья име-
ни Н. А. Семашко», «Ремедиум», «Вестник травма-
тологии и ортопедии имени Н. Н. Приорова», чле-
ном Совета по этике научных исследований при 
Президиуме РАН; членом рабочей группы по био-
технологиям Научно-технического совета РАН.

Заслуги А. Б. Зудина отмечены многими награда-
ми Министерства науки и высшего образования 
Российской Федерации.

Поздравляем Александра Борисовича с юбилеем, 
желаем ему здоровья, сил и новых творческих успе-
хов!
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