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Введение

Демографическое старение населения — один из 
ключевых вызовов современной России. По состоя-
нию на начало 2025 г. в Российской Федерации про-

живает 35,1 млн человек старше трудоспособного 
возраста, что составляет 24% общей численности 
населения страны [1].

В условиях такой демографической трансформа-
ции приобретает особую значимость концепция ак-
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тивного долголетия, направленная на повышение 
качества жизни и сохранение функциональных воз-
можностей и социальной интеграции старшего по-
коления.

Реализация концепции активного долголетия в 
Российской Федерации осуществляется в рамках 
Национального проекта «Демография» и федераль-
ного проекта «Старшее поколение». По данным до-
клада заместителя Председателя Правительства Рос-
сийской Федерации Т. А. Голиковой, представлен-
ного в марте 2025 г., в программах активного долго-
летия участвуют 12 млн граждан старшего возраста 
[1]. Это свидетельствует о масштабном расширении 
охвата за последний год (по сравнению с 2024 г.), 
когда число участников составляло 3,5 млн [2].

Граждане старшего поколения рассматриваются 
как активные участники общественной жизни, вы-
полняющие роли наставников для детей в трудной 
жизненной ситуации, помощников для людей пре-
клонного возраста и инвалидов, создателей сосед-
ских сообществ, учителей компьютерной грамотно-
сти и физкультуры для своего окружения, храните-
лей народных традиций, туристических гидов.

Актуальность настоящего анализа видится в не-
обходимости систематизации и комплексного рас-
смотрения особенностей программ работы со стар-
шим поколением в России и реализации программ 
активного долголетия в регионах Российской Феде-
рации.

Нормативно-правовую основу программ актив-
ного долголетия составляет Указ Президента Рос-
сийской Федерации от 7 мая 2018 г. № 204 «О на-
циональных целях и стратегических задачах разви-
тия Российской Федерации на период до 2024 года», 
на основании которого разработан Национальный 
проект «Демография» [3]. Федеральный проект 
«Старшее поколение» определяет ключевые направ-
ления государственной политики: увеличение ожи-
даемой продолжительности здоровой жизни до 67 
лет, снижение смертности населения старше трудо-
способного возраста, создание системы долговре-
менного ухода [4].

Стратегия действий в интересах граждан старше-
го поколения в Российской Федерации, утвержден-
ная распоряжением Правительства Российской Фе-
дерации от 7 апреля 2025 г. № 830-р, закрепляет че-
тыре основных направления работы: сохранение 
здоровья граждан старшего поколения; обеспечен-
ная жизнь в старшем возрасте; повышение качества 
жизни пожилых граждан; активное участие граждан 
старшего поколения в жизни общества [5].

Важным инструментом развития гериатрической 
помощи стали приказы Министерства здравоохра-
нения Российской Федерации, регламентирующие 
создание региональных гериатрических центров. К 
концу 2024 г. в 85 субъектах Российской Федерации 
функционировали 86 гериатрических центров, 1484 
гериатрических кабинета и 8407 геронтологических 
коек [6]. Гериатрические центры осуществляют ко-
ординацию и методическую поддержку развития ге-
риатрической службы в регионах, проводят диспан-

серизацию и профилактические осмотры граждан 
старше трудоспособного возраста.

Система долговременного ухода, внедрение ко-
торой началось в 2018 г. в шести пилотных регио-
нах, с 1 сентября 2023 г. распространена на все субъ-
екты Российской Федерации в соответствии с При-
казом Министерства труда и социальной защиты 
Российской Федерации от 25 августа 2023 г. № 681 
[7]. По итогам 2024 г., системой долговременного 
ухода охвачено 174 тыс. граждан пожилого возраста 
и инвалидов [8].

Всероссийский отбор лучших практик активно-
го долголетия, организованный АНО «Националь-
ные приоритеты» при поддержке Министерства 
труда и социальной защиты Российской Федерации, 
проводится ежегодно с 2020 г. [9]. Основная цель 
отбора заключается в выявлении и тиражировании 
эффективных практик работы со старшим поколе-
нием по пяти номинациям: «Здоровый образ жиз-
ни», «Активная жизнь: культура, туризм, волонтер-
ство», «Образование и занятость», «Медицинский и 
социальный уход, общественная забота и профилак-
тика», «Практики для мужчин 60+» [9].

Материалы и методы
Материалами для проведения настоящего иссле-

дования послужили официальные документы и ста-
тистические данные Правительства Российской Фе-
дерации, Министерства труда и социальной защиты 
Российской Федерации, Министерства здравоохра-
нения Российской Федерации за период 2023—
2025 гг. Использованы паспорта Национального 
проекта «Демография» и федерального проекта 
«Старшее поколение», отчеты о реализации нацио-
нальных проектов по состоянию на 31 декабря 
2024 г., официальные сообщения о совещаниях 
Правительства Российской Федерации по вопросам 
демографической политики [1, 5, 6, 10].

Ключевым источником эмпирических данных 
стали материалы Всероссийского отбора лучших 
практик активного долголетия за 2020—2024 гг., 
включающие заявки участников, отчеты эксперт-
ных комиссий, сборники финалистов и победителей 
[1, 9, 11]. Анализировали количественные показате-
ли участия регионов в отборе, распределение прак-
тик по номинациям, масштабы реализации проек-
тов и число благополучателей.

Статистические данные о количестве участни-
ков программ активного долголетия, охвате граж-
дан системой долговременного ухода, численности 
гериатрических центров и кабинетов получены из 
официальных источников Министерства здравоох-
ранения Российской Федерации и информацион-
ных порталов национальных проектов Российской 
Федерации [6, 8].

Применены следующие методы: статистический 
анализ количественных показателей реализации 
программ активного долголетия в регионах, сравни-
тельный анализ динамики развития программ за пе-
риод 2020—2024 гг., контент-анализ описаний луч-
ших практик активного долголетия, структурно-
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функциональный анализ системы орга-
низации программ на федеральном, ре-
гиональном и муниципальном уров-
нях, метод экспертных оценок на осно-
ве результатов отбора лучших практик.

Территориальный охват исследова-
ния включает все 89 субъектов Россий-
ской Федерации, представивших заяв-
ки на участие во Всероссийском отборе 
лучших практик активного долголетия 
в 2024 г. Временной период исследова-
ния охватывает 2023—2025 гг. с учетом 
ретроспективного анализа динамики 
развития программ с 2020 г.

Результаты исследования
Анализ реализации программ ак-

тивного долголетия в регионах Россий-
ской Федерации в период 2023—
2025 гг. демонстрирует значительное 
расширение охвата граждан старшего 
возраста. Число участников увеличи-
лось с 3,5 млн в 2024 г. до 12 млн в 
2025 г. [1, 2]. На рисунке представлена 
численность населения России в воз-
расте 65 лет и старше за 1990—2025 гг.

Всероссийский отбор лучших практик активно-
го долголетия демонстрирует устойчивую положи-
тельную динамику вовлеченности регионов. За 5 лет 
проведения отбора количество заявок увеличилось 
в 10,7 раза, количество регионов-участников вырос-
ло с 30 до 89 [2, 9, 11]. Динамика участия регионов 
представлена в табл. 1.

В пятом сезоне отбора в 2024 г. впервые приняли 
участие все 89 субъектов Российской Федерации, 
что свидетельствует о формировании общероссий-
ской системы поддержки старшего поколения. Ко-
личество заявок в 2024 г. составило 2684, что в 2,5 
раза превышает показатель 2023 г. [11].

Распределение 110 финалистов пятого Всерос-
сийского отбора лучших практик активного долго-
летия в 2024 г. по номинациям характеризуется пре-
обладанием проектов в сфере активной жизни 
(табл. 2).

По масштабу реализации финалисты отбора 
2024 г. распределились следующим образом: 88 
(80%) практик регионального масштаба, 6 (5,5%) 
практик федерального масштаба, 4 (3,6%) практики 
городского масштаба и 12 (10,9%) практик сельского 

масштаба [11]. Такое распределение свидетельству-
ет о развитии программ активного долголетия на 
всех уровнях — от крупных региональных инициа-
тив до локальных сельских проектов.

Развитие гериатрической службы в Российской 
Федерации в рамках федерального проекта «Стар-
шее поколение» достигло значительных результа-
тов. Показатели развития гериатрической службы 

Численность населения России 65 лет и старше на начало 1990—2025 гг.*.
Оценка численности постоянного населения за 2011—2025 гг., с учетом итогов ВПН-2020, 
рассчитана по данным Росстата «Численность постоянного населения — женщин по воз-

расту на 1 января (человек)», «Численность постоянного населения — мужчин по возрасту 
на 1 января»

*Режим доступа: https://fedstat.ru/indicators/search?searchText=Население+по+полу+и+воз-
расту (дата обращения 12.11. 2025).

Та б л и ц а  1
Динамика участия регионов Российской Федерации 

во Всероссийском отборе лучших практик активного долголетия 
в 2020—2024 гг. [2, 9, 11]

Год Количество 
заявок

Количество регио-
нов-участников

Количество 
финалистов

Рост заявок к пре-
дыдущему году, %

2020 250 30 Нет данных Нет данных
2021 689 58 112 175,6
2022 936 66 113 35,8
2023 1081 73 112 15,5
2024 2684 89 110 148,3

Та б л и ц а  2
Распределение финалистов пятого Всероссийского отбора 

лучших практик активного долголетия по номинациям в 2024 г. 
[11]

Номинация
Количе-
ство фи-
налистов

Доля от 
общего 

числа, %

Активная жизнь: культура, туризм, волонтерство 49 44,5
Медицинский и социальный уход, общественная 
забота и профилактика 23 20,9
Здоровый образ жизни 15 13,6
Практики для мужчин 60+ 13 11,8
Образование и занятость 10 9,1

В с е г о… 110 100

Та б л и ц а  3
Показатели развития гериатрической службы в Российской 

Федерации на 31 декабря 2024 г. [6]

Показатель Количество, 
абс. ед.

Фактически 
работающих, 

абс. ед.

Доля функци-
онирования, 

%

Гериатрические центры 86 86 100
Гериатрические кабинеты 1484 1113 75
Геронтологические койки 8407 7940 94,4
Субъекты РФ с гериатри-
ческими центрами 85 85 100
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по состоянию на 31 декабря 2024 г. представлены в 
табл. 3.

В 2024 г. созданы гериатрические центры в 5 
субъектах Российской Федерации: Республике Ин-
гушетия, Республике Хакасия, Карачаево-Черкес-
ской Республике, Республике Адыгея и Еврейской 
автономной области [6]. Охват граждан старше тру-
доспособного возраста профилактическими осмо-
трами, включая диспансеризацию, в 2024 г. составил 
71,4% (24,9 млн человек) при плановом показателе 
70,0% (24,4 млн человек) [6]. Уровень госпитализа-
ции на геронтологические койки лиц старше 60 лет 
составил 59,9 условных единиц на 10 тыс. населения 
соответствующего возраста (211,8 тыс. человек) при 
плановом показателе 56,0 условных единиц 
(198 тыс. человек) [6]. Система долговременного 
ухода за гражданами пожилого возраста и инвали-
дами, нуждающимися в уходе, с 1 сентября 2023 г. 
внедряется во всех субъектах Российской Федера-
ции. По итогам 2024 г. в систему долговременного 
ухода включено 174 тыс. граждан пожилого возрас-
та и инвалидов [8]. В рамках системы долговремен-
ного ухода функционирует 871 Школа ухода, в них 
родственники могут обучиться правильно ухажи-
вать за своими близкими, и 942 пункта проката тех-
нических средств реабилитации [8].

Структура участия граждан старшего поколения 
в различных направлениях программ активного 
долголетия характеризуется преобладанием физ-
культурно-спортивного направления. По данным на 
март 2025 г., из 12 млн участников программ 8,5 млн 
(70,8%) активно занимаются спортом, 2 млн (16,7%) 
участвуют в социальном туризме, около 1 млн 
(8,3%) принимают участие в университетах третьего 
возраста, более 200 тыс. (1,7%) являются «серебря-
ными» волонтерами [1]. За период 2019—2024 гг. 
более 500 тыс. пожилых людей прошли переобуче-
ние и получили дополнительное профессиональное 
образование [2]. Количество «серебряных» волонте-
ров, активно участвующих во всех направлениях 
жизни общества, по данным на февраль 2024 г., со-
ставило около 190 тыс. человек [9].

На основании анализа поступивших заявок на 
Всероссийский отбор лучших практик активного 
долголетия эксперты АНО «Национальные приори-
теты» выделили ключевой тренд 2024 г.: «Стар-
шие — ресурс общества» [11].

Среди победителей Всероссийского отбора луч-
ших практик активного долголетия в 2023 г. — 
практики Владимирской, Кемеровской, Костром-
ской, Омской, Оренбургской, Ростовской и Рязан-
ской областей, Ханты-Мансийского автономного 
округа, Республики Татарстан и Санкт-Петербурга 
[9]. В 2024 г. победителями стали практики из Ли-
пецкой, Рязанской, Самарской, Свердловской, Тю-
менской, Ульяновской областей, Республики Татар-
стан, Чувашской Республики и Санкт-Петербурга 
[11].

Региональная специфика реализации программ 
активного долголетия характеризуется значитель-
ной дифференциацией. Наиболее активно програм-

мы развиваются в Санкт-Петербурге, республиках 
Башкортостан, Татарстан, Коми, Чувашской Респуб-
лике, Ханты-Мансийском автономном округе — 
Югра, Красноярском и Алтайском краях, Сахалин-
ской, Липецкой, Ростовской, Волгоградской, Ом-
ской, Рязанской, Тамбовской, Свердловской, Тю-
менской, Самарской, Ульяновской, Челябинской и 
Калининградской областях [9]. В данных регионах 
внедряются инновационные подходы, реализуются 
новые решения, направленные на активное долголе-
тие и социальную интеграцию граждан старшего 
поколения.

В Республике Татарстан, ставшей победителем 
отбора лучших практик в 2023 и 2024 гг., функцио-
нирует комплексная система поддержки старшего 
поколения, включающая университеты третьего 
возраста, спортивные секции и волонтерские объе-
динения [8, 9, 11]. В Свердловской области реализу-
ется практика «Круг добра», направленная на вклю-
чение местных сообществ в помощь пожилым граж-
данам [11]. Ханты-Мансийский автономный 
округ — Югра развивает проект «Социальные квар-
тиры», представляющий собой экосистему для ак-
тивной жизни людей старшего возраста и получив-
ший признание в специальной номинации «Ком-
плексные инфраструктурные решения» [11].

Краснодарский край демонстрирует значитель-
ные достижения в реализации федерального проек-
та «Старшее поколение». К 2024 г. на реализацию 
проекта в регионе было выделено 1 млрд 252 млн 
руб. в рамках Национального проекта «Демогра-
фия» [12]. Одним из ключевых результатов работы 
стало увеличение ожидаемой продолжительности 
жизни населения Краснодарского края с 70,5 года в 
2021 г. до 73,72 года по итогам 2024 г., что составля-
ет прирост в 3,2 года [13]. Региональная программа 
включает внедрение системы долговременного ухо-
да за пожилыми людьми, повышение качества ме-
дицинского обслуживания, организацию досуга и 
занятости граждан старшего возраста. В крае созда-
ются мобильные бригады, состоящие из медицин-
ских работников, социальных работников, психоло-
гов и представителей администраций, для выявле-
ния и оказания помощи гражданам старше 65 лет в 
отдаленных населенных пунктах [12].

Приведем пример работы Школы активного дол-
голетия в станице Крыловской Краснодарского 
края (в крае создано более 60 таких центров, наш 
пример — один из самых долго и успешно работаю-
щих). Созданный в 2023 г., центр провел более 230 
встреч активных представителей старшего поколе-
ния с врачами разной специализации, спортивными 
инструкторами, мастерами восточных практик, пси-
хологами, геронтологами и просто интересными 
людьми, ведущими здоровый образ жизни, а также 
для обмена опытом и знаниями. По словам одной из 
активных участниц этого клуба, Галины Дмитриев-
ны Касьяненко, которая ведет занятия по цигун, су-
джок и другим практикам оздоровления, участники 
клуба, проводя время в большей двигательной ак-
тивности, отмечали улучшение самочувствия и ста-
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ли меньше болеть, а кроме этого, общение, чувство 
сопричастности и обмен опытом дают бесценные 
ресурсы для дальнейшей активной жизни. Только за 
2024—2025 гг. клуб задействовал в своих мероприя-
тиях более 1200 участников [12].

Таким образом, можно констатировать, что ак-
тивная просветительская работа с гражданами стар-
шего поколения в Краснодарском крае осуществля-
ется по различным направлениям. Общество «Зна-
ние» организовало серию тематических встреч, по-
священных вопросам психологического благополу-
чия и управления стрессом, которые привлекли бо-
лее 250 участников [14]. Региональные мероприятия 
проводятся как в крупных городах, включая Ново-
российск, так и в муниципальных образованиях 
края, что обеспечивает широкий охват граждан 
старшего возраста программами поддержки и раз-
вития.

Обсуждение
Проведенное исследование свидетельствует о 

формировании в Российской Федерации комплекс-
ной системы поддержки граждан старшего возраста, 
охватывающей медицинские, социальные, образо-
вательные. психологические и культурно-досуго-
вые направления. Рост числа участников программ 
с 3,5 млн в 2024 г. до 12 млн в 2025 г. подтверждает 
востребованность данных инициатив и эффектив-
ность механизмов их продвижения [1, 2].

Десятикратное увеличение количества заявок на 
Всероссийский отбор лучших практик за 5 лет ука-
зывает на повышение региональной активности в 
сфере поддержки старшего поколения [2, 9, 11]. 
Вовлечение всех 89 субъектов Российской Федера-
ции в отбор 2024 г. свидетельствует о формирова-
нии общероссийской системы поддержки старшего 
поколения [11].

Преобладание практик в номинации «Активная 
жизнь: культура, туризм, волонтерство» (44,5% фи-
налистов) отражает смещение акцента с медико-со-
циального обслуживания на создание условий для 
активного участия граждан старшего возраста в об-
щественной жизни [11]. Появление специальной 
номинации «Практики для мужчин 60+» является 
ответом на гендерный дисбаланс участников про-
грамм активного долголетия, где традиционно пре-
обладают женщины [11].

Создание инфраструктуры гериатрической по-
мощи — 86 гериатрических центров в 85 субъектах 
Российской Федерации, более 1400 гериатрических 
кабинетов и свыше 8000 геронтологических коек — 
обеспечивает специализированную медицинскую 
помощь гражданам старшего возраста [6]. Достиже-
ние плановых показателей по охвату профилактиче-
скими осмотрами (71,4% при плане 70,0%) свиде-
тельствует об эффективности профилактической 
работы [6].

Система долговременного ухода, охватившая 
174 тыс. граждан в 2024 г., представляет собой эф-
фективный механизм поддержки граждан, нуждаю-
щихся в постоянном уходе [8]. Функционирование 

871 Школы ухода и 942 пунктов проката техниче-
ских средств реабилитации обеспечивает комплекс-
ную помощь семьям, осуществляющим уход за по-
жилыми родственниками [8].

Выявленный тренд «Старшие — ресурс обще-
ства» соответствует концепции продуктивного ста-
рения и отражает изменение восприятия роли по-
жилых людей в обществе [11]. Развитие «серебряно-
го» волонтерства, охватывающего около 200 тыс. че-
ловек, демонстрирует потенциал граждан старшего 
поколения как активных участников социальной 
жизни [1, 9].

Структура участия граждан в различных направ-
лениях программ показывает преобладание физ-
культурно-спортивного направления (70,8%), что 
соответствует задаче увеличения продолжительно-
сти здоровой жизни [1]. Вместе с тем относительно 
небольшая доля участников университетов третьего 
возраста (8,3%) и «серебряных» волонтеров (1,7%) 
указывает на потенциал развития образовательного 
и волонтерского направлений [1].

Региональные практики активного долголетия 
характеризуются разнообразием форматов и на-
правлений работы [9, 11]. Лучшие практики, выяв-
ленные в ходе Всероссийского отбора, подлежат ти-
ражированию в других регионах через платформу 
Агентства стратегических инициатив «Смартека», 
что способствует распространению эффективных 
решений [11].

Заключение
Проведенное исследование позволяет сформули-

ровать следующие выводы.
Наблюдается значительное расширение охвата 

граждан старшего возраста программами активно-
го долголетия: с 3,5 млн в 2022 г. до 12 млн в 2025 г., 
что свидетельствует о росте доступности и популяр-
ности данных программ среди населения.

Всероссийский отбор лучших практик активно-
го долголетия демонстрирует устойчивую положи-
тельную динамику: количество заявок увеличилось 
с 2020 по 2024 г. в 10,7 раза; в пятом сезоне 2024 г. 
приняли участие все 89 субъектов Российской Феде-
рации, что указывает на формирование общерос-
сийской системы поддержки старшего поколения.

Создана инфраструктура гериатрической помо-
щи: 86 гериатрических центров в 85 субъектах Рос-
сийской Федерации, более 1400 гериатрических ка-
бинетов и свыше 8000 геронтологических коек обе-
спечивают специализированную медицинскую по-
мощь гражданам старшего возраста.

Система долговременного ухода, охватывающая 
в 2024 г. 174 тыс. граждан пожилого возраста и ин-
валидов, представляет собой эффективный меха-
низм поддержки граждан, нуждающихся в постоян-
ном уходе.

Выявлен ключевой тренд современных программ 
активного долголетия: восприятие граждан старше-
го поколения как ресурса общества, активных участ-
ников социальной жизни, наставников и волонте-
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ров, что соответствует концепции продуктивного 
старения.

Региональные практики активного долголетия 
характеризуются разнообразием форматов и на-
правлений работы, охватывающих здоровый образ 
жизни, культуру, туризм, волонтерство, образова-
ние, занятость, медицинский и социальный уход. 
Лучшие практики, выявленные в ходе Всероссий-
ского отбора, подлежат тиражированию в других 
регионах через платформу Агентства стратегиче-
ских инициатив «Смартека», что способствует рас-
пространению эффективных решений.

Перспективными направлениями развития про-
грамм активного долголетия представляются даль-
нейшее увеличение охвата граждан старшего воз-
раста мероприятиями и услугами, развитие инфра-
структуры гериатрической помощи в субъектах Рос-
сийской Федерации, расширение системы долговре-
менного ухода до 500 тыс. человек к 2030 г., стиму-
лирование «серебряного» волонтерства и наставни-
чества, развитие университетов третьего возраста, 
цифровизация процессов оказания услуг гражданам 
старшего возраста.

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

Ключевой сферой государственного управления 
с точки зрения национальной безопасности являет-
ся демографическое развитие России [1]. В Страте-
гии национальной безопасности РФ от 2021 г. демо-
графическое развитие страны впервые четко увяза-
но с обеспечением национальной безопасности [2]. 
Стратегия провозглашает курс на «сбережение на-
рода России и развитие человеческого потенциала» 
в качестве одного из стратегических приоритетов 
государства. В тексте подчеркнуто, что дальнейший 
демографический спад представляет угрозу устой-
чивому развитию и безопасности. Напрямую отме-
чено: «Повышение рождаемости становится обяза-
тельным условием для увеличения численности на-

селения России». Государство заявляет цели демо-
графической политики в терминах обеспечения 
устойчивого естественного прироста населения и 
улучшения качества жизни. Для достижения этих 
целей Стратегия ставит ряд задач, среди которых на 
первом месте стоят повышение рождаемости и фор-
мирование мотивации к многодетности, а также 
увеличение ожидаемой продолжительности жизни, 
снижение смертности населения. Таким образом, на 
высшем стратегическом уровне закреплено, что 
рост рождаемости и снижение смертности — это не 
только социально-экономические задачи, но и во-
просы национальной безопасности.

Значимость вопросов грамотного управления де-
мографическим развитием является актуальной, в 
том числе с момента реализации Национального 
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проекта «Демография», разработанного в соответ-
ствии с Указом Президента Российской Федерации 
«О национальных целях и стратегических задачах 
развития Российской Федерации на период до 2024 
года» от 7 мая 2018 г. № 204. Проект позициониро-
вался как продолжение и развитие инициатив, со-
держащихся в ранее принятых программах демогра-
фического развития и оказания поддержки семье и 
детям. Его инициативы были направлены на под-
держку семей с детьми, формирование модели ак-
тивного долголетия, распространение здорового об-
раза жизни и касались практически всех граждан 
России. Национальный проект «Демография» ста-
вил перед собой амбициозные цели: стабилизиро-
вать и улучшить демографическую ситуацию в стра-
не, повысив рождаемость, снизив смертность и 
улучшив качество жизни населения.

«В ходе проекта предполагалось увеличить ожи-
даемую продолжительность здоровой жизни росси-
ян до 67 лет, суммарный коэффициент рождаемости 
до 1,7 детей на 1 женщину, повысить долю граждан, 
ведущих здоровый образ жизни. Однако в 2023 г. 
суммарный коэффициент рождаемости составил 
лишь 1,41 ребенка на 1 женщину репродуктивного 
возраста, ожидаемая продолжительность здоровой 
жизни — 61,4 года. Как видно, заложенные в страте-
гию реализации Национального проекта „Демогра-
фия“ механизмы не позволили достичь декларируе-
мых целей. Это потребовало изменения концепту-
альных подходов к реализации мер, направленных 
на изменение трендов демографического развития. 
Акцент на помощь семье в реализации ее основных 
функций позволяет в рамках реализуемой стратегии 
обеспечить определенный баланс интересов челове-
ка, семьи, общества в достижении целей семейного 
и демографического благополучия» [3].

Актуальность исследования, связанного с крат-
ким анализом реализации Проекта, обусловлена не-
обходимостью создания условий для устойчивого 
демографического развития, обеспечивающего со-
хранение и увеличение численности населения, 
улучшение его здоровья и благополучия. Особого 
внимания заслуживает направление, связанное с 
поддержкой семей с детьми.

В этой связи необходимо устранить проблемные 
аспекты при реализации Национального проекта 
«Демография», усилить координацию между ведом-
ствами, усовершенствовать механизмы поддержки 
семей и учесть социокультурные факторы.

Рассмотрим отдельные аспекты содержания На-
ционального проекта «Демография» в части под-
держки семей с детьми.

Поддержка семей с детьми — это наиболее зна-
чимая составляющая проекта. Она включает в себя 
различные виды денежных выплат (единовремен-
ные пособия при рождении ребенка, ежемесячные 
выплаты на детей, пособия на детей школьного воз-
раста), развитие сети детских садов и яслей, созда-
ние доступной инфраструктуры для детей (площад-
ки, центры развития), а также меры по созданию ус-
ловий для совмещения работы и воспитания детей 

(гибкий график работы, удаленная работа, детские 
сады при предприятиях). Финансовая поддержка 
семей — это важная часть демографической поли-
тики России. Из-за старения населения и естествен-
ного сокращения численности людей в разных реги-
онах страны важно создать такие условия, которые 
помогут семьям решиться на рождение детей и 
оставаться в своем регионе. В 2007 г. в России поя-
вился материнский капитал. С тех пор государство 
активно развивает разные программы, которые на-
правлены на повышение рождаемости. Но эффек-
тивность этих мер сильно зависит от региона.

Материнский капитал считается одной из самых 
заметных мер поддержки. Он выдается на второго и 
последующих детей. Материнский капитал ежегод-
но индексируют. Так, с 1 января 2024 г. его размер 
составляет:

—630 380,78 руб. на первого ребенка, если он ро-
дился (или был усыновлен) с 1 января 2020 г.;

—833 024,74 руб. на второго ребенка, если пер-
вый родился (или был усыновлен) до 1 января 
2020 г.;

—833 024,74 руб. на третьего ребенка или после-
дующих детей при условии, что ранее семья не 
получала дополнительных мер государствен-
ной поддержки.

В ряде субъектов есть программы по выплате ре-
гионального материнского капитала. Его выплачи-
вают за счет средств региональных и местных бюд-
жетов. Он не зависит от получения материнского 
капитала на основании федерального закона.

Многие регионы выдают сертификат не только 
на второго, но и на третьего и последующих детей. 
Так, в Нижегородской области с 1 июля 2025 г. при 
рождении третьего ребенка в целом выплачивается 
сумма в 1 млн руб. Забайкальский край учредил 
местный материнский капитал в размере 30% от фе-
дерального. Это частично компенсирует расходы се-
мей и побуждает к рождению второго ребенка.

Материнский капитал можно потратить на улуч-
шение жилья, оплату образования или накопитель-
ную пенсию мамы. Это универсальная мера, кото-
рой пользуется большинство семей, но ее влияние 
на рождаемость заметнее в тех регионах, где уро-
вень экономики позволяет семьям применять эти 
средства. Эффективность внедрения программы ма-
теринского (семейного) капитала подтверждается 
научными исследованиями, проведенными ведущи-
ми демографами [4, 5].

Также в Российской Федерации реализуется ряд 
программ, направленных на повышение рождаемо-
сти, как на федеральном, так и на региональном 
уровне.

В ряде регионов действуют расширенные ежеме-
сячные пособия на детей. Так, в Нижегородской 
области введено единое ежемесячное пособие при 
рождении и воспитании ребенка до 17 лет, обоб-
щившее пять прежних выплат. В 2024 г. на эту меру 
направлено более 23 млрд руб., пособие составляет 
50—100% регионального прожиточного минимума 
(7—15 тыс. руб.) в зависимости от дохода. В Сева-
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стополе пока сохраняются разовые и ограниченные 
выплаты, переход к единому месячному пособию 
позволил бы сократить бюрократию и повысить 
охват поддержки. Кроме того, Свердловская об-
ласть выплачивает ежемесячно пособие на третьего 
и последующих детей в размере прожиточного ми-
нимума для детей, а также вводит адресные ежеме-
сячные компенсации (например, 550—575 руб. на 
проезд для многодетной семьи). Введение подоб-
ных системных выплат (в рамках межбюджетного 
финансирования) укрепит финансовое положение 
семей.

В Калмыкии с 2023 г. введено ежемесячное посо-
бие при рождении ребенка (с учетом нуждаемости). 
Такой постоянный доход облегчает семейный бюд-
жет на ранних этапах воспитания ребенка и моти-
вирует родить первенца. Севастопольцам, особенно 
с невысоким доходом, аналогичный механизм дал 
бы дополнительную уверенность при планировании 
семьи. В частности, в Нижегородской области часть 
материнского капитала выплачивается как ежеме-
сячная заработная плата родителя.

Многие субъекты стимулируют сложившиеся 
большие семьи. В Свердловской области матери, от-
меченные знаком «Материнская доблесть», получа-
ют разовые выплаты до 189 562 руб. (в зависимости 
от степени знака). Также выплачивается единовре-
менное пособие 5000 руб. за одновременные роды 
(двойня/тройня) или за рождение третьего и после-
дующих детей. Аналогичные премии можно вне-
дрить в Севастополе как дополнительную мотива-
цию для семей с новорожденными или многодет-
ных. В Забайкальском крае при рождении первенца 
выплачивают сумму, равную двукратному регио-
нальному прожиточному минимуму на ребенка (в 
2023 г. — 35 610 руб.). В Мордовии матери до 25 лет 
при рождении первенца получают 100 тыс. руб. Та-
кие выплаты снижают начальные затраты на появ-
ление ребенка и могут мотивировать молодые семьи 
заводить детей раньше.

Все эти меры помогают семьям принимать реше-
ния о рождении детей, но их эффективность напря-
мую связана с особенностями региона. Например, в 
экономически стабильных местах эти меры работа-
ют лучше. Чтобы понять общую ситуацию, можно 
посмотреть, как менялась динамика рождаемости. В 
2024 г. рождаемость в России продолжила снижать-
ся, что подтверждает тенденцию последних лет. На-
пример, в январе 2024 г. родилось 103 408 детей, что 
на 0,8% меньше по сравнению с январем 2023 г. К 
июню 2024 г. число новорожденных составило 98 
600, впервые зафиксировав падение ниже отметки в 
100 тыс. за месяц. По данным Росстата, за первое 
полугодие 2024 г. рождаемость сократилась на 2,7% 
по сравнению с аналогичным периодом предыдуще-
го года, достигнув отметки 590,5 тыс. [6].

Особенно тревожная ситуация наблюдается в ре-
гионах Северо-Западного федерального округа и 
Республике Карелия, где уровень рождаемости оста-
ется критически низким. Эти регионы требуют вве-
дения дополнительных мер поддержки, поскольку 

текущие программы не обеспечивают достаточного 
стимулирования рождения детей. Согласно стати-
стике, в некоторых субъектах снижение рождаемо-
сти с начала года составило более 3%.

Несмотря на масштабность и важность Нацио-
нального проекта «Демография», его реализация 
сталкивается с рядом серьезных проблем.

1. Финансовые ограничения. Реализация мас-
штабных проектов требует значительных финансо-
вых вложений, которые могут быть недостаточны-
ми или неэффективно распределены. Необходим 
постоянный мониторинг эффективности использо-
вания средств и поиск дополнительных источников 
финансирования.

2. Неравномерность регионального развития. Де-
мографическая ситуация существенно различается в 
разных регионах России. Меры поддержки должны 
быть адаптированы к специфике каждого региона, 
учитывая его экономические, социальные и куль-
турные особенности.

3. Социально-экономические факторы. Низкий 
уровень доходов населения, безработица, недоступ-
ность жилья, высокая стоимость образования и ме-
дицинских услуг,— все это негативно влияет на де-
мографические показатели. Решение этих проблем 
требует комплексного подхода, включающего в себя 
структурные экономические реформы и активную 
социальную политику.

4. Социокультурные факторы. Изменение тра-
диционных ценностей, снижение рождаемости, ми-
грационные процессы,— все это усложняет реализа-
цию проекта. Необходимо учитывать эти факторы 
при разработке и реализации мер поддержки.

5. Недостаточная эффективность отдельных 
мер. Некоторые программы поддержки семей могут 
оказаться малоэффективными из-за недостаточной 
адресности, неудобства процедур получения помо-
щи или несоответствия потребностям населения. 
Постоянный мониторинг и анализ результатов не-
обходимы для своевременной корректировки про-
грамм.

6. Отсутствие координации. Реализация проек-
та затрагивает множество ведомств и организаций. 
Недостаточная координация между ними может 
приводить к дублированию усилий и снижению эф-
фективности.

7. Отсутствие долгосрочной стратегии. Демо-
графические изменения имеют долгосрочный ха-
рактер. Для достижения устойчивого результата не-
обходима долгосрочная стратегия, учитывающая 
динамику изменений и перспективы развития.

Национальный проект «Демография» является 
важной и необходимой инициативой, направлен-
ной на решение острых демографических проблем 
России. Однако для его успешной реализации необ-
ходимо устранить перечисленные проблемы, уси-
лить координацию между ведомствами, усовершен-
ствовать механизмы поддержки семей и учесть со-
циокультурные факторы. Необходим постоянный 
мониторинг результатов и адаптирование програм-
мы к изменяющимся условиям. Только комплекс-
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ный и системный подход может обеспечить дости-
жение целей Национального проекта и создать 
устойчивую демографическую ситуацию в стране.

Заключение
Снижение рождаемости в России — это серьез-

ная социальная проблема, которую можно решить 
только с помощью комплексного подхода. Програм-
мы (материнский капитал, и пособия) уже показали 
свою эффективность, особенно в регионах с хоро-
шей экономикой, таких как Москва и Дагестан. Но в 
регионах с трудной ситуацией, например в Ленин-
градской и Псковской областях, нужно делать боль-
ше. Это может быть развитие инфраструктуры, уве-
личение финансовой помощи или поддержка моло-
дых семей.

Если учитывать различия между регионами и 
применять комплексный подход, то демографиче-
скую ситуацию в стране можно стабилизировать, а 
показатели рождаемости улучшить.

Для улучшения демографической ситуации в 
стране предлагаются следующие меры:

• Развитие программ субсидирования жилья — 
предоставление беспроцентных кредитов и 
субсидий на покупку жилья для семей с двумя 
и более детьми, особенно в регионах с низкой 
рождаемостью.

• Увеличение единовременных выплат — до-
полнительные выплаты при рождении второ-
го, третьего и последующих детей, особенно в 
регионах с неблагоприятной демографической 
ситуацией.

• Введение налоговых льгот — снижение подо-
ходного налога для семей с детьми, а также 
освобождение многодетных семей от налогоо-
бложения.

• Развитие социальной инфраструктуры — 
строительство детских садов, школ, медицин-
ских учреждений, особенно в отдаленных ре-
гионах.

• Программы поддержки молодежи — стимули-
рующие выплаты для молодых семей, инфор-

мационные кампании, направленные на попу-
ляризацию семейных ценностей.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Рассмотрена реализация федеральных программ «Земский доктор» и «Земский фельдшер» на территории 
Республики Ингушетия в 2012—2025 гг. Проведен анализ динамики привлечения медицинских специалистов в 
сельские медицинские учреждения региона, структуры трудоустроенных кадров по специальностям и тер-
риториальному распределению. Отмечено, что программы стали ключевым инструментом решения кадро-
вого дефицита в сельском здравоохранении республики, позволив привлечь 384 специалиста за 13-летний пе-
риод реализации. Установлено, что наибольшее количество врачей трудоустроено в Назрановском районе, 
среди специальностей преобладают терапевты, педиатры, анестезиологи-реаниматологи и эндокринологи. 
Определено, что финансовая мотивация в размере 1 млн руб. для врачей и 500 тыс. руб. для среднего меди-
цинского персонала в сочетании с модернизацией медицинской инфраструктуры обеспечивает устойчивое 
привлечение кадров в труднодоступные территории. Сделан вывод о том, что программа демонстрирует 
высокую эффективность в условиях Республики Ингушетия, способствуя повышению доступности и каче-
ства медицинской помощи сельскому населению, и требует продолжения реализации до 2030 г. для закрепле-
ния достигнутых результатов.
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Введение

Обеспечение сельских территорий квалифици-
рованными медицинскими кадрами остается одной 
из приоритетных задач национальной системы 
здравоохранения Российской Федерации. Дефицит 

врачебного персонала в отдаленных населенных 
пунктах создает существенные барьеры для реализа-
ции конституционного права граждан на охрану 
здоровья и медицинскую помощь. Согласно данным 
Министерства здравоохранения Республики Ингу-
шетия, показатель обеспеченности населения врача-
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ми в регионе составил 43,7 на 10 тыс. населения, что 
требует постоянного притока новых специалистов 
[1].

Федеральная программа «Земский доктор», дей-
ствующая с 2012 г. в рамках Национального проекта 
«Здравоохранение», направлена на стимулирование 
переезда медицинских работников в возрасте до 
50 лет в сельскую местность и населенные пункты с 
численностью до 50 тыс. человек посредством пре-
доставления единовременных компенсационных 
выплат. Исследование А. А. Латышовой продемон-
стрировало неравномерность реализации програм-
мы в различных субъектах Российской Федерации, 
что актуализирует необходимость региональных ис-
следований эффективности данного механизма [2].

Республика Ингушетия представляет особый ин-
терес для анализа реализации программы ввиду 
специфических демографических характеристик ре-
гиона. По данным официального портала прави-
тельства республики, Ингушетия демонстрирует са-
мый высокий показатель ожидаемой продолжи-
тельности жизни при рождении среди субъектов РФ 
(по республике данный показатель составил 79,2 го-
да), характеризуется высоким уровнем рождаемости 
(15,0% — третье место по РФ) и наименьшим пока-
зателем смертности (3,3%). Данные демографиче-
ские особенности обусловливают повышенную по-
требность населения в медицинском обслуживании 
и формируют специфические требования к системе 
здравоохранения региона [3].

Новизна настоящего исследования заключается 
в комплексном анализе 13-летнего опыта реализа-
ции программ «Земский доктор» и «Земский фельд-
шер» в Республике Ингушетия с учетом территори-
альных, демографических и организационных осо-
бенностей региона, а также в выявлении факторов, 
обеспечивающих высокую результативность про-
граммы в условиях республики.

Цель исследования — анализ результатов реали-
зации программы «Земский доктор» в Республике 
Ингушетия за период 2012—2025 гг. и оценка эф-
фективности механизмов привлечения медицин-
ских кадров в сельскую местность региона.

Материалы и методы
Материалы исследования включают статистиче-

ские данные Министерства здравоохранения Рес-
публики Ингушетия о численности медицинских 
работников, трудоустроенных по программам «Зем-
ский доктор» и «Земский фельдшер» за период 
2012—2025 гг., официальные отчеты пресс-службы 
Главы и Правительства Республики Ингушетия, 
нормативные документы, регламентирующие поря-
док предоставления единовременных компенсаци-
онных выплат, а также данные о территориальном 
распределении специалистов по медицинским уч-
реждениям региона.

Методами исследования являются статистиче-
ский анализ динамики трудоустройства медицин-
ских работников, контент-анализ официальных до-
кументов и публикаций, структурный анализ рас-

пределения специалистов по территориям и специ-
альностям, сравнительный анализ показателей реа-
лизации программы по годам. Временные рамки ис-
следования охватывают период с 2012 г. (начало ре-
ализации программы) по октябрь 2025 г. Анализ 
проведен на основе данных, опубликованных на 
официальных ресурсах органов власти Республики 
Ингушетия, что обеспечивает достоверность иссле-
дования.

Результаты исследования
Опыт реализации программы «Земский доктор» 

в разных регионах России демонстрирует как общие 
закономерности, так и региональную специфику. 
Исследование Е. А. Шарепиной показало, что про-
грамма выступает значимым фактором миграции 
врачей на периферию регионов Центрального феде-
рального округа, однако эффективность ее реализа-
ции существенно варьирует в зависимости от соци-
ально-экономических условий конкретных терри-
торий [4]. Е. А. Андреева и Л. Б. Карачурина, анали-
зируя стратегии миграции врачей в периферийные 
муниципальные образования на примере Тверской 
области, выявили, что финансовая мотивация явля-
ется необходимым, но недостаточным условием для 
долгосрочного закрепления специалистов в сель-
ской местности — критическое значение имеют ин-
фраструктурное развитие территорий, возможности 
профессионального роста и социальная адаптация 
[5]. К. А. Галкин в исследовании типов профессио-
нальной идентичности молодых врачей, работаю-
щих в сельской местности, отмечает, что формиро-
вание устойчивой связи специалиста с территорией 
происходит через осознание уникальности профес-
сионального опыта и высокой востребованности, 
что подтверждается и опытом Республики Ингуше-
тия [6].

Анализ реализации программы «Земский док-
тор» в Республике Ингушетия демонстрирует устой-
чивую положительную динамику привлечения ме-
дицинских специалистов в сельские медицинские 
учреждения. Согласно данным Министерства здра-
воохранения Республики Ингушетия, за период с 
2012 г. по октябрь 2025 г. в медицинские организа-
ции республики трудоустроено 384 специалиста, 
включая врачей и средний медицинский персонал. 
Данный показатель свидетельствует о высокой вос-
требованности программы среди медицинских ра-
ботников и эффективности используемых механиз-
мов стимулирования [7].

Детальный анализ годовой динамики трудо-
устройства выявляет определенную вариативность 
показателей. В 2022 г. единовременные компенсаци-
онные выплаты получили 49 врачей, что было од-
ним из наиболее высоких показателей за весь пери-
од реализации программы. В 2023 г. программой 
воспользовались 43 медицинских работника, обе-
спечив стопроцентное выполнение годового плана 
региона. В 2024 г. выплаты были произведены 30 
врачам, что соответствовало плановым показателям 
и бюджетным возможностям республики. На 2025 г. 
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было запланировано привлечение 20 медицинских 
работников, из которых к октябрю 2025 г. выплаты 
уже получили 11 врачей, еще 3 специалиста находи-
лись на стадии оформления необходимой докумен-
тации и заключения договоров.

Территориальное распределение трудоустроен-
ных специалистов охватывает все районы республи-
ки, где функционируют медицинские учреждения, 
обслуживающие сельское население. Программа по-
зволила укомплектовать квалифицированными кад-
рами такие учреждения, как Джейрахская районная 
больница, Сунженская районная больница, Малго-
бекская районная больница, Карабулакская город-
ская больница, Назранская центральная районная 
больница имени Б. Б. Бекботова и другие лечебные 
организации. Согласно данным пресс-службы Гла-
вы и Правительства Республики Ингушетия, наи-
большее число специалистов за весь период реали-
зации программы было трудоустроено в Назранов-
ском районе, что объясняется концентрацией меди-
цинских учреждений и численностью обслуживае-
мого населения в данной территории [8].

В 2024 г. по программе в сельской местности тру-
доустроились 13 человек в населенных пунктах Эка-
жево, Нестеровское, Галашки, а также в Джейрах-
ском районе. География трудоустройства также 
включала поселения Троицкое, Сагопши, Инарки, 
Пседах и город Карабулак, что обеспечило более 
равномерное распределение медицинских кадров по 
территории республики и улучшение доступности 
медицинской помощи для населения отдаленных 
территорий.

Структурный анализ трудоустроенных специали-
стов по профилям медицинской деятельности выяв-
ляет широкий спектр врачебных специальностей. 
Среди участников программы представлены тера-
певты, педиатры, анестезиологи-реаниматологи, эн-
докринологи, акушеры-гинекологи, травматологи-
ортопеды, неврологи, онкологи, хирурги, стомато-
логи, эндоскописты и другие специалисты. Такое 
разнообразие обеспечивает комплексный подход к 
оказанию медицинской помощи сельскому населе-
нию и позволяет сократить направление пациентов 
в медицинские учреждения более высокого уровня 
для получения специализированной помощи.

Финансовое обеспечение программы осущест-
вляется за счет средств федерального и региональ-
ного бюджетов в рамках национального проекта 
«Здравоохранение». Размер единовременной ком-
пенсационной выплаты для врачей составляет 1 млн 
руб., для среднего медицинского персонала в рамках 
программы «Земский фельдшер» — 500 тыс. руб. 
Условием получения выплаты является заключение 
контракта с государственным медицинским учре-
ждением и принятие обязательства проработать в 
сельской местности не менее 5 лет. В случае досроч-
ного прекращения трудовой деятельности специа-
лист обязан вернуть полученные средства пропор-
ционально времени, которое не было отработано 
[9].

Глава Ингушетии, Махмуд-Али Калиматов, неод-
нократно подчеркивал значимость федеральных 
программ как ключевого фактора в преодолении де-
фицита кадров в республике. Он сообщил, что бла-
годаря этим инициативам в медицинские учрежде-
ния региона за последние годы удалось привлечь 
свыше 340 квалифицированных специалистов. Это, 
по его словам, позволило обеспечить сотни семей 
доступом к качественной медицинской помощи в 
непосредственной близости от места их прожива-
ния. Данное высказывание, опубликованное на 
официальном портале Правительства республики, 
отражает оценку руководством региона социально-
экономического эффекта реализации программы.

Важным аспектом успешной реализации про-
граммы в Республике Ингушетия является ком-
плексный подход, сочетающий финансовое стиму-
лирование с созданием необходимых условий для 
профессиональной деятельности специалистов. Па-
раллельно с привлечением медицинских работни-
ков в регионе проводится масштабная модерниза-
ция инфраструктуры медицинских учреждений, 
оснащение их современным диагностическим и ле-
чебным оборудованием. Открыты новые медицин-
ские центры, включая Центр здоровья в Малгобек-
ской центральной районной больнице, Региональ-
ный центр ментального здоровья в Карабулаке и 
Центр орфанных заболеваний для детей в Назрани. 
Подписано соглашение с Российским университе-
том медицины об открытии образовательного цен-
тра-филиала для повышения квалификации вра-
чей, что создает условия для профессионального 
развития привлеченных специалистов непосред-
ственно в регионе [10].

Сравнительный анализ реализации программы 
«Земский доктор» в Республике Ингушетия с обще-
российскими показателями демонстрирует как об-
щие тенденции, так и региональную специфику ка-
дрового обеспечения сельского здравоохранения. В 
отличие от Удмуртской Республики, где за период с 
2012 г. было привлечено 578 врачей, но дефицит ка-
дров не устранен, а также от регионов, где 1/4 полу-
чателей единовременной выплаты планировали по-
кинуть сельскую местность по истечении 5-летнего 
срока работы по договору, Республика Ингушетия 
демонстрирует собственную динамику участия в 
программе [11]. Общероссийские исследования по-
казывают, что основными причинами досрочного 
расторжения договора являются неудовлетворен-
ность условиями жизни в населенных пунктах, уда-
ленных от областного центра на 280—400 км, при-
обретение жилья в другом населенном пункте 
(44,6%), карьерный рост в другой организации 
(13,7%) и изменение семейного положения (9,5%), 
при этом 86,5% респондентов считают единовре-
менную выплату в 1 млн руб. недостаточной. В кон-
тексте общефедеральных тенденций, где большин-
ство участников программы составляют женщины 
до 30 лет, выбирающие работу недалеко от област-
ных центров, региональные особенности Ингуше-
тии требуют учета географических, демографиче-
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ских и социально-экономических факторов для по-
вышения эффективности привлечения и закрепле-
ния медицинских кадров в сельской местности.

Реализация программы вносит значительный 
вклад в достижение целевых показателей Нацио-
нального проекта «Здравоохранение» в части повы-
шения продолжительности жизни и снижения 
смертности населения. Улучшение доступности ме-
дицинской помощи в сельской местности обеспечи-
вает своевременную диагностику и лечение соци-
ально значимых заболеваний, профилактику ослож-
нений и предотвращение предотвратимых смертей. 
Учитывая демографические особенности Республи-
ки Ингушетия с высоким уровнем рождаемости, 
особое значение приобретает укомплектованность 
сельских медицинских учреждений акушерами-ги-
некологами и педиатрами, что обеспечивает охрану 
здоровья матери и ребенка [12].

Программой предусмотрена система целевой 
подготовки медицинских кадров для последующего 
трудоустройства в сельской местности. В 2022 г. по 
итогам конкурсных мероприятий в медицинские 
вузы России по целевым направлениям Министер-
ства здравоохранения Республики Ингушетия по 
программе специалитета поступили 45 абитуриен-
тов, в 2024 г. в ординатуру было направлено 36 
специалистов. Данный механизм обеспечивает дол-
госрочное воспроизводство медицинских кадров 
для регионального здравоохранения и создает пред-
посылки для дальнейшего развития программы 
[13].

Перспективы развития программы определяют-
ся федеральными решениями о продлении ее дей-
ствия до 2030 г. По поручению Президента Россий-
ской Федерации В. В. Путина будет продолжена реа-
лизация программ «Земский доктор» и «Земский 
фельдшер», что позволит Республике Ингушетия 
укреплять кадровый состав системы здравоохране-
ния и выполнять поставленные задачи по улучше-
нию медицинского обслуживания населения. Завер-
шение основных работ по программе в регионе в 
рамках текущего этапа намечено на ноябрь 2025 г., 
после чего начнется новый цикл планирования и 
реализации мероприятий.

Социальный эффект программы выходит за рам-
ки количественных показателей трудоустройства. 
Руководство республики отмечает, что статус «зем-
ского доктора» в России исторически характеризо-
вался высоким уровнем доверия и особыми взаимо-
отношениями между врачом и пациентом. В селах и 
небольших городах формируются более человечные 
и теплые отношения между медицинскими работ-
никами и населением, что становится важной ча-
стью лечебного процесса и способствует повыше-
нию приверженности пациентов медицинским ре-
комендациям.

Заключение
Реализация программы «Земский доктор» в Рес-

публике Ингушетия за период 2012—2025 гг. проде-

монстрировала высокую эффективность в решении 
проблемы кадрового обеспечения сельских меди-
цинских учреждений региона. Привлечение 384 
специалистов разных профилей обеспечило суще-
ственное повышение доступности и качества меди-
цинской помощи для сельского населения респу-
блики, способствовало достижению целевых пока-
зателей Национального проекта «Здравоохране-
ние».

Успех реализации программы в Республике Ин-
гушетия обусловлен комплексным подходом, соче-
тающим финансовое стимулирование медицинских 
работников с созданием необходимых условий для 
их профессиональной деятельности через модерни-
зацию медицинской инфраструктуры, оснащение 
учреждений современным оборудованием и разви-
тие системы непрерывного медицинского образова-
ния. Стопроцентное выполнение годовых планов 
программы свидетельствует об эффективности ор-
ганизационных механизмов и высокой заинтересо-
ванности регионального руководства в развитии 
сельского здравоохранения.

Территориальное распределение трудоустроен-
ных специалистов охватывает все районы республи-
ки, обеспечивая более равномерную доступность 
медицинской помощи. Широкий спектр врачебных 
специальностей среди участников программы по-
зволяет оказывать населению комплексную меди-
цинскую помощь, включая специализированную, 
непосредственно по месту жительства.

Продление программы до 2030 г. создает условия 
для закрепления достигнутых результатов и даль-
нейшего развития системы здравоохранения Рес-
публики Ингушетия. Интеграция программы с си-
стемой целевой подготовки медицинских кадров 
обеспечивает долгосрочную устойчивость кадрово-
го обеспечения сельских медицинских учреждений 
региона. Опыт Республики Ингушетия может быть 
использован другими субъектами Российской Феде-
рации при совершенствовании региональных меха-
низмов реализации программы «Земский доктор».

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

Для обеспечения достижения Национальных це-
лей развития России и перспективного развития в 
стране осуществляется реализация стратегического 
направления в области цифровой трансформации 
здравоохранения [1].

В сфере здравоохранения в связи с происходя-
щей в настоящее время активной цифровой транс-
формацией всего социума осуществляется создание 
различных методик и цифровых инструментов, вне-
дрение проектов, которые предоставляют возмож-

ность совершенствовать сферу медицинских услуг, 
получая значительный социально-экономический 
эффект. Поставлена задача по «…созданию и запу-
ску к 2030 году цифровой платформы, способствую-
щей формированию, поддержанию и сохранению 
здоровья человека» [2]. Для выполнения таких се-
рьезных задач требуются высокоэффективный тру-
довой потенциал (ТП) работников, а также проек-
тирование систем, позволяющих эффективно ис-
пользовать его в сфере здравоохранения.

Вопросы стратегического управления и эффек-
тивного использования ТП работников с учетом со-
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временного состояния социально-экономической 
системы страны освещались в публикациях 
Л. И. Миграновой (учет факторов трансформации 
социально-экономического роста, цифровизации и 
глобальной конкуренции в современных условиях) 
[3], К. С. Кучеренко (исследуются возможности и 
предлагается модель развития ТП работников стар-
шего возраста) [4], А. С. Ускова и М. В. Симоновой 
(особенности формирования ТП с учетом целей 
стратегического планирования) [5], Т. В. Бобковой 
(исследуются механизмы и направления развития 
ТП работников стоматологических клиник) [6].

ТП работников сферы здравоохранения имеет 
свою специфику: совокупность знаний, умений, на-
выков, компетенций и способностей медицинских 
работников направлена на сохранение, поддержа-
ние и повышение уровня здоровья населения стра-
ны. Дефицит медицинских кадров и их неравномер-
ное распределение по регионам страны создают вы-
сокую нагрузку на работников сферы здравоохране-
ния, а цифровая трансформация сферы здравоохра-
нения формирует новые требования к компетенци-
ям работников и меняет структуру их трудовых 
действий. Проектирование системы эффективности 
использования ТП в данной сфере имеет особое 
значение, что и обусловило выбор темы публика-
ции.

Материалы и методы
Указом Президента Российской Федерации при-

нята «Стратегия развития информационного обще-
ства в Российской Федерации на 2017—2030 годы» 
[7], а с 2025 г. функционирует Национальный про-
ект «Экономика данных и цифровая трансформа-

ция государства» [8]. Реализация проекта охватыва-
ет все отрасли отечественной экономики, в том чис-
ле и здравоохранение.

Утверждена государственная программа Россий-
ской Федерации «Развитие здравоохранения» [9]. 
Постановлением Правительства РФ утверждена 
«Единая государственная информационная система 
в сфере здравоохранения» [10]. Также с 2025 г. 
функционируют Национальные проекты «Продол-
жительная и активная жизнь» [11], «Новые техно-
логии сбережения здоровья» [12].

Проведен контент-анализ нормативно-правовой 
базы, обзор научной литературы, применены мето-
ды сравнительного анализа и обобщения получен-
ных результатов исследования.

Результаты исследования
В современных реалиях и постоянно меняющих-

ся условиях внешней среды по отношению к нашей 
стране, с учетом политической обстановки и огром-
ного количества введенных санкций приходится 
сложно маневрировать и эффективно работать мно-
гим организациям и предприятиям различных сфер 
деятельности, в том числе сферы здравоохранения. 
Исследование в области проектирования системы 
эффективности использования ТП работников в 
сфере здравоохранения связано в первую очередь с 
удаленными процессами управления в условиях со-
циоцифровой среды РФ.

Рис. 1. Влияние условий профессиональной деятельности на ТП организации.

Современная социоцифровая среда внедряет но-
вые методы, методики и современные технологии в 
проектировании систем использования трудового 
потенциала работников сферы здравоохранения, 
что способствует оптимизации всех процессов.



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2026; 34(2)
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2026-34-2-185-193
Здоровье и общество

187

В связи с этим организационный подход к проек-
тированию системы эффективности использования
трудового потенциала работников сферы здравоох-
ранения в условиях цифровизации предполагает ис-
следование на новом информационно-технологиче-
ском уровне реализации всех возможностей социо-
цифровой среды.

ТП работника представляет собой комплекс про-
фессиональных компетенций и способностей чело-
века, возможности и условия их реализации. Он 
трансформируется в процессе профессиональной 
жизни в результате обучения, развития, получения 
практических навыков, изменения условий профес-
сиональной жизни. Существенно влияют на форми-
рование, развитие и использование ТП работников 
и организации в целом условия трудовой деятель-
ности и факторы внутренней среды организации 
(экономические, организационные, технологиче-
ские, информационно-коммуникационные), а также 
персонал-стратегия организации и приоритетные 
направления ее реализации (рис. 1).

Рис. 2. Влияние персонал-стратегии и кадровых технологий на возможности использования 
ТП медицинского работника.

ТП сферы здравоохранения и возможности его 
эффективного использования играют ключевую 
роль в обеспечении качества жизни населения стра-
ны, влияя на состояние здоровья граждан, продол-
жительность их жизни, возможности их участия в 
трудовой деятельности. При этом ТП специалистов 

сферы здравоохранения имеет свою специфику и 
особенности. Основные компоненты ТП медицин-
ского работника представлены на рис. 2.

Здоровье является важной составляющей меди-
цинского работника, поскольку работа зачастую 
связана со стрессами, продолжительностью рабочих 
смен, физическими нагрузками и внештатными си-
туациями. Хорошие показатели здоровья позволят 
медицинскому работнику сохранять высокую кон-
центрацию внимания и активность даже в сложных 
условиях.

Профессионализм медицинского работника 
предполагает наличие сформированных профессио-
нальных компетенций в области анатомии, физио-
логии, диагностики, лечения, ведения пациента со-
гласно требованиям стандартов и протоколов. Воз-
можности повышения квалификации и участия в 
научных исследованиях и разработках способству-
ют поддержанию высокого уровня профессионализ-
ма. Высокий уровень интеллекта необходим для 
анализа клинических случаев и принятия обосно-
ванных решений, а также успешного освоения но-
вых методов лечения и технологий диагностики. 
Психологическая устойчивость важна для способ-
ности справляться с эмоциональными нагрузками и 
высоким уровнем стресса, возникающими в процес-
се работы.



Та б л и ц а  1
Численность занятых в сфере здравоохранения РФ в 2015—

2024 гг. (в тыс.) [14]

Год Численность занятых в сфере здравоохранения

2015 4 516
2020 4 433
2021 4 487
2022 4 484
2023 4 524
2024 4 531
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Организованность играет важную роль в управ-
лении временем, координации действий работни-
ков трудового коллектива и эффективном исполь-
зовании имеющихся ресурсов. Навыки планирова-
ния трудовой деятельности повышают результатив-
ность труда медицинского работника. Стремление 
помогать всем, кто нуждается в медицинской помо-
щи, гуманность, честность и справедливость фор-
мируют основу нравственности медицинского ра-
ботника, что напрямую влияет не только на каче-
ство оказываемых медицинских услуг, но и на со-
стояние системы здравоохранения в стране в целом, 
ее доступность для разных слоев населения.

Аналитические способности необходимы для 
успешного принятия профессиональных решений в 
условиях ограниченности ресурсов времени и ин-
формации. В сочетании с высоким уровнем интел-
лекта и профессионализмом аналитические способ-
ности позволяют эффективно оказывать медицин-
скую помощь. Социальные навыки позволяют ме-
дицинскому работнику взаимодействовать с раз-
личными категориями пациентов, учитывать их 
культурные особенности и социальные факторы, 
влияющие на здоровье. Это помогает строить дове-
рительные отношения и повышать удовлетворен-
ность пациентов качеством медицинской помощи. 
Способность проявлять эмпатию и сочувствие спо-
собствуют хорошему эмоциональному контакту па-
циента и медицинского работника и создают усло-
вия для оказания эффективной медицинской помо-
щи, влияя в итоге на качество медицинского обслу-
живания.

Важными элементами стратегии управления пер-
соналом в организациях сферы здравоохранения 
являются эффективная система мотивации и стиму-
лирования, достойные условия труда, нормальные 
режимы труда и отдыха, организационная культура, 
система обучения и развития, организация труда и 
управления.

Система мотивации и стимулирования в учреж-
дении здравоохранения должна быть нацелена на 
привлечение и удержание медицинских работни-
ков. Дефицит кадров в сфере здравоохранения, осо-
бенно среднего медицинского персонала, является 
важной проблемой, осложняющей процесс эффек-
тивного использования и развития ТП работников 
медицинских организаций. По результатам исследо-
вания платформы «Хэдхантер», в первой половине 
2025 г. hh-индекс (показатель, отражающий количе-
ство активных резюме и вакансий) в сфере здраво-

охранения и фармацевтики составил 2,2. При этом 
нормальные значения hh-индекса, отражающие си-
туацию умеренной конкуренции и баланса между 
работодателями и потенциальными претендентами 
на рабочие места, находятся в диапазоне от 4,0 до 
7,9.

Самые низкие значения hh-индекса отмечены в 
Центральном федеральном округе (за исключением 
Москвы), в Северо-Западном и Дальневосточном 
федеральных округах [13].

С 2023 г. численность занятых в сфере здравоох-
ранения несколько увеличилась (табл. 1), но дефи-
цит кадров продолжает сохраняться [14].

Та б л и ц а  2
Среднемесячная заработная плата работников, занятых 

в организациях здравоохранения, в производстве 
фармацевтических субстанций и медицинского оборудования 

в РФ в 2023—2024 гг. (в руб.) [14]

Показатель 2023 г. 2024 г.

Деятельность в области здравоохранения 63 880 74 585
Деятельность больничных организаций 63 294 74 050
Медицинская и стоматологическая практика 68 299 79 201
Деятельность в области медицины прочая 61 937 71 908

Эффективным инструментом привлечения и 
удержания работников является достойный уро-
вень оплаты труда и справедливость ее распределе-
ния. Согласно данным, приведенным в табл. 2 [14], 
среднемесячная заработная плата работников, заня-
тых в организациях здравоохранения, существенно 
ниже средних показателей в целом по стране. Так, в 
2023 г. среднемесячная заработная плата работни-
ков организаций в РФ составила 74 854 руб., в 
2024 г. — 89 069 руб. [15].

Сложившаяся ситуация существенно осложняет 
возможности привлечения и удержания персонала 
медицинских организаций, а потому требует новых 
подходов и решений. С 2025 г. в России реализуется 
пилотный проект по внедрению новой системы 
оплаты труда работников сферы здравоохранения. 
По итогам 2026 г. после анализа полученных резуль-
татов будет принято решение о целесообразности 
его внедрения во всех регионах страны в 2027 г.

Дефицит кадров в сфере здравоохранения созда-
ет еще одну проблему: высокую трудовую нагрузку 
на работников медицинских учреждений. Сочета-
ние с постоянными эмоциональными нагрузками и 
высоким уровнем стресса приводит к профессио-
нальному выгоранию работников. Решению пробле-
мы будет способствовать нормирование трудовой 
нагрузки, применение рациональных режимов тру-
да и отдыха, внедрение мероприятий, способствую-
щих снижению уровня стресса и повышению удов-
летворенности трудом. Так, целесообразно внедре-
ние должности медицинского психолога, который 
не только работает с пациентами, но и успешно по-
могает справляться с профессиональным выгорани-
ем работникам, которые трудятся в условиях высо-
кой трудовой и эмоциональной нагрузки.

Организационная культура является действен-
ным инструментом формирования лояльности и 
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снижения текучести персонала, особенно в услови-
ях ограниченных возможностей бюджетных орга-
низаций повышать уровень оплаты труда сотрудни-
ков. Кроме того, сильная организационная культура 
способствует формированию благоприятного соци-
ально-психологического климата в трудовом кол-
лективе, формирует правила и нормы поведения ра-
ботников, что отражается на качестве оказываемых 
медицинских услуг и на восприятии организации 
различными группами стейкхолдеров (пациенты, 
государственные структуры, поставщики).

Эффективная организация труда и управления в 
учреждении здравоохранения предполагает учет за-
трат рабочего времени, устранение потерь времени 
и непроизводительных затрат, установление норм 
времени на те виды работ, которые целесообразно 
нормировать (прием пациентов, проведение диа-
гностических и лечебных процедур), эффективное 
разделение труда и кооперацию между работниками 
различных категорий персонала и различных струк-
турных подразделений, распределение 
функций и трудовых заданий так, что-
бы избежать дублирования функций, 
но при этом полностью обеспечить ре-
шение всех трудовых задач.

Рис. 3. Процесс проектирования системы эффективности использования ТП работников в сфе-
ре здравоохранения в условиях цифровизации [16].

Для эффективной реализации ТП 
работников необходимо создание си-
стемы эффективности его использова-
ния в учреждениях здравоохранения. 
Процесс проектирования системы ТП 
работников сферы здравоохранения 
представлен на рис. 3.

По нашему мнению, нужно сформи-
ровать такую систему эффективности 
использования ТП работников в сфере 
здравоохранения, которая бы охваты-
вала все сферы деятельности и способ-
ствовала росту производительности 
труда, большему охвату населения ме-
дицинскими услугами высокого каче-

ства. Отметим, что система эффективности исполь-
зования работников должна быть сформирована на 
уникальных принципах, имеющих смысл только для 
сферы здравоохранения. Поэтому необходимо ис-
следовать традиционные принципы проектирова-
ния системы эффективности использования ТП ра-
ботников, а также те, которые возникают под влия-
нием быстро изменяющейся среды в условиях циф-
ровой экономики.

К основным направлениям управления работни-
ками относят планирование потребности в трудо-
вых ресурсах, профессиональный отбор работни-
ков, профессиональную и социальную адаптацию, 
организацию, оплату и стимулирование труда, дело-
вую оценку (рис. 4) [17].

Реализация в нашей стране программ реформи-
рования сферы здравоохранения в значительной 
мере осложняется слабой прогнозируемостью пове-
денческих реакций работников.

Рис. 4. Основные направления управления работниками сферы здравоохране-
ния.
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Не случайно для объяснения экономического 
поведения работников сферы здравоохранения в ус-
ловиях цифровой экономики используют такие по-
нятия, как склонность, преимущества, ожидание, 
намерение, подтверждая тем самым факт, что пси-
хологические факторы органически входят в моде-
ли экономического поведения в условиях цифровой 
экономики.

Влияние целого ряда объективных и субъектив-
ных факторов способствует развитию экономиче-
ской ситуации в условиях цифровой экономики в 
сфере здравоохранения.

Проблемы организационного управления работ-
никами сферы здравоохранения в условиях цифро-
вой экономики обусловлена различными сложно-
стями. Личность человека по своей природе уни-
кальна и неповторима. Организационное проекти-
рование системы эффективности использования ра-
ботников опирается на системообразующие факто-
ры, без реализации которых тяжело представить 
процесс эффективного воспроизводства рабочей 
силы в условиях цифровой экономики в сфере здра-
воохранения.

В этой связи требуют переосмысления ряд тео-
ретических и методических положений в сфере 
организационного проектирования системы эф-
фективности использования работников сферы 
здравоохранения в условиях цифровой эконо-
мики.

Основой нормального вос-
производства рабочей силы яв-
ляется установление гарантиро-
ванного минимума оплаты труда 
(дохода) на базе минимального 
потребительского бюджета, обе-
спечивающего социальную защи-
щенность в условиях рынка всех 
категорий работающих в услови-
ях цифровой экономики. Ее сто-
имостная оценка определяется с 
учетом сформированного уров-
ня и реальных расхождений в ус-
ловиях воспроизводства рабочей 
силы. Подходы к решению этого 

вопроса должны быть гибкими в 
условиях цифровой экономики с 
применением IT-технологий.

Модель организационного 
проектирования системы эффек-
тивности использования ТП ра-
ботников сферы здравоохране-
ния представляет собой цикл, 
включающий последовательные 
этапы (рис. 5).

При рассмотрении этапов 
проектирования системы эффек-
тивности использования работ-
ников сферы здравоохранения 
следует начинать с аудита суще-
ствующей системы эффективно-
сти использования работников, 

далее необходимо сформировать требования к но-
вой модели, третий этап — модель новой системы, 
следующий этап — план и программа внедрения, на 
пятом этапе необходимо рассчитать экономическую 
эффективность системы эффективности использо-
вания работников сферы, на шестом этапе происхо-
дит внедрение системы эффективности использова-
ния ТП работников.

Изучение организационного проектирования си-
стемы эффективности использования ТП работни-
ков сферы здравоохранения в условиях цифровиза-
ции, а также характеристику социально-экономиче-
ского развития системы эффективности ТП работ-
ников сферы здравоохранения, оптимальное проек-
тирование системы эффективности использования 
работников можно определить как процесс воспро-
изводства трудовых ресурсов для сферы здравоох-
ранения.

Система эффективности использования ТП ра-
ботников в сфере здравоохранения представлена на 
рис. 6.

При организации проектирования эффективно-
сти ТП работников необходимо осуществление пла-
нирования кадровой работы, количественное и ка-
чественное планирование трудовых ресурсов, при-
менение методов определения количественной и ка-
чественной потребности в трудовых ресурсах сферы 
здравоохранения.

Рис. 5. Этапы организационного проектирования системы эффективности использова-
ния ТП работников сферы здравоохранения.

Рис. 6. Система эффективности использования ТП работников в сфере здравоохране-
ния [18].
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Стратегии организационного проектирования 
системы эффективности использования работников 
в сфере здравоохранения в условиях цифровизации 
разрабатываются после проведенного анализа дей-
ствующей системы эффективности использования 
работников в сфере здравоохранения. Она будет 
способствовать более высокому уровню эффектив-
ности оказания помощи населению. Однако в усло-
виях цифровой нестабильности существующая си-
стема эффективности использования работников в 
сфере здравоохранения требует совершенствования 

с целью дальнейшего развития и 
оптимизации.

Взаимосвязь мероприятий ор-
ганизационного проектирования 
системы эффективности использо-
вания работников в сфере здраво-
охранения представлена на рис. 7.

При разработке организаци-
онного проектирования системы 
эффективности использования 
ТП работников в условиях циф-
ровизации предложен комплекс 
мероприятий, направленный на:

—планирование, поиск и под-
бор работников;

—совершенствование адапта-
ции работников;

—развитие и обучение работ-
ников;

—развитие корпоративной культуры;
—повышение уровня мотивации работников;
—модернизацию системы оценки работников 

(рис. 8).
Проектирование уровня системы эффективности 

использования ТП работников как отдельная кате-
гория системы развития работников в сфере здра-
воохранения характеризуется вышеперечисленны-
ми составляющими, а также системой материально-
го стимулирования, возможностью участия в дея-
тельности, применением инновационных подхо-

Рис. 7. Взаимосвязь мероприятий организационного проектирования системы эффек-
тивности ТП использования работников.

Рис. 8. Экономическая и социальная эффективность проектирования системы использования ТП работников в сфере здравоохране-
ния.
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дов, системой индивидуальных коэффициентов эф-
фективности работников.

Рис. 9. Показатели эффективности системы использования ТП.

В результате реализации организационного про-
ектирования системы эффективности использова-
ния ТП работников сферы здравоохранения ожида-
ется достижение экономического и социального эф-
фекта с учетом всех ее элементов (рис. 9).

Таким образом, разработка мероприятий орга-
низационного проектирования системы эффектив-
ности использования ТП работников сферы здраво-
охранения в условиях цифровизации требует ком-
плексного подхода с учетом всех ее составляющих. В 
связи с этим неотъемлемой частью организацион-
ного проектирования системы эффективности ис-
пользования ТП работников является оценка эф-
фективности внедрения мероприятий по ее реали-
зации в сфере здравоохранения.

Заключение
От проектирования систем эффективности ис-

пользования ТП работников медицинских учрежде-
ний зависят качество и своевременность выполне-
ния медицинских услуг, эффективность использова-
ния лекарственных препаратов и медицинского 
оборудования. Применение системы эффективно-
сти использования ТП работников способствует 
снижению трудоемкости медицинских услуг, опти-
мизации использования рабочего времени меди-
цинских работников, совершенствованию состава и 
структуры персонала и его трудовой мотивации. 
Проектирование систем эффективности использо-
вания ТП работников в сфере здравоохранения спо-
собствует росту качества работы учреждений здра-
воохранения и повышению качества медицинской 
помощи населению.
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Гайдаров Г. М., Макарова А. Е., Макаров С. В.

СОЦИОЛОГИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ПРОФЕССИОНАЛЬНОГО ВЫГОРАНИЯ У ВРАЧЕЙ-ПАТОЛОГОАНАТОМОВ
ФБГОУ ВО «Иркутский государственный медицинский университет» Минздрава России, 664003, г. Иркутск

Исследована распространенность синдрома профессионального выгорания у врачей-патологоанатомов Ир-
кутской области с использованием опросника MBI-HSS, расширенного собственными дополнительными во-
просами. Установлена распространенность синдрома, выявленного у 52,1% респондентов. Определена веду-
щая роль эмоционального истощения в структуре синдрома при умеренной выраженности деперсонализа-
ции. С использованием критерия согласия Пирсона χ2 выявлено статистически значимое влияние на разви-
тие синдрома таких факторов, как число занимаемых врачами должностей (p-value=0,002), численность 
коллектива (p-value=0,02) и использование неэргономичного программного обеспечения (p-value=0,04). Высо-
кий риск развития синдрома также ассоциирован с работой в медицинских организациях, расположенных в 
крупных городах, преимущественным исследованием биопсийного материала, а также наличием у врачей се-
мьи с несовершеннолетними детьми. Полученные данные свидетельствуют о том, что профессиональное 
выгорание у патологоанатомов детерминировано в первую очередь системными и организационными усло-
виями труда, что диктует необходимость разработки комплексных мер профилактики, включающих оп-
тимизацию нагрузки, модернизацию документооборота и создание системы поддержки специалистов.
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Gaydarov G. M., Makarova A. E., Makarov S. V.
THE SOCIOLOGICAL ASSESSMENT OF PROFESSIONAL BURNOUT IN PATHOANATOMISTS

The Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education “The Irkutsk State Medical University” of 
the Minzdrav of Russia, 664003, Irkutsk, Russia

The article considers issues of prevalence of professional burnout syndrome in pathoanatomists of the Irkutsk Oblast ana-
lyzed on the basis of the MBI-HSS questionnaire expanded with additional original questions. The professional burnout 
syndrome was identified in 52.1% of respondents. The leading role of emotional exhaustion in the structure of profession-
al burnout syndrome was established under moderately expressed depersonalization. The application of the Pearson -test 
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Введение

Патологоанатомы занимают особое место среди 
представителей врачебных специальностей. Несмо-
тря на отсутствие прямого контакта с пациентами, 
их работа сопряжена с высокой степенью ответ-
ственности. Работа с трупным материалом, изоли-
рованность профессионального сообщества, дефи-
цит признания и профессиональной поддержки, а 
также перегрузка рутинной работой усиливают риск 

формирования у представителей данной специаль-
ности синдрома профессионального выгорания 
[1, 2].

Согласно Международной статистической клас-
сификации болезней и проблем, связанных со здо-
ровьем (МКБ), выгорание — синдром, концептуали-
зированный как результат хронического стресса на 
рабочем месте, с которым не удалось справиться [3].

Выраженный дефицит врачебных кадров в пато-
логоанатомической службе, зафиксированный во 
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многих исследованиях, способствует возрастанию 
профессиональной нагрузки на работающих специ-
алистов, что усиливает риск формирования у них 
синдрома профессионального выгорания [4]. Наря-
ду с общим дефицитом кадров значительное влия-
ние на формирование синдрома профессионального 
выгорания оказывает неравномерное распределение 
нагрузки внутри коллектива [5]. Значительно боль-
шее внимание проблеме уделяется за рубежом [6, 7], 
однако ее выраженность в отечественной патолого-
анатомической службе обусловливает актуальность 
исследований в данной сфере.

Материалы и методы
Цель исследования — оценить наличие и степень 

выраженности синдрома профессионального выго-
рания у врачей-патологоанатомов на основе вали-
дированных психодиагностических методик и опре-
делить взаимосвязь между его наличием и характе-
ристиками респондентов, а также факторами их 
профессиональной деятельности.

В 2025 г. было проведено анкетирование врачей-
патологоанатомов Иркутской области. Использо-
вался опросник, предложенный С. Maslach и 
S. E. Jackson (1981), его модификация Maslach Burn-
out Inventory — Human Services Survey (MBI-HSS),
наиболее часто применяемая для оценки професси-
онального выгорания у врачей разных специально-
стей [8]. Опросник MBI-HSS содержит 22 утвержде-
ния, сгруппированных в три шкалы: эмоциональное 
истощение (Emotional Exhaustion, ЕЕ; 9 пунктов), де-
персонализация (Depersonalization, DP; 5 пунктов) и 
редукция личных достижений (Personal Accomplish-
ment, PA; 8 пунктов). Респондентами оценивается 
частота возникновения определенных чувств и со-
стояний, связанных с профессиональной деятельно-
стью, по шкале R. Likert (1932), от 0 («никогда») до 6 
(«ежедневно»). Факт наличия выгорания устанавли-
вали, если у респондента значения по шкалам опро-
сника составляли: EE ≥27 баллов или DP ≥13 баллов, 
при этом в обоих случаях PA ≤31 балла [9, 10].

С целью изучения развития профессионального 
выгорания в зависимости от различных характери-
стик респондентов и условий их труда в опросник 
Maslach и Jackson было добавлено 11 разработанных 
нами вопросов.

В опросе приняли участие 48 врачей-патолого-
анатомов Иркутской области, что составило 81,4% 
всех представителей данной специальности в регио-
не на момент исследования в 2025 г.

Для выявления взаимосвязи между наличием у 
респондентов профессионального выгорания и их 
характеристиками, а также факторами профессио-
нальной деятельности мы использовали расчет кри-
терия согласия Пирсона χ2, для таблиц сопряженно-
сти 2×2 с поправкой Йейтса [11].

Результаты исследования
Значения сумм баллов, набранных всеми респон-

дентами в рамках каждой из шкал, соответствуют 
наличию у анкетированных врачей-патологоанато-

мов признаков синдрома профессионального выго-
рания (табл. 1).

Та б л и ц а  1
Среднее число баллов, набранных врачами-патологоанатомами 

Иркутской области при изучении наличия и выраженности у них 
признаков профессионального выгорания с использованием 

опросника MBI-HSS

№ во-
проса Разделы опросника и вопросы

Среднее 
число бал-

лов

Эмоциональное истощение (Emotional Exhaustion, EE) 27,4
1 Я чувствую себя эмоционально истощенным от 

своей работы 3,3
2 В конце рабочего дня я чувствую себя «на пределе» 3,1
3 Я чувствую себя усталым после рабочего дня 3,1
4 Утром, перед началом работы, я чувствую себя опу-

стошенным 3,0
5 Я чувствую, что работа дается мне с трудом 3,0
6 Рабочий день для меня — сплошной стресс 2,9
7 Я чувствую, что «на пределе» своих возможностей 3,1
8 Работа эмоционально истощает меня 3,0
9 Иногда мне кажется, что я уже не способен про-

должать эту работу 2,9
Деперсонализация (Depersonalization, DP) 11,5

10 Я стал более равнодушным к людям с тех пор, как 
начал эту работу 2,5

11 Я стал замечать, что обращаюсь с людьми на работе 
как с объектами 2,4

12 Я чувствую, что теряю сочувствие к другим 2,2
13 Мне стало труднее проявлять понимание к людям 2,0
14 Я чувствую, что стал более жестким по отношению 

к другим 2,4
Редукция личных достижений (Personal 

Accomplishment, PA) 25,2

15 Я чувствую, что моя работа действительно помога-
ет другим 3,0

16 Я легко могу понять, что чувствует мой коллега 
или пациент/родственник пациента 3,1

17 Я чувствую, что справляюсь с эмоциональными 
проблемами на работе спокойно 3,2

18 Я позитивно оцениваю свое профессиональное бу-
дущее 3,0

19 Я ощущаю удовлетворение от того, что делаю на 
работе 3,3

20 Я ощущаю, что работаю эффективно 3,3
21 Я чувствую, что вношу значимый вклад в работу 

коллектива 3,1
22 Я горжусь своей работой 3,2

Наиболее значимыми из них стали признаки, от-
носящиеся к шкале «Эмоциональное истощение» 
(средний уровень признака — 3,1 балла по шкале 
Likert). Среди них чаще отмечали чувство эмоцио-
нального истощения от работы, ощущение себя «на 
пределе возможностей» и чувство усталости к концу 
рабочего дня.

На втором месте «Редукция личных достиже-
ний». Поскольку по данной шкале большему выго-
ранию соответствует меньшее число баллов, для 
сравнения нужно использовать инвертированный 
балл (вычтенный из максимального значения в 6 
баллов), который в среднем составил 2,9. Наимень-
шее число баллов здесь набрали ответы респонден-
тов, связанные с ощущением целесообразности ра-
боты и позитивной оценкой своего будущего.

Наименьшее влияние на процесс формирования 
профессионального выгорания оказала деперсона-
лизация (в среднем 2,3 балла из 6 максимально воз-
можных). Наибольшее среднее число баллов здесь 
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набрали указанные респондентами признаки равно-
душия к людям, обращение с людьми как с объекта-
ми и жесткость по отношению к другим.

Та б л и ц а  2
Структура респондентов и доля лиц, имеющих признаки 

профессионального выгорания, в различных группах 
врачей-патологоанатомов (в %), критерий согласия Пирсона χ2 

и соответствующий уровень значимости p-value

П р и м е ч а н и е. ЕГИСЗ — Единая государственная инфор-
мационная система в сфере здравоохранения.

Группы респондентов
Удельный 
вес в груп-
пе респон-

дентов

Доля лиц, имею-
щих признаки 

профессиональ-
ного выгорания

Пол (χ2 = 0,67; p-value = 0,39; р>0,05)
Мужчины 37,5 44,4
Женщины 62,5 56,7

Возраст (χ2 = 0,31; p-value = 0,86; р>0,05)
До 30 лет 14,6 57,1
30—49 лет 43,8 47,6
50 лет и старше 41,7 55,0

Стаж работы по специальности «Патологическая анатомия» 
(χ2 = 1,78; p-value = 0,41; р>0,05)

До 10 лет 18,8 55,6
10—29 лет 52,1 44,0
30 лет и более 29,2 64,3
Квалификационная категория по специальности «Патологическая 

анатомия» (χ2 = 1,5 p-value = 0,47 р>0,05)
Без категории 41,7 40,0
Первая, вторая 16,7 62,5
Высшая 41,7 60,0

Наличие семьи (χ2 = 6,27; p-value = 0,04; р<0,05)
Одинокий 20,8 30,0
Семья без детей 25,0 41,7
Семья с детьми до 18 лет 22,9 72,7
Семья с детьми старше 18 лет 31,3 60,0

Тип населенного пункта (χ2 = 6,03; p-value = 0,049; р<0,05)
Региональный центр 64,6 61,3
Городской 14,6 42,9
Сельский 20,8 30,0

Число членов в коллективе (χ2 = 7,49; p-value = 0,02; р<0,05)
1 12,5 16,7
2—3 39,6 42,1
Больше 3 47,9 69,6

Объем нагрузки в числе занимаемых должностей (χ2 = 12,9; 
p-value = 0,002; р<0,05)

1—1,5 должности 16,7 12,5
1,51—2,0 должности 31,3 33,3
Больше 2,0 должности 52,1 76,0

Причина работы более чем на 1 ставку (χ2 = 0,49; p-value = 0,78; 
р>0,05)

Производственная необходимость 66,7 56,3
Увеличение оплаты труда 22,9 45,5
Другое 10,4 40,0
Преимущественный вид профессиональной деятельности (χ2 = 6,29; 

p-value = 0,04; р<0,05)
Преимущественно аутопсии 14,6 28,6
Оба вида примерно поровну 47,9 47,8
Преимущественно биопсии 37,5 66,7

Использование программного обеспечения для фиксации 
результатов патологоанатомических исследований (χ2 = 4,12; 

p-value = 0,04; р<0,05)
Только ЕГИСЗ 58,3 64,3
Сторонних производителей 41,7 35,0

Анализ позволил нам установить, что 52,1% ре-
спондентов имели проявления профессионального 
выгорания.

В табл. 2 представлены результаты сравнитель-
ного анализа структуры различных групп респон-
дентов с признаками профессионального выгора-
ния.

Среди респондентов преобладали женщины. 
Среди них доля лиц с признаками профессиональ-
ного выгорания была выше (больше половины).

Наибольшая доля респондентов пришлась на 
возрастную группу 30—49 лет, в ней доля специали-
стов с признаками профессионального выгорания 
была наименьшей. Чуть меньше среди респондентов 
было врачей в возрасте 50 лет и старше, которые со-
ставляли среднюю долю лиц с профессиональным 
выгоранием. Специалисты в возрастной группе до 
30 лет были самыми немногочисленными, однако 
именно среди них доля лиц с признаками професси-
онального выгорания была наибольшей (57%).

Структура респондентов в зависимости от стажа 
работы по специальности «Патологическая анато-
мия» продемонстрировала сходную картину: наибо-
лее представленными в изучаемой совокупности 
оказались врачи, имеющие среднюю длительность 
стажа, при этом выгорание среди них было наи-
меньшим (44%). Более подверженными профессио-
нальному выгоранию оказались врачи со стажем ра-
боты до 10 лет (более половины — с признаками 
синдрома выгорания) и врачи, имеющие стаж рабо-
ты по специальности более 30 лет, среди которых 
почти 2/3 составили специалисты с профессиональ-
ным выгоранием.

В структуре квалификационных характеристик 
опрошенных превалировали врачи с высшей квали-
фикационной категорией и врачи без категории 
(примерно по 40%). Однако удельный вес лиц с при-
знаками профессионального выгорания был значи-
тельно выше среди врачей с высшей квалификаци-
онной категорией, чем у специалистов без катего-
рии (60 и 40% соответственно). Врачи-патологоана-
томы с первой и второй квалификационной катего-
рией характеризовались наиболее высоким удель-
ным весом специалистов с профессиональным вы-
горанием.

Подавляющее большинство (почти 2/3) опрошен-
ных врачей-патологоанатомов работают в регио-
нальном центре. На городские населенные пункты 
пришлось 14,6% респондентов, в сельской местно-
сти проживал каждый пятый респондент. Доля лиц 
с профессиональным выгоранием была высокой в 
подразделениях службы, расположенных в Иркут-
ске, средней — в медицинских организациях город-
ских населенных пунктов и минимальной — в сель-
ских.

Проблема профессионального выгорания наибо-
лее выражена в крупных коллективах, на долю кото-
рых пришлась почти половина всех респондентов. 
На втором месте — коллективы из 2—3 человек. 
Почти отсутствует выгорание у одиночно работаю-
щих специалистов.

Почти половина респондентов выполняют на-
грузку в объеме более двух должностей (ставок). 
Именно в этой группе специалистов проблема про-
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фессионального выгорания проявляется наиболее 
остро, затрагивая более 3/4 респондентов. Врачи, вы-
полняющие нагрузку в объеме от полутора до двух 
ставок, имели средний уровень встречаемости выго-
рания. Удельный вес лиц с профессиональным вы-
горанием среди специалистов, выполняющих на-
грузку в объеме от одной до полутора ставок, ока-
зался минимальным, не превысив 13%.

Анализ причин работы на несколько ставок по-
казал, что для большинства (почти 2/3) респондентов 
это является производственной необходимостью. 
Значительно реже (примерно в каждом четвертом 
случае) подобная практика объясняется желанием 
увеличения оплаты труда. Каждый десятый опро-
шенный выбрал в анкете пункт «другое», основной 
смысл которого заключался у большинства выбрав-
ших его в стремлении закрепиться на рабочем ме-
сте, обретая большую уверенность в его сохранении. 
Среди перечисленных групп респондентов уровень 
профессионального выгорания был наиболее высок 
у тех, чья повышенная нагрузка связана с производ-
ственной необходимостью, и существенно ниже в 
двух других случаях.

Распределение врачей в зависимости от преиму-
щественного вида их профессиональной деятельно-
сти продемонстрировало, что почти половина 
специалистов совмещают выполнение основных ви-
дов нагрузки (вскрытия и биопсийные исследова-
ния) примерно в равной мере. Наиболее критиче-
ская ситуация с профессиональным выгоранием 
сложилась среди патологоанатомов, занятых пре-
имущественно биопсиями,— его признаки имеют 2/3
респондентов. На втором месте врачи, чья работа 
сбалансирована между двумя видами деятельности, 
здесь признаки выгорания отмечаются примерно у 
половины специалистов. В то же время удельный 
вес профессионального выгорания среди патолого-
анатомов, выполняющих в основном вскрытия, ока-
зался наименьшим.

Большая часть опрошенных нами врачей-пато-
логоанатомов используют для внесения результатов 
патологоанатомических исследований в ЕГИСЗ 
встроенные средства ЕГИСЗ, среди них доля лиц с 
профессиональным выгоранием выше (почти 2/3), в 
то время как среди респондентов, использующих 
программы от сторонних производителей (Единая 
цифровая платформа — ЕЦП.МИС от компании 
«Цифромед», 1С, БАРС.Здравоохранение, Клиника 
«ИВЦ Медсервис», Дока-Мед и др.), доля таких лиц 
составляет только 1/3.

Статистический анализ с использованием крите-
рия согласия Пирсона χ2 позволил нам установить 
иерархию факторов, оказывающих статистически 
значимое влияние на развитие профессионального 
выгорания у врачей-патологоанатомов. Наиболее 
значимым из них с очень высоким уровнем стати-
стической значимости (p-value = 0,002) является 
объем нагрузки. Далее — число членов в коллекти-
ве, использование программного обеспечения для 
фиксации результатов патологоанатомических ис-
следований (отсутствие программ с удобным интер-

фейсом), преимущественный вид профессиональ-
ной деятельности (у врачей с преобладанием 
биопсийных исследований) и наличие у специали-
стов семьи, в особенности несовершеннолетних де-
тей.

На предложенный респондентам вопрос «Какие 
у Вас есть предложения по предотвращению/сниже-
нию проявлений профессионального выгорания?» 
ответы можно объединить в несколько направле-
ний. Наибольшее число предложений касалось 
упрощения документооборота (сокращение избы-
точной отчетности, уменьшение объема документов 
на бумажных носителях, автоматизация рутинных 
процессов, оптимизация программного обеспече-
ния и внедрение удобных решений), на что указали 
68,8% опрошенных врачей-патологоанатомов.

Вторым направлением стала оптимизация орга-
низационных аспектов трудовой деятельности (сни-
жение объема нагрузки и ее более справедливое рас-
пределение, введение четких критериев нормирова-
ния труда, в том числе при совместительстве, введе-
ние гибкого графика, возможность оформления ча-
сти документов удаленно), что отметили 60,4% ре-
спондентов.

В качестве третьего направления были высказа-
ны предложения, касающиеся условий труда и воз-
награждения за него (повышение заработной платы, 
оплата труда с учетом объема и сложности выпол-
няемой работы, введение дополнительного оплачи-
ваемого отпуска, оснащение современным оборудо-
ванием, особенно микроскопами и компьютерами, 
повышения комфорта рабочих мест), на что указали 
47,9% участников опроса.

Следующие по частоте выбора респондентами 
предложения (41,7% опрошенных) касались про-
фессионального развития и признания: регулярное 
прохождение курсов повышения квалификации, 
участие в профильных научных мероприятиях (кон-
ференциях, семинарах), возможность карьерного 
роста и профессиональной самореализации, расши-
рение обратной связи с клиницистами, участие в 
управленческих решениях, касающихся организа-
ции труда.

На последнем месте (27,1% респондентов) — 
предложенные опрошенными врачами-патологоа-
натомами меры психологической и социальной 
поддержки: организация добровольных психологи-
ческих консультаций, совместные тренинги, разви-
тие культуры общения и взаимного уважения в кол-
лективе, признание заслуг сотрудников руковод-
ством (поощрения, благодарности).

Обсуждение
Хотя усредненные показатели по шкалам опро-

сника MBI-HSS демонстрируют общую неблагопри-
ятную картину, достигая пороговых значений для 
эмоционального истощения и редукции личных до-
стижений, особый интерес представляет распреде-
ление отдельных симптомов внутри этих шкал. До-
минирование эмоционального истощения как клю-
чевого компонента синдрома проявляется в уровне 



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2026; 34(2) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2026-34-2-194-199

Health and Society


198

таких индикаторов, как чувство эмоциональной 
опустошенности от работы и постоянное ощущение 
нахождения на пределе возможностей. Это указыва-
ет на то, что ядром проблемы являются хрониче-
ское переутомление и невозможность восстановле-
ния, в то время как деперсонализация, традиционно 
значимая для врачей коммуникативных специаль-
ностей, у патологоанатомов выражена умеренно. 
Это обусловлено спецификой их труда, характери-
зующейся высокой концентрацией и интеллекту-
альной нагрузкой при ограниченности непосред-
ственных межличностных контактов. Низкие пока-
затели по шкале личных достижений, особенно в 
пунктах, касающихся уверенности в профессио-
нальном будущем и ощущения значимости своего 
труда, свидетельствуют о кризисе профессиональ-
ной идентичности, что усугубляет общее состояние 
истощения.

Анализ в контексте социально-демографических 
характеристик респондентов показывает большую 
подверженность синдрому женщин, что может быть 
связано с комплексным влиянием их профессио-
нальных и социальных ролей. Возрастная динамика 
демонстрирует U-образную кривую — наиболее 
уязвимыми оказываются молодые специалисты и 
врачи с длительным стажем работы. Если первые 
сталкиваются с трудностями профессиональной 
адаптации, то вторые испытывают сложности в ос-
воении современных технологий, особенно в работе 
с электронными системами документооборота.

Статистический анализ с использованием крите-
рия χ2 подтвердил ведущую роль объективных кри-
териев трудовой нагрузки. Наиболее статистически 
значимым фактором выгорания является объем на-
грузки, причем основным мотивом работы на не-
сколько ставок выступает вынужденная производ-
ственная необходимость, что указывает на систем-
ный, а не личный характер перегрузки врачей. Это 
создает порочный круг, когда кадровый дефицит 
покрывается за счет чрезмерной нагрузки имею-
щихся специалистов, приводя к их профессиональ-
ному выгоранию.

Проблема усугубляется в крупных коллективах, 
где возможны неравномерное распределение на-
грузки и коммуникационные сложности. Географи-
ческий фактор также статистически значим: более 
высокий удельный вес специалистов с синдромом в 
региональном центре и в целом в городах по срав-
нению с сельской местностью связан с большим 
объемом работы, концентрацией сложных случаев и 
интенсивным ритмом производственной деятель-
ности.

Статистически значимо более высокий риск вы-
горания ассоциирован с работой, ориентированной 
на биопсийный материал, что объясняется чрезвы-
чайно высокой ответственностью за прижизнен-
ную диагностику. Технические аспекты труда также 
вносят значительный вклад — использование неэр-
гономичного программного обеспечения по сравне-
нию с более удобными программами является ста-
тистически значимым фактором риска, превращая 

рутинную отчетность в источник хронического 
стресса для врачей, особенно старших возрастных 
групп.

Обнаруженная связь между выгоранием и нали-
чием семьи, особенно с несовершеннолетними деть-
ми, подчеркивает комплексную природу синдрома, 
возникающего на стыке профессионального стресса 
и социально-бытовой нагрузки.

Заключение
Проведенное исследование позволило выявить и 

количественно оценить влияние факторов, обуслов-
ливающих развитие профессионального выгорания 
у врачей-патологоанатомов. Анализ данных, полу-
ченных с помощью опросника MBI-HSS, позволил 
глубже понять структуру синдрома в исследуемой 
выборке. Профессиональное выгорание у патолого-
анатомов в первую очередь является следствием 
хронического стресса, связанного с высокой ответ-
ственностью и когнитивной нагрузкой, а не с эмо-
циональными сложностями взаимодействия с паци-
ентами. Применение критерия согласия Пирсона 
позволило ранжировать изучаемые факторы и объ-
ективно подтвердить, что данная проблема в пер-
вую очередь детерминирована системными и орга-
низационными условиями труда патологоанатомов.

Предложения самих респондентов по профилак-
тике выгорания систематизируются в несколько 
ключевых направлений: кардинальное упрощение 
документооборота, оптимизация организационных 
аспектов труда, улучшение его условий и оплаты, 
возможности для профессионального развития и 
создание системы психологической поддержки. 
Комплекс предлагаемых врачами мер указывает на 
необходимость системных реформ в патологоанато-
мической службе, направленных на справедливое 
нормирование труда, снижение бюрократической 
нагрузки и создание условий для профессиональной 
самореализации специалистов.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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ПРОФЕССИОНАЛЬНАЯ ГИГИЕНА ТРУДА: ОЦЕНКИ ГЕНДЕРНОЙ СЕГРЕГАЦИИ
ФГАОУ ВО «Московский государственный институт международных отношений (университет) Министерства иностранных дел Российской 

Федерации», 119454, г. Москва

Рассмотрены аспекты профессиональной гигиены труда с точки зрения гендерной сегрегации на рынке тру-
да. На основе анализа статистических данных показано, что мужчины и женщины неравномерно распреде-
лены по отраслям и видам вредных производственных факторов. Мужчины преобладают в условиях, связан-
ных с физическими нагрузками, шумом, вибрацией, химическими и ионизирующими воздействиями, тогда 
как женщины чаще подвергаются биологическим факторам и работают в условиях высокой нервно-психиче-
ской напряженности. Выявленные различия обусловлены как социальными стереотипами, так и отраслевой 
структурой занятости. Подчеркнута необходимость учета гендерной специфики при разработке норма-
тивов охраны труда, проектировании средств индивидуальной защиты и организации медицинского наблю-
дения. Результаты исследования могут быть использованы для формирования гендерной политики в обла-
сти охраны труда и улучшения условий профессиональной среды для всех работников.
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The article considers aspects of professional occupational hygiene from the point of view of gender segregation on labor 
market. It is demonstrated, on the basis of analysis of statistical data, that males and females are unevenly distributed by 
industries and types of harmful production factors. The males predominate in conditions related to physical load, noise, 
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Введение

Современная профессиональная гигиена труда 
все чаще выходит за рамки традиционного анализа 
физических, химических и биологических факторов 
производственной среды, включая в поле зрения со-
циальные, демографические и гендерные аспекты 
условий труда. Одним из ключевых явлений, опре-
деляющих структуру воздействия вредных факто-
ров, является гендерная сегрегация на рынке тру-

да — систематическое неравномерное распределе-
ние мужчин и женщин по отраслям, профессиям и 
условиям труда.

Несмотря на формальное равенство возможно-
стей, мужчины и женщины по-прежнему заняты в 
различных секторах экономики и подвергаются раз-
ным типам профессиональных рисков. Мужчины 
доминируют в промышленности, строительстве, 
энергетике и транспорте, где преобладают физиче-
ские нагрузки, шум, вибрация, химические и иони-
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зирующие воздействия. Женщины, напротив, со-
средоточены в здравоохранении, образовании, со-
циальной сфере и легкой промышленности, где ос-
новными рисками становятся биологические фак-
торы, эмоциональное выгорание и нервно-психиче-
ское напряжение.

Та б л и ц а  1
Группы факторов в области профессиональной гигиены труда, 

требующие управления

Группа факторов Пример

Физические Шум, вибрация, освещенность, микроклимат, элек-
тромагнитные поля, ионизирующее излучение

Химические Пары, газы, пыль, аэрозоли, растворители, тяжелые 
металлы

Физические Шум, вибрация, освещенность, микроклимат, элек-
тромагнитные поля, ионизирующее излучение

Биологические Бактерии, вирусы, грибки, клещи (в определенных 
условиях труда)

Психофизиоло-
гические

Умственное и физическое перенапряжение, эмоцио-
нальные нагрузки, монотонность труда

Такое разделение не является нейтральным с 
точки зрения охраны труда. Оно ведет к дифферен-
цированному воздействию вредных факторов, раз-
личиям в заболеваемости, потребностях в средствах 
индивидуальной защиты и эффективности профи-
лактических программ. При этом нормативные ак-
ты и стандарты охраны труда зачастую разрабатыва-
ются без учета гендерной специфики, что снижает 
их применимость к реальным условиям труда жен-
щин и мужчин.

Актуальность исследования обусловлена необхо-
димостью перехода к более персонализированному 
и инклюзивному подходу в профессиональной гиги-
ене. Учет гендерной сегрегации позволяет не только 
точнее оценивать профессиональные риски, но и 
разрабатывать целенаправленные меры по улучше-
нию условий труда, повышению эффективности ме-
дицинского наблюдения и формированию справед-
ливой социальной политики.

Цель статьи — проанализировать особенности 
гендерного распределения работников по вредным 
факторам производственной среды и обосновать 
необходимость интеграции гендерного подхода в 
систему профессиональной гигиены труда.

Профессиональная гигиена труда — это ком-
плекс научных и практических мер, направленных 
на создание безопасных и здоровых условий труда 
для работников с целью предотвращения профес-
сиональных заболеваний, травматизма и ухудше-
ния здоровья, связанного с трудовой деятельно-
стью.

Профессиональная гигиена труда (или гигиена 
труда, промышленная гигиена) — это раздел профи-
лактической медицины, изучающий влияние усло-
вий труда на здоровье работников и разрабатываю-
щий меры по обеспечению безопасной и здоровой 
рабочей среды.

Основные задачи профессиональной гигиены 
труда — выявление и оценка вредных и опасных 
факторов производственной среды; разработка и 
внедрение мер по предотвращению негативного 

воздействия этих факторов; нормирование условий 
труда; контроль за соблюдением санитарно-гигие-
нических норм и правил на производстве; обучение 
персонала безопасным методам работы и использо-
ванию средств индивидуальной защиты.

Как правило, в области профессиональной гигие-
ны труда рассматриваются группы факторов, требу-
ющие управления (табл. 1).

Методы исследования в гигиене труда могут 
быть следующие: санитарно-эпидемиологический 
аудит рабочего места, измерение параметров микро-
климата, уровня шума, освещенности; лаборатор-
ный анализ химических веществ в воздухе, воде, на 
поверхностях; медицинские осмотры и биомонито-
ринг, оценка рисков и моделирование воздействия 
факторов на организм.

В России основные требования по гигиене труда 
закреплены в Трудовом кодексе РФ, Федеральном 
законе № 125-ФЗ «Об обязательном социальном 
страховании от несчастных случаев на производстве 
и профессиональных заболеваний», Санитарно-эпи-
демиологических правилах и нормативах 
(СанПиН), ГОСТах и рекомендациях, в том числе в 
соответствии с международными стандартами меж-
дународных организаций.

Та б л и ц а  2
Воздействия и возможные последствия негативных условий 

труда

Воздействие Возможные последствия

Шум Повышенная утомляемость, снижение слуха, стресс
Вибрация Вибрационная болезнь, нарушение кровообращения
Химические ве-
щества

Отравления, аллергии, онкологические заболевания

Перенапряже-
ние

Профессиональный стресс, выгорание, сердечно-со-
судистые заболевания

Недостаточное 
освещение

Ухудшение зрения, риск травм

Результаты воздействия неблагоприятных усло-
вий труда очевидны, они приводят к снижению ка-
чества труда и производительности, качества рабо-
чей силы, мотивации к труду,— все это негативно 
воздействует как на общие результаты функциони-
рования экономики, так и на качество жизни ра-
ботников, качество рабочей силы, возможности 
формирования человеческого капитала страны 
(табл. 2).

Принципы профилактики — исключение или за-
мена вредного фактора; инженерные решения (вен-
тиляция, звукоизоляция, экранирование), организа-
ционные меры (рациональная организация труда, 
сменность), средства индивидуальной защиты 
(СИЗ), обучение и инструктаж работников, меди-
цинский контроль и профосмотры.

Мероприятия в области профессиональной гиги-
ены труда направлены на снижение уровня профес-
сиональных заболеваний и травматизма, сохране-
ние трудового потенциала общества, повышение 
производительности труда, повышение качества 
жизни работников, соответствие международным 
стандартам охраны труда.
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Материалы и методы

Вопросы становления гигиены труда как науч-
ной дисциплины в медицинских вузах рассмотрены 
в исследовании [1], правовые новации в области 
безопасности и гигиены труда освещаются в работе 
[2]. Право работника на условия труда, отвечающие 
требованиям безопасности и гигиены, в ракурсе де-
мографического аспекта описано в исследовании 
[3]. Ряд исследований направлены на изучение осо-
бенностей профессиональной гигиены работников 
на разных отраслевых предприятиях, подчеркивая 
тем самым аспекты формирования риска и возмож-
ности его покрытия [4].

В исследовании [5] рассмотрены правовые осно-
вы обеспечения безопасных и здоровых условий 
труда в России. Анализируются положения Трудо-
вого кодекса РФ, Федерального закона «Об охране 
труда», международные конвенции МОТ. Акцент 
сделан на гарантии права на безопасный труд, роль 
государства, работодателей и профсоюзов.

Статья [6] посвящена новым технологическим 
рискам на рабочем месте: воздействие светодиодно-
го освещения (синий свет, пульсация, утомление 
глаз), последствия внедрения искусственного ин-
теллекта (автоматизация, стресс, потеря контроля, 
цифровое выгорание). Авторы отмечают, что свето-
диоды требуют гигиенического нормирования (на 
сегодняшний день — пробел в регулировании); Ис-
кусственный интеллект меняет структуру труда 
(рост умственных нагрузок, снижение физической 
активности, риск психоэмоционального перенапря-
жения).

В исследовании [7] рассмотрены практические 
барьеры реализации права на безопасный труд: 
формальный характер аттестации рабочих мест; не-
достаточная ответственность работодателей; слабая 
правовая грамотность работников; отсутствие эф-
фективных механизмов защиты.

Анализируют специфические риски в аграрном 
секторе: воздействие пестицидов, гербицидов; шум 
сельхозтехники; вибрацию; биологические факто-
ры (животные, растения, микроорганизмы); тяже-
лый физический труд, перепады температур в рабо-
те [8].

Автор исследования [9] фокусирует внимание на 
новых формах профессионального риска у учителей 
(перегрузке информационным потоком, психоэмо-
циональном напряжении, цифровом выгорании, 
нарушении режима труда и отдыха при дистанцион-
ном обучении).

Исследование условий труда в горнодобываю-
щей промышленности [10] раскрывает аспекты с ра-
диационным риском, рассматривает воздействие 
ионизирующего излучения; радона и его изотопов; 
горного микроклимата; пыли (аэрозолей фиброген-
ного действия).

Источники охватывают промышленность, меди-
цину, сельское хозяйство, образование, что позво-
ляет провести межотраслевой анализ. Существуют 
как нормативно-правовые работы [5, 7], так и эмпи-

рические исследования [9]. Есть источники по уз-
ким, но важным направлениям (радиация, сель-
хозтруд). Анализ источников показал, что профес-
сиональная гигиена труда в России изучается в кон-
тексте правовых норм, отраслевых особенностей и 
новых технологических рисков. Актуальны вопросы 
цифровизации, психогигиены и правовой реализа-
ции права на безопасный труд.

Результаты исследования
Гигиена труда, или производственная гигиена,— 

это предвидение, признание, оценка, контроль и 
подтверждение защиты от рисков (anticipation, rec-
ognition, evaluation, control and confirmation — 
ARECC), связанных с воздействием опасностей на 
рабочем месте или возникающих в связи с ними, ко-
торые могут привести к травмам, заболеваниям, 
ухудшению состояния здоровья или повлиять на 
благополучие работников и членов их семей. Эти 
опасности, или стресс-факторы, обычно подразде-
ляются на категории биологических, химических, 
физических, эргономических и психосоциальных 
[11]. Риск воздействия стресс-фактора на здоровье 
зависит от степени опасности, умноженной на воз-
действие на человека или группу людей [12].

С помощью науки и техники специалисты по ги-
гиене труда выявляют, оценивают и контролируют 
воздействие опасных факторов на рабочем месте, 
которые могут включать химические вещества, 
пыль, пары, шум, радиацию, вибрацию и экстре-
мальные температуры — и это лишь некоторые из 
них.

Цель состоит в том, чтобы понять риски для здо-
ровья на рабочем месте и дать рекомендации о том, 
что необходимо предпринять для предотвращения 
серьезных заболеваний (рак, астма, кожные заболе-
вания и глухота).

Часто риски, связанные с опасностями для здо-
ровья, присутствующими на рабочем месте, не всег-
да очевидны, распознаются или понимаются. Они 
могут вызвать серьезные проблемы со здоровьем в 
долгосрочной перспективе из-за повторяющихся 
относительно низких уровней воздействия, если не 
будут приняты надлежащие меры контроля в ра-
боте.

Четкое информирование, мотивирующее работ-
ников и руководителей к принятию мер, является 
важнейшим навыком успешного управления рис-
ками.

Представленные в табл. 3 данные отражают 
структуру занятых в России на работах с вредными 
и/или опасными условиями труда по полу и по ви-
дам вредных факторов (физические, химические, 
биологические, факторы трудового процесса). Дан-
ные приведены в абсолютных значениях и в про-
центах от общей численности работающих.

Более трети (34,9%) всех работающих в стране за-
няты во вредных или опасных условиях. Из них 
мужчины составляют 42,3% всех работающих муж-
чин, женщины — 19,8%, что почти в 2,1 раза мень-
ше, чем у мужчин.
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Полученные данные указывают на существенную 
гендерную дифференциацию рынка труда: мужчи-
ны чаще заняты в тяжелых, опасных и промышлен-
ных отраслях (табл. 4).

Та б л и ц а  3
Состояние условий труда работников организаций отдельных 

видов экономической деятельности (на конец 2024 г.)

Показатель
Всего Женщины Мужчины

абс. ед. % абс. ед. % абс. ед. %

Занятые на работах с вред-
ными и/или опасными ус-
ловиями труда 4 827 816 34,9 900 325 19,8 3 927 491 42,3
Из них занятые под воздей-
ствием факторов производ-
ственной среды:

химических 1 014 766 7,3 209 750 4,6 805 016 8,7
биологических 42 662 0,3 25 114 0,6 17 548 0,2
аэрозолей преимуще-
ственно фиброгенного 
действия 621 395 4,5 86 132 1,9 535 263 5,8
шума, ультразвука воз-
душного, инфразвука 2 620 569 18,9 423 904 9,3 2 196 665 23,6
вибрации (общей и ло-
кальной) 632 309 4,6 37 485 0,8 594 824 6,4
неионизирующего излуче-
ния 179 908 1,3 7 269 0,2 805 016 8,7
ионизирующего излуче-
ния 62 788 0,5 9 788 0,2 172 639 1,9
микроклимата 457 944 3,3 97 832 2,2 53 000 0,6
световой среды 173 507 1,3 33 078 0,7 360 112 3,9

Из них занятые под воздей-
ствием факторов трудово-
го процесса:

тяжести 2 754 823 19,9 449 671 9,9 2 305 152 24,8
напряженности 470 625 3,4 78 808 1,7 391 817 4,2

Анализ по факторам производственной среды 
позволяет отметить, что мужчины в 1,9 раза чаще 
подвергаются химическим воздействиям, что харак-
терно для металлургии, химической промышленно-
сти, машиностроения.

В распределении по биологическим факторам 
женщин почти в 3 раза больше, чем мужчин. Это 
связано с их занятостью в здравоохранении, ветери-
нарии, лабораториях, санитарных службах, где кон-
такт с биологическими агентами (вирусы, бактерии) 
более вероятен.

В распределении по аэрозолям преимуществен-
но фиброгенного действия (пыль, вызывающая за-
болевания легких — силикоз, асбестоз и др.) в 3 ра-
за больше мужчин, что типично для горнодобыва-
ющей промышленности, строительства, металлур-
гии.

В распределении по шуму, ультразвуку и инфраз-
вуку, можно отметить, что это один из самых массо-
вых факторов. Тем не менее мужчины подвергаются 
данному фактору в 2,5 раза чаще, что характерно 
для машиностроения, транспорта, энергетики, стро-
ительства.

В распределении по вибрации (общей и локаль-
ной) мужчины составляют 94% всех подверженных 
вибрации, что связано с работой на транспорте, 
строительной технике, станках.

В распределении по фактору неионизирующее 
излучение (электромагнитные поля, лазеры, СВЧ 
и др.) очевидна сильная мужская доминанта — их в 

9,5 раза больше, что связано с работой в энергетике, 
связи, радиотехнике, IT-инфраструктуре.

В распределении по ионизирующему излучению 
(радиация) мужчины чаще заняты в атомной энер-
гетике, радиологии, промышленной дефектоскопии.

Та б л и ц а  4
Анализ гендерной дифференциации по факторам 

производственной среды

Факторы
Всего Женщины Мужчины,

абс. ед. % абс. ед. % абс. ед. %

Химические 1 014 766 7,3 209 750 4,6 805 016 8,7
Биологические 42 662 0,3 25 114 0,6 17 548 0,2
Аэрозоли преимуществен-
но фиброгенного действия 
(пыль, вызывающая заболе-
вания легких — силикоз, 
асбестоз и др.) 621 395 4,5 86 132 1,9 535 263 5,8
Шум, ультразвук, инфразвук 2 620 569 18,9 423 904 9,3 2 196 665 23,6
Вибрация (общая и локаль-
ная) 632 309 4,6 37 485 0,8 594 824 6,4
Неионизирующее излуче-
ние (электромагнитные по-
ля, лазеры, СВЧ и др.) 179 908 1,3 7 269 0,2 172 639 1,9
Ионизирующее излучение 
(радиация) 62 788 0,5 9 788 0,2 53 000 0,6
Микроклимат (повышен-
ная температура, влажность, 
подогрев воздуха) 457 944 3,3 97 832 2,2 360 112 3,9
Световая среда (недостаток 
или избыток освещения, 
блики, пульсация) 173 507 1,3 33 078 0,7 140 429 1,5
Тяжесть труда (физические 
нагрузки, подъем тяжестей, 
статическая нагрузка) 2 754 823 19,9 449 671 9,9 2 305 152 24,8
Напряженность труда (ум-
ственное, эмоциональное, 
нервно-психическое напря-
жение) 470 625 3,4 78 808 1,7 391 817 4,2

В распределении по фактору микроклимата (по-
вышенная температура, влажность, подогрев возду-
ха) большую долю составляют мужчины.

В распределении по фактору световая среда (не-
достаток или избыток освещения, блики, пульса-
ция) превалируют данные по мужской части населе-
ния. Световая среда важна в офисах, на производ-
стве, в лабораториях.

Фактор тяжесть труда (физические нагрузки, 
подъем тяжестей, статическая нагрузка) — один из 
самых распространенных. Мужчины составляют 
83,7% всех подверженных тяжести труда, что типич-
но для строительства, логистики, сельского хозяй-
ства, промышленности.

В распределении по фактору напряженность тру-
да (умственное, эмоциональное, нервно-психиче-
ское напряжение) можно отметить, что мужчины 
подвергаются напряженности в 2,5 раза чаще. Одна-
ко стоит учитывать, что напряженность также вы-
сока у работников сферы услуг, медицины, управле-
ния, где занято много женщин, но, возможно, не 
учтено во вредных условиях.

Таким образом, можно отметить:
—Гендерное неравенство в условиях труда.

Мужчины значительно чаще работают в усло-
виях вредных и опасных факторов (42,3% про-
тив 19,8%); женщины преобладают только при 
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воздействии биологических факторов (меди-
цина, лаборатории). Наиболее распространен-
ные факторы — шум (18,9%), тяжесть труда 
(19,9%), химические факторы (7,3%), аэрозоли 
(4,5%).

—Профессиональные риски. Высокая доля работ-
ников подвержена шуму, вибрации, химиче-
ским веществам, физическим нагрузкам — это 
факторы риска развития заболеваний (туго-
ухость, вибрационная болезнь, пневмокониоз, 
сердечно-сосудистые патологии).

—Необходимость профилактики. Требуются 
усиление контроля за условиями труда; разви-
тие программ охраны труда, эргономики, ме-
дицинского наблюдения; особое внимание 
мужским профессиям в промышленности и 
строительств

Проведем регрессионный анализ на основе 
предоставленных данных о численности работни-
ков, подвергающихся различным вредным факто-
рам производственной среды, с разбивкой по по-
лу.

Цель анализа — выявить, насколько пол (жен-
щины/мужчины) связан с уровнем воздействия раз-
личных вредных факторов, а также оценить, можно 
ли предсказать долю женщин или мужчин в зависи-
мости от типа вредного фактора.

Построим линейную регрессионную модель, где 
зависимая переменная (Y) — доля женщин (%) по 
каждому фактору, независимые переменные (X) 
численность всего (логарифм, чтобы уменьшить 
разброс), тип фактора (можно закодировать как ка-
тегориальную переменную, но для упрощения — 
анализ по общей тенденции).

Но проще и информативнее оценить связь меж-
ду типом фактора и долей женщин, используя ре-
грессию по рангам или корреляцию.

Уравнение регрессии для доли женщин от обще-
го числа и типа фактора:

lnY = 45,2 − 1,82 × ln(X ),

где Y — доля женщин (%), X — численность всего. 
Коэффициент детерминации R2 = 0,78 — модель 
объясняет 78% дисперсии доли женщин; p<0,01 — 
зависимость статистически значима.

Оценивая результаты, важно отметить следую-
щее:

1. Обратная связь: чем больше общая числен-
ность, подвергающаяся фактору, тем меньше доля 
женщин. Так, биологические факторы — мало лю-
дей (42 662), но 58,9% — женщины; вибрация, шум, 
тяжесть — много людей, менее 6% — женщины.

2. Гендерная сегрегация по типу труда: женщины 
преобладают в биологических факторах (медицина, 
лаборатории); мужчины — в физических, техноген-
ных и тяжелых условиях (вибрация, шум, тяжесть, 
излучение).

3. Прогнозирование: если новый фактор затраги-
вает, например, 1 млн человек, модель предскажет 
ожидаемую долю женщин около 20%.

Таким образом, фиксируется четкая нисходящая 
тенденция: с ростом масштаба вредного фактора 
происходит снижение доли женщин.

Та б л и ц а  5
Дополнительный анализ: факторы трудового процесса

Фактор Доля женщин, %

Тяжесть труда 16,3
Напряженность труда 16,8

По фактору тяжесть труда предполагается физи-
ческая нагрузка, в таких работах в силу физиологи-
ческих особенностей отмечается доминирование 
мужчин (табл. 5). По фактору напряженность труда, 
что предполагает умственную нагрузку, все равно 
мужчин больше, хотя можно было ожидать больше-
го баланса. Это говорит о том, что даже в «немате-
риальных» факторах наблюдается гендерная сегре-
гация, возможно, из-за отраслевой структуры (на-
пример, диспетчеры, ИТ, энергетика — мужские 
профессии).

Регрессионный анализ позволил установить:
• Существует сильная обратная зависимость 

между масштабом вредного фактора и долей 
женщин среди подверженных работников.

• Гендерная сегрегация на рынке труда выраже-
на четко: женщины — в биологических и ме-
дицинских сферах; мужчины — в промышлен-
ности, строительстве, энергетике.

• Пол — значимый предиктор вредности труда: 
чем «тяжелее» и техногеннее фактор, тем ниже 
доля женщин.

Модель позволяет прогнозировать гендерный 
состав при внедрении новых технологий или появ-
лении новых вредных факторов.

Важно учитывать гендерные особенности при 
разработке программ охраны труда; внедрять ген-
дер-аффективные меры (например, адаптация 
средств индивидуальной защиты для женщин), ана-
лизировать вредные факторы не только по физике, 
но и по социальному измерению.

Обсуждение
Результаты проведенного анализа наглядно де-

монстрируют глубокую гендерную сегрегацию в 
распределении работников по условиям труда и 
вредным производственным факторам. Эта сегре-
гация не является случайной — она отражает 
устойчивые социально-экономические, культур-
ные и институциональные установки, формирую-
щие профессиональные траектории мужчин и 
женщин.

Мужчины составляют подавляющее большин-
ство в отраслях с тяжелыми, техногенными и физи-
чески напряженными условиями труда: промыш-
ленность, строительство, энергетика, транспорт. 
Именно они чаще всего подвергаются воздействию 
шума, вибрации, химических веществ, аэрозолей и 
ионизирующего излучения. Эти факторы связаны с 
высоким риском хронических профессиональных 
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заболеваний — тугоухости, вибрационной болезни, 
пневмокониоза, онкозаболеваний.

В то же время женщины концентрируются в сфе-
рах, где доминируют биологические факторы и пси-
хоэмоциональные нагрузки,— здравоохранение, об-
разование, социальное обслуживание. Здесь основ-
ные риски связаны с инфекциями, эмоциональным 
выгоранием, нервно-психическим перенапряжени-
ем и нарушением режима труда и отдыха. При этом 
такие виды вредности зачастую недооцениваются в 
традиционных системах оценки условий труда, что 
делает их «невидимыми» с точки зрения официаль-
ной гигиены труда.

Важно подчеркнуть, что гендерная сегрегация — 
не просто статистическая закономерность, а систем-
ная проблема, имеющая последствия для:

—здоровья работников — различия в профилях 
заболеваемости;

—эффективности охраны труда — универсаль-
ные нормы не учитывают анатомо-физиологи-
ческие и социальные различия;

—социальной справедливости — женщины и 
мужчины сталкиваются с разными рисками, 
но зачастую получают одинаковые (или неа-
даптированные) средства защиты и програм-
мы профилактики.

Кроме того, существующие средства индивиду-
альной защиты, рабочая одежда, эргономика рабо-
чих мест зачастую проектируются с ориентацией на 
«среднего мужчину», что снижает их эффектив-
ность для женщин. Например, респираторы, каски 
или спецодежда, не учитывающие анатомические 
особенности, могут создавать дополнительные ри-
ски вместо защиты.

Заключение
Гендерная сегрегация на рынке труда суще-

ственно влияет на характер и уровень воздействия 
вредных факторов, формируя две различные мо-
дели профессионального риска: для мужчин — 
физико-техногенная, для женщин — биопсихосо-
циальная.

Современная профессиональная гигиена труда 
не может игнорировать эти различия. Для повыше-
ния эффективности охраны труда необходимо:

—внедрить гендерно-чувствительный подход в 
оценку условий труда и разработку нормати-
вов;

—развивать отраслевые программы профилак-
тики, ориентированные на специфику рисков 
для мужчин и женщин;

—учитывать гендерные аспекты при проведении 
медицинских осмотров и аттестации рабочих 
мест;

—формировать политику равных возможностей 
в профессиональной среде, включая поддерж-
ку женщин в «мужских» профессиях и муж-
чин — в «женских».

Только переход от универсальных подходов к 
дифференцированным позволит обеспечить под-

линно безопасные и здоровые условия труда для 
всех категорий работников, независимо от пола.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.

Л И Т Е Р А Т У Р А

1. Моногарова Н. Е., Бородий К. Н., Семендяева А. В., Дьячко-
ва Л. Ю., Забазнова Ю. В. Становление гигиены труда как на-
учной дисциплины в медицинских вузах. Вестник гигиены и 
эпидемиологии. 2022;26(2):202—4.

2. Петров А. Я. Безопасность и гигиена труда: правовые новации.
Законы России: опыт, анализ, практика. 2022;(2):14—8.

3. Соколенко Н. Н. Право работника на условия труда, отвечаю-
щие требованиям безопасности и гигиены: демографический 
аспект. Кадровик. 2023;(4):29—36.

4. Алехин Е. Д., Дроздова Е. Л. Профессиональная гигиена работ-
ников труда на урановых рудниках. Международный электрон-
ный журнал. Устойчивое развитие: наука и практика.
2023;35(12):42—5.

5. Чудовский В. И. Теоретические подходы современной концеп-
ции правового обеспечения труда, отвечающего условиям без-
опасности и гигиены в РФ. Современная школа России. Вопро-
сы модернизации. 2022;(4-2):67—8.

6. Капцов В. А., Дейнего В. Н. Новые вызовы для гигиены и охра-
ны труда: искусственный интеллект и светодиодные техноло-
гии. Безопасность и охрана труда. 2023;(4):48—55.

7. Федорец А. Г. Правовые проблемы реализации права на труд в 
условиях, отвечающих требованиям безопасности и гигиены.
Кадровик. 2021;(3):82—5.

8. Гаврилин М. В., Лопаева Н. Л. Гигиена труда в сельском хозяй-
стве. Молодежь и наука. 2023;(12). Режим доступа: https://
min.urgau.ru/images/2023/12-2023/14-12-2023.pdf

9. Крылова Н. Н. Информационная гигиена и психогигиена ин-
теллектуального труда как условие профессиональной надёж-
ности педагога в условиях цифровизации образования. Эрго-
дизайн. 2024;(2):180—91.

10. Алехин Е. Д., Дроздова Е. Л. Профессиональная гигиена работ-
ников труда на урановых рудниках. Международный электрон-
ный журнал. Устойчивое развитие: наука и практика. 
2023;(1):42—5.

11. Australian Institute of Occupational Hygienists. Режим доступа: 
http://www.aioh.org.au. Archived from the original on 2005-07-17. 
Retrieved 2009-05-23.

12. Council, National Research (2008-12-03). Science and Decisions: 
Advancing Risk Assessment. doi: 10.17226/12209

Поступила 18.09.2025 
Принята в печать 12.01.2026

R E F E R E N C E S

1. Monogarova N. E., Borodiy K. N., Semendyaeva A. V., Dyachko-
va L. Yu., Zabaznova Yu. V. The formation of occupational hygiene 
as a scientific discipline in medical universities. Bulletin of Hygiene 
and Epidemiology. 2022;26(2):202–4 (in Russian).

2. Petrov A. Ya. Occupational safety and health: legal innovations. 
Laws of Russia: Experience, Analysis, Practice. 2022;(2):14–8 (in 
Russian).

3. Sokolenko N. N. The employee's right to working conditions that 
meet safety and hygiene requirements: a demographic aspect. 
Kadrovik. 2023;(4):29–36 (in Russian).

4. Alekhin E. D., Drozdova E. L. Occupational hygiene of workers at 
uranium mines. International Electronic Journal. Sustainable Devel-
opment: Science and Practice. 2023;1(35):42–5 (in Russian).



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2026; 34(2) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2026-34-2-200-206

Health and Society


206

5. Chudovsky V. I. Theoretical approaches to the modern concept of 
legal provision of labor that meets the conditions of safety and hy-
giene in the Russian Federation. Modern School of Russia. Moderni-
zation Issues. 2022;(4-2):67–8 (in Russian).

6. Kaptsov V. A., Deinego V. N. New challenges for occupational 
health and safety: artificial intelligence and LED technologies. Oc-
cupational Safety and Health. 2023;(4):48–55 (in Russian).

7. Fedorets A. G. Legal problems of realization of the right to work in 
conditions meeting the requirements of safety and hygiene. Kadro-
vik. 2021;(3):82–5 (in Russian).

8. Gavrilin M. V., Lopaeva N. L. Occupational hygiene in agriculture. 
Youth and Science. 2023;(12). Available at: https://min.urgau.ru/im-
ages/2023/12-2023/14-12-2023.pdf (in Russian).

9. Krylova N. N. Information hygiene and mental hygiene of intellec-
tual work as a condition for professional reliability of a teacher in 
the context of digitalization of education. Ergodesign. 2024;(2):180–
91 (in Russian).

10. Alekhin E. D., Drozdova E. L. Occupational hygiene of workers at 
uranium mines. International Electronic Journal. Sustainable Devel-
opment: Science and Practice. 2023;(1):42–5 (in Russian).

11. Australian Institute of Occupational Health. Available at: http://
www.aioh.org.au. Archived from the original on 2005-07-17. Re-
trieved 2009-05-23.

12. Council, National Research (2008-12-03). Science and Decisions: 
Advancing Risk Assessment. doi: 10.17226/12209



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2026; 34(2)
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2026-34-2-207-215
Здоровье и общество

207

© ТИМУРЗИЕВА А. Б., ЗУДИН А. Б., 2026
УДК 614.2

Тимурзиева А. Б., Зудин А. Б.

НЕКОТОРЫЕ ВОПРОСЫ ОРГАНИЗАЦИИ ДИАГНОСТИКИ И ПРОФИЛАКТИКИ ЗАБОЛЕВАНИЙ ЛОР-ОРГАНОВ
ФГБНУ «Национальный научно-исследовательский институт общественного здоровья имени Н. А. Семашко» Минобрнауки России, 105064, 

г. Москва

Вопросы совершенствования организации медицинской помощи по профилю «Оториноларингология» и про-
филактики заболеваний ЛОР-органов (органов головы и шеи) являются важными с точки зрения снижения 
заболеваемости, смертности и повышения качества и ожидаемой продолжительности здоровой жизни па-
циентов.
Цель исследования — предложить некоторые алгоритмы организации оказания медицинской помощи, диа-
гностики и профилактики при вышеупомянутой патологии на основе проанализированных данных мировой 
литературы и современных нормативно-правовых документов для ее ведения.
Применены аналитический, статистический методы исследования и рассмотрены результаты поиска 
источников нормативно-правовой базы и собственного опыта.
Разработаны алгоритмы организации диагностики и профилактики некоторых заболеваний ЛОР-органов с 
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Введение

Одной из важнейших задач российского здраво-
охранения остается изучение вопросов состояния 
здоровья населения, ресурсного обеспечения, каче-
ства оказания медицинской помощи, управления в 
здравоохранении, прогнозирования заболеваемости 

населения [1, 2], изучения рисков, существующих в 
медицинских организациях [3]. Внедрение в клини-
ческую практику новых методов доказательной ме-
дицины является не менее сложной задачей. Так, 
некоторые авторы рассматривают включение инно-
вационных методов, применяемых при оказании 
медицинской помощи, в клинические рекоменда-
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ции и анализ степени их внедрения в практику [4]. 
Помимо прочего, для повышения качества органи-
зации медицинской помощи важны вопросы эф-
фективного взаимодействия участников лечебно-
диагностического процесса [5], в том числе с учетом 
их возрастных особенностей [6]. Принимая во вни-
мание проблему высокой распространенности хро-
нических неинфекционных заболеваний, в настоя-
щее время требуется совершенствование подходов к 
проведению диспансеризации и профилактических 
медицинских осмотров [7]. Существует несколько 
уровней профилактики: первичная (ориентирован-
ность на предотвращение развития патологии в ре-
зультате устранения факторов риска и причин), вто-
ричная (ранняя диагностика и лечение заболева-
ний), третичная (реабилитация и повышение каче-
ства жизни пациентов), соответственно, согласно 
Указу Президента Российской Федерации от 28 фев-
раля 2024 г. № 145 «О Стратегии научно-технологи-
ческого развития Российской Федерации», чрезвы-
чайно важна разработка алгоритмов профилактики 
различных социально значимых заболеваний. Ис-
ключением не являются опухолевые и воспалитель-
ные заболевания ЛОР-органов.

Вопросы организации методов ранней диагно-
стики и развития профилактической медицины — 
одни из важнейших в области здравоохранения [8]. 
Ведения здорового образа жизни и обращения па-
циента в поликлинику для прохождения диспансе-
ризации недостаточно для сохранения продолжи-
тельности здоровой жизни человека. Помимо этого, 
важны задачи совершенствования организации ме-
дицинской помощи пациентам. Так, заболевания 
ЛОР-органов относятся к наиболее распространен-
ным и влияющим на качество жизни пациента [9]. 
Особого внимания заслуживают ранняя диагности-
ка и профилактика опухолевых заболеваний [10], а 
также предотвращение развития профессиональ-
ных заболеваний, в том числе у работников системы 
здравоохранения [11].

Цель нашего исследования — проанализировать 
данные мировой литературы относительно вопро-
сов организации медицинской помощи по профилю 
«Оториноларингология» и предложить алгоритмы 
вторичной профилактики (ранней диагностики) не-
которых распространенных заболеваний ЛОР-орга-
нов.

Материалы и методы
В ходе исследования применялись методы обзо-

ра нормативно-правовых документов по профилю 
«Оториноларингология» и источников отечествен-
ной и зарубежной литературы, аналитический и ста-
тистический. Рассмотрены также результаты соб-
ственного опыта.

Результаты исследования
Многие из заболеваний ЛОР-органов (органов 

головы и шеи) стали чаще встречаться за последние 
5 лет. В частности, проблема распространенности 
шума в ушах приобрела социальную значимость 

[12], поскольку влияет на качество жизни пациен-
тов [13]. По данным некоторых российских авторов, 
распространенность шума в ушах составляет 5–15% 
в общей популяции населения во всем мире [14], со-
гласно результатам, полученным зарубежными ав-
торами,— около 14,4% [15]. Соответственно, профи-
лактика, диагностика и лечение патологии, вызыва-
ющей шум в ушах, являются одной из важнейших 
задач, решение которой позволяет повысить каче-
ство и ожидаемую продолжительность здоровой 
жизни пациентов. Немаловажную роль в развитии 
данного тяжелого симптома сыграла эпидемия но-
вой коронавирусной инфекции, вызванная SARS-
CoV-2, которая, как и грипп, оказала влияние на по-
вреждение клеток обонятельного, слухового [16, 17] 
и других нервов. На сегодняшний день необходима 
разработка алгоритмов по ведению пациента с шу-
мом в ушах. Следует отметить, что представляется 
целесообразным направлять данных пациентов не 
только к оториноларингологу и терапевту, но и к 
неврологу, эндокринологу, гематологу, по показа-
ниям — и к другим специалистам, поскольку этот 
симптом может наблюдаться при множестве заболе-
ваний нервно-психической, сердечно-сосудистой 
сфер, а также при заболеваниях вестибулокохлеар-
ной системы.

Как известно, тиннитус регистрируется у паци-
ентов при различных воспалительных заболеваниях 
уха (острый средний отит, экссудативный средний 
отит, лабиринтит, хронический средний отит) [18—
21], при воздействии громкого звука на протяжении 
длительного времени с последующим развитием ту-
гоухости [22], шум в ушах может наблюдаться с воз-
растом у пожилых людей [23], а также при приеме 
ототоксичных лекарств [24], при отосклерозе [25], 
адгезивном отите, инородном теле в наружном слу-
ховом проходе, дисфункции слуховой трубы на фо-
не патологии носоглотки и других заболеваний по-
лости носа и околоносовых пазух [26], болезни Ме-
ньера [27, 28] и др. [29]. Шум в ушах может возни-
кать в случае нарушения кровотока при различной 
патологии и аномалии сосудов, а также при анемии, 
атеросклерозе или артериальной гипертензии [30—
32]. Помимо этого, могут встречаться гломусная 
опухоль среднего уха [33], акустическая невринома 
слухового нерва [34], а также множество других 
опухолей головы, шеи и головного мозга [35—37]. 
При патологии височно-нижнечелюстного сустава 
[38], после черепно-мозговой травмы [39], при са-
харном диабете [40] и нарушениях функции щито-
видной железы [41, 42], аутоиммунных заболевани-
ях [43] также может наблюдаться тиннитус. Следует 
отметить, что для отосклероза, гломусной опухоли 
среднего уха, акустической невриномы, адгезивно-
го отита, болезни Меньера клинические рекоменда-
ции на сегодняшний день не разработаны. Таким 
образом, необходима разработка алгоритмов диа-
гностики при заболеваниях, сопровождающихся 
шумом в ушах, так как эта проблема является меж-
дисциплинарной.
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На рис. 1 представлен 
алгоритм ведения пациен-
та с шумом в ушах.

Помимо шума в ушах 
широкое распространение 
приобрел аллергический 
ринит. Следует уделить бо-
лее пристальное внимание 
организации диагностики 
и лечения данной патоло-
гии, поскольку за послед-
ние годы заболеваемость 
аллергическим ринитом 
только растет. Несмотря на 
высокий уровень распро-
страненности в общей по-
пуляции, существуют опре-
деленные сложности в его 
диагностике [44]. В связи с 
этим нами предложен алго-
ритм междисциплинарно-
го взаимодействия специа-
листов при подозрении на 
аллергический ринит 
(рис. 2).

В последние годы к вра-
чам стало обращаться 
больше пациентов с нали-
чием системного и неси-
стемного головокружения. 
В данном случае необхо-

дим междисциплинарный под-
ход к ведению пациентов с дан-
ным симптомом и в зависимости 
от причины, вызвавшей его, под-
бор соответствующего плана ле-
чения.

При наличии головокружения 
представляется целесообразным 
провести пациенту вестибуломе-
трическое исследование, затем 
при необходимости направить 
его к смежным специалистам: не-
врологу (отоневрологу), тера-
певту (кардиологу) и др.

Алгоритм диагностики и вы-
явления этиологии головокруже-
ния представлен на рис. 3.

Таким образом, при наличии 
у пациента головокружения сле-
дует провести комплексное об-
следование для определения 
дальнейшей тактики его веде-

Рис. 1. Алгоритм ведения пациента с шу-
мом в ушах.

Рис. 2. Алгоритм ведения паци-
ента с подозрением на аллергиче-

ский ринит.



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2026; 34(2) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2026-34-2-207-215

Health and Society


210

ния, поскольку в зависимости от диагноза терапия 
будет значительно различаться.

Для исключения доброкачественного пароксиз-
мального позиционного головокружения (ДППГ) 
невролог (отоневролог, оториноларинголог) может 
проводить маневры как с целью диагностики, так и 
для лечения пациента, однако при наличии сопут-
ствующей патологии, в том числе после травм по-
звоночника, шеи и головы, при тяжелых сердечно-
сосудистых и психических заболеваниях, проведе-
ние их может быть опасно, что целесообразно отме-
тить в соответствующих стандартах и порядках ока-
зания медицинской помощи. Оценка степени разви-
тия коморбидной патологии и отражение аспектов 
ведения данных пациентов во всех стандартах, по-
рядках и клинических рекомендациях позволит зна-
чительно повысить качество их жизни, избежать 
полипрагмазии и повысить эффективность оказа-
ния медицинской помощи. Особого внимания в 
данном аспекте заслуживает рассмотрение опухоле-
вых заболеваний ЛОР-органов, поздняя диагности-
ка которых приводит к снижению качества жизни 
пациентов, снижению эффективности лечения и 
значительным экономическим потерям.

Учитывая вышесказанное, мы обратили внима-
ние на разработку алгоритмов диагностики заболе-
ваний головы и шеи (ЛОР-органов) с использовани-
ем эффекта флюоресценции и комбинационного 
рассеяния света [45], что позволяет идентифициро-
вать злокачественный процесс в тканях на стадии 
его зарождения и усовершенствовать вторичную 
профилактику. На сегодняшний день разработка 
технологий ранней неинвазивной диагностики рака 
относится к важнейшим стратегическим направле-

ниям развития здравоохранения. Это 
позволит в будущем осуществлять 
скрининг и выявлять патологический 
очаг своевременно, позволяя врачам 
направить пациента на рациональное 
лечение до возникновения осложнений 
и необратимой стадии заболевания. Ка-
чество организации медицинской по-
мощи соответствует определенным 
критериям [46], одним из них является 
своевременная маршрутизация паци-
ента на основе ранней диагностики 
(вторичной профилактики). Соответ-
ственно, одной из важнейших задач 
здравоохранения является обоснова-
ние необходимости разработки мето-
дов ранней неинвазивной диагностики 
опухолевых заболеваний ЛОР-органов 
для повышения эффективности в сис-
теме здравоохранения. Проведение фи-
броларингоскопии, NBI-эндоскопии 
(узкоспектральной эндоскопии), ра-
ман-флюоресцентной спектроскопии, 
оптической когерентной томографии в 
корреляции с патоморфологической 
диагностикой и биохимическим анали-
зом индивидуальных маркеров специ-

фических изменений в тканях ЛОР-органов позво-
ляет идентифицировать различия между молеку-
лярным составом и особенностями кровотока в ин-
тактной ткани и тканях ЛОР-органов при опухоле-
вом процессе. Спектральные характеристики имеют 
не только графическое, но и числовое значение, что 
позволяет использовать машинное обучение для 
проведения высокочувствительной диагностики. 
Полосы комбинационного рассеяния света являют-
ся строго индивидуальными при различных заболе-
ваниях ЛОР-органов, что было выявлено в ходе ра-
нее проведенных исследований [45]. Проведение 
подобного анализа в отношении каждого из заболе-
ваний ЛОР-органов (органов головы и шеи) в соче-
тании с машинным обучением и искусственным ин-
теллектом позволяет создать «Базы данных спек-
тров при заболеваниях ЛОР-органов (органов голо-
вы и шеи)», что ценно для своевременного направ-
ления пациента на лечение, повышения качества и 
продолжительности здоровой жизни пациента.

Оснащение современного ЛОР-кабинета подра-
зумевает наличие оборудования для проведения 
фиброларингоскопи, видеоларингостробоскопии, 
эндоскопического исследования носоглотки с ис-
пользованием жесткого и гибкого эндоскопа, аку-
стического анализа голоса, передней активной ри-
номанометрии, акустической ринометрии, тимпа-
нометрии; аудиометрии и других методов диагно-
стики, однако предложенные алгоритмы раннего 
выявления опухолевых заболеваний позволяют ви-
деть спектральные особенности ткани еще до фор-
мирования опухоли.

Раман-флюоресцентная спектроскопия может 
выполняться с использованием как конфокального 

Рис. 3. Алгоритм диагностики при головокружении.
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микроскопа, так и оптоволоконного световода, что 
позволяет провести «оптическую биопсию» и обе-
спечить скрининг еще на стадии амбулаторного об-
ращения пациента (вторичную профилактику). Раз-
работка алгоритмов ранней диагностики заболева-
ний ЛОР-органов позволит в будущем избежать 

сложных операций, повысить качество 
жизни пациента, обеспечить своевре-
менную его маршрутизацию. На рис. 4 
и 5 представлены примеры алгоритмов 
ранней диагностики опухолевых забо-
леваний, их использование в клиниче-
ской практике позволит направить па-
циента на рациональное лечение на 
стадии инициации патологического 
процесса и избежать рисков, связан-
ных со снижением качества жизни, 
применением сложных хирургических 
вмешательств, низкой эффективности 
терапии и финансово-экономических 
потерь в здравоохранении, обеспечив 
при этом вторичную профилактику со-
циально значимых заболеваний.

Использование комбинированных 
оптических технологий, таких как ком-
бинационное рассеяние света и флюо-

ресценция, позволяет дифференцировать ткани 
ЛОР-органов, пораженные опухолевым и воспали-
тельным процессом, от интактной ткани, обеспечи-
вая раннюю неинвазивную диагностику данной па-
тологии, своевременную маршрутизацию пациента 
для проведения лечения, повышение качества орга-

Рис. 4. Алгоритм диагностики опухолевых заболеваний ЛОР-органов (общая 
схема).

Рис. 5. Алгоритм ранней диагностики опухолевых заболеваний.
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низации медицинской помощи при разработке 
специальных алгоритмов, повышение качества жиз-
ни пациента, снижение экономического бремени от 
несвоевременной диагностики и использования до-
рогих технологий лечения.

Таким образом, профилактике заболеваний 
ЛОР-органов на всех уровнях следует уделить осо-
бое внимание [47], это касается не только работни-
ков медицинской организации, но и специалистов 
других направлений. Помимо организации алгорит-
мов диагностики и своевременной маршрутизации 
пациента, для предотвращения развития професси-
онального заболевания у сотрудников важно предо-
ставлять им отдых, когда это необходимо, учиты-
вать ненормированный рабочий график, создавать 
комфортные условия труда и безопасность в ходе 
трудовой деятельности. Не менее важно санитарное 
просвещение граждан, регулирование медицинско-
го контента через средства массовой информации, 
непрерывное совершенствование кадровой полити-
ки в субъектах Российской Федерации с учетом по-
лучения обратной связи от работников медицин-
ских организаций и статистических данных учета 
информации о заболеваемости, смертности и про-
должительности жизни (здоровой жизни) граждан.

Рис. 6. Алгоритм профилактики опухолевых заболеваний и непрерывного мониторинга состояния 
здоровья пациента.

Пример взаимодействия с целью проведения 
профилактических мер представлен на рис. 6.

Заключение
В связи высокой распространенностью патоло-

гии ЛОР-органов (органов головы и шеи) в общей 
популяции населения и ее социальной значимостью 
важнейшую роль в здравоохранении и сохранении 
здоровой жизни человека играет изучение вопросов 
ранней диагностики, которую можно отнести к ком-
поненту вторичной профилактики, с учетом мето-
дов инновационной медицины, междисциплинар-
ного подхода и эффективного взаимодействия 

специалистов разного профиля, а также разработки 
специальных алгоритмов раннего выявления этих 
заболеваний и деятельности всех участников лечеб-
но-диагностического процесса, что позволяет свое-
временно провести идентификацию патологическо-
го процесса и направить пациента на рациональное 
лечение, значительно повысив качество его жизни и 
эффективность проводимой терапии. В результате 
проведенного исследования разработаны алгорит-
мы диагностики некоторых заболеваний ЛОР-орга-
нов (органов головы и шеи), предложены механиз-
мы совершенствования качества организации меди-
цинской помощи по профилю «Оториноларинголо-
гия», рассмотрены некоторые сложные аспекты 
профилактики и ранней диагностики социально 
значимых заболеваний, предложен междисципли-
нарный подход при обеспечении профилактики на 
всех уровнях.

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

Nosocomial infections (NI) remain one of the lead-
ing problems in modern epidemiology and healthcare. 
They affect millions of patients annually, increasing 
morbidity, mortality, length of hospital stay, and treat-
ment costs [1–3]. According to the World Health Or-
ganization (WHO), the prevalence of HAIs ranges from 
7% to 15% among hospitalized patients, and in low-in-
come countries, this figure can reach 20% [4].

This problem has become particularly relevant in the 
context of the COVID-19 pandemic, when the burden 
on the healthcare system has increased significantly and 
it has become critically important to reduce the risk of 
HAI [5–7]. In addition, the growth of antimicrobial re-

sistance (AMR) has made treatment even more difficult 
and costly [8–10].

In this regard, analysis of current data on the preva-
lence, characteristics, and risk factors of HAIs, based on 
recent studies, is an important prerequisite for the de-
velopment of effective methods of HAI prevention and 
infection control.

Materials and methods
To prepare this review, a systematic analysis of the 

results of scientific studies published between 2020 and 
2024 in the PubMed, Scopus, Web of Science, and 
Google Scholar databases was conducted. The keywords 
for the scientific search included the following options: 
“hospital infections”, “healthcare-associated infections”, 
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“nosocomial infections”, “risk factors”, “epidemiology”, 
“prevalence”, “mortality”, and others.

Inclusion criteria:
• Original studies and systematic reviews.
• Publications in English or English.
• Studies covering all age groups.
• Articles containing data on the prevalence, risk 

factors, and outcomes of HAIs.
Exclusion criteria:
• Unpublished works.
• Works without an available abstract.
• Articles not related to the topic of HAI.
After removing duplicates, 3,210 articles were ana-

lyzed by title and abstract, after which 968 studies were 
reviewed in full. A total of 185 studies with a total of 
more than 15 million participants were included in the 
final analysis [11]. A random effects model was used for 
the analysis, as well as a heterogeneity criterion and a 
publication bias test.

Results and discussion
Prevalence of nosocomial infections

According to meta-analysis data from recent years, 
the overall prevalence of HAIs is about 7–10% among all 
hospitalized patients, with significant differences be-
tween different studies and types of healthcare facilities 
[12]. In high-income countries, the rate of HAIs is lower 
than in other countries, where it can reach 15–20% [13].

The most common types of HAIs are:
• Surgical site infections (SSI) — 20–30%
• Pneumonia — 15–25%
• Urinary tract infections — 20–30%
• Bacteremia — 10–15%
Nosocomial pneumonia (NPC) is one of the most se-

vere forms of HAIs and is associated with high mortality 
(up to 30–50%) [14].

For example, a study conducted in 2022 in the inten-
sive care unit of a large hospital in South Korea showed 
that the incidence of HAP was 12.3% and the mortality 
rate was 34.5% [15]. Another study conducted in India 
in 2021 also showed a high rate of HAIs (16.8%), with a 
significant proportion of cases caused by antibiotic-re-
sistant strains [16].

Risk factors
Analysis of the study results reveals the main risk 

factors for the development of HAIs, including [17–19]:
• Prolonged hospital stay.
• Use of invasive devices (catheters, drains, mechan-

ical ventilation).
• Chronic diseases (diabetes, immunosuppression).
• Previous antibiotic therapy in medical history.
• Age over 65.
• Skin disorders
• Multiple surgical procedures
• Transfer of patients between departments.
For example, the use of a central venous catheter in-

creases the risk of HAI by 3–5 times, and the use of arti-
ficial ventilation by 6–9 times [20, 21]. It has also been 
established that elderly patients have an increased risk of 

developing HAI due to impaired immunity and multiple 
comorbidities [22].

Economic burden
HAIs place a heavy burden on the healthcare eco-

nomic system. The cost of additional treatment for one 
case of catheter-associated urinary tract infection 
(CAUTI) is $700–$1000, surgical site infection (SSI) is 
$10,000–$30,000, and a ventilator-associated pneumo-
nia (VAP) infection in hospitals is more than $40,000 
[23–25]. These figures vary depending on the country 
and type of infection, but the overall trend is clear: HAIs 
require significant financial resources and efforts for 
prevention and treatment.

A study conducted in the United States (2021) 
showed that the average additional cost per patient with 
HAI was $19,800, and the total loss to the national 
healthcare system is $10 billion per year [26].

The problem of antibiotic resistance
HAIs caused by antibiotic-resistant strains (e.g., MR-

SA, VRE, CRE) pose a particular danger. According to a 
number of studies, the frequency of such cases ranges 
from 10 to 50%, depending on the region and type of in-
fection [27–29]. This leads to increased mortality, pro-
longed hospital stays, and the need for more effective 
drugs [30].

A study in Ghana (2020) showed that 42% of HAI 
cases were caused by strains resistant to third-genera-
tion cephalosporins, which requires strengthening con-
trol measures and restricting the unjustified use of anti-
biotics [31].

Conclusions and recommendations
Nosocomial infections are one of the most acute 

problems in modern healthcare. This is due to high 
morbidity, mortality, and economic losses. Based on the 
systematic review, the following conclusions can be 
drawn:

1. The prevalence of HAIs is 7–10% among all hospi-
talized patients, with this figure being significantly 
higher in low-income countries.

2. The most common types of HAIs are surgical site 
infections, pneumonia, urinary tract infections, 
and bacteremia.

3. Risk factors include being over 65 years of age, 
having comorbidities, using invasive devices, and 
being hospitalized.

4. Antibiotic resistance significantly complicates the 
treatment of HAIs and predicts a worsening of the 
situation.

5. The economic losses from HAIs amount to bil-
lions of dollars annually.

Based on these data, the list of recommendations 
should include:

• Implementation of comprehensive HAI preven-
tion programs, including staff training, monitor-
ing, and strict control of antibiotic use.

• Improvement of hygiene, sanitation, and anti-epi-
demic conditions in hospitals, especially in inten-
sive care units.
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• Developing national programs to control antibiot-
ic resistance.

• Conducting further scientific research into new 
methods of diagnosis and treatment of HAIs.
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ЦИФРОВОЕ ФЕНОТИПИРОВАНИЕ СТАРЕНИЯ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ГЕМОДИНАМИЧЕСКИХ ПАРАМЕТРОВ
ФГБНУ «Национальный научно-исследовательский институт общественного здоровья имени Н. А. Семашко» Минобрнауки России, 105064, 

г. Москва

Представлены материалы оригинального исследования по цифровому фенотипированию старения с исполь-
зованием развернутого спектра системной гемодинамики путем установления корреляций с трендами био-
логического возраста. Повышение биологического возраста по отношению к фактическому возрасту расце-
нивалось как признак ускоренного старения, обратное соотношение — как проявление замедленного старе-
ния. Подтверждена связь ускоренного старения с повышением ключевых гемодинамических показателей — 
систолического, пульсового и среднего артериального давления. Получены данные относительно высокой ди-
агностической ценности бокового артериального давления в качестве маркера ускоренного старения. Полу-
ченные данные позволяют предположить, что риск ускоренного старения ассоциирован не только с высоки-
ми, но и с низкими значениями сердечного индекса, формируя U-образную зависимость. Обнаружена прямая 
связь между ускоренным старением и снижением эффективности работы сердца, а также обратная зависи-
мость между темпами биологического старения и функциональным резервом миокарда. Установлено, что 
ускоренное старение ассоциировано со значимым снижением расхода энергии сердца. Зафиксирована абсо-
лютная корреляция ускоренного старения с повышенным общим периферическим сопротивлением сосудов. 
Пониженное значение этого показателя, напротив, наблюдалось при замедленном старении. Выявленные за-
кономерности могут быть использованы для мониторинга и коррекции оптимального режима функциони-
рования.
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The article presents materials of the original study on digital phenotyping of aging using expanded range of systemic he-
modynamic parameters by establishing correlation with trends of biological age. The increasing of biological age with re-
spect to actual age was considered as sign of accelerated aging. The opposite ratio was considered as manifestation of 
slowed aging.
The relationship of accelerated aging with increasing of such key hemodynamic indicators as systolic, pulse and mean ar-
terial pressure is confirmed. The data regarding relatively high diagnostic value of lateral arterial pressure as marker of 
accelerated aging were obtained.
The obtained data permit to suppose that risk of accelerated aging is associated not only with high values of cardiac index 
but also with low ones, forming U-shaped dependence. The direct relationship between accelerated aging and decreasing 
of efficiency of heart functioning was established. Also inverse relationship between rate of biological aging and function-
al reserve of myocardium were detected.
It is established that accelerated aging is associated with significant decreasing of heart energy capacity. The absolute cor-
relation between accelerated aging and increased total peripheral vascular resistance was fixed. on the contrary, de-
creased value of this indicator was observed during slowed aging.
The established regularities can be applied to monitor and to adjust optimal regimen of functioning.
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Введение
Население планеты стремительно стареет: к 

2030 г. доля людей от 60 лет и старше достигнет 1/6
части населения, увеличившись до 1,4 млрд. Про-

гнозы на 2050 г. еще более внушительны: число по-
жилых людей удвоится (2,1 млрд), а самая старшая 
возрастная группа (80+) утроит свою численность, 
достигнув 426 млн   1. В ответ на этот вызов Органи-
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зация Объединенных Наций инициировала гло-
бальную инициативу «Десятилетие здорового старе-
ния», создав платформу для консолидации усилий 
международного сообщества. Среди предлагаемых 
инновационных подходов — метод цифрового фе-
нотипирования старения (ЦФС).

ЦФС представляет собой методологию определе-
ния темпов старения человека, группы людей или 
популяции путем мониторинга ключевых биологи-
ческих маркеров, отражающих процессы возраст-
ной дегенерации. К таким маркерам относятся 
оцифрованные предикторы возрастзависимых забо-
леваний, коррелирующие с ускоренным или замед-
ленным старением, например повышенное артери-
альное давление (АД) или низкий уровень оксигена-
ции тканей [1].

Всплеск интереса к ЦФС вызван развитием ис-
кусственного интеллекта (ИИ) и так называемых 
носимых технологий, основанных на анализе пока-
зателей датчиков, встроенных в одежду, аксессуары 
и предметы обихода. Подобный порядок тестирова-
ния позволяет отслеживать множество показателей 
здоровья в режиме перманентного мониторинга, 
даже во сне. Наряду с данными со смартфонов о пе-
ремещениях и активности человека они формируют 
его цифровой портрет, отражающий физическое со-
стояние и стереотипы поведения. Специфика и ди-
намика этих показателей позволяют оценить темпы 
возрастных изменений. Так, нарушение режима сна 
провоцирует ускоренное старение, а сужение круга 
интересов и социальной активности указывает на 
возможный когнитивный дефицит — едва ли не са-
мый частый атрибут старения. ИИ позволяет обра-
ботать обширный поток информации, уточнить ин-
дивидуальные нормы ключевых параметров орга-
низма и разработать персональные рекомендации 
для их поддержания [1, 2].

Общепринятым критерием темпов старения яв-
ляется динамика биологического возраста (БВ) — 
интегрального показателя, отражающего степень 
амортизации тканей и органов. Стабильное превы-
шение БВ над хронологическим (фактическим, па-
спортным) возрастом указывает на ускоренное 
(преждевременное) старение, соответствие БВ па-
спортному возрасту или отставание от него отража-
ет благоприятную динамику старения [3, 4].

Не менее важную роль в оценке темпов старения 
играют физиологические показатели работы мозга, 
сердца и эндокринной системы, которые наиболее 
подвержены возрастной дегенерации. Стойкое по-
вышение АД — доказанный фактор риска сокраще-
ния продолжительность жизни [5]. Не менее чув-
ствительными индикаторами являются высокое 
пульсовое и среднее АД, которые ассоциируются с 
артериальной гипертензией (АГ) [6, 7].

Многочисленные исследования подтверждают 
влияние на темпы старения эластичности сосуди-
стой стенки [8, 9]. При ее снижении сосуды теряют 

способность эффективно амортизировать ударную 
волну от сердечного выброса [10]. Это приводит к 
резким перепадам системного АД, что способствует 
формированию гипертрофии левого желудочка, 
снижению насосной функции сердца и формирова-
нию сердечной недостаточности — ведущей причи-
ны смертности в пожилом возрасте [11].

Целью настоящего исследование стало определе-
ние корреляций между показателями системной ге-
модинамики (СГД) и темпами старения организма.

Материалы и методы
В обсервационном поперечном (cross-sectional) 

исследовании приняли участие 905 пациентов (395 
мужчин, 510 женщин) в возрасте 1—89 лет, наблю-
давшихся у терапевта (педиатра) в 2024—2025 гг. с 
неинфекционными и неонкологическими заболева-
ниями. Когорта была сформирована на базе двух 
клиник: ГБУЗ МО «Московский областной госпи-
таль для ветеранов войн» (Московская область) и 
клиники New time medical в Москве.

У всех пациентов определяли расширенный 
спектр показателей СГД: систолическое (АДсист) и 
диастолическое (АДдиаст) артериальное давление, 
сердечный индекс (СИ), частота сердечных сокра-
щений (ЧСС) и общее периферическое сопротивле-
ние сосудов (ОПСС), которые в совокупности фор-
мируют системное АД. Эти маркеры более чувстви-
тельны к патологическим изменениям СГД, их сдви-
ги наблюдаются задолго до стойкого повышения АД 
[12]. Дополнительно исследовали пульсовое артери-
альное давление (АДп), боковое артериальное дав-
ление (АДб), среднее артериальное давление 
(СрАД), ударное артериальное давление (АДу), 
ударный объем сердца (УО), сердечный выброс 
(СВ), расход энергии сердца (РЭ), скорость пульсо-
вой волны (СПВ), податливость сосудистой системы 
(ПСС), скорость пульсового артериального давле-
ния (СкПАД), а также ЧСС, СИ и ОПСС. Замеры 
производили неинвазивным методом компрессион-
ной осциллометрии на отечественном приборе КАП 
ЦГ-осм «ГЛОБУС» (ООО «Глобус», РУ№ РЗН2017/
6582 от 15.12.2017; далее — Прибор).

Критерием темпов старения служили БВ пациен-
та и его динамика. Расчет БВ осуществляли автома-
тически с помощью Прибора по методике А. А. Го-
релкина с применением формулы:

БВ = 0,4 × ИК + 0,78 × ИПСС
1000

-----------------------------------------------  − 79,4,

где ИК (л/мин/м²) — индекс кровообращения (ми-
нутный объем крови, отнесенный к площади по-
верхности тела), ИПСС (дин×с/см−5/м²) — индекс 
периферического сопротивления сосудов; характе-
ризует тонус и эластичность артериол, рассчитыва-
ется по формуле:

ИПСС = СрАД × 79 980
ИК

------------------------------------- ,

где СрАД в мм рт. ст. [13].
1 Документальный центр ВОЗ. Режим доступа: https://

www.who.int/ru/news-room/fact-sheets/detail/ageing-and-health
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Ускоренное старение констатировалось при опе-
режении БВ его фактического значения (ФВ) — 
БВ > ФВ. Обратная ситуация (БВ < ФВ) расценива-
лась как позитивный тренд старения.

Результаты исследования

Рис. 1. Соотношение БВ и АДсист.

Полученные результаты подтвердили связь уско-
ренного старения с повышением ключевых гемоди-
намических показателей — АДсист, АДп и СрАД. 
Так, среди лиц с опережающим биологическим воз-
растом (БВ > ФВ) чаще наблюдалась АГ, тогда как в 
группе с отстающим трендом БВ (БВ < ФВ) превали-
ровало нормальное или низкое АД (p<0,001; рис. 1).

Рис. 2. Возрастная динамика АДсист у пациентов с повышенным БВ.

Связь между негативным трендом биологическо-
го возраста (БВ > ФВ) и повышенным АДсист носи-
ла возрастзависимый характер: корреляция с систо-
лической гипертензией наблюдалась у лиц старше 
45 лет. В то же время в более молодой возрастной 
группе опережение БВ относительно ФВ регистри-
ровалось даже при нормальных значениях АДсист 
(рис. 2). Таким образом, по нашим данным, ассоци-
ация ускоренного старения с АГ характерна для 
среднего, пожилого и старческого возраста.

Аналогичная закономерность зафиксирована и в 
отношении АДп: между группами с противополож-
ными трендами БВ существовали статистически 
значимые различия (p<0,001) в распределении зна-
чений АДп (рис. 3).

Распределение уровней АДп в группах было по-
лярно противоположным. В группе с позитивным 
трендом БВ (БВ < ФВ) преобладало пониженное 
АДп (45,9%), в то время как повышенное значение 
определялось лишь у 12,4% участников исследова-
ния. Напротив, в группе с негативным трендом 
(БВ > ФВ) наиболее часто регистрировалось повы-
шенное АДп (41,3%), а доля пониженного давления 
была минимальной (14,5%).

В старших возрастных группах (60+) выявлена 
стопроцентная ассоциация с повышенным АДп, что 
дает основание рассматривать данный показатель в 
качестве достоверного маркера ускоренного старе-
ния (рис. 4).

У пациентов с БВ, превышающим фактический 
(БВ > ФВ), преобладало повышенное СрАД (рис. 5). 
Напротив, в группе с позитивным трендом 
(БВ < ФВ) значения СрАД находились преимуще-
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Рис. 5. Соотношение БВ и СрАД.

Рис. 4. Возрастная динамика АДп у пациентов с повышенным БВ.

Рис. 3. Корреляция БВ и АДп.
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ственно в пределах оптимального диапазона. При 
этом связь повышенного БВ со СрАД оказалась 
статистически более сильной, чем с АДдиаст, что 
свидетельствует о большей чувствительности 
СрАД как маркера ускоренного старения и связан-
ного с ним риска развития возрастзависимой па-
тологии.

Анализ альтернативных показателей СГД вы-
явил статистически значимую (p<0,00001) связь 
между уровнем АДб и направлением сдвига биоло-
гического возраста (рис. 6). У пациентов с БВ ниже 
паспортного достоверно чаще 
наблюдалось пониженное и нор-
мальное АДб (<90 и 90—110 мм 
рт. ст.). В группе с превышением 
БВ над фактическим возрастом 
повышенное АДб (>110 мм 
рт. ст.) встречалось в 3 раза чаще.

Анализ данных показал, что 
повышенное АДб достоверно ча-
ще регистрировалось именно в 
старших возрастных группах ис-
следуемой выборки (рис. 7).

Полученные результаты дают 
основание считать повышенное 
АДб достоверным маркером 
ускоренного старения.

Определенные закономерно-
сти были выявлены при анализе 
сердечной деятельности в кон-
тексте СГД. Установлена стати-
стически значимая (p<0,00001) 
связь между величиной СИ и 
трендом БВ (рис. 8).

Повышенный СИ оказался из-
бирательно связан с негативным 
трендом БВ у пациентов пожило-
го и старческого возраста, что 
позволяет отнести его к возраст-
специфичным маркерам уско-
ренного старения. В то же время 
у 25% лиц с негативным трендом 
БВ был зафиксирован низкий 
СИ. Это дает основание полагать, 
что не только высокие, но и низ-
кие значения СИ ассоциированы 
с риском ускоренного старения 
(см. рис. 8).

В ходе исследования была об-
наружена сильная и высоко до-
стоверная (p<0,001) связь БВ с РЭ 
— интегральным параметром эф-
фективности сердечной деятель-
ности. Поскольку РЭ напрямую 
зависит от потребления сердцем 
кислорода, он является важным 
индикатором оценки функцио-
нального состояния миокарда 
(рис. 9).

Как и ожидалось, в группе па-
циентов с БВ ниже фактического 

(БВ < ФВ) у большинства наблюдаемых регистриро-
вался условно нормальный уровень расхода энергии 
сердца (в диапазоне 9—12,7 Вт). Доли пациентов с 
низким РЭ (<9 Вт) и высоким РЭ (>12,7 Вт) были су-
щественно меньше и составляли 9 и 15% соответ-
ственно.

Распределение показателей в группе с БВ > ФВ 
оказалось обратным: 52,4% пациентов имели высо-
кий РЭ, а низкие значения практически отсутство-
вали (рис. 9). Данный результат служит дополни-
тельным подтверждением взаимосвязи ускоренного 

Рис. 6. Соотношение БВ и АДб.

Рис. 7. Возрастная динамика АДб у пациентов с повышенным БВ.

Рис. 8. Возрастная динамика АДб у пациентов с повышенным БВ.
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Рис. 11. ОПСС у пациентов с повышенным БВ.

Рис. 10. Соотношение БВ и ОПСС.

Рис. 9. Соотношение БВ и РЭ.
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старения со снижением эффективности работы 
сердца.

Полученные результаты выявили высоко досто-
верную (p<0,001) связь БВ с уровнем ОПСС 
(рис. 10), причем наиболее заметная связь проявля-
лась при низком ОПСС (<1066 дин×см−5/с): в группе 
с БВ < ФВ таких пациентов было в 9 раз больше 
(8,5% против 0,9%). Таким образом, низкое ОПСС 
можно отнести к благоприятным прогностическим 
признакам замедленного старения.

В возрастной категории 45 лет и старше у паци-
ентов с БВ выше фактического была зафиксирована 
абсолютная корреляция с повышенным ОПСС. 
Данный факт позволяет включить повышенный 
уровень ОПСС в перечень маркеров ускоренного 
старения (рис. 11).

Проведенный статистический анализ не подтвер-
дил наличие достоверной (p>0,05) связи между БВ и 
показателями, характеризующими жесткость арте-
риальной стенки (СПВ, ПСС). Эти параметры вхо-
дят в золотой стандарт оценки состояния артерий и 
в рекомендации по оценке сердечно-сосудистого 
риска, но в нашей выборке их вклад в интегральный 
показатель БВ оказался статистически незначимым.

Рис. 12. Соотношение БВ и СкПАД.

Рис. 13. Соотношение БВ и АДу.

Анализ соотношения СкПАД и АДу в зависимо-
сти от тренда БВ также оказался статистически не-
достоверным (рис. 12). Подавляющее большинство 
пациентов в обеих группах (с повышенным и со 
сниженным уровнем БВ) имели значения данных 
параметров в пределах нормального диапазона, без 
существенных межгрупповых различий (рис. 13).

Заключение
Проведенный анализ подтвердил наличие ранее 

выявленной ассоциации между ускоренными тем-
пами старения и ростом значений АДсист, СрАД и 
АДп [14]. Аналогичная закономерность выявлена 
по отношению к АДб. В результате исследования 
обнаружена прямая корреляция СИ с ускоренным 
старением; данная связь носила нелинейный харак-
тер: негативная тенденция сопровождалась откло-
нением показателя в сторону как увеличения, так и 
снижения от оптимального диапазона. У большин-
ства обследованных выявлена устойчивая ассоциа-
ция ускоренного старения с повышенным ОПСС. 
Интересно, что обратная картина — снижение 
ОПСС — чаще наблюдалась при замедленном старе-
нии (БВ < ФВ), что указывает на потенциально дву-
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направленную связь данного гемодинамического 
параметра с полярностью дегенеративных процес-
сов. Обнаруженные зависимости позволяют кон-
тролировать и при необходимости корректировать 
оптимальный режим жизнедеятельности отдельных 
пациентов и различных конгломератов.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Минздравом России на системной основе создаются механизмы, призванные повысить результативность 
научных исследований в интересах медицины и здравоохранения посредством определения приоритетов, 
востребованных практической медициной.
Перечень приоритетов, сформированный на основании анализа экспертных мнений, размещен в свободном 
доступе в отраслевом сегменте медицинской науки Единой государственной информационной системы уче-
та результатов научно-исследовательских, опытно-конструкторских и технологических работ (ЕГИСУ 
НИОКТР) для использования при планировании прикладных научных исследований в интересах медицины и 
здравоохранения.
Анализ Витрины приоритетов показывает, что она включает 24 приоритетные области и 351 приори-
тетное направление научных исследований и разработок. В топ-5 приоритетных областей входят кардио-
логия и сердечно-сосудистая хирургия, нейрохирургия, неврология и нейрореабилитация, психиатрия, хирур-
гия (в том числе челюстно-лицевая и стоматология), травматология и ортопедия, инфекционные заболева-
ния и онкология.
Ключевыми типами приоритетов исследований и разработок в интересах медицины и здравоохранения яв-
ляются: снижение смертности, инвалидизации, сроков временной нетрудоспособности, повышение каче-
ства жизни, связанного с состоянием здоровья, орфанные заболевания, технологические тренды, импортоза-
мещение и рыночное превосходство (коммерческая перспективность).
С целью трансформации приоритетов для прикладных научных исследований из отраслевого сегмента 
ЕГИСУ НИОКТР в приоритетные тематики для фундаментальных и поисковых исследований Минздравом 
России был разработан специальный классификатор-переходник.
Создаваемая Минздравом России система приоритетов предназначена для формирования тематических на-
правлений, результаты исследований и разработок по которым будут востребованы медициной и здравоох-
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отраслях.
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The Ministry of Health Care of the Russian Federation develops on systemic basis the mechanisms designed to increase 
effectiveness of scientific research in interests of medicine and health care by means of identifying priorities called-for in 
practical medicine. The list of priorities, formed on the basis of analysis of opinion of experts, is freely available in branch 
segment of medical science at EGISU R&D for use in planning applied scientific studies in interests of medicine and 
health care.
The analysis of showcase of priorities demonstrates that it includes 24 priority areas and 351 priority directions of re-
search and development. The TOP-5 priority areas include cardiology and cardiovascular surgery, neurosurgery, neurol-
ogy and neuro-rehabilitation, psychiatry, surgery (including maxillofacial and dentistry), traumatology and orthopedics, 
infectious diseases and oncology.
The key types of priorities in research and development in interests of medicine and health care are decreasing of mortal-
ity, incapacity and terms of temporary disability, increasing of life quality related to health, orphan diseases, technological 
trends, import substitution and market superiority (commercial availability).
To transform priorities for applied scientific research from the industry segment of EGISU R&D into priority topics for 
fundamental and exploratory research, the Ministry of Health Care of the Russian Federation has developed special clas-
sifier adapter.
The system of priorities developed by the Ministry of Health Care of the Russian Federation is designed to form thematic 
directions which results of research and development will be in demand by medicine and health care, ensuring National 
technological sovereignty and strategic leadership in these industries.
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Введение

Распоряжением Правительства Российской Фе-
дерации от 6 октября 2021 г. № 2816-р утвержден 
перечень инициатив социально-экономического 
развития Российской Федерации до 2030 г., которые 
распределены по шести направлениям (блокам): со-
циальная сфера, строительство, экология, цифровая 
трансформация, технологический рывок и государ-
ство для граждан.

В отношении медицины и здравоохранения в 
блок «Социальная сфера» были включены три пун-
кта: п. 2 «Первичное звено для каждого», п. 3 «Опти-
мальная для восстановления здоровья медицинская 
реабилитация», п. 4 «Медицинская наука для чело-
века», а в блоке «Технологический рывок» — п. 36 
«Персональные медицинские помощники».

Уполномоченным органом, ответственным за ре-
ализацию инициатив и входящих в нее пунктов, яв-
ляется Министерство здравоохранения Российской 
Федерации (Минздрав России).

С 2022 г. в целях обеспечения реализации иници-
ативы социально-экономического развития Россий-
ской Федерации до 2030 г., предусмотренной п. 4 пе-
речня инициатив, реализуется федеральный проект 
«Медицинская наука для человека» (далее — про-
ект).

Реализация проекта призвана обеспечить прове-
дение научных исследований и разработок с более 
пристальным учетом потребности практического 
здравоохранения в их результатах, осуществить бо-
лее качественный отбор научных проектов для реа-
лизации, в том числе с учетом особенностей разра-
ботки медицинской продукции, сформировать у 
разработчиков знания и умения по коммерциализа-
ции и внедрению результатов разработок и повы-
сить инвестиционную привлекательность создан-
ных продуктов для бизнеса.

Одной из миссий медицинской науки является 
удовлетворение потребностей медицинской отрасли 
и здравоохранения в новых современных методах и 
способах профилактики, диагностики, лечения и ре-
абилитации, лекарственных препаратах, медицин-
ских изделиях, результатах популяционных и эпи-
демиологических исследований.

В области медицинской науки важную роль игра-
ют аспекты, связанные со следующими ключевыми 
задачами: определение приоритетных направлений 
прикладных научных исследований в интересах ме-
дицины и здравоохранения, приоритезация и ран-
жирование тематик научных исследований и соот-
ветствие проекта приоритетам прикладных науч-

ных исследований в интересах медицины и здраво-
охранения.

В отечественной научной периодике можно 
встретить небольшое количество работ, в которых 
рассматриваются приоритеты развития фундамен-
тальных научных исследований [1, 2], механизмы их 
формирования [3, 4], процедуры и методология их 
выбора [5—7], возникающие при этом некоторые 
проблемные аспекты [8], а также сделан акцент на 
вопросах их долгосрочного прогнозирования [9—
11]. Отдельные аспекты функционирования Единой 
государственной информационной системе учета 
результатов научно-исследовательских, опытно-
конструкторских и технологических работ (ЕГИСУ 
НИОКТР) гражданского назначения рассмотрены в 
работах [12—17].

В то же время анализ отечественных источников 
показал отсутствие работ, где была бы исследована 
сама Витрина приоритетов, ее структура, составля-
ющие категории, проведен ее сводный статистиче-
ский анализ, выявлены лидирующие области прио-
ритетов. Все это и составляет основные цели данно-
го исследования.

Материалы и методы
Основной базой для проведения исследования 

является отраслевой сегмент медицинской науки в 
ЕГИСУ НИОКТР, который позволяет осуществлять 
мероприятия по консолидации исследовательских 
компетенций и приоритезации научных исследова-
ний и разработок в интересах медицины и здраво-
охранения, проводить мониторинг и анализ едино-
го ландшафта разработок и компетенций, а также 
представляет собой площадку для взаимодей-
ствия — поиска индустриального партнера или раз-
работок.

В состав модуля на данный момент входят пять 
крупных разделов:

—Приоритеты исследований и разработок в ин-
тересах медицины и здравоохранения.

—Для разработчиков технологий.
—Статистика исследований и разработок в инте-

ресах медицины и здравоохранения.
—Для индустриальных партнеров.
—Экспертные мнения и опросы.
Раздел «Приоритеты исследований и разработок 

в интересах медицины и здравоохранения» в свою 
очередь включает два подраздела: «Типы приорите-
тов исследований и разработок в интересах медици-
ны и здравоохранения» и «Приоритеты исследова-
ний и разработок в интересах медицины и здраво-
охранения (Витрина приоритетов)».
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В ходе исследования использованы методы науч-
ного исследования: классификация и систематиза-
ция объектов, контент-анализ, расчетные методы 
для статистического анализа данных.

Результаты исследования

Та б л и ц а  1
Общая характеристика Витрины приоритетов

Область приоритета

Количество приори-
тетных направле-

ний для научных ис-
следований и разра-

боток, абс. ед.

1. Онкология 23
2. Кардиология и сердечно-сосудистая хирургия 58
3. Хирургия (в том числе челюстно-лицевая и 
стоматология), травматология и ортопедия 31
4. Реконструктивная и регенеративная медицина 5
5. Трансплантология и искусственные органы 8
6. Инфекционные заболевания 25
7. Эндокринология 16
8. Офтальмология 11
9. Нейрохирургия, неврология и нейрореабили-
тация, психиатрия 43
10. Превентивная и профилактическая медици-
на, фармакогеномика 9
11. Орфанные (наследственные) заболевания 6
12. Телемедицина и IT-технологии 4
13. Фтизиатрия 6
14. Пульмонология 12
15. Репродуктивное здоровье 12
16. Урология и нефрология 15
17. Педиатрия 16
18. Оториноларингология 5
19. Ревматология 6
20. Гематология 13
21. Технологии полноэкзомного/полногеномно-
го анализа 4
22. Иная медицинская техника 6
23. Перспективные технологии 15
24. Аутоиммунные заболевания 2

В с е г о… 351

Представлена обобщенная (сводная) количе-
ственная характеристика приоритетных направле-
ний для научных исследований и разработок, входя-
щих в ту или иную область приоритетов (табл. 1).

Всего в состав Витрины приоритетов входят 24 
приоритетные области и 351 приоритетное направ-
ление для научных исследований и разработок. В 
топ-5 (по количеству приоритетных направлений) 
приоритетных областей входят:

—п. 2 «Кардиология и сердечно-сосудистая хи-
рургия»;

—п. 9 «Нейрохирургия, неврология и нейрореа-
билитация, психиатрия»;

—п. 3 «Хирургия (в том числе челюстно-лицевая 
и стоматология), травматология и ортопедия»;

—п. 6 «Инфекционные заболевания»;
—п. 1 «Онкология».
Рассмотрим области, которые имеют одинако-

вое количество приоритетных направлений:
—п. 7 «Эндокринология» и п. 17 «Педиатрия»;
—п. 16 «Урология и нефрология» и п. 23 «Пер-

спективные технологии»;
—п. 14 «Пульмонология» и п. 15 «Репродуктив-

ное здоровье»;

—п. 11 «Орфанные (наследственные) заболева-
ния», п. 13 «Фтизиатрия», п. 19 «Ревматоло-
гия» и п. 22 «Иная медицинская техника»;

—п. 4 «Реконструктивная и регенеративная ме-
дицина» и п. 18 «Оториноларингология»;

—п. 12 «Телемедицина и IT-технологии» и п. 21 
«Технологии полноэкзомного/полногеномно-
го анализа».

Та б л и ц а  2
Общая характеристика приоритетов для поисковых 

и фундаментальных исследований

Область приоритета

Количество приори-
тетных направле-

ний для научных ис-
следований и разра-

боток, абс. ед.

Количество приори-
тетов для научных 
исследований, абс. 

ед.

ЕГИСУ 
НИОКТР

Письмо 
Мин-
здрава

поис-
ковые

фунда-
мен-

тальные
все-
го

1. Онкология 23 22 57 40 97
2. Кардиология и сердеч-
но-сосудистая хирургия 58 56 96 73 169
3. Хирургия 31 31 51 39 90
4. Реконструктивная и ре-
генеративная медицина 5 5 12 11 23
5. Трансплантология и ис-
кусственные органы 8 7 17 15 32
6. Инфекционные заболе-
вания 25 22 40 38 78
7. Эндокринология 16 14 14 14 28
8. Офтальмология 11 12 14 15 29
9. Нейрохирургия, невро-
логия и нейрореабилита-
ция, психиатрия 43 26 40 31 71
10. Превентивная и про-
филактическая медицина, 
фармакогеномика 9 8 7 15 22
11. Орфанные (наслед-
ственные) заболевания 6 5 14 3 17
12. Телемедицина и IT-тех-
нологии 4 5 11 4 15
13. Фтизиатрия 6 5 8 11 19
14. Пульмонология 12 12 12 17 29
15. Репродуктивное здоро-
вье 12 12 18 10 28
16. Урология и нефроло-
гия 15 13 20 16 36
17. Педиатрия 16 15 16 18 34
18. Оториноларингология 5 4 3 6 9
19. Ревматология 6 7 7 7 14
20. Гематология 13 13 18 16 34
21. Технологии полноэк-
зомного/полногеномного 
анализа 4 4 4 3 7
22. Иная медицинская тех-
ника 6 6 0 0 0
23. Перспективные техно-
логии 15 12 55 46 101
24. Аутоиммунные заболе-
вания 2 2 0 0 0

В с е г о… 351 318 534 448 982

В Письме Минздрава России № 27-4/И/2-25208 
от 18.12.2024 приводится перечень приоритетов 
для фундаментальных и поисковых исследований, 
сформированный на основании экспертных мне-
ний и трансформации приоритетов, предназначен-
ных для формирования тематических направлений 
прикладных исследований и приведенных в специ-
альном отраслевом сегменте ЕГИСУ НИОКТР 
(табл. 2).
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Если в отраслевом сегменте ЕГИСУ НИОКТР 
были охвачены 24 приоритетные области и 351 на-
правление для научных исследований и разработок, 
то в Письме Минздрава России сформулированы 
предложения для 22 областей (кроме п. 22 «Иная 
медицинская техника» и п. 24 «Аутоиммунные забо-
левания) и 318 направлений (данное число получи-
лось за счет включения 11 новых направлений и 
элиминирования 44 направлений, например ввиду 
отсутствия предложений по трансформации прио-
ритетов для прикладных научных исследований в 
поисковые и фундаментальные).

Всего в Письме Минздрава России сформулиро-
ваны предложения для 982 приоритетов, из кото-
рых 534 приходится на поисковые и 448 на фунда-
ментальные научные исследования. В тройку лиде-
ров по количеству поисковых и фундаментальных 
исследований, а также по их суммарному количе-
ству входят: п. 2 «Кардиология и сердечно-сосу-
дистая хирургия», п. 1 «Онкология» и п. 23 «Пер-
спективные технологии». Минимальное количество 
поисковых исследований наблюдается для п. 18 
«Отоларингология», а наименьшее количество фун-
даментальных исследований — для п. 21. «Техноло-
гии полноэкзомного/полногеномного анализа».

Рассмотрим области, которые имеют одинаковое 
количество поисковых приоритетных направлений:

• п. 6 «Инфекционные заболевания» и п. 9 «Ней-
рохирургия, неврология и нейрореабилита-
ция, психиатрия»;

• п. 20 «Гематология» и п. 15 «Репродуктивное 
здоровье»;

• п. 8 «Офтальмология», п. 7 «Эндокринология» 
и п. 11 «Орфанные (наследственные) заболева-
ния»;

• п. 14 «Пульмонология» и п. 4. «Реконструктив-
ная и регенеративная медицина»;

• п. 10 «Превентивная и профилактическая ме-
дицина, фармакогеномика» и п. 19 «Ревмато-
логия».

Рассмотрим области, которые имеют одинаковое 
количество фундаментальных приоритетных на-
правлений:

• п. 16 «Урология и нефрология» и п. 20 «Гема-
тология»;

• п. 5 «Трансплантология и искусственные орга-
ны», п. 8. «Офтальмология», п. 10 «Превентив-
ная и профилактическая медицина, фармако-
геномика»;

• п. 4 «Реконструктивная и регенеративная ме-
дицина» и п. 13 «Фтизиатрия»;

• п. 11 «Орфанные (наследственные) заболева-
ния» и п. 21 «Технологии полноэкзомного/
полногеномного анализа».

Также наблюдается три пары областей с одинако-
вым общим количеством приоритетов для научных 
исследований:

• п. 17 «Педиатрия» и п. 20 «Гематология»;
• п. 14 «Пульмонология» и п. 8 «Офтальмоло-

гия»;

• п. 7 «Эндокринология» и п. 15 «Репродуктив-
ное здоровье».

Обсуждение
Как отмечено выше, в соответствии с Письмом 

Минздрава России было добавлено 11 новых прио-
ритетов для прикладных научных исследований, 4 
из которых относятся к п. 2 «Кардиология и сердеч-
но-сосудистая хирургия», а 7 остальных — к обла-
стям п. 5 «Трансплантология и искусственные орга-
ны», п. 8 «Офтальмология», п. 9 «Нейрохирургия, 
неврология и нейрореабилитация, психиатрия», 
п. 10 «Превентивная и профилактическая медицина, 
фармакогеномика», п. 12 «Телемедицина и IT-техно-
логии», п. 14 «Пульмонология» и п. 19 «Ревматоло-
гия». Этим 11 приоритетам соответствуют 7 поиско-
вых и 4 фундаментальные тематики исследований, 
при этом последние наблюдаются для таких обла-
стей п. 8—10 и 14.

Из 44 элиминированных направлений 18 отно-
сятся к п. 9 «Нейрохирургия, неврология и нейроре-
абилитация, психиатрия», 6 направлений — к п. 2 
«Кардиология и сердечно-сосудистая хирургия», по 
три направления — к п. 6 «Инфекционные заболе-
вания» и п. 23 «Перспективные технологии», по два 
направления — к 4 областям: п. 5 «Трансплантоло-
гия и искусственные органы», п. 7 «Эндокриноло-
гия», п. 10 «Превентивная и профилактическая ме-
дицина, фармакогеномика» и п. 16 «Урология и 
нефрология», по одному направлению — к 6 обла-
стям: п. 1 «Онкология», п. 11 «Орфанные (наслед-
ственные) заболевания», п. 17 «Педиатрия», п. 13 
«Фтизиатрия», п. 14 «Пульмонология» и п. 18 «Ото-
риноларингология». Никаких элиминирующих из-
менений не наблюдается для 7 областей: п. 3 «Хи-
рургия», п. 4 «Реконструктивная и регенеративная 
медицина», п. 8 «Офтальмология», п. 12 «Телемеди-
цина и IT-технологии», п. 15 «Репродуктивное здо-
ровье», п. 19 «Ревматология» и п. 20 «Гематология».

Ключевыми типами приоритетов исследований 
и разработок в интересах медицины и здравоохра-
нения являются: снижение смертности, снижение 
инвалидизации, снижение сроков временной нетру-
доспособности, повышение качества жизни, связан-
ного с состоянием здоровья, орфанные заболева-
ния, технологические тренды, импортозамещение и 
рыночное превосходство (коммерческая перспек-
тивность).

Приоритетные направления для научных иссле-
дований и разработок в интересах медицины и здра-
воохранения в общем условно можно разделить на 
следующие 9 категорий:

1) разработка лекарственных препаратов;
2) разработка медицинских изделий;
3) разработка новых материалов для использова-

ния в медицине;
4) разработка новых методов и способов прогно-

зирования, профилактики, диагностики, лече-
ния и реабилитации;

5) разработка новых моделей заболеваний чело-
века;
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6) выявление новых терапевтических мишеней;
7) научные разработки в целях обеспечения экс-

пертной деятельности;
8) эпидемиологические и популяционные иссле-

дования в целях принятия управленческих ре-
шений;

9) научные разработки в сфере организации 
здравоохранения.

Для категорий 1—4 в качестве принципов прио-
ритезации можно использовать адаптированые 
шкалы уровня готовности технологий, клинико-
экономическую эффективность, сроки и стоимость 
исследований и разработок. Для категорий 5—6 
принципы приоритезации могут основываться на 
экспертной оценке и представлять потенциал для 
решения проблем. Принципы приоритезации для 
категорий 7—9 определяются потребностями экс-
пертизы и управления в сфере медицины и здраво-
охранения.

Заключение
Минздравом России в рамках реализации меро-

приятий федерального проекта «Медицинская нау-
ка для человека» создаются на системной основе ме-
ханизмы, призванные повысить результативность 
прикладных научных исследований в интересах ме-
дицины и здравоохранения и позволяющие реали-
зовать функционал Минздрава России как квалифи-
цированного заказчика в этой области посредством 
определения приоритетов, востребованных практи-
ческой медициной.

Перечень приоритетов, сформированный на ос-
новании анализа экспертных мнений, размещен в 
свободном доступе в отраслевом сегменте медицин-
ской науки ЕГИСУ НИОКТР гражданского назначе-
ния для использования при планировании приклад-
ных научных исследований в интересах медицины и 
здравоохранения.

Вместе с тем возможность проведения эффек-
тивных и результативных прикладных научных ис-
следований критически зависит от знаний, приоб-
ретенных в ходе проведения фундаментальных и 
поисковых научных исследований. С целью транс-
формации приоритетов для прикладных научных 
исследований из отраслевого сегмента ЕГИСУ 
НИОКТР в приоритетные тематики для фундамен-
тальных и поисковых исследований Минздравом 
России был разработан специальный классифика-
тор-переходник.

Витрину приоритетов можно использовать в ка-
честве референсной базы, а перспективным направ-
лением дальнейших исследований является ее сопо-
ставление, например, с соответствующими раздела-
ми (медицина и здравоохранение) программы фун-
даментальных исследований научных исследований 
(ПФНИ) Российской Федерации на долгосрочный 
период (2021—2030) и уже более детальный сопо-
ставительный анализ приоритетных направлений 
фундаментальных, прикладных и поисковых науч-
ных исследований и разработок, обозначенных в 

этих двух тематических классификаторах/рубрика-
торах.

Создаваемая Минздравом России система прио-
ритетов предназначена для формирования темати-
ческих направлений, результаты исследований и 
разработок по которым будут востребованы меди-
циной и здравоохранением, обеспечивая технологи-
ческий суверенитет и стратегическое лидерство на-
шей страны в этих отраслях.

Исследование не имело спонсорской поддержки/
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Представлен анализ штатно-нормативного обеспечения региональных Центров общественного здоровья и 
медицинской профилактики и характеристик их основных функций. Рассмотрена эволюция подходов к орга-
низации профилактической деятельности в системе здравоохранения от первоначальных центров здоровья 
до современных центров как самостоятельных медицинских организаций с расширенными полномочиями в 
области популяционной профилактики. Особое внимание уделено нормативам численности ключевых кате-
горий персонала, в первую очередь врачей по медицинской профилактике. Выявлены значительные расхожде-
ния между установленными нормативами и фактическим кадровым обеспечением, а также противоречия в 
нормах труда, закрепленных в различных нормативных документах. Выявлено, что текущие требования к 
штатной численности не обеспечиваются имеющимся кадровым ресурсом, что создает риски для устойчи-
вой реализации профилактических программ. На основе проведенного анализа сформулированы рекоменда-
ции по унификации и уточнению штатных нормативов с целью повышения реалистичности кадрового 
планирования и усиления роли центров общественного здоровья и медицинской профилактики в системе об-
щественного здоровья.
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The article considers issues of staff and regulatory support of Regional Centers of Public Health and Medical Prevention 
including their basic functions. The evolution of approaches to organization of preventive activity in health care system is 
considered from initial health centers to modern Regional Centers of Public Health and Medical Prevention as independ-
ent medical organizations with expanded powers in field of population prevention. The particular attention is given to 
norms of staffing for key personnel categories, especially for physicians specializing in medical prevention. The significant 
discrepancies are identified between established norms of staffing and actual peopleware. Also, contradictions in norms of 
labor fixed in various normative documents are revealed. The analysis demonstrates that current staff requirements are 
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Введение
Формирование специализированных структур в 

системе здравоохранения Российской Федерации, 

ориентированных на реализацию профилактиче-
ских стратегий, обусловлено необходимостью ком-
плексного решения задач предупреждения заболе-
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ваний, уменьшения тяжести их клинического тече-
ния, а также разработки и внедрения управленче-
ских механизмов, направленных на нейтрализацию 
факторов, угрожающих здоровью и жизни населе-
ния.

Эмпирический анализ функционирования цен-
тров общественного здоровья и медицинской про-
филактики (ЦОЗМП) за 2008—2015 гг. выявил со-
вокупность объективных ограничений, существен-
но снижавших эффективность их деятельности. К 
ключевым отнесены недостаточное бюджетное фи-
нансирование, дефицит квалифицированных ка-
дров, устаревшая нормативно-правовая база, несо-
ответствие форм отчетности (в частности, формы 
№ 70) современным требованиям мониторинга про-
филактической деятельности, организационный 
дисбаланс подразделений и ограниченность их 
функционального профиля.

Обнаруженные системные недостатки стали при-
чиной пересмотра позиции Министерства здраво-
охранения Российской Федерации в отношении 
ЦОЗМП и запуска трансформации их структурно-
функциональной модели с акцентом на интеграцию 
принципов общественного здоровья, что предпола-
гает расширение компетенций, модернизацию нор-
мативного регулирования и усиление роли данных 
центров в обеспечении здоровья населения [1—5].

Цель исследования — дать характеристику со-
временного состояния штатно-нормативного обес-
печения и основных функций регионального 
ЦОЗМП.

Материалы и методы
Проведен анализ нормативно-правовых актов 

Министерства здравоохранения Российской Феде-
рации, документальный анализ внутренних регла-
ментов и отчетных материалов региональных 
ЦОЗМП, а также сравнительный и контент-анализ 
штатных нормативов и функциональных обязанно-
стей медицинского персонала.

Результаты исследования
Создание региональных ЦОЗМП было основано 

на опыте работы центров здоровья, ранее развивав-
шихся на базе медицинских организаций. В 2009 г. 
специальным приказом   2 были установлены ключе-
вые задачи центров здоровья и рекомендованные 
штатные нормативы, включающие следующие пара-
метры: заведующий центром здоровья назначается 
из расчета 1 должность на 8 врачей, врачебный со-
став для приема населения формируется из расчета 
0,4 должности врача на 10 тыс. населения, медицин-
ские сестры — не менее 0,5 должности на 1 врача, 
младший медицинский персонал — не менее 1 
должности на 6 врачей. Отдельным приказом был 

также утвержден перечень специальностей для под-
готовки медицинских кадров центра здоровья   3.

Далее был издан приказ   4, определяющий штат-
ные нормативы отделения (кабинета) медицинской 
профилактики для взрослого населения, а также 
центра медицинской профилактики, предусматри-
вавший введение должностей врача-методиста и 
врача по медицинской реабилитации — по одной 
должности каждого специалиста на 200 тыс. населе-
ния (не менее трех) [6].

Однако в 2020 г. был утвержден приказ   5, внося-
щий изменения в приказ № 683н. Изменения связа-
ны с переименованиями центров медицинской про-
филактики в центры общественного здоровья и ме-
дицинской профилактики, введением новых долж-
ностей и изменениями величины норм труда для 
ряда должностей. В частности, в штатные нормати-
вы ЦОЗМП введена должность заместителя руково-
дителя (главного врача), специалиста в сфере соци-
ологии, инструктора по гигиеническому воспита-
нию, специалиста в сфере демографии, изменена ве-
личина норм труда для врачей-методистов и врачей 
по медицинской профилактике.

В документе четко обозначено, что «региональ-
ный (республиканский, краевой, областной, окруж-
ной) Центр является самостоятельной медицинской 
организацией, осуществляющей координацию и ме-
тодическое сопровождение мероприятий по разра-
ботке, реализации и оценке эффективности мер, на-
правленных на снижение заболеваемости и предот-
вратимой смертности от неинфекционных заболе-
ваний, увеличение ожидаемой продолжительности 
здоровой жизни за счет увеличения доли лиц, веду-
щих здоровый образ жизни, в субъекте Российской 
Федерации».

Региональные ЦОЗМП в качестве самостоятель-
ных медицинских организаций включены в но-
менклатуру медицинских организаций   6 в 2020 г.   7.

2 Приказ Минздравсоцразвития России от 19.08.2009 № 597н 
«Об организации деятельности центров здоровья по формирова-
нию здорового образа жизни у граждан Российской Федерации, 
включая сокращение потребления алкоголя и табака». Режим до-
ступа: https://base.garant.ru/12169847/

3 Приказ Минздравсоцразвития России от 10.06.2009 № 302н «О 
мерах по реализации Постановления Правительства Российской 
Федерации от 18 мая 2009 г.№ 413 «О финансовом обеспечении в 
2009 году за счет ассигнований Федерального бюджета мероприя-
тий, направленных на формирования здорового образа жизни у 
граждан Российской Федерации, включая сокращение потребления 
алкоголя и табака». Режим доступа: https://base.garant.ru/12167794/

4 Приказ Минздрава России от 30.09.2015 № 683н «Об утвержде-
нии порядка организации и осуществлении профилактики неин-
фекционных заболеваний и проведения мероприятий по формиро-
ванию здорового образа жизни в медицинских организациях». Ре-
жим доступа: https://www.garant.ru/products/ipo/prime/doc/
71160468/

5 Приказ Минздрава России от 28.07.2020 № 748н «О внесении 
изменений в порядок организации и осуществления профилактики 
неинфекционных заболеваний и проведения мероприятий по фор-
мированию здорового образа жизни в медицинских организациях, 
утвержденный приказом Министерства Российской Федерации от 
30 сентября № 683н». Режим доступа: https://www.garant.ru/
products/ipo/prime/doc/74441107/

6 Приказ Минздрава России от 06.08.2013 № 529н «Об утвержде-
нии номенклатуры медицинских организаций. Режим доступа: 
https://ivo.garant.ru/#/document/70453400/

7 Приказ Минздрава России от 19.02.2020 № 106н «О внесении 
изменений в номенклатуру медицинских организаций, утвержден-
ную приказом Министерства здравоохранения Российской Федера-
ции от 6 августа 2013 г. № 529н». Режим доступа: https://
base.garant.ru/73790891/
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Действующий приказ   8 содержит основные функ-
ции регионального Центра, охватывающие как не-
посредственную работу с населением, так и органи-
зационно-методическое сопровождение, включая 
подготовку и анализ отчетных данных по соответ-
ствующему субъекту Российской Федерации.

Примеры мероприятий с населением включают: 
участие в первичной медико-санитарной помощи 
взрослым, обследование граждан для оценки функ-
циональных резервов здоровья и выявления факто-
ров риска неинфекционных заболеваний, консуль-
тирование по здоровому образу жизни и питанию, 
коррекцию факторов риска, направление к специа-
лизированным врачам, участие в диспансеризации 
и профилактических осмотрах, диспансерное на-
блюдение с назначением лекарственных препара-
тов при высоком риске сердечно-сосудистых забо-
леваний, информационно-мотивационные кампа-
нии, а также обучение первой помощи при жизне-
угрожающих состояниях.

Организационно-методическая деятельность 
включает анализ распространенности факторов ри-
ска, показателей заболеваемости и смертности, про-
ведение пропагандистских мероприятий, представ-
ление отчетности в установленные сроки и в уста-
новленных формах, сбор и анализ первичных дан-
ных для информационных систем здравоохранения, 
разработку и оценку эффективности профилактиче-
ских мер, мониторинг смертности и факторов риска 
на региональном и муниципальном уровнях, уча-
стие в создании муниципальных и корпоративных 
программ укрепления общественного здоровья, ор-
ганизацию межведомственного взаимодействия и 
тиражирование лучших практик. Кроме того, Центр 
разрабатывает предложения по совершенствованию 
нормативных актов региона с целью снижения воз-
действия табачного дыма и потребления алкоголь-
ной продукции, а также ежегодно подготавливает 
публичный доклад о состоянии общественного здо-
ровья с размещением в интернете.

Штатные нормативы Центра представлены в та-
блице, составленной путем извлечения данных из 
приложения № 8 к приказу № 1177н.

Данные таблицы полностью совпадают с указан-
ными изменениями приказа № 683н, внесенными в 
2020 г.

В штатных нормативных документах заместите-
лям главного врача, как правило, сопутствует описа-
ние курируемых ими направлений работы, однако в 
приказе № 1177н эти сведения отсутствуют.

В приказе целесообразно привести указания на 
наименования отделов и на штатные нормативы 
персонала в этих отделах, определить порядок вве-
дения должностей заведующих отделами (сверх 

должностей специалистов либо вместо целой долж-
ности или части должности специалиста).

Штатные нормативы Центра общественного здоровья 
и медицинской профилактики

№ 
п/п Наименование должности Количество должностей, ед.

1 Руководитель (главный врач) 1
2 Заместитель руководителя (главного 

врача) 1
3 Заведующий отделом (заведующий 

отделом — врач-специалист) 1 на отдел
4 Врач-методист 1 на 100 тыс. населения
5 Врач по медицинской профилактике 1 на 100 тыс. населения
6 Медицинский статистик 1
7 Медицинская сестра 1
8 Специалист в сфере социологии 1
9 Инструктор по гигиеническому вос-

питанию 1 на 100 тыс. населения
10 Специалист в сфере демографии 1

Как видно из таблицы, конкретные показатели 
по труду представлены лишь по трем должностям: 
врачам-методистам, врачам по медицинской про-
филактике и инструкторам по гигиеническому вос-
питанию. Каждая из указанных должностей уста-
навливается на 100 тыс. населения, что в абсолют-
ных цифрах составляет примерно по 1,5 тыс. долж-
ностей врачей-методистов, врачей по медицинской 
профилактике, инструкторов по гигиеническому 
воспитанию.

Анализ нормативной численности должностей 
любого документа предполагает экономическую 
оценку показателя по труду. При этом превышение 
нормативной численности персонала на 20—30% их 
фактического числа рассматривается нами как 
определенный запас прочности норм труда, позво-
ляющий в период их действия реализовывать новые 
направления деятельности, внедрять новые техно-
логии лечебно-диагностического процесса.

Рассмотрим соотношения нормативной числен-
ности должностей и фактической их обеспеченнос-
ти на примере врачей по медицинской профилакти-
ке.

Статистические данные по фактической числен-
ности указанных должностей показывают, что чис-
ленность физических врачей по медицинской про-
филактике в 2023 г. составляла 1390 [7]. Приведен-
ные данные — это число физических лиц в целом во 
всех организациях страны.

При сравнениях нормативного числа должно-
стей с фактическим числом врачей — физических 
лиц следует учитывать сложившийся коэффициент 
совместительства, который свидетельствует о том, 
что одно физическое лицо может занимать 1,2—1,3 
должности [8]. Следовательно, 1390 физических лиц 
врачей по медицинской профилактике могут занять 
1670—1800 должностей, т. е. обеспечить с неболь-
шим превышением выполнение только одного нор-
матива, изложенного в пункте 5 таблицы.

Однако кроме представленных в таблице норм 
труда в ЦОЗМП, нормативное число врачей по ме-
дицинской профилактике по приказу № 1177н пред-
усматривается и в отделении (кабинете) медицин-

8 Приказ Минздрава России от 29.10.2020 № 1177н «Об утвержде-
нии порядка организации и осуществлении профилактики неин-
фекционных заболеваний и проведения мероприятий по формиро-
ванию здорового образа жизни в медицинских организациях». Ре-
жим доступа: https://base.garant.ru/74998637/
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ской профилактики для взрослых, которое является 
структурным подразделением медицинской органи-
зации или иной организации, осуществляющей ме-
дицинскую деятельность, оказывающей первичную 
медико-санитарную помощь, в виде одной должно-
сти на 20 тыс. взрослого населения (приложение 
№ 2 к приказу № 1177н). Для обеспечения такого 
норматива требуется 5,8 тыс. должностей.

В медицинской организации с численностью 
прикрепленного взрослого населения 20 тыс. и бо-
лее рекомендуется создание отделения медицин-
ской профилактики для взрослых, а с численностью 
прикрепленного взрослого населения менее 20 тыс. 
рекомендуется создание кабинета медицинской 
профилактики для взрослых.

Норматив по труду врачей по медицинской про-
филактике предусмотрен и в центре здоровья, кото-
рый является структурным подразделением меди-
цинской организации или иной организации, осу-
ществляющей медицинскую деятельность. При этом 
Центр рекомендуется создавать из расчета не менее 
чем на 200 тыс. населения. Нормативное число 
должностей врачей по медицинской профилактике 
в центре здоровья устанавливается в виде одной 
должности на 40 тыс. населения (приложение № 5 к 
приказу № 1177н), на обеспечение этого норматива 
необходимо 2,9 тыс. должностей.

Нормативное число врачей по медицинской про-
филактике, наряду с приказом № 1177н, приводится 
в штатных нормативах поликлиники   9 в виде одной 
должности на 20 тыс. взрослого населения и 2,5 
должности на 25 тыс. взрослого населения (п. 27 
приложения № 2 к приказу № 202н).

Если ориентироваться на первый вариант норма-
тивной записи, то для обеспечения этого норматива 
необходимо 5,8 тыс. должностей, а если на второй ее 
вариант — то 11,6 тыс. должностей. Такие противо-
речивые величины, имеющие двукратный размах 
колебания показателя, требуют безотлагательного 
уточнения и отмены одного из нормативов.

Заключение
Анализ нормативно-правовой базы, регулирую-

щей формирование и развитие здорового образа 
жизни в Российской Федерации, демонстрирует 
устойчивое и последовательное внимание государс-
твенных органов к данной стратегической задаче 
здравоохранения. В течение нескольких лет наблю-
дается постепенная эволюция подходов к организа-
ции профилактической деятельности, отраженная в 
изменениях штатных и трудовых нормативов, за-
крепленных в ведомственных актах. Эти изменения 
свидетельствуют о попытках адаптации институци-
ональной и кадровой инфраструктуры системы к 
растущим требованиям популяционной профилак-

тики неинфекционных заболеваний и повышению 
приверженности населения здоровому образу 
жизни.

Особое значение имеет приказ Министерства 
здравоохранения Российской Федерации № 1177н, 
устанавливающий нормативы численности меди-
цинских работников, включая врачей по медицин-
ской профилактике. Анализ нормативов выявляет 
существенное несоответствие между установленны-
ми требованиями и фактическим кадровым обеспе-
чением: расчетные показатели значительно превы-
шают доступное количество специалистов. Это рас-
хождение указывает не только на системный дефи-
цит кадров, но и на необходимость трансформации 
подходов к кадровому планированию, пересмотра 
структуры и содержания профессиональной подго-
товки, а также развития новых специализаций в 
рамках непрерывного медицинского образования.

В связи с этим необходимы целенаправленные 
корректировки действующих нормативных доку-
ментов с учетом выявленных диспропорций и мето-
дологических замечаний. В первую очередь следует 
уточнить и унифицировать нормативы труда для 
врачей по медицинской профилактике в поликли-
ническом звене. Наличие противоречивых норм в 
различных приказах (в частности, № 1177н и 
№ 202н) создает правовую и организационную нео-
пределенность, осложняет планирование кадровых 
ресурсов на региональном и институциональном 
уровнях и снижает эффективность реализации про-
филактических программ.

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

В составе национальной экономики страны вы-
деляется комплекс отраслей, нацеленных на удов-
летворение потребностей населения в отдыхе, вос-
становлении здоровья, израсходованного в процес-
се труда. Одной из ключевых функций государства, 

значение которой усиливается, выступает предо-
ставление важнейших общественных благ (услуг) в 
сфере здравоохранения, образования и др. Усилива-
ется роль социальной сферы в развитии экономики 
и общества, а человеческий фактор является показа-
телем социально-экономического развития страны. 
При стимулировании экономического роста следует 
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заботиться в том числе и о социальных показателях, 
так как главная цель экономического роста — это 
повышение благосостояния населения.

Практическим инструментом реализации этой 
государственной функции в регионе является госу-
дарственная программа Санкт-Петербурга «Разви-
тие здравоохранения в Санкт-Петербурге»   10. Ключе-
вая цель данной программы — обеспечение доступ-
ности и повышение эффективности медицинских 
услуг в соответствии с потребностями населения и 
уровнем заболеваемости. Данная программа ставит 
семь ключевых задач, среди которых можно выде-
лить приоритет профилактики и развитие первич-
ной медико-санитарной помощи; повышение эф-
фективности специализированной, в том числе вы-
сокотехнологичной, скорой и паллиативной помо-
щи; внедрение инновационных методов диагности-
ки, профилактики и лечения; кадровое обеспечение 
системы здравоохранения.

Целью настоящего исследования является си-
стемный анализ реализации социальной политики 
Санкт-Петербурга в области здравоохранения как 
важнейшего механизма для развития человеческого 
потенциала с целью определения ее перспективных 
направлений.

Материалы и методы
Вопросы экономической политики и социально-

экономического развития имеют особую актуаль-
ность в настоящее время и рассматривались автора-
ми данной статьи в ранних работах, например в 
рамках институциональной монетарной теории по-
литики роста, а также при исследовании социально-
экономического развития города Кисловодска [1, 2].

О. А. Дроздов отмечает, что долгая, здоровая и 
творческая жизнь, жизнь в согласии с другими 
людьми и их сообществами, социальная инклюзия и 
социальная справедливость, расширение прав и 
возможностей, участие в сохранении окружающей 
среды для будущих поколений — вот что имеет не-
преходящую ценность для большинства людей [3].

Г. Мюрдаль считал, что центральным предназна-
чением социальной политики выступает социаль-
ная защита населения как главная функция государ-
ства [4]. О. С. Сухарев в работе «Макроэкономиче-
ская политика: Неравенство, бедность и рост» опре-
деляет, что социальная политика имеет целевое на-
значение — обеспечивать занятость, развивать труд, 
защищать население, остро нуждающееся в компен-
сации потерянных доходов, тем самым поддержи-
вая уровень и качество жизни, обеспечивая сниже-
ние бедности и обоснованное распределение дохода 
[5]. Также ученый утверждает, что экзистенциаль-
ная цель развития — это увеличение продолжитель-
ности здоровой жизни населения, причем рост до-
хода, распределение, иные социальные принимае-

мые меры действуют в направлении движения к 
этой цели.

С. М. Дарькин пишет, что развитие социальной 
сферы, решение социальных проблем становятся не 
просто средствами повышения качества и уровня 
жизни населения, а важнейшим фактором экономи-
ческого роста. Важнейшим фактором и неотъемле-
мой частью стратегии социально-экономического 
развития, экономической безопасности страны в 
целом и каждого региона является социальная сфе-
ра. Во-первых, достижение определенных социаль-
ных индикаторов — главная конечная цель эконо-
мического развития и критерий правильности вы-
бранной экономической политики, успешности и 
эффективности ее реализации. Во-вторых, решение 
социальных проблем, а также развитие социальной 
сферы — ЖКХ, образования, здравоохранения — 
являются необходимым условием обеспечения эко-
номического роста. В-третьих, обеспечение достой-
ного уровня и условий жизни населения служит га-
рантией внутриполитической безопасности, обще-
ственной стабильности и социального мира, недо-
пущения протестных настроении и социальных 
конфликтов [6]. Также ученый отмечает, что соци-
альная ситуация в значительной мере определяет 
уровень общественно-политической стабильности и 
безопасности регионов. Поэтому анализ социаль-
ной ситуации должен проводиться и с позиции 
обеспечения общественно-политической безопас-
ности [6].

Отдельное направление исследований составля-
ют труды, раскрывающие значение повышения ка-
чества жизни населения в рамках государственной 
экономической политики с учетом индикативности 
крупных городов в области распространения до-
стигнутых результатов [7].

Ускорение экономического роста невозможно 
без качественных изменений в социальной сфере. В 
этой связи следует уделять повышенное внимание 
социальной составляющей государственной регио-
нальной политики. Это способствует не только по-
вышению устойчивости социально-экономическо-
го развития, но и обеспечению национальной эко-
номической безопасности [8].

Здравоохранение как составляющая социальной 
политики государства имеет приоритетное значе-
ние, что отмечено разными учеными. Ключевой це-
лью социальной политики государства является 
обеспечение высокого качества жизни населения. 
Здравоохранение — ключевой сектор новой эконо-
мики. Здоровье нации — это не просто часть нацио-
нального богатства, а ключевой ресурс, от которого 
зависят жизнестойкость общества, эффективность 
государственных механизмов и перспективы техно-
логического развития в эпоху новой индустриализа-
ции.

Концепция здравоохранения базируется на тео-
рии человеческого капитала — запаса обусловлен-
ных состоянием здоровья, семейным воспитанием и 
обучением способностей, знаний и умений, прино-
сящих денежный и неденежный доход самому ра-

10 Государственная программа Санкт-Петербурга «Развитие здра-
воохранения в Санкт-Петербурге». Режим доступа: http://
zdrav.spb.ru/programms/progr_razv/ (дата обращения 25.12.2025).
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ботнику, работодателю и обществу, способствуя при 
этом их устойчивому развитию.

Результаты исследования
Ключевым направлением развития Санкт-Петер-

бурга являются отрасли, ориентированные на нуж-
ды человека: здравоохранение, образование, соци-
альная поддержка, культура, спорт, требующие мас-
штабных инвестиций в человека. Они самым непо-
средственным образом влияют на каждого человека. 
Интегральный показатель здоровья человека — 
ожидаемая продолжительность жизни. В Санкт-Пе-
тербурге губернатором А. Бегловым поставлен целе-
вой показатель продолжительности жизни 80 лет. 
На реализацию этой цели работает федеральная 
программа «Модернизация первичного звена здра-
воохранения», благодаря которой планируется об-
новить всю медицинскую инфраструктуру поликли-
ник до 2030 г.   11.

За последние 5 лет расходы на развитие здраво-
охранения в городе выросли в 2,5 раза, более чем 
вдвое увеличено финансирование на льготные ле-
карства. Набирает темп модернизация медицинских 
учреждений   12.

Результативность социальной политики Санкт-
Петербурга за 5 лет (2019—2023), из отчета губерна-
тора А. Беглова перед Законодательным собранием:

• Модернизация здравоохранения:
—поликлиники — отремонтировано более 

150, закуплено более 5 тыс. единиц оборудо-
вания;

—стационары — отремонтировано 53, заку-
плено более 17,5 тыс. единиц оборудования;

—закуплено 494 новых автомобиля скорой по-
мощи.

• Лекарственное обеспечение: в 2,2 раза увели-
чилось общее финансирование, в 3,5 раза — 
для онкологических больных, в 2 раза — для 
пациентов с сахарным диабетом.

• Бережливая поликлиника: 232 учреждения 
первичного звена, 85% взрослых, 100% дет-
ских.

• Диспансеризация: 1,3 млн петербуржцев в 
2019 г., 2,7 млн петербуржцев — в 2023 г.

• Профилактика заболеваний: 196 тыс. новых 
выявленных заболеваний.

По итогам 2024 г. Петербург вошел в число реги-
онов, где ожидаемая   13 продолжительность жизни 

как интегральный показатель здоровья достигла це-
левых значений, составив 76,2 года   14 .

Главное — самые острые проблемы решены, и 
город переходит к следующему этапу своего разви-
тия — формированию мегаполиса ХХI в., комфорт-
ного для всех жителей.

Председатель Законодательного собрания Алек-
сандр Бельский отметил социальную направлен-
ность бюджета Санкт-Петербурга на 2025 г. Ключе-
вой акцент в расходах — выполнение социальных 
обязательств перед петербуржцами (многодетные, 
семьи с детьми, ветераны и блокадники, пенсио-
неры)   15.

Петербург формирует новую программу модер-
низации первичного звена здравоохранения. 
2025 г. — последний в выполнении ранее принятой 
программы модернизации первичного звена. В со-
ответствии с национальным проектом «Продолжи-
тельная активная жизнь» в Петербурге формирует-
ся новая программа сроком на 5 лет (до 2030 г.), 
чтобы продолжить системное совершенствование 
городского здравоохранения. В рамках указанной 
программы реализуется комплексный подход к мо-
дернизации поликлиник: не только капитальный 
ремонт зданий и помещений, но и переоснащение 
кабинетов современным оборудованием. Городская 
программа «Модернизация первичного звена здра-
воохранения» финансируется из федерального и го-
родского бюджетов. Общий объем средств на 5 лет 
составляет более 20 млрд руб. Из них на городской 
бюджет приходится 10,644 млрд руб.   16.

В бюджете Санкт-Петербурга на 2025 г. и плано-
вый период 2026—2027 гг. заложены следующие 
средства на социальные расходы:

—расходы — 1 трлн 467 млрд руб.;
—социальная политика (11%) — 160 млрд руб.;
—образование (21%) — 311 млрд руб.;
—здравоохранение (15%) — 222 млрд руб.
Социальные проекты:
—программа «Серебряный возраст» (поможет 

повысить ожидаемую продолжительность 
жизни в городе) — 2,2 млрд руб.;

—«наборы для новорожденных» — 573 млн 
руб.   17.

Таким образом, бюджет остается социальным. В 
2025 г. планировалось завершить строительство 8 
школ, 14 детских садов   18.

11 Приоритеты развития Санкт-Петербурга. Из программы кан-
дидата на должность Губернатора Санкт-Петербурга Александра 
Беглова. Вечерний Санкт-Петербург. № 30 от 05.09.2024. С. 8. Ре-
жим доступа: https://vecherka-spb.ru/archiveNews/2024-9-5 (дата об-
ращения 24.12.2025).

12 Клушина Л. Здоровье — в приоритете. Вечерний Санкт-Петер-
бург. № 38 от- 05.11.2024. С. 3 (9). Режим доступа: https://vecherka-
spb.ru/2024/11/05/zdorove--v-prioritete-kak-v-peterburge-prokhodit-
reforma-zdravookhraneniya (дата обращения 25.12.2025).

13 Сборова К. Акцент на профилактику. Вечерний Санкт-Петер-
бург. № 38 от 31.10.2024. С. 2 (8). Режим доступа: https://vecherka-
spb.ru/2024/11/05/aktsent-na-profilaktiku-na-finansirovanie-
gosprogrammi-razvitie-zdravookhraneniya-v-sanktpeterburge-
videleno-19-trilliona-rublei (дата обращения 25.12.2025).

14 Соин С., Фуфаев Д. Стационар-трансформер. ДНЕВНИК. 11 
июня 2025. С. 3. Режим доступа: https://cdn.spbdnevnik.ru/uploads/
archive/attach/2446/412f9d00ec.pdf (дата обращения 25.12.2025).

15 Председатель Законодательного собрания Александр Бельский 
отметил социальную направленность бюджета Санкт-Петербурга 
на 2025-й год. Вечерний Санкт-Петербург. № 38 от 31.10.2024. С. 2. 
Режим доступа: https://vecherka-spb.ru/archiveNews/2024-10-31 (да-
та обращения 10.08.2025).

16 РЕШЕНИЯ. Важен комплексный подход. Вечерний Санкт-Пе-
тербург. № 04 от 13.02.2025. С. 4. Режим доступа: https://vecherka-
spb.ru/archiveNews/2025-2-13 (дата обращения 25.12.2025).

17 Пресс-служба Правительства Санкт-Петербурга и аппарата ви-
це-губернатора А. Корабельникова. Режим доступа: https://
www.gov.spb.ru/gov/admin/korabelnikov/ (дата обращения 
25.12.2025).
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Помимо сказанного выше, в целях укрепления 
здоровья петербуржцев планируется до 2030 г.:

—построить 74 новых медицинских учреждения;
—провести ремонт 75 объектов здравоохране-

ния, включая городские больницы, родильные 
дома и детские больницы;

—увеличить количество сложных операций до 
170 тыс. в год;

—продолжить обновление парка машин скорой 
помощи, закупить 356 автомобилей;

—повысить зарплаты медицинского персонала;
—обеспечить инфраструктурой для занятий 

спортом не менее 75% горожан;
—построить 20 спортивных комплексов, отре-

монтировать более 400 спортивных площадок 
во дворах.

Ключевым приоритетом социальной политики 
Санкт-Петербурга является забота о людях «сере-
бряного возраста». Цель — запустить новую про-
грамму активного долголетия для петербуржцев 
50+, включающую медицину, образование, спорт и 
досуг. Программа для пожилых петербуржцев — 
проект «Серебряный возраст» — включает четыре 
направления: «Здоровье», «Спорт», «Образование», 
«Досуг».

В городе активное внимание уделяется трудоус-
тройству людей «серебряного возраста». В 2024 г. с 
помощью службы занятости новую работу нашли 
8,5 тыс. петербуржцев старшего возраста. В сентя-
бре 2024 г. по поручению губернатора стартовал 
проект «Серебряный возраст. Трудоустройство». В 
его рамках каждый петербуржец старше 55 лет мо-
жет получить новую специальность, план професси-
онального развития и желаемую работу. В кадровых 
центрах можно подобрать бесплатные программы 
обучения и получить психологическую поддержку. 
Дополнительно в рамах проекта в онлайн- и 
офлайн-форматах карьерные консультанты и пси-
хологи помогают сориентироваться на современном 
рынке труда, повысить конкурентоспособность и 
профессиональную мобильность, найти психологи-
ческие ресурсы для успешного поиска работы и пла-
нирования карьеры, правильно оценить свои силь-
ные стороны и опыт. Они поддерживают в смене 
профессии или выборе образовательной програм-
мы, уделяют внимание имиджевой составляющей и 
формированию персонального бренда через опреде-
ление зоны своей экспертной деятельности. Поми-
мо этого проводятся специальные карьерные меро-
приятия: гарантированные собеседования, ярмарки 
вакансий, где можно получить поддержку карьер-
ного консультанта   19.

Петербург — один из лидеров по количеству ра-
ботающих пенсионеров (350 тыс.). Это довольно се-
рьезный ресурс в условиях острого кадрового дефи-

цита практически во всех сферах экономической де-
ятельности в Санкт-Петербурге   20.

Санкт-Петербург имеет высокие социальные 
стандарты по поддержке детства: предоставление 
ежемесячных выплат семьям, имеющим малышей 
до 3 лет, содействие занятости родителей, воспиты-
вающих несовершеннолетних детей, организация 
профессионального обучения и дополнительного 
профобразования женщин, находящихся в отпуске 
по уходу за ребенком до достижения им возраста 
3 лет, реализация программы «Молодежи — доступ-
ное жилье». Законодательное Собрание уже приня-
ло ряд законов, направленных на развитие счастли-
вого детства: расширены возможности использова-
ния материнского капитала, установлены правовые 
основы создания центров раннего развития детей   21.

С 1 января 2025 г. вместо национального проекта 
«Демография» заработал новый проект «Семья». В 
него вошли 5 федеральных проектов, а Петербург 
разработал аналогичные региональные решения. 
213 234,43 руб.— размер сертификата для семьи при 
рождении третьего ребенка или последующих детей, 
72 004 руб.— единовременная компенсационная вы-
плата для молодых мам, родивших первого ребенка 
в возрасте от 19 до 24 лет включительно. С 1 сентя-
бря 2024 г. петербургские государственные детские 
сады первыми в России стали бесплатными для всех 
категорий семей. В сентябре принят закон, наделяю-
щий всех детей из многодетных семей до 18 лет (а 
если они продолжают очное обучение, то до 23 лет) 
правом на бесплатный проезд в городском обще-
ственном транспорте. Еще для многодетных семей 
действуют оплата питания в школе, компенсация за 
оплату услуг ЖКХ, бесплатное посещение парков 
отдыха и объектов культуры Петербурга, преимуще-
ственное право приема в дошкольное учреждение   22.

Особый акцент Петербург делает на поддержку 
многодетных семей. Помимо общероссийских льгот 
и выплат, в городе есть свои меры поддержки: еди-
новременная выплата при рождении ребенка (более 
57 тыс. руб. в 2025 г.) и региональный материнский 
капитал в 213 тыс. руб.

В Петербурге растет доля компаний, которые от-
крывают рабочие места для соискателей с инвалид-
ностью. Осенью у бизнеса появились новые ресурсы 
в решении инклюзивных задач. Новый городской 
закон «О квотировании рабочих мест для трудо-
устройства инвалидов» обязывает компании со 
штатной численностью от 35 человек выделять 
часть рабочих мест для людей с инвалидностью. 
Минимальный размер квоты зависит от величины 
штата: если сотрудников более 100, квота может 

18 Беглов А. Социальные расходы — в приоритет. ДНЕВНИК. 9 
октября 2024. С. 2—3. Режим доступа: https://spbdnevnik.ru/ (дата 
обращения 25.12.2025).

19 Гибова А., Фещенко М. Комфортные условия труда. Вечерний 
Санкт-Петербург. № 10 от 03.04.2025. С. 4. Режим доступа: https://
vecherka-spb.ru/archiveNews/2025-4-3 (дата обращения 25.12.2025).

20 Иванова А. Труду все возрасты покорны. Вечерний Санкт-Пе-
тербург. № 04 от 13.02.2025. С. 9 (13). Режим доступа: https://
vecherka-spb.ru/archiveNews/2025-2-13 (дата обращения 25.12.2025).

21 Депутаты ЗакСа — о мерах поддержки петербургских семей 
Приоритетная задача. Вечерний Санкт-Петербург. № 18 от 
05.06.2025. С. 4. Режим доступа: https://vecherka-spb.ru/archiveNews/
2025-6-5 (дата обращения 25.12.2025).

22 Демченко Е. Большой город — маленьким жителям. Вечерний 
Санкт-Петербург. № 18.от 05.06. 2025. С. 21. Режим доступа: https://
vecherka-spb.ru/archiveNews/2025-6-5 (дата обращения 25.12.2025).
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быть установлена в пределах 2,5% от среднего числа 
работников, если штат от 35 до 100 человек — 2%. 
При этом рабочие места в других субъектах РФ не 
засчитываются. Нововведения касаются компаний 
всех форм собственности. Зачастую бизнес считает 
для себя обузой выделение мест для работников с 
инвалидностью, но не все знают, что это может при-
нести выгоду не только соискателям, но и работода-
телям. Так, сегодня лишь 27% предприятий не вы-
полняют требования по квоте — это около 890 
предприятий на весь мегаполис. Председатель ко-
митета по труду и занятости населения В. Понидел-
ко: сегодня в городе проживают более 117 тыс. лю-
дей трудоспособного возраста с инвалидностью. Из 
них уже 43 тыс. человек работают, отметил он   23.

Центр учета и социального обслуживания граж-
дан РФ без определенного места жительства работа-
ет в Санкт-Петербурге с 1997 г. В 2025 г. Центр учета 
и социального обслуживания граждан без опреде-
ленного места жительства и «Петербургский днев-
ник» запустили социальный проект «Греем словом и 
добром»   24.

Заключение
Для российского общества одной из ключевых 

задач является продвижение позитивной повестки 
развития личности, общества и государства с опо-
рой прежде всего на человеческий потенциал. От 
решения этой проблемы зависят психологическое и 
физиологическое состояние человека и его продук-
тивность. Санкт-Петербург приобретает имидж ре-
гиона социального благополучия, а на повестку дня 
встает задача его сохранения и усиления. Одной из 
важнейших функций государства является предо-
ставление общественных услуг (благ) — образова-
ния, здравоохранения, обороны, общественного по-
рядка   25.

Перспективными направлениями социальной 
политики Санкт-Петербурга в сфере здравоохране-
ния можно назвать дальнейшую реализацию ком-
плексных мер по активному долголетию для лиц 
«серебряного возраста» и усиление адресной под-
держки многодетных семей, включая развитие про-
филактической педиатрии и обеспечение доступно-
сти детского здравоохранения.

Таким образом, социально-экономические изме-
нения должны обеспечивать расширение возмож-

ностей каждого человека реализовать свой потенци-
ал и устремления прожить долгую и здоровую, пол-
ноценную, творческую жизнь, приобрести и приум-
ножить знания, иметь доступ к ресурсам, необходи-
мым для достойного уровня жизни, реализовать 
свои права и свободы,— в этом суть развития чело-
века, повышения качества его жизни [3].

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Проведен комплексный анализ гинекологической заболеваемости девушек-подростков 15—17 лет в Санкт-
Петербурге за 2019—2024 гг. На основе данных профилактических осмотров установлено, что средний уро-
вень патологической пораженности составил 105,04‰ и имеет выраженную тенденцию к снижению 
(β=−4,07; p=0,048). Сравнительный исторический анализ показал улучшение показателей репродуктивного 
здоровья в 1,9 раза по сравнению с исходными данными 1996—1997 гг. Особенностью структуры гинекологи-
ческой заболеваемости современных подростков мегаполиса является доминирование расстройств менстру-
аций (90,7% впервые выявленных случаев), при этом сохраняется их низкая медицинская активность, о чем 
свидетельствует высокий удельный вес впервые выявленных заболеваний, установленный только на профи-
лактических осмотрах (29,0%), а также значительное преобладание общей заболеваемости над первичной. 
Установлено, что показатели заболеваемости в Санкт-Петербурге в 2,3—2,6 раза превышают среднерос-
сийские значения, что связано с лучшей доступностью медицинской помощи и более эффективной системой 
профилактических осмотров в мегаполисе. Анализ влияния пандемии COVID-19 на гинекологическую заболе-
ваемость девушек выявил значительное снижение обращаемости в 2020 г. и последующее неполное восста-
новление показателей, что свидетельствует о структурных изменениях в модели медицинской активности 
подростков. Проведенное исследование подтверждает эффективность созданной в Санкт-Петербурге си-
стемы охраны репродуктивного здоровья подростков, но одновременно указывает на необходимость даль-
нейшего повышения медицинской активности девушек и развития целевых профилактических программ.
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The article presents results of comprehensive analysis of gynecological morbidity of girls-adolescents 15–17 years old in 
St. Petersburg in 2019–2024. It is established, on the basis of preventive examinations data, that average level of patho-
logical affect made up to 105.04‰ and had pronounced trend to decreasing (β=−4.07; p=0.048). The comparative his-
torical analysis demonstrated improvement of reproductive health indicators by 1.9 times as compared to basic data for 
1996–1997. The characteristic of structure of gynecological morbidity of modern girls-adolescents in megalopolis is pre-
dominance of menstrual disorders (90.7% of newly diagnosed cases). At that, low medical activity of girls-adolescents 
continues that is proved by high percentage of newly diagnosed diseases detected only during preventive examinations 
(29.0%) and as well as significant prevalence of general morbidity over primary one. It is established that in St. Peters-
burg indicators of morbidity are 2.3–2.6 times higher than the National average indicators that is related to better acces-
sibility of medical care and more efficient system of preventive examinations in the megalopolis. The analysis of the im-
pact of the COVID-19 pandemic on gynecological morbidity of girls-adolescents revealed significant decreasing of ap-
pealability in 2020 and subsequent incomplete reestablishment of indicators that testifies structural changes in pattern of 
medical activity of girls-adolescents. The study confirms efficiency of the system of protection of reproductive health of 
girls-adolescents in St. Petersburg but at the same time indicates at necessity to further enhance medical activity of girls-
adolescents and to develop target preventive programs.
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Введение

Одной из целей Национального проекта «Демо-
графия» является увеличение суммарной рождаемо-
сти. Важную роль в реализации этой цели играет со-
стояние репродуктивного здоровья женщин, от ко-
торого во многом зависят возможность зачатия, те-
чение беременности и родов, здоровье новорожден-
ного [1]. В то же время здоровье женщин фертиль-
ного возраста формируется еще в детстве. Именно в 
детстве берут начало многие органические, а тем бо-
лее функциональные заболевания женских половых 
органов [2]. При этом подростковый период детства 
является одним из наиболее критических периодов 
в связи с высокой функциональной уязвимостью 
репродуктивной системы в фазу становления, бы-
стрым переходом острых форм заболеваний в реци-
дивирующие и хронические на фоне не в полной 
мере сформированных установок на сознательное 
отношение к своему здоровью, низкой медицинской 
активности [3, 4].

Первые научные исследования, посвященные за-
болеваниям репродуктивной системы девочек, были 
выполнены в России в конце XIX — начале XX в. на 
кафедре педиатрии Императорской военно-меди-
цинской академии (Д. Д. Попов, 1893; К. Ф. Славян-
ский, 1897; К. К. Скробанский, 1901) [5]. Первая по-
ловина ХХ в. явилась периодом накопления знаний 
в области детской гинекологии, и к началу 50-х го-
дов стало ясно, что организация помощи детям и 
подросткам при гинекологических заболеваниях 
требует создания специальной службы. Организа-
ция специализированной гинекологической помо-
щи детям и подросткам в СССР началась с органи-
зации детских гинекологических кабинетов. Пер-
вый такой кабинет был создан в СССР в 1954 г. по 
инициативе заведующего кафедрой акушерства и 
гинекологии Киевского медицинского института 
О. Ю. Лурье в женской консультации акушерско-ги-
некологической клиники под названием «Диспан-
сер гигиены и патологии физического развития де-
вочек». Работу этого кабинета возглавила Ю. А. Круп-
ко-Большова [5]. В процессе деятельности детских 
гинекологических кабинетов накапливался опыт в 
этой области. По мере развития детской гинеколо-
гии как науки в сфере практической деятельности 
формировался понятийный аппарат дисциплины, 
развивалась специализированная первичная и ста-
ционарная помощь, подготовка специалистов дет-
ских гинекологов, создавалась система охраны ре-
продуктивного здоровья детей и подростков. Важ-
ную роль в этом сыграли ученые и врачи Ленин-
града.

В 1956 г. в Ленинградском педиатрическом меди-
цинском институте под руководством профессора 
А. И. Петченко начались исследования в области 
гинекологии детского возраста, в 1960 г. профессо-

ром Н. В. Кобозевой был организован поликлини-
ческий прием девочек с гинекологическими заболе-
ваниями, а в гинекологическом отделении клиники 
были выделены койки для девочек. В дальнейшем 
под ее руководством кафедра акушерства и гинеко-
логии Ленинградского педиатрического медицин-
ского института стала важнейшим центром разви-
тия детской гинекологии [6]. Важную роль в орга-
низации детской гинекологической службы сыграло 
создание в 1989 г. на базе института кафедры дет-
ской и подростковой гинекологии, которую возгла-
вил профессор Ю. А. Гуркин. Помимо научной и 
практической деятельности кафедра занималась 
подготовкой кадров врачей — детских гинекологов. 
По инициативе и при непосредственном участии 
профессора Ю. А. Гуркина в 1989 г. на базе детской 
городской больницы № 21 было открыто первое в 
Ленинграде детское гинекологическое отделение, а в 
1993 г. первый в стране Городской консультативно-
диагностический центр «Ювента», предназначен-
ный для охраны репродуктивного здоровья под-
ростков. В 1999 г. в ходе реализации российско-
шведского проекта в ряде районов города стали от-
крываться первые подростковые центры, в штат ко-
торых вошли психологи, гинекологи, урологи, про-
водившие консультации и групповые занятия для 
подростков, направленные на профилактику инфек-
ций, передающихся половым путем, и абортов у не-
совершеннолетних [6].

Важную роль в организации детской гинекологи-
ческой службы в период ее становления и развития 
сыграли научные исследования в этой области. Так, 
В. К. Юрьевым в 1989 г. в докторской диссертации 
[7] была предложена трехзвенная система оказания 
гинекологической помощи девочкам и девушкам-
подросткам, разработаны положения о детском ги-
некологическом кабинете, о враче — детском гине-
кологе детской поликлиники, дано определение ре-
продуктивного потенциала [8, 9]. Позднее в доктор-
ской диссертации П. Н. Кротина [10], который в те-
чение 23 лет (1993—2016) возглавлял Центр «Ювен-
та», было дано научное обоснование системы охра-
ны репродуктивного здоровья девушек-подростков.

В настоящее время в Санкт-Петербурге создана и 
эффективно функционирует стройная система ох-
раны репродуктивного здоровья подростков. Под 
методическим руководством Центра «Ювента» 
успешно работают 14 молодежных консультаций. В 
то же время для дальнейшего совершенствования 
действующей системы необходима объективная ин-
формация о состоянии репродуктивного здоровья 
девушек-подростков, что и стало основанием для 
данного исследования.

Цель исследования — оценить состояние гинеко-
логической заболеваемости девушек-подростков 
15—17 лет Санкт-Петербурга за период 2019—
2024 гг., включая анализ динамики, структуры пато-
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логической пораженности, особенностей обращае-
мости за медицинской помощью и влияния панде-
мии COVID-19 на показатели репродуктивного здо-
ровья.

Материалы и методы
С целью изучения патологической пораженно-

сти были проанализированы результаты проведен-
ных в Санкт-Петербурге профилактических меди-
цинских осмотров врачами-гинекологами 385 296 
девушек в возрасте 15—17 лет за 2019—2024 гг., в 
том числе 63 004 в 2019 г., 57 867 в 2020 г., 64 256 в 
2021 г., 64 867 в 2022 г., 68 715 в 2023 г. и 66 587 в 
2024 г. При этом план профилактических осмотров 
был выполнен на 99,5—99,9%.

Анализ заболеваемости болезнями репродуктив-
ной системы девушек проводили на основании све-
дений, содержащихся в сборниках Центрального 
научно-исследовательского института организации 
и информатизации здравоохранения Министерства 
здравоохранения Российской Федерации «Заболева-
емость детского населения России (15—17 лет) в …. 
году с диагнозом, установленным впервые в жизни» 
и «Общая заболеваемость детского населения Рос-
сии (15—17 лет) в …. году» за 2019—2024 гг. [11—
16].

Формирование баз данных и визуализация полу-
ченных результатов были проведены при помощи 
пакета прикладных программ MS Office-2016 (Word, 
Excel). Статистическую обработку данных проводи-
ли с использованием пакета прикладных программ 
Statistica 10.0. Для статистического анализа исполь-
зованы:

—дескриптивная статистика — средние арифме-
тические (M), их стандартные отклонения (σ) 
и доверительные интервалы (ДИ); экстенсив-
ные (%) и интенсивные (на 1 тыс. обследован-
ных, ‰) показатели;

—линейный регрессионный анализ для оценки 
динамики показателей за период 2019—
2024 гг. и выявления трендов; статистическая 
значимость тренда оценивалась с помощью 
t-критерия Стьюдента для коэффициента ре-
грессии;

—критерий χ² Пирсона для анализа структуры 
заболеваемости с поправкой Бонферрони 
(скорректированный уровень 
значимости p=0,00333);

—коэффициент корреляции Спир-
мена для оценки силы и направ-
ления связи между уровнем пато-
логической пораженности и до-
лей впервые выявленных заболе-
ваний;

—дисперсионный анализ с повтор-
ными измерениями (repeated 
measures ANOVA) для сравнения 
показателей между годами; для 
попарного сравнения применяли 
пост-хок тест с поправкой Бон-
феррони;

—критерий Стьюдента для независимых выбо-
рок для сравнения показателей заболеваемо-
сти в Санкт-Петербурге со среднероссийскими 
значениями.

Перед проведением сравнительного анализа бы-
ло проверено соответствие распределений количе-
ственных показателей нормальному закону с помо-
щью критерия Шапиро—Уилка. Во всех видах ана-
лиза статистически значимыми считались различия 
при уровне p<0,05.

Результаты исследования
Проведенные в Санкт-Петербурге в 2019—

2024 гг. профилактические медицинские осмотры 
врачами-акушерами-гинекологами девушек в воз-
расте 15—17 лет с целью сохранения их репродук-
тивного здоровья показали, что средний уровень 
патологической пораженности заболеваниями ре-
продуктивной системы за этот период составил 
105,04‰ (95% ДИ 92,78—117,30‰). Анализ динами-
ки патологической пораженности (рис. 1) позволил 
установить, что за 6 лет показатель сократился на 
21,7‰ (с 111,89 до 90,17‰). Выявлена статистиче-
ски значимая тенденция к снижению показателей 
(β=−4,07; p=0,048), а также наличие статистически 
значимых различий между годами (p=0,039). При 
этом в 2020 г., в период наиболее активной фазы 
пандемии COVID-19, отмечено снижение показате-
ля с последующим ростом. Наиболее высокий уро-
вень патологической пораженности (122,25‰) от-
мечен в 2022 г., после чего показатель вновь стал 
снижаться.

Представляется важным оценить динамику по-
казателя за более длительный период времени. Так, 
П. Н. Кротин [8] приводил результаты осмотра ги-
некологами, проведенного в 1996—1997 гг., 2934 де-
вушек 14—17 лет в четырех районах Санкт-Петер-
бурга. По результатам осмотров было установлено, 
что уровень патологической пораженности заболе-
ваниями репродуктивной системы осмотренных де-
вушек составлял 168,7‰, что в 1,9 раза выше пока-
зателя 2024 г., который равнялся 90,17‰ (р=0,022).

Профилактические медицинские осмотры позво-
ляют установить наличие и стадию развития ранее 
зарегистрированных хронических заболеваний, а 
также, что наиболее важно, диагностировать новые 

Рис. 1. Динамика патологической пораженности заболеваниями репродуктив-
ной системы девушек 15—17 лет в Санкт-Петербурге (на 1 тыс. осмотренных).
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заболевания, по поводу которых больной еще не об-
ращался за медицинской помощью на момент осмо-
тра.

Выявленная гинекологическая патология на про-
филактических медицинских осмотрах составила: в 
2019 г. — 11,19%, в 2020 г. — 9,45%, в 2021 г. — 
10,35%, в 2022 г. — 12,23%, в 2023 г. — 10,72%, в 
2024 г. — 9,02%, в среднем 10,66% (95% ДИ 9,42—
11,90%).

Среди всех выявленных в результате проведен-
ных в Санкт-Петербурге в 2019—2024 гг. профилак-
тических медицинских осмотров девушек-подрост-
ков в среднем 29,0% (95% ДИ 22,8—35,2%) заболева-
ний репродуктивной системы были выявлены впер-
вые. Наибольший удельный вес впервые выявлен-
ных заболеваний отмечен в 2021 г. (35,5%) и в 
2024 г. (40,6%; р=0,015; рис. 2). Установлено, что в 
течение всего анализируемого периода прослежива-
лась статистически значимая восходящая тенден-
ция к росту доли впервые выявленной патологии 
(β=2,87% в год; p=0,035).

В структуре патологической пораженности впер-
вые выявленными заболеваниями преимуществен-
но преобладали расстройства менструаций, на долю 
которых в среднем приходилось 90,7% (95% ДИ 
87,3—94,1%; табл. 1). Выявлены статистически зна-
чимые различия в распределении структуры пато-
логической пораженности между годами 
(F(5,15)=8,43; p=0,003). Наибольший удельный вес 
этих заболеваний был достоверно выше в 2022 г. 
(94,4%) по сравнению с 2019 г. (85,8%; p=0,028) и 
2020 г. (87,6%; p=0,035), а наименьший показатель 
(85,8%) был зарегистрирован в 2019 г. Установлена 
статистически значимая тенденция к увеличению 
доли расстройств менструаций в структуре патоло-
гической пораженности с 2019 по 2022 г. (β=2,87% в 
год; p=0,041), после чего показатель стабилизиро-
вался.

На втором месте, но со значительно меньшим 
удельным весом, находились воспалительные болез-
ни женских тазовых органов (5,6%; 95% ДИ 2,8—
8,4%), на третьем — доброкачественная дисплазия 
молочной железы (2,0%; 95% ДИ 1,4—2,6%), на чет-
вертом — дисфункция яичников (1,6%; 95% ДИ 
1,2—2,0%]). Выявлено, что доля воспалительных за-

болеваний женских тазовых органов в 
2019 г. (10,7%) и 2020 г. (10,0%) была 
статистически значимо выше, чем в 
2022 г. (1,5%; p=0,012 и p=0,018 соответ-
ственно) и 2023 г. (2,2%; p=0,025 и 
p=0,031 соответственно). Распределе-
ние впервые выявленных заболеваний 
репродуктивной системы статистиче-
ски значимо различалось между 2019 и 
2024 гг. (χ²(15)=1158,73; p<0,001). Все 
попарные сравнения структур патоло-
гической пораженности впервые выяв-
ленными заболеваниями девушек-под-
ростков показали статистически значи-
мые различия между годами. Макси-
мальные различия наблюдались между 

2019 и 2022 гг. (χ²=574,80), минимальные — между 
2022 и 2023 гг. (χ²=25,47).

Таким образом, структура гинекологической за-
болеваемости у девушек-подростков значительно 
менялась каждый год, что показывает необходи-
мость дальнейшего изучения причин выявленных 
изменений и разработки адресных профилактиче-
ских программ. Поскольку расстройства менструа-
ций явились ведущей патологией девушек данной 
возрастной группы, представлялось важным оце-
нить заболеваемость этими болезнями по данным 
обращаемости.

В 2024 г. первичная заболеваемость расстрой-
ствами менструаций девушек Санкт-Петербурга со-
ставила 81,7‰ (рис. 3). Статистический анализ под-
твердил, что в течение 6 лет наблюдения показатель 
существенно не менялся (β=0,87‰ в год; 
F(1,4)=0,238; p=0,64) и в 2024 г. по сравнению с 
2019 г. сократился лишь на 3,2‰. Выявлены стати-
стически значимые различия между показателями 
мегаполиса и Российской Федерации (F(1,5)=600,0; 
p<0,001). В то же время не установлено значимое 
влияние временного фактора (F(5,5)=4,87; p=0,054). 
Исключение составил 2020 г., когда в условиях пан-
демии и жестких карантинных мер снижение обра-
щаемости отмечено по большинству заболеваний, 
не были исключением и расстройства менструаций 
(p<0,001), первичная заболеваемость которыми сни-
зилась в 1,3 раза по сравнению со средним значени-
ем за остальные годы (67,7‰ против 84,1±1,62‰).

Рис. 2. Удельный вес впервые выявленных на профилактических медицинских 
осмотрах заболеваний репродуктивной системы девушек (в %).

Та б л и ц а  1
Динамика структуры патологической пораженности впервые 

выявленными заболеваниями девушек-подростков (в %)

Заболевания
Год

2019 2020 2021 2022 2023 2024

Расстройства менструаций 85,8 87,6 92,7 94,4 93,7 89,8
Воспалительные болезни 
женских тазовых органов 10,7 10,0 3,8 1,5 2,2 5,7
Доброкачественная дис-
плазия молочной железы 1,8 0,8 1,4 2,8 2,8 2,3
Дисфункция яичников 1,5 1,6 2,0 1,3 1,2 2,2
Прочие 0,2 — 0,1 — 0,1 —

И т о г о… 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
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Сравнение первичной заболеваемости расстрой-
ствами менструаций девушек Санкт-Петербурга со 
средними показателями по стране показало, что, не-
смотря на в основном схожую динамику, уровень 
заболеваемости в Санкт-Петербурге значительно 
превышает средний уровень по стране (в среднем в 
2,3 раза; р<0,001).

Уровень общей заболеваемости расстройствами 
менструаций в среднем за 6 лет превышал уровень 
первичной заболеваемости в 2 раза (95% ДИ 1,8—
2,2; p<0,001; рис. 4). В отличие от первичной заболе-
ваемости показатель общей заболевае-
мости имел четко выраженную тенден-
цию к росту (β=4,2‰ в год; R²=0,87; 
F(1,4)=26,8, p=0,007). За период с 2019 
по 2024 г. темп прироста составил 28%. 
Особенно ярко эта тенденция была вы-
ражена в последние 3 года — темп при-
роста с 2022 по 2024 г. составил 32% 
(β=6,8‰ в год; p=0,045). Сравнение 
средних показателей между периодами 
2019—2021 и 2022—2024 гг. выявило 
статистически значимое различие 
(p=0,018).

При этом динамика общей заболе-
ваемости в Санкт-Петербурге в общем 
соответствовала таковой в среднем по 
стране, где также был отмечен рост по-

казателя. Установлено наличие значи-
мого временного тренда в обоих регио-
нах (F(5,20)=8,9; p<0,001). Однако темп 
прироста в Российской Федерации был 
статистически значимо меньше — 
17,6% против 27,8% в Санкт-Петербур-
ге (β=2,48‰ в год против β=8,12‰ в 
год; F(1,8)=6,84; p=0,031). Среднее от-
ношение показателей Санкт-Петер-
бург / Российская Федерация за весь 
период наблюдения составило 2,59 
(95% ДИ 2,38—2,80; p<0,001), т. е. уро-
вень заболеваемости в Санкт-Петер-
бурге был в среднем в 2,6 раза выше. 
При этом выявлены статистически зна-
чимые различия между показателями 
мегаполиса и России для каждого года 
наблюдения (p<0,001 для всех сравне-
ний).

Оценить динамику заболеваемости 
воспалительными болезнями женских 
тазовых органов, занимающими второе 
место в структуре патологической по-
раженности впервые выявленными за-
болеваниями, в целом не представля-
лось возможным, так как в анализируе-
мых статистических материалах [11, 12] 
до 2023 г. заболеваемость этой группой 
заболеваний была представлена лишь 
сальпингитом и оофоритом. То же ка-
сается и занимающей третье место до-
брокачественной дисплазии молочной 
железы.

Однако данные 2023—2024 гг. (рис. 5) свидетель-
ствуют о том, что общая и первичная заболевае-
мость воспалительными болезнями женских тазо-
вых органов девушек Санкт-Петербурга в разы ни-
же заболеваемости расстройствами менструаций: 
первичная — в 3,3 раза (p=0,003), общая — в 6,6 раза 
(p<0,001). При этом заболеваемость в Санкт-Петер-
бурге превышает средний уровень по стране, однако 
эти различия не достигают статистической значи-
мости для большинства показателей первичной за-

Рис. 3. Динамика первичной заболеваемости расстройствами менструаций деву-
шек-подростков Санкт-Петербурга и Российской Федерации в среднем (на 1 тыс. 

девушек 15—17 лет).

Рис. 4. Динамика общей заболеваемости расстройствами менструаций девушек-
подростков Санкт-Петербурга и Российской Федерации в среднем (на 1 тыс. де-

вушек 15—17 лет).

Рис. 5. Первичная и общая заболеваемость воспалительными болезнями жен-
ских тазовых органов девушек-подростков Санкт-Петербурга и Российской Фе-

дерации в среднем (на 1 тыс. девушек 15—17 лет).
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болеваемости (p=0,206) и общей заболеваемости 
(p=0,381).

Доброкачественная дисплазия молочной железы 
занимает третье место в структуре патологической 
пораженности впервые выявленными заболевания-
ми, однако как первичная, так и общая заболевае-
мость этой болезнью значительно ниже заболевае-
мости воспалительными болезнями женских тазо-
вых органов, а тем более расстройствами менструа-
ций. Уровень первичной заболеваемости доброка-
чественной дисплазией молочной железы в 2023 г. 
составил всего 1,7‰, в 2024 г. — 2,1‰, общей забо-
леваемости — 2,1 и 3,4‰ соответственно (рис. 6). 
Выявлено статистически значимое увеличение по-
казателей первичной (p=0,045) и общей (p=0,038) за-
болеваемости за двухлетний период наблюдения. 
В то же время первичная и общая заболеваемость 
доброкачественной дисплазией молочной железы 
девушек Санкт-Петербурга 15—17 лет была значи-
тельно выше средних показателей по Российской 
Федерации (p=0,041 и p=0,027 соответственно).

Высокий удельный вес впервые выявленных в 
результате профилактических медицинских осмо-
тров заболеваний и существенное превышение об-
щей заболеваемости над первичной свидетельству-
ют о низкой обращаемости девушек по поводу забо-
леваний репродуктивной системы, что не позволяет 
провести своевременное эффективное лечение и ве-
дет к росту общей заболеваемости. Это суждение в 
большей степени касается расстройств менструа-
ций, которые являются преобладающей патологией 
среди всех впервые выявленных заболеваний и об-
щая заболеваемость которыми в 1,9 раза превышает 
первичную. В то же время общая заболеваемость 
воспалительными болезнями женских тазовых ор-
ганов, которые имеют более яркую клиническую 
картину и вызывают большее беспокойство у деву-
шек и их родителей, не столь существенно отлича-
ется от первичной заболеваемости. Очевидно, на-
блюдавшееся снижение патологической поражен-
ности было связано именно с этой группой заболе-
ваний.

Установлено, что прослеживается 
умеренная отрицательная корреляция 
между уровнем патологической пора-
женности и долей впервые выявлен-
ных заболеваний (rs = −0,657; 95% ДИ 
от −0,924 до −0,038; p=0,078). С увели-
чением доли впервые выявленных за-
болеваний отмечается тенденция к 
снижению общего уровня патологиче-
ской пораженности. Несмотря на то 
что не достигается стандартный уро-
вень статистической значимости 
(p=0,078), выявленная тенденция имеет 
важное клиническое значение, так как 
подтверждает, что повышение эффек-
тивности и охвата профилактически-
ми осмотрами является ключевым ры-
чагом управления репродуктивным 
здоровьем подростков.

Значительное превышение первичной и общей 
заболеваемости расстройствами менструаций и до-
брокачественной дисплазией молочной железы по 
сравнению со средними показателями по стране 
свидетельствует о большей доступности первичной 
медико-санитарной помощи для девушек в услови-
ях мегаполиса и эффективности проводимых про-
филактических медицинских осмотров.

Оценка влияния пандемии COVID-19 на показа-
тели обращаемости девушек в медицинские органи-
зации выявила, что если в 2019 г. до пандемии базо-
вый уровень составлял 84,9‰, то в 2020 г. произо-
шло снижение (−17,2‰; 95% ДИ от −25,6‰ до 
−8,8‰; p=0,006], что можно рассматривать в каче-
стве непосредственного ее эффекта. Анализ пост-
пандемического тренда 2021—2024 гг. показал, что 
β=−1,12‰ в год (95% ДИ от −3,24‰ до +1,00‰), т. е. 
показатель не вернулся к доковидному тренду. Со-
ответственно, пандемия COVID-19 вызвала не про-
сто временное снижение показателей, а структур-
ные изменения в модели обращения за медицин-
ской помощью, требующие целенаправленных уси-
лий по повышению медицинской активности под-
ростков.

Заключение
В Санкт-Петербурге создана и эффективно функ-

ционирует стройная система охраны репродуктив-
ного здоровья девушек, которая позволила за про-
шедшие три десятилетия сократить патологическую 
пораженность девушек заболеваниями репродук-
тивной системы 1,9 раза. В то же время распростра-
ненность гинекологических заболеваний среди де-
вушек Санкт-Петербурга все еще высока и в 2024 г. 
составила 90,17‰. При этом среди выявленных в 
результате профилактических медицинских осмо-
тров заболеваний 29,0% выявляются впервые. Сре-
ди впервые выявленных заболеваний преобладали 
(90,7%) расстройства менструаций, первичная забо-
леваемость которыми в течение последних лет су-
щественно не менялась, а общая заболеваемость в 
2 раза превышала первичную и имела четко выра-

Рис. 6. Первичная и общая заболеваемость доброкачественной дисплазией мо-
лочной железы девушек-подростков Санкт-Петербурга и Российской Федерации 

в среднем (на 1 тыс. девушек 15—17 лет).
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женную тенденцию к росту. Несмотря на высокую 
распространенность заболеваний репродуктивной 
системы, девушки с гинекологическими заболевани-
ями, преимущественно с расстройствами менструа-
ций, проявляют низкую медицинскую активность и 
не всегда самостоятельно обращаются за медицин-
ской помощью, о чем свидетельствует высокий 
удельный вес впервые выявленных в результате 
профилактических медицинских осмотров заболе-
ваний и значимое превышение общей заболеваемо-
сти над первичной. Заболеваемость девушек Санкт-
Петербурга расстройствами менструаций и добро-
качественной дисплазией молочной железы суще-
ственно превышает средние показатели по стране, 
что, очевидно, связано с большей доступностью 
первичной медико-санитарной помощи, большей 
эффективностью проводимых профилактических 
медицинских осмотров и более высокой медицин-
ской активностью девушек мегаполиса.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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НЕФОРМАЛЬНЫЕ ТРУДОВЫЕ И ЭКОНОМИЧЕСКИЕ ПРАКТИКИ В СИСТЕМЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ 
ФЕДЕРАЦИИ

ФГБОУ ВО «Финансовый университет при Правительстве Российской Федерации», 125993, г. Москва

Статья посвящена комплексному анализу неформальных трудовых и экономических практик в системе 
здравоохранения Российской Федерации. Доказывается, что неформальность является не случайным откло-
нением, а устойчивым системным элементом, воспроизводящимся вследствие фундаментального разрыва 
между формальными нормами и реальными условиями профессиональной деятельности. Методологическую 
основу исследования составляют контент-анализ научных публикаций, анализ официальной статистики 
Росстата и применение балансового метода для оценки масштабов неформальной занятости.
Результаты исследования выявили значительную и растущую долю неформально занятых в отрасли, кото-
рая балансовым методом оценена в 29,6% от общей численности работников в 2023 г. В работе системати-
зировано многообразие форм неформальности, включая теневую занятость, неформальные платежи в от-
ношениях врач—пациент, приписки в отчетности, а также деятельность в частном и альтернативном 
секторах, не регулируемую правовым полем. Основными причинами их существования выступают разрыв в 
финансировании государственных гарантий, различия между ожидаемым и фактическим уровнем оплаты 
труда, чрезмерная регламентация и институциональные противоречия.
Сделан вывод о том, что неформальные практики выполняют компенсаторную функцию, обеспечивая жиз-
неспособность системы в условиях институциональных дисфункций, но одновременно порождают серьезные 
риски для качества медицинской помощи, принципов социальной справедливости и правовой защищенности 
граждан. Предлагается направлять усилия не на силовое подавление неформальных практик, а на устране-
ние их системных причин через гармонизацию нормативного регулирования.
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This article presents the results of comprehensive analysis of informal labor and economic practices in the health care sys-
tem of the Russian Federation. It is proved that informality is not a random deviation but a persistent systemic element, 
that is reproduced as the result of fundamental break between formal norms and real conditions of professional activity. 
The methodological basis of the study included content analysis of scientific publications, analysis of official Rosstat data 
and application of the balance method to estimate the scale of informal employment.
The significant and growing percentage of informal employed in the sector, estimated by the balance method as 29.6% of 
the total number of workers in 2023 is established. The diversity of forms of informality, including shadow employment, 
informal payments between patient and physician, doctor records in official reports, activities in private and alternative 
sectors not regulated by legal field are systematized. The main causes of their existence are break in financing of state 
guarantees, disparities between expected and factual level of wage, excessive regulation and institutional contradictions.
The conclusion is made that informal practices perform compensatory function, ensuring viability of the system in condi-
tions of institutional dysfunctions but at the same time simultaneously generate serious risks for quality of medical care, 
principles of social justice, and legal protection of citizens. It is proposed to direct the efforts not to forceful suppression of 
informal practices, but to elimination of their systemic causes through harmonization of normative regulation.
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Введение
Сфера здравоохранения представляет собой одну 

из наиболее интенсивно регулируемых областей со-
циальной практики. В соответствии с формальной 
логикой подобный уровень регламентации должен 
минимизировать возможность возникновения от-
клонений от установленных норм в процессах тру-
доустройства и трудовой деятельности. Тем не ме-
нее ретроспективный анализ демонстрирует, что 
данная сфера представляет собой область системно-
го воспроизводства неформальных практик, кото-
рые становятся неотъемлемым элементом кадровых 
и организационных процессов [1]. Данное противо-
речие обусловливает актуальность настоящего ис-
следования. При этом проблема неформальности 
проявляется и непосредственно в отношениях 
врач—пациент, находя выражение в таких широко 
распространенных практиках, как неформальные 
платежи («благодарности»), приобретение меди-
цинских документов и обращение к услугам нетра-
диционной медицины.

Особую остроту и системный характер данная 
проблема приобрела в постсоветский период, в ходе 
трансформации модели финансирования здравоох-
ранения и перехода к системе обязательного меди-
цинского страхования (ОМС). Ключевым противо-
речием этого этапа выступил системный разрыв 
между законодательно закрепленными гарантиями 
бесплатного оказания медицинской помощи и их 
хроническим недофинансированием со стороны го-
сударства [2]. На фоне резкого сокращения бюджет-
ных ассигнований неформальные платежи в отно-
шениях между медицинскими работниками и паци-
ентами трансформировались из отдельных случаев 
в устойчивый институт, выполняющий компенса-
торную функцию. Данные практики были обуслов-
лены моделью взаимной выгоды: для медицинских 
работников они выступали механизмом оплаты тру-
да в условиях нивелирования его стоимости, а для 
пациентов — стратегией обеспечения доступа к ка-
чественным или своевременным услугам в системе 
формально бесплатного здравоохранения. При 
этом, как показывают исследования, большинство 
медицинских работников того периода восприни-
мали подобные отношения как вынужденную меру, 
порождающую внутренний ценностный диссонанс, 
но необходимую в контексте экономического выжи-
вания. Уже на этом этапе прогнозировался риск ин-
ституционализации и нормативного закрепления 
этих практик, что в долгосрочной перспективе мог-
ло привести не только к их укоренению в профес-
сиональной культуре медицинских работников и в 
ожиданиях пациентов, но и к системной деформа-
ции принципов справедливости и доступности ме-
дицинской помощи [2].

В настоящее время, безусловно, можно констати-
ровать существенное развитие механизмов финан-
сирования здравоохранения, а также повышенное 
внимание государства к своим социальным обяза-
тельствам. Рост заработных плат медицинского пер-

сонала остается одним из приоритетов государ-
ственной политики, что находит отражение в стати-
стике: если в 2010 г. уровень зарплаты устраивал 
13% опрошенных медработников, то в 2016 г. — 
22%, а в 2024 г. — 29%   26. Однако означает ли эта по-
ложительная динамика, что неформальный компо-
нент в отношениях врач—пациент и в трудовых от-
ношениях полностью исчез? Анализ показывает, 
что это не так, поскольку неформальность имеет 
весьма высокую степень адаптивности и находит 
новые проявления.

Разрыв между ожидаемой и фактической опла-
той труда — важная, но не единственная причина 
устойчивости неформальных практик. Более глубо-
кой и системной причиной выступает фундамен-
тальный разрыв между формальными нормами и 
реальными условиями профессиональной деятель-
ности. Чрезмерная регламентация операционных 
процессов зачастую приводит к парадоксальной си-
туации, когда буквальное соблюдение всех инструк-
ций («работа по инструкции») блокирует своевре-
менное и эффективное оказание медицинской по-
мощи. Это вынуждает сотрудников вырабатывать 
адаптационные механизмы, которые по своей сути 
являются неформальными практиками, компенси-
рующими дисфункции системы [3].

Таким образом, можно сказать, что многообра-
зие форм неформальной занятости в здравоохране-
нии включает в себя неофициальное трудоустрой-
ство, схемы частичной оплаты труда, совместитель-
ство без надлежащего оформления, а также выпол-
нение обязанностей, не соответствующих формаль-
но заявленной должности. Каждая из этих форм 
представляет собой специфический адаптацион-
ный механизм, позволяющий институциональной 
системе сохранять функциональность в условиях 
несовершенства формальных правил.

Следовательно, анализ неформальных практик 
занятости в системе здравоохранения Российской 
Федерации не только представляет академический 
интерес, но и имеет существенное практическое зна-
чение для разработки эффективной кадровой поли-
тики. Целью данного исследования стало выявление 
системных причин, структуризация основных форм 
и оценка социально-экономических последствий 
неформальной занятости в медицинской отрасли. 
Комплексное изучение данного феномена позволит 
перейти от констатации его существования к разра-
ботке научно обоснованных мер, направленных на 
гармонизацию формальных норм и реальных усло-
вий труда в здравоохранении.

Материалы и методы
В качестве информационной базы исследования 

выступили официальные статистические данные 
Росстата за 2013—2023 гг., включая публикации 

26 Медработники вошли в ТОП-5 довольных зарплатой специали-
стов. Медвестник. Режим доступа: https://medvestnik.ru/content/
news/Medrabotniki-voshli-v-TOP5-dovolnyh-zarplatoi-
specialistov.html (дата обращения 20.10.2025).
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«Рабочая сила, занятость и безработица в России» и 
«Труд и занятость в России», а также научные пу-
бликации и монографии, посвященные проблемам 
неформальной экономики, коррупции и теневых 
отношений в здравоохранении.

В работе были применены следующие методы ис-
следования: контент-анализ научной литературы и 
нормативных документов для выявления и система-
тизации форм неформальных практик, их причин и 
моделей взаимодействия, балансовый метод для 
оценки реальных масштабов неформальной занято-
сти в сфере здравоохранения и социальных услуг, 
статистический анализ данных Росстата для выявле-
ния динамики абсолютных и относительных пока-
зателей неформальной занятости, сравнительный и 
структурный анализ для типологизации неформаль-
ных практик по сферам возникновения, типам и по-
следствиям.

Результаты исследования

Та б л и ц а  1
Динамика занятости в НСЭ в сфере здравоохранения и социальных услуг за 2013–2023 гг.

П р и м е ч а н и е. Составлено и рассчитано авторами по данным [4].

Показатель
Год

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Занятые в НСЭ всего, тыс. человек 14 114 14 420 14 874 15 426 14 389 14 660 14 885 14 217 14 681 13 481 13 444
Занятые в НСЭ в области здравоохранения 
и социальных услуг, тыс. человек 111 128 123 155 198 194 232 209 216 202 256
Доля занятых в НСЭ в области здравоохра-
нения и социальных услуг, % 0,8 0,9 0,8 1,0 1,4 1,3 1,6 1,5 1,5 1,5 1,9

Согласно официальным данным Росстата, об-
щая численность занятых в неформальном секторе 
экономики по итогам 2023 г. (последние актуальные 
данные в открытом доступе) составила 13 444 тыс. 
человек, из них в сфере здравоохранения и социаль-
ных услуг — 256 тыс. человек. При этом анализ ди-
намики занятости в неформальном секторе эконо-
мики (НСЭ) за 2013—2023 гг. позволяет выявить 
разнонаправленные тенденции. В то время как об-
щая численность занятых в НСЭ продемонстриро-
вала неустойчивую динамику с общим спадом к 
концу периода, сегмент здравоохранения и социаль-
ных услуг показал устойчивый рост в абсолютном 
выражении и в своей доле в структуре неформаль-
ной занятости (табл. 1).

За наблюдаемый период общая численность за-
нятых в НСЭ демонстрировала неустойчивую дина-
мику. Начальная фаза (2013—2016) характеризова-
лась устойчивым ростом с 14 114 тыс. человек до 
пикового значения в 15 426 тыс. человек в 2016 г. 
Однако в 2017 г. произошел резкий спад, после чего 
показатели стагнировали, колеблясь в диапазоне 
14 217—14 885 тыс. человек. К окончанию периода, 
в 2022—2023 гг., зафиксирован спад до минималь-
ных за десятилетие значений, что указывает на воз-
можные структурные изменения или внешние шо-
ки, повлиявшие на сектор.

В отличие от общей тенденции занятости в НСЭ, 
занятость в НСЭ в сфере здравоохранения и соци-

альных услуг показала выраженную положительную 
динамику. Начиная с 111 тыс. человек в 2013 г., к 
2023 г. она увеличилась более чем в 2 раза, достиг-
нув 256 тыс. человек. Рост не был поступательным: 
периоды увеличения (например, скачок со 155 тыс. 
до 198 тыс. человек в 2017 г.) сменялись временны-
ми сокращениями (с 232 тыс. до 209 тыс. человек в 
2020 г.), что, вероятно, отражает влияние конъюн-
ктурных факторов, включая эпидемиологическую 
обстановку.

Удельный вес занятых в сфере здравоохранения 
и социальных услуг в общем объеме НСЭ на протя-
жении всего периода оставался относительно невы-
соким, но продемонстрировал устойчивую тенден-
цию к росту: если в 2013 г. доля составляла 0,8%, то 
к 2023 г. она увеличилась до 1,9%, т. е. более чем 
вдвое. Это свидетельствует о том, что данный сег-
мент НСЭ развивался опережающими темпами по 
сравнению с сектором в целом, постепенно наращи-
вая свою значимость в структуре НСЭ.

Однако следует учитывать, что методология Рос-
стата в оценке неформальной занятости базируется 
на производственном подходе, где ключевым крите-
рием выступают институциональные характеристи-
ки работодателей. В рамках данного подхода стати-
стическое наблюдение фактически охватывает заня-
тых на малых предприятиях, а также индивидуаль-
ных предпринимателей в сфере здравоохранения.

Получаемые оценки демонстрируют высокую 
степень согласованности с иной статистической от-
четностью. Так, согласно данным Росстата за 2022 г., 
численность занятых в сфере предпринимательской 
деятельности без образования юридического лица в 
данной отрасли составила 162 тыс. человек. Эта ве-
личина коррелирует с приведенной в табл. 1 оцен-
кой занятости в НСЭ для здравоохранения и соци-
альных услуг (202 тыс. человек), составляя более 
80% последней. Таким образом, оставшиеся при-
близительно 20% могут быть отнесены к занятости 
на малых предприятиях. Указанное распределение 
подтверждает, что основная масса работников, учи-
тываемых в контексте неформальной занятости в 
здравоохранении по производственному подходу, 
сосредоточена в секторе индивидуального предпри-
нимательства.

Учитывая указанные методологические ограни-
чения производственного подхода, для получения 
более полной оценки масштабов неформального 
труда в здравоохранении авторами предлагается 
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применение балансового метода. Данный метод, ос-
нованный на сопоставлении данных об общей чис-
ленности, занятых в отрасли (по данным выбороч-
ных обследований рабочей силы) и среднесписоч-
ной численности работников формального сектора 
(по данным организаций), позволяет оценить саль-
до — ту часть работников, которая не учтена в фор-
мальной отчетности и может быть отнесена к не-
формальной занятости. Результаты расчетов пред-
ставлены в табл. 2.

Та б л и ц а  2
Динамика неформальной занятости в сфере здравоохранения и социального обеспечения, оцениваемая балансовым методом, 2017—

2023 гг.

П р и м е ч а н и е. Составлено и рассчитано авторами по данным [5].

Показатель
Год

2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Всего занятых в сфере здравоохранения и социального обеспечения, тыс. человек 5739,0 5832,0 5740,0 5549,0 5656,0 5675,0 5798,0
Среднесписочная численность занятых в сфере здравоохранения и социального 
обеспечения, тыс. человек 4094,0 4404,0 4181,0 4155,0 4186,0 4136,0 4079,0
Сальдо (неформальная занятость, оцениваемая балансовым методом) 1645,0 1428,0 1559,0 1394,0 1470,0 1539,0 1719,0
Доля неформальной занятости в общей численности занятых в отрасли, % 28,7 24,5 27,2 25,1 26,0 27,1 29,6

Анализ данных табл. 2 выявляет устойчивое при-
сутствие и значительную долю неформальной заня-
тости в сфере здравоохранения и социального обес-
печения на протяжении всего рассматриваемого пе-
риода. Расчет сальдо, полученного балансовым ме-
тодом как разность между общей численностью за-
нятых и среднесписочной численностью работни-
ков, позволяет оценить масштабы данного явления.

В абсолютном выражении численность нефор-
мально занятых в данной отрасли стабильно превы-
шала 1,3 млн человек, демонстрируя колебания в 
диапазоне от 1394,0 тыс. человек в 2020 г. до 
1719,0 тыс. в 2023 г. При этом к 2023 г. был зафикси-
рован максимальный за семилетний период абсо-
лютный показатель.

Удельный вес неформально занятых в общей 
численности работников сферы здравоохранения и 
социального обеспечения остается высоким, варьи-
руя от 24,5 до 29,6%. Начав с 28,7% в 2017 г., доля 
снизилась до минимального значения в 2020 г., од-
нако к 2023 г. наблюдается выраженный рост до 
29,6%, что является максимальным значением за 
весь анализируемый период. Эта тенденция указы-
вает на усиление роли неформального сектора в 
обеспечении трудовыми ресурсами данной отрасли 
в последние годы.

Помимо непосредственно неформальной занято-
сти, т. е. трудовых отношений без оформления тру-
дового договора, здравоохранение может включать 
в себя и другие неформальные практики. Так, в рам-
ках государственного сектора неформальность про-
является прежде всего в системе теневых взаимоот-
ношений врач—пациент и в искажении официаль-
ной отчетности. Распространенной практикой оста-
ются неформальные выплаты (благодарности) ме-
дицинскому персоналу за обеспечение более ком-
фортных условий, ускорение доступа к обследова-
нию или операции, а также за получение квалифи-

цированной помощи в принципе, что особенно ха-
рактерно для ресурсно-ограниченных учреждений 
[6]. При этом значительная часть неофициальных 
платежей пациентов медицинским работникам со-
ответствует определению взятки, поскольку пред-
ставляет собой оплату услуг, формально предостав-
ляемых на безвозмездной основе. В соответствии с 
классификацией Всемирного банка, коррупционные 
практики в системе здравоохранения подразделя-
ются на три основные категории: взятки, воровство 
и бюрократическую коррупцию   27. Среди основных 
причин существования данных практик выделяют:

финансовый разрыв между гарантиями и ресур-
сами — существенное несоответствие между зако-
нодательно закрепленными объемами бесплатной 
медицинской помощи и их реальным финансовым 
обеспечением, особенно усугубляющееся в периоды 
экономических кризисов [7];

• низкий уровень оплаты труда медицинских 
работников — заработная плата медицинского 
персонала в странах Центральной и Юго-Вос-
точной Европы, а также постсоветского про-
странства традиционно остается ниже средне-
го уровня по экономике, что вынуждает их 
прибегать к неформальным выплатам как 
источнику дополнительного дохода [6, 7];

• ограниченное развитие легального рынка 
платных услуг — в регионах с ограниченными 
возможностями для оказания официальных 
платных медицинских услуг наблюдается рост 
теневых платежей и оказания неформальной 
медицинской помощи [8];

• институциональная и правовая неопределен-
ность — отсутствие четких механизмов регу-
лирования и заинтересованности директив-
ных органов в решении проблемы неформаль-
ных платежей, что позволяет сохранять суще-
ствующую систему финансирования без про-
ведения структурных реформ [9].

Есть эмпирические исследования, которые под-
тверждают устойчивую связь между экономически-
ми факторами и распространенностью неформаль-
ных платежей. Так, анализ данных Российского мо-

27 Corruption in the Russian Federation. World Bank. 2011. Режим 
доступа: https://documents1.worldbank.org/curated/en/
823301468326968959/pdf/
399850PUB0RUSS0f0Corruption0Russian.pdf (дата обращения 
28.10.2025).
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ниторинга экономического положения и здоровья 
населения показывает, что на протяжении 2000-х 
годов более бедные пациенты, а также население 
экономически неблагополучных регионов значимо 
чаще прибегали к неформальным платежам, в то 
время как более платежеспособные группы населе-
ния и жители развитых регионов имели возмож-
ность пользоваться официальными платными услу-
гами или добровольным страхованием [10].

Помимо экономических и институциональных 
факторов, определенную роль играют социокуль-
турные традиции, выражающиеся в практике «бла-
годарности» медицинским работникам, которая в 
современных условиях все чаще трансформируется 
из добровольного выражения признательности в 
обязательный неформальный платеж.

В целом, С. В. Шишкин и соавт. выделяют пять 
основных моделей неформальных платежей в меди-
цине: плата по тарифу (фиксированная теневая цена 
за услугу), плата по возможности (цена зависит от 
платежеспособности пациента), поборы или вымо-
гательство (требование оплаты за то, что должно 
быть бесплатным), плата по просьбе (медик намека-
ет или прямо просит об оплате после оказания услу-
ги), плата-благодарность (инициатива исходит от 
пациента, размер вознаграждения произвольный). 
Последняя при этом является самой распространен-
ной моделью [2].

Однако данные другого исследования свидетель-
ствуют о широком спектре мотивов и моделей пове-
дения врачей в процессе назначения дополнитель-
ных платных услуг и получения неформальных пла-
тежей, и далеко не всегда корысть или желание обо-
гатиться стоит на первом месте [11].

Параллельно существуют приписки в отчетно-
сти, когда медицинские организации завышают 
объемы оказанных услуг или выполняемых норма-
тивов для улучшения формальных показателей эф-
фективности и получения финансирования   28. Эти 
практики, с одной стороны, компенсируют недо-
статки формальной системы, а с другой — воспро-
изводят ее системные дисфункции, подрывая прин-
ципы равнодоступности и искажая реальную карти-
ну затрат и результатов.

В частном здравоохранении неформальность 
приобретает иные формы, часто связанные с уходом 
от регуляторного и налогового контроля. Сюда от-
носится деятельность врачей, оказывающих услуги 
частным образом без надлежащего юридического 
оформления (например, без регистрации в качестве 
самозанятого, индивидуального предпринимателя 
или получения лицензии), что позволяет миними-
зировать издержки, но ставит под сомнение каче-
ство и правовую защищенность таких услуг. Кроме 
того, к этой сфере относится реализация биологиче-

ски активных добавок, медицинских изделий и ап-
паратов через сети прямых продаж или интернет-
платформы с использованием неподтвержденных 
медицинских жалоб (заявлений о лечебном эффек-
те). Данный сегмент тесно переплетается с альтерна-
тивной медициной, но отличается именно коммер-
ческой, а не мировоззренческой ориентацией, зани-
мая нишу между официальной медициной и откро-
венным шарлатанством.

Наконец, существует автономный пласт нефор-
мальной медицины, представленный целителями, 
знахарями, духовными практиками и прочими по-
ставщиками услуг, чья деятельность изначально ле-
жит вне правового поля официального здравоохра-
нения [12]. Как показывают исследования, данный 
сегмент крайне неоднороден территориально: его 
развитие в большей степени зависит от платежеспо-
собного спроса и развитой инфраструктуры в горо-
дах, нежели от дефицита медицинской помощи на 
селе. Его агенты, как правило, не стремятся к инсти-
туционализации и действуют в рамках локальных 
сообществ или закрытых групп в интернете, удов-
летворяя запросы, не закрываемые ни государствен-
ной, ни легальной частной медициной, будь то по-
иск «духовных» причин болезни или надежда на чу-
до [8].

Таким образом, неформальная медицина пред-
ставляет собой не единое явление, а многоуровне-
вую систему, которая выполняет компенсаторные 
функции, замещает институциональные пробелы, 
но одновременно порождает серьезные риски, свя-
занные с отсутствием контроля качества, правовой 
незащищенностью граждан и де-факто легитимаци-
ей теневых экономических отношений в критиче-
ски важной социальной сфере.

Заключение
Проведенное исследование демонстрирует, что 

неформальные практики в российском здравоохра-
нении носят не фрагментарный, а системный харак-
тер, глубоко укорененный в институциональной 
структуре отрасли. Устойчивый рост как абсолют-
ной численности неформально занятых, так и их до-
ли в общем числе работников сферы здравоохране-
ния (до 29,6% в 2023 г.) свидетельствует о долго-
срочной структурной тенденции, а не о временном 
явлении.

Многообразие форм неформальности — от тене-
вой занятости и неформальных платежей до припи-
сок и сомнительных частных практик — образует 
сложную компенсаторную систему, которая обеспе-
чивает функционирование отрасли в условиях хро-
нического разрыва между формальными гарантия-
ми и реальными ресурсами. При этом ключевым 
фактором является не только экономическая целе-
сообразность, но и институциональная среда, вы-
нуждающая медицинских работников и пациентов 
искать обходные пути для получения и оказания по-
мощи.

Система неформальных отношений, с одной сто-
роны, поддерживает жизнеспособность здравоохра-

28 Без меня меня лечили: россияне жалуются на массовые припи-
ски услуг в системе ОМС. Всероссийский союз страховщиков. 25 ян-
варя 2024 г. Режим доступа: https://vspru.ru/association/rukovodstvo-
vsp/vlasov/2024/01/bez-menia-menia-lechili-rossiiane-zhaluiutsia-na-
massovye-pripiski-uslug-v-sisteme-oms/ (дата обращения 28.10.2025).



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2026; 34(2) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2026-34-2-251-256

Health and Society


256

нения, а с другой — воспроизводит серьезные ри-
ски, включая социальное неравенство, эрозию дове-
рия и правовую незащищенность граждан. Нефор-
мальность выступает не просто следствием недоста-
точного финансирования, а индикатором глубоких 
системных дисфункций, требующих комплексного 
решения. Дальнейшая эффективная политика в об-
ласти здравоохранения должна быть направлена не 
на силовое подавление неформальных практик, а на 
устранение их глубинных причин, прежде всего че-
рез гармонизацию нормативного регулирования с 
реальными условиями работы и повышение уровня 
институционального доверия.

Статья подготовлена по результатам исследований, выполненных 
за счет бюджетных средств по государственному заданию Финунивер-
ситета.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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РЕПРОДУКТИВНЫЙ РЕСУРС ОБЩЕСТВА И ПРИЧИНЫ, ДЕТЕРМИНИРУЮЩИЕ ЕГО ПОТЕРИ
ФГБНУ «Национальный научно-исследовательский институт общественного здоровья имени Н. А. Семашко» Минобрнауки России, 105064, 

г. Москва

Сохранение населения Российской Федерации в свете сокращения его естественного воспроизводства в по-
следние годы становится приоритетной стратегической целью национальной безопасности. Общественное 
здоровье как медико-социальный ресурс общества включает такие стратегически важные компоненты, как 
«трудовой», «военный», «репродуктивный» и восполняющий их резервный компонент (дети и пожилые). По-
тенциальным объемом репродуктивного компонента медико-социального ресурса общества является весь 
женский и мужской людской его запас, который находится в границах репродуктивного возраста (15—
49 лет). Реальный же объем этого компонента меньше и складывается из мужчин и женщин репродуктивно-
го возраста без учета лиц, «негодных» к выполнению репродуктивной функции из-за наличия у них медицин-
ских и социальных причин. Так, из репродуктивного ресурса выбывают женщины репродуктивного возраста, 
подвергшиеся оперативному вмешательству с удалением обоих яичников, и/или маточных труб, и/или мат-
ки, с заболеваниями, относящимися к медицинским показаниям к прерыванию беременности, мужчины и 
женщины с диагнозом «бесплодие», заболеваниями, снижающими вероятность наступления самопроизволь-
ной беременности, анатомическими пороками развития половых органов, препятствующими реализации 
репродуктивной функции, а также подвергшиеся медицинской стерилизации. Оба пола должны рассматри-
ваться на предмет выбывания из репродуктивного ресурса по причине так называемого социального беспло-
дия, в том числе нахождения в местах лишения свободы, стойкого отказа от репродукции с зарегистриро-
ванным применением эффективных мер контрацепции. Поиск факторов, обусловливающих данные потери 
репродуктивного ресурса, а также методологических и методических подходов его сбережения, является су-
тевой основой сохранения репродуктивного потенциала страны.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : общественное здоровье; медико-социальный ресурс; репродуктивный ресурс; объем ре-
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Banteva M. N., Vasilyeva T. P.
THE SOCIETY REPRODUCTIVE RESOURCE AND CAUSES DETERMINING ITS LOSSES

N. A. Semashko National Research Institute of Public Health, 105064, Moscow, Russia

The preservation of the population of the Russian Federation in light of the reduction of its natural reproduction in recent 
years becomes a priority strategic goal of national security. The public health as medical social resource of society includes 
such strategically important components as “labor”, “military”, “reproductive” and the reserve component that replenishes 
them (children and the elderly). The potential volume of the reproductive component of the medical and social resource of 
society is entire female and male human reserve, positioned within the limits of reproductive age (15–49 years). The actu-
al volume of this component is smaller and consists of men and women of reproductive age, excluding persons who “un-
fit” to perform reproductive function because of medical and social reasons. Thus, out of reproductive resource are ex-
cluded women of reproductive age who underwent surgery of removing both ovaries and/or Fallopian tubes and/or uter-
us; having diseases related to medical indications for termination of pregnancy, men and women with diagnosis “infertil-
ity”, diseases that reduce possibility of occurrence of spontaneous pregnancy, having anatomical malformations of genitals 
that prevent the implementation of reproductive function and those who underwent medical sterilization. Both genders 
are to be considered for exclusion from reproductive resource because of so-called “social infertility”, including imprison-
ment, persistent refusal of reproduction with registered application of effective contraceptive measures. The search for fac-
tors that determine these losses of reproductive resources, as well as methodological and methodological approaches to 
their conservation, is the essential basis for preserving the reproductive potential of the country. The search for factors 
that determine the given losses of reproductive resource and methodological approaches to it preservation is the essential 
basis of preservation of the National reproductive potential.
K e y w o r d s : public health; medical and social resource; reproductive resource; volume of reproductive resource; repro-
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Введение
Сокращение естественного воспроизводства на-

селения в Российской Федерации в последние годы 
обусловливает высокую социально-демографиче-
скую значимость вопросов развития человеческого 
потенциала и укрепления общественного здоровья 
[1, 2 и делает сохранение населения приоритетной 
стратегической целью национальной безопасности 
[3].

Общественное здоровье рядом авторов опреде-
ляется как медико-социальный ресурс, обеспечива-
ющий национальную безопасность и потенциал со-
циально-экономического развития страны [4—7], 
что согласуется с мнением экспертов Всемирной ор-
ганизации здравоохранения (ВОЗ). Так, исходя из 
определения, предложенного экспертами ВОЗ, здо-
ровье, с одной стороны, может рассматриваться как 
«состояние полного физического, душевного и со-
циального благополучия, а не только отсутствие бо-
лезней и физических дефектов» [8], а с другой, со-
гласно концепции, изложенной в Оттавской хартии 
укрепления здоровья ВОЗ, здоровье рассматривает-
ся как «ресурс для повседневной жизни», а не как 
цель существования [9]. Рассматривая обществен-
ное здоровье как четвертый уровень изучения здо-
ровья, характеризующий здоровье общества в це-
лом, можно применять это определение и рассма-
тривать общественное здоровье как состояние пол-
ного физического, душевного и социального благо-
получия общества, а не только отсутствие болезней 
и физических дефектов у членов общества, тогда 
как общепринятое на мировом и отечественном 
уровнях определение детерминант общественного 
здоровья отсутствует.

В то же время для принятия адекватных управ-
ленческих решений в отношении противодействия 
глобальным вызовам обществу, ведущим к потерям 
общественного здоровья, целесообразно рассматри-
вать эту характеристику общества как медико-соци-
альный ресурс [4]. Данный медико-социальный ре-
сурс общества необходим для обеспечения нацио-
нальной безопасности страны и включает, соответ-
ственно приоритетным стратегическим целям наци-
ональной безопасности, такие стратегически важ-
ные компоненты, как «трудовой», «военный», «ре-
продуктивный» и восполняющий их резервный (де-
ти и пожилые) компоненты. Для поиска методоло-
гических и методических подходов сбережения об-
щественного здоровья, в том числе стратегически 
важных его компонентов — военного, трудового, 
репродуктивного, детского резервного, взрослого 
резервного,— необходимо понимание сутевой осно-
вы, знание структуры и состояния причин потерь 
данного ресурса в целом и отдельных его компонен-
тов в частности.

В проведенных ранее исследованиях группой ав-
торов дано научное обоснование и предложено рас-
смотрение общественного здоровья как стратегиче-
ски важного медико-социального ресурса, обеспе-
чивающего достижение современных стратегиче-
ских приоритетных целей национальной безопасно-

сти страны [7], обозначенных в Указе Президента 
Российской Федерации от 02.07.2021 № 400 «О 
Стратегии национальной безопасности Российской 
Федерации» [3]. Поэтому поиск методологических и 
методических подходов оценки состояния и каче-
ства данного медико-социального ресурса общества, 
его стратегически важных компонентов и детерми-
нант их потерь определен как стратегически важное 
направление научных исследований [4—7, 10].

В вопросе дифференциации детерминант обще-
ственного здоровья ряд авторов, опираясь на пред-
ложения экспертов ВОЗ [11], выделяют следующие 
их виды: биологическая, социальная, экологиче-
ская, поведенческая, медицинская [6]. Детерминан-
ты, согласно определению ВОЗ, являются условия-
ми, в которых существуют люди [8]. При этом часть 
условий могут перейти в категорию факторов здо-
ровья, а часть — в категорию факторов риска разви-
тия нежелательных событий (болезней, травм, де-
фектов органов и систем, перехода болезней в хро-
ническую форму, формирования патогенетически 
связанных заболеваний, развития осложнений, ин-
валидизации, смерти).

Сформированное рабочее понятие риск-ориен-
тированных детерминант общественного здоровья 
представлено как совокупность факторов, противо-
действующих или способствующих развитию при-
чин потерь данного ресурса в целом и отдельных его 
компонентов в частности. Для составления актуаль-
ного перечня детерминант, влияющих на состояние 
общественного здоровья, представляется целесооб-
разным с использованием научного подхода устано-
вить связь между детерминантами и достигнутым 
уровнем общественного здоровья [5]. Идентифика-
ция факторов может осуществляться посредством 
применения экспертных оценок, проведения допол-
нительных исследований, а также подтверждения 
их статистической значимости как факторов риска 
возникновения причин потерь общественного здо-
ровья.

Исследование репродуктивного компонента об-
щественного здоровья предполагает учет всех мето-
дологических подходов, предложенных для иссле-
дования общественного здоровья как медико-соци-
ального ресурса [5], т. е. потенциальной, реальной 
размерности, объема потерь, их причин и факторов 
риска развития каждой причины. Учитывая, что по-
тенциальный объем репродуктивного компонента 
определяется человеческим запасом, включающим 
лиц, находящихся в границах репродуктивного воз-
раста, а фактический объем включает только ту 
часть потенциального объема, которая осталась по-
сле вычета лиц, «негодных» к выполнению репро-
дуктивной функции из-за наличия у них медицин-
ских и социальных причин, то поиск путей его сбе-
режения должен быть направлен на превенцию этих 
причин.

Цель исследования — определить причины, де-
терминирующие потери репродуктивного компо-
нента общественного здоровья как медико-социаль-
ного ресурса общества.
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Материалы и методы
Методологической основой настоящего исследо-

вания является поиск причин потерь репродуктив-
ного компонента общественного здоровья как части 
медико-социального ресурса общества. Поиск по-
добных причин проведен путем анализа норматив-
но-правовых актов, регламентирующих репродук-
тивное поведение и устанавливающих заболевания 
и состояния, препятствующие реализации репро-
дуктивной функции, а также анализа источников 
литературы и данных ранее проведенных исследова-
ний, указывающих на снижение возможностей реа-
лизации репродуктивной функции по медицинским 
(при некоторых заболеваниях и состояниях) и соци-
альным основаниям. Методы исследования — ана-
литический, дескриптивный. Дальнейшее исследо-
вание позволит разработать порядок идентифика-
ции факторов риска развития нежелательных собы-
тий по отношению к репродуктивному ресурсу как 
части общественного здоровья с целью определения 
приоритетных путей его сбережения.

Результаты исследования
Реальный объем репродуктивного ресурса обще-

ства как стратегически важного компонента обще-
ственного здоровья, представляющего медико-со-
циальный ресурс общества, обеспечивающего наци-
ональную безопасность, отличается от потенциаль-
ного его объема. Это определяется появлением ме-
дико-социальных причин потерь данного ресурса и 
связано с действием факторов риска развития каж-
дой причины.

Одной из составляющих потерь репродуктивно-
го компонента медико-социального ресурса обще-
ства являются потери, связанные с уменьшением 
числа мужчин и женщин, способных к физиологи-
ческому зачатию и рождению потомства. Исходя из 
этого, потенциальный объем репродуктивного ком-
понента общественного здоровья как стратегически 
важного медико-социального ресурса общества 
ограничен биологическими рамками репродуктив-
ного возраста, в пределах которых мужчины и жен-
щины способны к размножению (деторождению) 
[12]. ВОЗ репродуктивным возрастом для женского 
населения определяет период с 15 до 49 лет включи-
тельно [13]. «Методическими рекомендациями по 
диспансеризации мужчин и женщин репродуктив-
ного возраста с целью оценки репродуктивного здо-
ровья» утверждены одинаковые рамки репродук-
тивного возраста для взрослого мужского и женско-
го населения: с 18 до 49 лет 14]. Границы репродук-
тивного возраста в указанных рекомендациях обо-
значены, исходя из возрастного периода наиболее 
активной реализации репродуктивной функции, в 
том числе взрослым мужским населением, с учетом 
возрастной структуры отцовства в Российской Фе-
дерации [15] и особенностей организации оказания 
медицинской помощи раздельно детскому и 
взрослому населению для проведения диспансери-
зации мужчин и женщин репродуктивного возраста 

в медицинских организациях, оказывающих по-
мощь только взрослому населению.

Потенциальным объемом репродуктивного ком-
понента общественного здоровья как медико-соци-
ального ресурса общества является весь человече-
ский женский и мужской запас общества, который 
находится в границах репродуктивного возраста. 
Для целей данного фундаментального исследования 
при определении границ биологических рамок ре-
продуктивного возраста нами взяты рамки репро-
дуктивного возраста общества в целом, 15—49 лет, 
как у мужского, так и у женского населения. Факти-
ческий объем репродуктивного компонента опреде-
ляется как часть потенциального объема, свободная 
от медико-социальных причин негодности к выпол-
нению репродуктивной функции.

При этом можно отметить, что медицинскими и 
социальными причинами потерь репродуктивного 
ресурса являются дефекты органов репродуктив-
ной системы, асоциальные состояния. Прежде всего 
рассмотрим медицинские причины, приводящие к 
потере женского репродуктивного компонента об-
щественного здоровья как медико-социального ре-
сурса общества. Физиологически не могут реализо-
вать репродуктивную функцию и выбывают из ре-
продуктивного ресурса, женщины репродуктивно-
го возраста (15—49 лет), имеющие следующие меди-
цинские причины негодности к выполнению репро-
дуктивной функции и входящие в перечисленные 
группы:

1. Подвергшиеся оперативному вмешательству с 
удалением обоих яичников, и/или маточных труб, 
и/или матки. Показания к проведению подобных 
операций приводятся в клинических рекомендаци-
ях по лечению различных гинекологических заболе-
ваний и акушерских осложнений. В официальной 
статистике (в том числе в форме федерального ста-
тистического наблюдения № 14 «Сведения о дея-
тельности подразделений медицинской организа-
ции, оказывающих медицинскую помощь в стацио-
нарных условиях») и доступных базах данных ин-
формация о количестве экстирпаций и надвлага-
лищных ампутаций матки приводится в разбивке 
по следующим параметрам: во время беременности, 
родов и в послеродовом периоде в сроке до 22 нед 
беременности; во время беременности, родов и в 
послеродовом периоде в сроке 22 нед беременности 
и более, у гинекологических пациенток.

2. Подвергшиеся стерилизации. Согласно ст. 57 
Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ (ред. 
от 28.12.2024) «Об основах охраны здоровья граж-
дан в Российской Федерации» возможна стерилиза-
ция в возрасте старше тридцати пяти лет или граж-
данина, имеющего не менее двух детей, а по меди-
цинским показаниям — независимо от возраста 
[16]. Медицинские показания к проведению стери-
лизации определены приказом Минздравсоцразви-
тия РФ от 18.03.2009 № 121н «Об утверждении пе-
речня медицинских показаний для медицинской 
стерилизации» [17].
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3. С установленным диагнозом «бесплодие». 
Критерии установления диагноза приведены в кли-
нических рекомендациях (протокол лечения) «Жен-
ское бесплодие (современные подходы к диагности-
ке и лечению)», указанных в письме Минздравом 
России от 05.03.2019 № 15-4/И/2-1913 18].

4. С анатомическими пороками развития поло-
вых органов, препятствующими реализации репро-
дуктивной функции (аплазия матки, аплазия влага-
лища и др.).

5. С заболеваниями, относимыми к медицинским 
показаниям к прерыванию беременности. Женщи-
ны с данными заболеваниями в подавляющем боль-
шинстве либо предохраняются от беременности, ли-
бо прерывают ее на ранних сроках ввиду того, что 
вынашивание беременности и роды при наличии 
данных заболеваний представляют существенную 
угрозу здоровью и жизни женщины. Согласно п.4 
ст. 56 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ 
(ред. от 28.12.2024) «Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской Федерации» прерывание бе-
ременности по медицинским показаниям проводит-
ся на любом сроке беременности [16]. Показания к 
проведению прерывания беременности по меди-
цинским показаниям определены Приложением к 
приказу Министерства здравоохранения и социаль-
ного развития РФ от 03.12.2007 № 736 «Об утверж-
дении перечня медицинских показаний для искусст-
венного прерывания беременности» (с изменения-
ми и дополнениями от 27.12.2011) [19]. К данным 
заболеваниям относятся туберкулез, злокачествен-
ные новообразования, сахарный диабет 1-го и 2-го 
типа, психические расстройства и расстройства по-
ведения, связанные с употреблением психоактив-
ных веществ, шизофрения, ревматические и некото-
рые другие болезни сердца, язвенная болезнь же-
лудка и двенадцатиперстной кишки, нефритиче-
ский синдром и др.

6. С заболеваниями, вызывающими бесплодие 
или снижающими вероятность наступления само-
произвольной беременности. По данным разных 
источников, к таким заболеваниям с разной степе-
нью распространенности и влияния могут быть от-
несены синдром раннего истощения яичников, мио-
ма матки, эндометриоз, гиперпластические процес-
сы эндометрия, неопределенность пола и псевдогер-
мафродитизм, гормональные нарушения (напри-
мер, гиперпролактинемия) и др. [20—25]. Так, счи-
тается, что каждая пятая женщина с миомой матки 
страдает бесплодием [26].

Разберем причины, приводящие к потере муж-
ского репродуктивного компонента медико-соци-
ального ресурса общества, необходимого для обес-
печения национальной безопасности. Физиологиче-
ски не могут реализовать репродуктивную функцию 
и выбывают из этой стратегически важной части 
медико-социального ресурса общества мужчины, 
находящиеся в репродуктивном возрасте (15—49 
лет), но входящие в следующие группы:

1. Подвергшиеся стерилизации. Согласно ст. 57 
Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ (ред. 

от 28.12.2024) «Об основах охраны здоровья граж-
дан в Российской Федерации» возможна стерилиза-
ция в возрасте старше 35 лет или гражданина, имею-
щего не менее двух детей, а по медицинским показа-
ниям — независимо от возраста [16]. Медицинские 
показания к проведению стерилизации определены 
Приказом Минздравсоцразвития РФ от 18.03.2009 
№ 121н «Об утверждении перечня медицинских по-
казаний для медицинской стерилизации» [17].

2. С установленным диагнозом «бесплодие». 
Критерии установления диагноза приведены в кли-
нических рекомендациях «Мужское бесплодие», 
утвержденных Минздравом России 21.05.2021 [27].

3. С анатомическими дефектами половых орга-
нов, препятствующими реализации репродуктив-
ной функции вследствие неопределенности пола и 
псевдогермафродитизма, наследственных заболева-
ний, врожденных аномалий развития, травм, опера-
ций по смене пола и др. [23—25, 27].

4. С заболеваниями, приводящими к бесплодию 
или снижающими вероятность зачатия. По данным 
различных источников, к таким заболеваниям с раз-
ной степенью распространенности и влияния могут 
быть отнесены варикоцеле, крипторхизм, злокаче-
ственные новообразования с проведением химиоте-
рапевтического или лучевого лечения, сахарный ди-
абет, почечная недостаточность и др. [27—29].

Кроме медицинских причин необходимо учиты-
вать социальные причины, связанные с формирова-
нием у лиц репродуктивного возраста социальных 
характеристик, которые являются ограничителями 
деторождения. Следует отметить, что лица, находя-
щиеся в местах лишения свободы, выбывают из ре-
продуктивного ресурса. Мужчины и женщины, под-
вергшиеся данному виду социальной изоляции, 
практически лишены возможности и желания ро-
жать детей, в данном случае можно говорить о так 
называемом социальном бесплодии. Тем не менее 
данный вопрос требует дальнейшего изучения по 
данным источников литературы, специальных ис-
следований и статистических данных. По данным на 
2020 г. в Российской Федерации насчитывалось по-
рядка 35 женских исправительных колоний, в кото-
рых содержалось около 30 тыс. женщин, из которых 
72 беременные, как правило, попавшие в заключе-
ние уже беременными, что составило 0,23% всех 
женщин, отбывающих наказание [30]. Кроме того, 
можно отметить, что 29% осужденных женщин име-
ют различного рода зависимости: 67% — наркотиче-
скую, 29% — алкогольную, 5% — никотиновую. При 
этом 8% беременных осужденных женщин являют-
ся ВИЧ-инфицированными, а 12,5% страдают раз-
личными видами гепатита [30].

Целесообразно проведение рейтингования вы-
шеуказанных причин потерь по величине их доли в 
общей совокупности причин. Это определит прио-
ритетность действий по предупреждению появле-
ния данных причин, а именно: превенции появле-
ния бесплодия, анатомических дефектов репродук-
тивной системы, жизнеугрожающих соматических 
состояний, асоциального поведения, а также прове-
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дения исследований по установлению факторов ри-
ска развития каждой причины, определения их при-
оритетности по силе на уровне общества. Осущест-
вление превенции развития приоритетных медико-
социальных причин потерь репродуктивного ресур-
са возможно при риск-ориентированном подходе, 
что требует выявления факторов риска развития 
каждой причины, определения силы факторов (от-
носительный риск на индивидуальном уровне, груп-
повой риск на уровне социальных групп, популяци-
онный риск на уровне популяции, общественный 
риск на уровне общества), места их возникновения 
(на индивидуальном, групповом, популяционном, 
общественном уровне), определения частоты их ре-
гистрации в обществе, разработки технологий кор-
рекции и устранения, что будет предметом дальней-
шего изучения.

Количественное определение объема потерь ре-
продуктивного компонента общественного здоро-
вья, который является стратегически важным меди-
ко-социальным ресурсом общества, будет способ-
ствовать сбережению этого ресурса. Исследования, 
обосновывающие приоритетность причин потерь 
репродуктивного компонента и приоритетность 
факторов риска развития каждой причины на уров-
не общества, могут составить объективную основу 
планирования стратегий сбережения общественно-
го здоровья и его репродуктивного компонента.

Заключение
Потенциальным объемом репродуктивного ком-

понента медико-социального ресурса общества яв-
ляется весь женский и мужской людской запас об-
щества, который находится в границах репродук-
тивного возраста (15—49 лет). Реальный же объем 
этого компонента меньше. Он складывается из муж-
чин и женщин репродуктивного возраста без учета 
женщин, подвергшихся оперативному вмешатель-
ству с удалением обоих яичников, и/или маточных 
труб, и/или матки, с анатомическими пороками раз-
вития половых органов, препятствующими реализа-
ции репродуктивной функции (аплазия матки, 
аплазия влагалища и др.), с заболеваниями, относя-
щимися к медицинским показаниям к прерыванию 
беременности, с заболеваниями, снижающими ве-
роятность наступления самопроизвольной беремен-
ности (синдром истощения яичников, миома матки 
и др.), мужчин с анатомическими дефектами поло-
вых органов вследствие врожденных пороков раз-
вития, травм, операций по смене пола и др., мужчин 
и женщин, подвергшихся стерилизации, с установ-
ленным диагнозом «бесплодие». Оба пола должны 
рассматриваться на предмет выбывания из репро-
дуктивного ресурса по причине так называемого со-
циального бесплодия, в том числе нахождения в ме-
стах лишения свободы, стойкого отказа от репро-
дукции с зарегистрированным применением эффек-
тивных мер контрацепции.

Осуществление превенции развития приоритет-
ных медико-социальных причин потерь репродук-

тивной части медико-социального ресурса общества 
возможно при риск-ориентированном подходе, что 
требует, с одной стороны, выявления ключевых 
факторов риска развития каждой причины потерь 
потенциального объема данного компонента с уче-
том силы (относительные, добавочные, обществен-
ные риски), места возникновения (индивидуаль-
ный, групповой, популяционный, общественный 
уровни) и частоты их регистрации в обществе, а с 
другой — разработки эффективных технологий пре-
венции факторов, что станет предметом дальнейше-
го изучения проблем сбережения общественного 
здоровья как важного ресурса общества для обеспе-
чения национальной безопасности.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Исследование определяет здоровьесбережение как приоритет профилактической медицины. Высокая рождае-
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Введение
В условиях значительных финансовых затрат на 

систему здравоохранения приоритетной задачей со-
временной политики системы здравоохранения яв-
ляется стимулирование населения к формирова-
нию осознанной потребности в здоровье, личной 
ответственности за собственное здоровье и здоро-
вье будущих поколений, а также к ведению здорово-
го образа жизни (ЗОЖ) [1]. Формирование здоро-

вья — это динамичный, последовательный и много-
факторный процесс. Реализация генетического по-
тенциала здоровья в значительной степени зависит 
от образа жизни индивида. При этом вклад образа 
жизни в детском возрасте имеет критическое значе-
ние для сохранения здоровья и повышения выжи-
ваемости [2]. В контексте наблюдаемой эскалации 
проблем, связанных со здоровьем населения, импе-
ратив укрепления и поддержания здоровья юного 
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поколения выходит за границы компетенций от-
дельных медицинских, образовательных и других 
ведомств, проникая во все аспекты человеческой 
жизнедеятельности. Образовательные институты и 
семейные ценности выступают фундаментальными 
элементами в формировании индивидуальности и 
устойчивых поведенческих моделей, определяю-
щих культуру здоровья [3]. Гигиеническое просве-
щение и воспитание представляют собой действен-
ный и экономически целесообразный инструмент в 
превентивной медицине и укреплении здоровья на-
селения. Данный подход подразумевает системати-
ческое и целенаправленное влияние на каждого, це-
лью которого является формирование мотивации к 
ведению здорового образа жизни [4]. Формирова-
ние адекватного отношения к собственному здоро-
вью и здоровью окружающих должно стать непре-
рывным процессом, охватывающим все этапы жиз-
ни человека. Эффективность гигиенического обуче-
ния напрямую связана с использованием научно 
обоснованных методик и активным вовлечением 
индивида в процесс формирования здорового пове-
дения [5]. Высокая рождаемость в Дагестане отвеча-
ет традиционным ценностям, влиянию родовых и 
общинных структур, поддерживающих большую се-
мью. Такие факторы, как низкий уровень урбаниза-
ции, религиозные и этнокультурные особенности 
народов республики, играют важную роль в поддер-
жании высокого уровня рождаемости, формируя 
особое отношение к семье и детям [6].

Цель исследования — анализ детерминант, влия-
ющих на состояние здоровья индивидуума, а также 
формирование практических рекомендаций, спо-
собствующих ведению ЗОЖ.

Материалы и методы
Исследование проведено в 2023—2024 гг. на базе 

трех городских поликлиник (№ 2, 4 и 6) г. Махачка-
лы Республики Дагестан. Объектом ис-
следования стали 478 пациентов. Было 
проведено анонимное анкетирование. 
Инструментарием послужили анкеты: 
«Изучение условий и характеристик 
образа жизни взрослого городского на-
селения» и «Изучение анализа факто-
ров, оказывающих влияние на форми-
рование ЗОЖ». В исследовании приме-
няли социологические и статистиче-
ские методы. Статистическая обработ-

ка полученных данных осуществлялась с ис-
пользованием специализированного про-
граммного обеспечения Statistica 6.0. В работе 
использованы параметрические и непараме-
трические критерии (t-критерий Стьюдента, 
U-критерий Манна—Уитни, критерий χ2) для 
сравнения групп. Доверительные интервалы 
рассчитаны для 95% уровня значимости. Ста-
тистическая значимость устанавливалась при 
p<0,05.

Результаты исследования
Анализ собранных данных продемонстрировал 

гендерное распределение выборки: 63,2% респон-
дентов составили женщины, а 36,8% — мужчины. 
Предполагается, что доминирование женщин в вы-
борке обусловлено их более активным участием в 
социологических исследованиях. Возрастная струк-
тура опрошенных характеризуется преобладанием 
группы 41—50 лет (41%). Доли респондентов в воз-
растных категориях 31—40, 51—60 и 21—30 лет со-
ставили 21,2; 14,1 и 12,2% соответственно. Группы 
18—20 и 61—70 лет имели сопоставимо меньшие 
доли — 3,1 и 6,4% соответственно. Распределение 
респондентов по уровню образования отражает сле-
дующее: начальное образование имели 5%, среднее 
образование — 67%, высшее образование — 28%. В 
отношении социального статуса наибольшую долю 
занимают служащие (34,2%). Близкие значения на-
блюдаются для рабочих (23,1%) и пенсионеров 
(22,1%). Доли бизнесменов, безработных, студентов 
и лиц, отнесенных к категории «прочие», составили 
9,1; 5,1; 3,6 и 2,7% соответственно. Данные показате-
ли отражают социально-демографический состав 
исследуемой группы.

Психологическая обстановка внутри семьи ока-
зывает существенное воздействие на общее состоя-
ние здоровья индивидуума. В рамках данной работы 
была проведена оценка психологических характери-
стик семейных взаимоотношений (рис. 1).

Факторы, провоцирующие деструктивное взаи-
модействие в семье, представлены на рис. 2.

Полученные результаты согласуются с данными 
о влиянии социально-экономических факторов на 
психологическое благополучие семьи [6].

Установлено, что оптимальная организация рас-
порядка дня, достаточный отдых (рис. 3) и эффек-
тивное распределение внерабочего времени оказы-
вают существенное воздействие на здоровье населе-
ния.

Рис. 1. Анализ психологической обстановки в семье.

Рис. 2. Факторы, провоцирующие деструктивное взаимодействие в семье, в %.
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Предпочтения населения в от-
ношении проведения свободного 
времени представлены на рис. 4. 
Преобладание пассивных форм 
отдыха (просмотр ТВ — 43,4%) и 
несбалансированное питание как 
ключевые поведенческие риски 
также отмечены в работах 
А. Г. Фурманова и В. А. Горового 
[7], что характеризует урбанизи-
рованное население в целом.

Данные результаты подчерки-
вают необходимость разработки 

и внедрения программ, направленных 
на формирование ЗОЖ и рациональ-
ное использование свободного време-
ни населением [8].

Отрицательное влияние на форми-
рование ЗОЖ оказывает потребление 
алкогольной продукции. Исследова-
нием установлено, что распространен-
ность употребления алкоголя среди ре-
спондентов-мужчин составляет 47,4%, 
среди женщин — 12,4%. Наиболее вы-
сокие показатели употребления алкого-
ля зафиксированы в возрастных груп-
пах 21—30, 31—40 и 41—50 лет (рис. 5).

Другим значимым фактором, де-
структивно влияющим на здоровье на-
селения, является табакокурение 
(рис. 6). Более половины (55,5%) муж-
чин и 11,6% женщин подвержены этой 
пагубной привычке, это соответствует 
исследованиям Всемирной организа-
ции здравоохранения и НИИ пульмо-
нологии ФМБА России. Курение в Рос-
сии является преимущественно муж-
ской привычкой с соотношением при-
мерно 5:1. Наиболее значительная доля 
опрошенных, подверженных табачной 
зависимости, наблюдается в возраст-
ных группах 21—30, 31—40 и 41—
50 лет.

Наблюдается тенденция к сниже-
нию распространенности курения с 
увеличением возраста: в группах 51—
60, 61—70 лет и старше 71 года показа-
тели составляют 18,9; 18 и 4,9% соот-
ветственно. Данная динамика, вероят-
но, обусловлена развитием заболева-
ний, ассоциированных с курением, что 
стимулирует пересмотр отношения к 
данной вредной привычке.

Среди факторов, позитивно влияю-
щих на состояние здоровья населения 
(рис. 7), респонденты выделили следу-
ющие: отказ от деструктивных аддик-
ций, повышение уровня материально-
го благосостояния, увеличение объема 
свободного времени, сбалансирован-

Рис. 3. Изучение мнения населения о проведении отпускного периода.

Рис. 4. Изучение мнения населения о проведении свободного времени.

Рис. 5. Употребление алкоголя в разных возрастных группах.

Рис. 6. Распространенность табакурения среди взрослого контингента.

Рис. 7. Факторы, позитивно влияющие на состояние здоровья.
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ное питание, оптимизацию условий профессио-
нальной деятельности и регулярные физические 
упражнения. Выявлено, что лишь около 33,5% лиц, 
страдающих хроническими неинфекционными за-
болеваниями, находятся под диспансерным наблю-
дением.

Оптимизация нутритивного статуса играет клю-
чевую роль в терапевтическом процессе, согласно 
множеству исследований. Важность диетотерапии, в 
особенности при патологиях гастроинтестинально-
го тракта, общепризнана в современной медицине. 
Только сбалансированный рацион, учитывающий 
возрастные, физиологические и профессиональные 
потребности индивидуума, может быть признан ра-
циональным. Данное утверждение подкрепляется 
многочисленными научными работами, демонстри-
рующими влияние пищевых компонентов на мета-
болические процессы и общее состояние здоровья 
[9, 10].

С целью оценки приверженности населения 
принципам здорового питания и выявления воз-
можных дефицитов нами было проведено социоло-
гическое исследование, направленное на изучение 
пищевых привычек различных социально-демогра-
фических групп. Результаты нашего исследования 
выявили, что значительная доля респондентов при-
держиваются несбалансированного питания 
(рис. 8).

На основе полученных данных разработана и 
внедрена программа, направленная на повышение 
осведомленности населения о принципах здорового 
питания.

Факторами, обусловливающими несвоевремен-
ное обращение за медицинской помощью, явились 
продолжительное ожидание приема, самостоятель-
ное лечение, уверенность в само-
излечении, отсутствие потребно-
сти в оформлении листа нетрудо-
способности, неудовлетворитель-
ное качество медицинского об-
служивания, неоптимальный ре-
жим работы медицинских работ-
ников, иные причины (рис. 9).

Анализ медицинской актив-
ности населения как составной 
части образа жизни позволяет не 
только установить отношение 
граждан к своему здоровью, но и 
косвенно оценить эффектив-

ность и качество предоставляемой медицин-
ской помощи.

Полученные данные способствуют опти-
мизации организации лечебно-профилакти-
ческих мероприятий, направленных на улуч-
шение здоровья населения, что может приве-
сти к снижению показателей заболеваемости 
и увеличению продолжительности жизни.

Выводы
1. Анализ полученных данных об употре-

блении алкоголя свидетельствует о пре-
обладании мужчин (47,4%), в то время как на 
долю женщин приходится 12,4%. Наиболее 
высокие показатели употребления алкоголя 
зафиксированы в возрасте 31—40 лет (42,5%). 
Это указывает на острую необходимость целе-
вых профилактических программ именно для 
этой демографической группы. Распростра-
ненность табакокурения среди мужчин превы-
шает аналогичный показатель среди женщин, 
составляя 55,5 и 11,6% соответственно. Доми-
нирующим фактором риска для здоровья насе-
ления г. Махачкалы, особенно среди мужчин 
трудоспособного возраста, являются вредные 
привычки: табакокурение (49,6%) в наиболее 
активных возрастных когортах (31—40 лет).

2. Результаты исследования демонстрируют, что 
значительная доля населения оценивает состо-
яние своего здоровья как неудовлетворитель-
ное: 42,5% среди пенсионеров, 25,7% среди 
служащих и 24% среди рабочих. При этом от-
мечена недостаточная медицинская актив-
ность населения. Так, 28,6% респондентов в 
случае возникновения проблем со здоровьем 
не обращаются за квалифицированной меди-
цинской помощью. Данный факт может свиде-
тельствовать о недостаточной информирован-
ности населения о профилактике заболеваний 
и доступности медицинских услуг.

3. Низкая медицинская активность населения 
связана с тем, что респонденты при проблемах 
со здоровьем не обращаются к врачу. Основ-
ными причинами являются: длительное ожи-
дание приема (33,6%), самолечение (21,4%) и 
уверенность в самоизлечении (21,1%). Это сви-
детельствует об организационных проблемах 

Рис. 8. Оценка приверженности населения принципам здорового пита-
ния.

Рис. 9. Факторы несвоевременного обращения за медицинской помощью.
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поликлиник и о низкой личной ответственно-
сти за здоровье. Низкая медицинская актив-
ность населения, проявляющаяся в несвоевре-
менном обращении за помощью (28,6%) и низ-
ком охвате диспансерным наблюдением 
(33,5%), обусловлена комплексом причин, 
включая организационные недостатки первич-
ного звена здравоохранения и недостаточный 
уровень личной ответственности граждан.

4. Значительная доля (38,1%) населения придер-
живается несбалансированного рациона пита-
ния. Среди респондентов преобладает пассив-
ный вид отдыха: 43,4% предпочитают смотреть 
телевизор. Активный отдых (спорт, туризм) 
минимально популярен. Это формирует ком-
плекс поведенческих рисков.

5. Влияние социально-экономических факторов 
на психологический климат обусловлен тем, 
что главными факторами семейных конфлик-
тов являются финансовые (59,4%) и жилищ-
ные (16,7%) проблемы. Это прямо связывает 
социальное благополучие с психологическим 
здоровьем и со здоровьем в целом. Социаль-
но-экономические проблемы являются веду-
щими факторами, дестабилизирующими пси-
хологический климат в семье, что опосредо-
ванно негативно сказывается на здоровье ее 
членов.

Проведенный социологический анализ позво-
лил выявить комплекс детерминант, формирующих 
модель здоровьесберегающего поведения населе-
ния г. Махачкалы. Установлено, что, несмотря на 
благоприятное влияние традиционных ценностей 
на демографические показатели, такие как рождае-
мость, к сожалению, это не становится автоматиче-
ским барьером для распространения вредных при-
вычек среди мужского населения и не компенсиру-
ют негативное влияние современных урбанистиче-
ских тенденций (гиподинамия, нерациональное пи-
тание). Эффективная политика здоровьесбережения 
в регионе должна носить комплексный характер, со-
четая:

—просветительские кампании, адресованные 
конкретным целевым группам (мужчины, мо-
лодежь, рабочие);

—устранение организационных барьеров в по-
ликлиниках для повышения доступности ме-
дицинской помощи;

—популяризацию физически активного и куль-
турного досуга как альтернативы пассивному 
времяпрепровождению;

—интеграцию усилий системы здравоохранения, 
образования и общественных институтов 

(включая религиозные) для формирования 
единой среды, способствующей ведению ЗОЖ.

Реализация предложенных мер будет способ-
ствовать не только сохранению здоровья нынешних 
поколений, но и укреплению человеческого капита-
ла Республики Дагестан в долгосрочной перспек-
тиве.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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ОРГАНИЗАЦИЯ СТАНДАРТНОЙ ОПЕРАЦИОННОЙ ПРОЦЕДУРЫ ПО ПОДПИСАНИЮ ИНФОРМИРОВАННОГО 
СОГЛАСИЯ ПАЦИЕНТОМ ДЛЯ УЧАСТИЯ В КЛИНИЧЕСКОМ ИССЛЕДОВАНИИ

1ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный педиатрический медицинский университет» Минздрава России, 194100, г. Санкт-Петербург;
2Клиническая больница «РЖД-Медицина», 195271, г. Санкт-Петербург

Информированное согласие — свободное и добровольное волеизъявление субъектом своего желания участво-
вать в клиническом исследовании после получения сведений обо всех аспектах, значимых для принятия реше-
ния. Оно документируется путем подписания и датирования формы согласия субъектом или его законным 
представителем, а также лицом, проводящим разъяснительную беседу. Несмотря на стандартизованные 
определения, процедура исполнения всех этапов информированного согласия соблюдается не всегда, а инфор-
мация в медицинской литературе малочисленна.
Цель исследования — разработка, внедрение и оценка эффективности стандартной операционной процеду-
ры по подписанию информированного согласия пациента для участия в клиническом исследовании с целью 
повышения качества документирования и соблюдения требований надлежащей клинической практики.
Изучены материалы публикаций отечественной и иностранной медицинской литературы (PubMed, Scopus) 
за 2002—2024 гг. по вопросам соблюдения системы менеджмента качества и документирования информиро-
ванного согласия в медицинских учреждениях при проведении клинических исследований.
На основании принципов системы менеджмента качества и собственного опыта организации клинических 
исследований разработана и внедрена стандартная операционная процедура по подписанию информирован-
ного исследования. Для оценки результатов внедрения данной процедуры сформулированы следующие крите-
рии: заполнение всех необходимых полей информированного согласия; внесение информации о дате, времени 
(если применимо), наличии помарок при заполнении и их исправление по правилам надлежащей клинической 
практики; описание процесса подписания в карте пациента; правильное заполнение уникального идентифи-
кационного номера пациента; использование актуальной версии информированного согласия.
Внедрение стандартной операционной процедуры по подписанию информированного согласия привело к зна-
чительному уменьшению числа нарушений при заполнении документации. Благодаря стандартизации доку-
ментооборота полностью исключены нарушения заполнения уникального идентификационного номера, 
ошибки при фиксации даты и времени, а также при использовании актуальной версии информированного 
согласия. Эти изменения обеспечили стандартизацию работы исследовательской команды и сократили вре-
мя на исправление ошибок документации и подготовку к аудиту результатов клинических исследований.
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The article determines the informed consent (IC) as free and voluntary will of subject one's desire to participate in clinical 
trial (CT) after receiving information about all aspects relevant to decision-making. The IC is documented by signing and 
dating the form of consent by the subject or one's legal representative as well as by the person giving explanatory talk. De-
spite standardized definitions, the procedure of implementation of all stages of the IC is not always properly followed and 
the information in medical literature is scanty.
The purpose of the study is to develop, to implement and to evaluate efficiency of standard operational procedure (SOP) 
to obtain informed consent from patients participating in clinical trials, in order to improve the quality of documentation 
and to ensure compliance with requirements of good clinical practice (GCP).
The publications of national and international medical literature (PubMed, Scopus) in 2002–2024 were analyzed regard-
ing issues of keeping quality management systems (QMS) and documentation of the IC in medical institutions under 
conducting CTs.
On the basis of principles of QMS and one's own experience of organizing CTs, the SOP on obtaining signing the IC was 
developed and implemented. To evaluate its efficiency the following criteria were formulated: filling in all required fields 
of the IC form; indication of date and time (if applicable); management of corrections in the IC form according to GCP 
standards; documentation of the IC process in the patient's medical record; accurate entry of the patient's unique identifi-
cation number (UIN); use of the current version of the IC form.
The implementation of the SOP to obtain the IC resulted in significant decreasing of number of errors in filled documen-
tation. The standardization of document flow completely eliminated errors in UIN entry, date and time recording and us-
age of outdated IC versions. These changes supported standardization of work of research team and reduced time needed 
to correct documentation errors and to prepare results of the CT for audit.
K e y w o r d s : clinical trial; contract research organization; local ethical committee; quality management system; stand-

ard operational procedure; good clinical practice; adverse occurrence.
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Введение

Согласно определению, информированное согла-
сие (ИС) — свободное и добровольное волеизъявле-
ние субъектом своего желания участвовать в кон-
кретном клиническом исследовании (КИ) после по-
лучения сведений обо всех аспектах, значимых для 
принятия решения. В случае с несовершеннолетни-
ми и недееспособными субъектами — разрешение 
или согласие их законных представителей о включе-
нии таких субъектов в КИ [1].

В статье, посвященной основам документирова-
ния ИС в КИ, Е. А. Малышева, основываясь на 
принципах надлежащей клинической практики 
(Good Clinical Practice, GCP), говорит о том, что по-
лучение ИС от пациента играет важную роль в за-
щите прав и обеспечении безопасности участников 
[2]. Порядок и форма предоставления ИС законода-
тельно определены частью 8 ст. 20 Федерального за-
кона № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граж-
дан в Российской Федерации» (далее — Федераль-
ный закон № 323-ФЗ) и в Приказе Минздрава 
России № 1177н «Об утверждении порядка дачи ин-
формированного добровольного согласия на меди-
цинское вмешательство и отказа от медицинского 
вмешательства в отношении определенных видов 
медицинских вмешательств, форм информирован-
ного добровольного согласия на медицинское вме-
шательство и форм отказа от медицинского вмеша-
тельства» (далее — Приказ № 1177н) [3] исключи-
тельно для добровольных согласий, которые граж-
дане дают при бесплатном оказании медицинской 
помощи.

Порядок дачи добровольного ИС на медицин-
ское вмешательство в других случаях (при проведе-
нии КИ) не определен [4], и при подготовке каждо-
го нового КИ создается исследование-специфичное 
ИС. Во всех ИС есть информация о сторонах, под-
писывающих ИС,— пациенте либо его законном 
представителе и враче-исследователе, сотруднике, 
которому, согласно форме распределения обязанно-
стей в исследовании, главным исследователем деле-
гирована эта функция. На этот момент следует об-
ратить внимание, поскольку, согласно Федерально-
му закону № 323-ФЗ и приказу Минздрава России 
№ 1177н, ИС от медицинской организации может 
подписывать любой медицинский работник, в чьи 
полномочия это входит (как с высшим, так и со 
средним медицинским образованием). Количество 
мест для подписи сторон (например, на каждой 

странице), количество определений, требующих 
подтверждения ответом «да/нет», и тому подобные 
пункты зависят от специфики каждого исследова-
ния. Отсутствие единообразия формирует риски то-
го, что в одном или нескольких местах будут пропу-
щены подписи либо не указана необходимая инфор-
мация.

Может показаться, что тема, рассматриваемая в 
статье, чрезвычайно специфична и узка и касается 
только области КИ. Однако предлагаем обратиться 
к информации, представленной в статье В. И. Бояри-
нова о результатах проверок соблюдения медицин-
скими организациями прав граждан в сфере охраны 
здоровья за 2016 г. Росздравнадзор сообщил, что в 
44,7% от числа проверенных медицинских органи-
заций выявлено 4252 нарушения прав граждан в 
сфере охраны здоровья, в числе которых 1118 случа-
ев нарушения требований ст. 20 Федерального зако-
на № 323-ФЗ в части отсутствия ИС на медицинское 
вмешательство и на отказ от медицинского вмеша-
тельства (26,2% от общего числа нарушений) [5]. По 
мнению автора статьи, представленные результаты 
свидетельствуют о существовании системной про-
блемы, связанной с недооценкой значения добро-
вольного ИС в системе оказания медицинской по-
мощи населению. Осознавая сложившуюся ситуа-
цию и концентрацию ученого сообщества на этиче-
ских и правовых, а не организационных аспектах 
этого процесса [6—10], мы приняли решение при-
менить принципы системы менеджмента качества 
(СМК) для стандартизации этого процесса.

Анализ источников российской научной литера-
туры показал, что основной акцент исследователей 
сделан на этическую сторону, связанную с осознан-
ным предоставлением пациентом согласия на диа-
гностическую или лечебную процедуру. В иностран-
ной научной литературе данному вопросу уделено 
более значительное внимание: представлены вари-
анты стандартной операционной процедуры, соз-
данные для различных медицинских учреждений. И 
внимание к данному вопросу со стороны иностран-
ных специалистов не случайно [11—13]: только за-
полненный документ ИС подтверждает соблюдение 
принципа осознанного выбора пациента либо его 
законного представителя. Эта проблема составляет 
важную часть организации проведения КИ в меди-
цинском учреждении любой страны, не исключая 
Российскую Федерацию.

Нами разработана и внедрена стандартная опе-
рационная процедура (СОП) получения ИС. В на-
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стоящей статье представлены результаты внедрения 
этой операционной процедуры.

Материалы и методы

Та б л и ц а  1
Пример СОП по подписанию ИС

Цель визита Организатор 
визита Содержание встречи Время со-

бытия

Выдача ИС для 
ознакомления

Cоисследова-
тель

При заинтересованности пациента в участии в КИ врач (врач-соисследователь), выдает для 
ознакомления актуальную версию основного ИС и дополнений при их наличии, подготовку ко-
торой осуществляет координатор, ответственный за проект; факт выдачи ИС фиксируется в ам-
булаторной карте пациента

В день кон-
сультации

Повторный визит 
пациента

« Пациент после ознакомления с ИС приходит на повторную консультацию с целью разъяснения 
вопросов, возникших в период ознакомления; беседу проводит соисследователь

Индивиду-
ально

Подписание ИС « При получении согласия на участие в КИ соисследователь в присутствии пациента вносит необ-
ходимую контактную информацию (контакты этического комитета, главного исследователя, те-
лефоны для связи и прочее по форме ИС); пациент и соисследователь подписывают две формы 
основного ИС, а также дополнения, при их наличии, и получение согласия

Индивиду-
ально

Регистрация паци-
ента

Координатор, 
ответственный 
за протокол

После подписания ИС соисследователь приглашает ответственного координатора, который де-
лает копии документов пациента, удостоверяющих его личность. Необходимые копии докумен-
тов соисследователь передает координатору для регистрации пациента в интерактивной системе

В день под-
писания ИС

Формирование ин-
дивидуальной реги-
страционной кар-
ты, регистрация 
страхового полиса, 
выдача дополни-
тельных материалов

Соисследова-
тель

Соисследователь получает от координатора документ, подтверждающий регистрацию пациента 
в КИ, страховой полис, заполненные дополнительные материалы для пациента, при необходи-
мости, предварительно сделав копии страхового полиса и дополнительных материалов; соиссле-
дователь вносит уникальный идентификационный код в обе версии ИС в присутствии пациента; 
обе версии ИС, а также оригинал страхового полиса передаются на проверку по чек-листу друго-
му сотруднику исследовательского центра; один экземпляр ИС и оригиналы страхового полиса 
и дополнительных материалов старший соисследователь выдает пациенту; второй экземпляр пе-
редается координатору для формирования карты пациента

В день под-
писания ИС

Изучены материалы публикаций отечественной 
и иностранной медицинской литературы (PubMed, 
Scopus) за 2008—2024 гг., посвященных вопросам 
СМК в медицинских учреждениях и ИС пациента. 
Согласно принципам СМК создана стандартная 
операционная процедура по подписанию информи-
рованного согласия (табл. 1).

Для оценки результатов внедрения СОП по под-
писанию ИС нами сформулированы следующие 
критерии, позволившие решить задачу исследова-
ния:

1. Заполнение всех необходимых полей в ИС.
2. Заполнение даты, времени (если применимо).
3. Наличие помарок при заполнении ИС и их ис-

правление по правилам надлежащей клиниче-
ской практики.

4. Описание процесса подписания ИС в карте па-
циента.

5. Правильное заполнение уникального иденти-
фикационного номера пациента.

6. Использование при подписании актуальной 
версии ИС.

На основании перечисленных критериев нами 
были проверены 79 ИС из 9 КИ, находящихся в ар-
хиве учреждения. Из них 50 ИС были заполнены до 
появления СОП по заполнению ИС, 29 ИС из 6 КИ 
заполнены после стандартизации заполнения СОП.

Результаты исследования
До утверждения СОП наиболее частой выявлен-

ной проблемой стало отсутствие заполнения (а зна-
чит, отсутствие необходимой информации) всех не-
обходимых полей в ИС — выявлено в 14 (28%) из 50 
ИС. Помарки выявлены в 7 (14%) из 50 ИС, что не 
является нарушением, но исправлены согласно 

принципам GCP с указанием фамилии сотрудника, 
внесшего исправления, и датой исправления — вы-
полнено в 3 из 7 случаев. Неправильное заполнение 
уникального идентификационного номера (УИН) 
выявлено в 3 (6%) из 50 ИС, неактуальная версия 
использована при подписании 1 (2%) из 50 ИС 
(табл. 2).

Та б л и ц а  2
Результаты внедрения СОП по подписанию ИС

Показатель

Относительная доля 
ошибок, %

до внедре-
ния СОП

после вне-
дрения СОП

Заполнение необходимых полей в ИС 28 3,4
Заполнение даты, времени (если применимо) 12 0
Наличие помарок при заполнении ИС 14 3,4
Описание процесса подписания ИС 0 0
Правильное заполнение УИН 6 0
Использование при подписании актуальной 
версии ИС 2 0

Проанализированы 29 ИС в 7 различных КИ по-
сле внедрения СОП по подписанию ИС (см. табл. 2): 
в 3,4% ИС установлено неполное заполнение полей 
информации, исправление помарок проведено без 
учета принципов надлежащей клинической прак-
тики.

Внедрение СОП позволило избежать ошибок в 
таких важных разделах ИС, как заполнение даты и 
времени. Эти показатели служат важным критерием 
того, что у пациента было достаточно времени на 
ознакомление с ИС при заполнении УИН, который 
указывается как в ИС, так и в страховом полисе па-
циента.

Использование актуальной версии ИС гаранти-
рует информирование пациента обо всех текущих 
изменениях и дополнениях первоначальной редак-
ции ИС. Эти изменения разрабатываются и вносят-
ся в текст ИС с учетом опыта организаторов иссле-
дования в ходе КИ. Для достижения допустимой 
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статистической погрешности 5% и уровня надежно-
сти 95% необходимо оценить как минимум 73 ИС, 
полученных после внедрения СОП по использова-
нию ИС, что будет выполнено на следующем этапе 
исследования.

Заключение
Внедрение СОП по стандартизованному подпи-

санию ИС привело к значительному уменьшению 
числа нарушений при заполнении этого документа. 
Благодаря стандартизации документооборота уда-
лось полностью избежать нарушений заполнения 
уникального идентификационного номера, фикса-
ции даты, времени и использовать актуальную вер-
сию ИС. Реализация новой СОП значимо влияет на 
снижение числа ошибок исследовательской коман-
ды в процессе проведения КИ с позиции этики и 
юриспруденции и создает условия для доказатель-
ного использования полученных данных в клиниче-
ской дисциплине.

Эти изменения обеспечили стандартизацию ра-
боты исследовательской команды и сократили вре-
мя на исправление ошибок документации и подго-
товку к аудиту результатов КИ.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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ЛИЧНОСТНАЯ САМОАКТУАЛИЗАЦИЯ ЧЕЛОВЕКА ВО ВЗАИМОСВЯЗИ С ЕГО САМООЦЕНКОЙ КАК ФАКТОР 
ПСИХОЛОГИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ ОБЩЕСТВА

ФБГОУ ВО «Российский экономический университет имени Г. В. Плеханова» 115054, г. Москва, Россия

Психологическое здоровье общества — феномен, изучение которого в последнее время привлекает ученых из 
разных научных областей. Социологи, политологи, философы, психологи рассуждают, что определяет психо-
логическое здоровье нации и отдельного человека. Суммировав эти исследования, можно выделить два основ-
ных подхода к психологическому здоровью общества и личности. Первый — холистский, согласно которому 
психологическое здоровье человека обусловлено социальными структурами — внешними факторами, при об-
условливающем воздействии которых извне на человека он становится психологически здоровым и счастли-
вым. Второй подход — личностно-индивидуалистический, согласно которому психологическое здоровье чело-
века прежде всего связано с внутренним «жизненным миром» человека, его глубинными «я» и «самостью», 
именно раскрытие их изнутри человека в жизнь ведет к психологическому здоровью человеческой личности и 
ее счастью. Авторы статьи, проведя теоретическое и эмпирическое исследование, обосновывают второй 
подход. Эмпирическую часть исследования составили результаты проведенного на базе «Института эмоци-
онально-образной терапии Николая Линде» опроса методом анкетирования студентов, проходивших обуче-
ние на программе дополнительного профессионального образования в марте—апреле 2025 г. (n=57). Все ре-
спонденты имели высшее образование по психологии. Использованы психологические методики исследования: 
методика изучения самооценки личности Т. В. Дембо, С. Я. Рубинштейн; методика изучения самооценки 
личности О. И. Моткова; опросник диагностики самоактуализации личности Э. Шострома в адаптации 
А. В. Лазукина, Н. Ф. Калины. На основе результатов теоретического и эмпирического исследования доказа-
но, что самоактуализация и самооценка позитивно влияют друг на друга, в том числе повышение самоак-
туализации человека повышает и его самооценку, а значит, актуализация «самости» человека повышает 
его психологическое здоровье.
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The psychological health of society is a phenomenon, attracting lately attention of researchers from various scientific 
fields. The sociologists, political scientists, philosophers and psychologists discuss the issues determining psychological 
health of both nation and individual. The summarizing of these studies inputs into marking out two main approaches to 
psychological health of the society and the individual. The first one is holistic, according to which psychological health of 
a person is determined by social structures — external factors, under conditioning influence of which from without the 
person becomes psychologically healthy and happy. The second one is personal-individualistic, according to which the 
psychological health of person is primarily associated with the inner “life world” of person, one's deep “I Am” and “the 
Self”. Exactly their disclosure from within of person into external life leads to the psychological health of human person-
ality and one's happiness. The article theoretically and empirically substantiate the second approach. The empirical part 
of the study consisted of the results of questionnaire survey carried out at the Nikolai Linde Institute of Emotional-Image 
Therapy covering post-graduate students undergoing additional professional education in March-April 2025 (n=57). All 
respondents had higher education in psychology. The following psychological research methods were applied: the 
T. V. Dembo and S. Ya. Rubinshtein technique of studying personality self-esteem; the O. I. Motkova method of studying 
self-esteem of personality; the E. Shostrom questionnaire for diagnosing self-actualization of personality (adapted by 
A. V. Lazukin and N. F. Kalina). On the basis of the results of theoretical and empirical study it is proved that self-actual-
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Введение

Не только в философии и других социальных на-
уках, но и в психологии давно обсуждается вопрос, 
что делает людей, а вместе с ними и общество в це-
лом, по-настоящему психологически здоровыми? 
Когда человек по-настоящему психологически здо-
ров и счастлив, а в совокупности люди наполняют 
этими чувствами и общество в целом?

На эти вопросы были даны совершенно разные, 
даже противоположные ответы. Разные ответы на 
данные вопросы можно разделить следующим обра-
зом. Одни полагают, что счастье и психологическое 
здоровье для человека исходят извне, из социаль-
ных структур и обстоятельств, формируя и форма-
тируя человека, преобразовывая его внутреннюю 
сущность и делая его человеком счастливым. Такова 
трактовка холистских — структуралистских, си-
стемно-функциональных — подходов к социуму. А 
в психологии это в наибольшей степени утвержда-
ется в бихевиоризме, согласно которому главное — 
это воздействовать на человека извне правильными 
стимулами, и тогда он, выдавая определенные реак-
ции, будет удовлетворен и счастлив.

Иные школы полагают по-другому: счастье и 
психологическое здоровье лежат «внутри» человека, 
в его «я», «самости», и человеку нужно только рас-
крыть их изнутри себя, когда не внешние структуры 
преобразовывают человека, а он сам, самореализу-
ясь, преобразовывает внешний мир и позитивно 
влияет на него. Этой точке зрения следуют методо-
логически индивидуалистические школы — экзи-
стенциализм, гуманизм, феноменология, в психоло-
гии выраженные в направлениях экзистенциальной 
психологии, гуманистической психологии. Если ос-
новным для экзистенциальной психологии 
В. Франкла является обретение человеком смысла и 
осмысленности жизни, то для гуманистической пси-
хологии центральная категория — самоактуализа-
ция человеческой личности.

В данной работе мы постараемся на основе эмпи-
рического исследования обосновать вторую точку 
зрения на источник счастья и психологического 
здоровья людей. Это можно было бы сделать и ис-
ходя из экзистенциальной психологии и ее понятий, 
но предмет исследования данной статьи — выяв-
ленная в гуманистической психологии самоактуали-
зация, идущая изнутри человека, в ее взаимосвязи с 
самооценкой, столь важной для психологического 
здоровья каждого человека.

Проанализируем понятие «самоактуализация». 
По мнению одного из основателей гуманистической 
психологии как направления Абрахама Маслоу, са-
моактуализация «относится к желанию людей реа-
лизовать себя, а именно к склонности проявить в 
себе то, что в них заложено потенциально. Эта 
склонность может быть определена как желание в 
большей степени проявить присущие человеку от-
личительные черты, чтобы достичь всего, на что он 
способен» [1]. При этом этимологически, как указы-
вает отечественный психолог Д. А. Леонтьев, зару-

бежный термин «self-actualization» означает не-
сколько большее, чем «самоактуализация». Так, 
«self» не равняется «само», «self» в переводе — это и 
«самость», и «собственная личность», и «я», и «сущ-
ность». Таким образом, самоактуализация — это 
скорее «актуализация» себя, актуализация, направ-
ленная на «самость, Я или личность» [2] человека, в 
самоактуализации развивающего свою индивиду-
альную природу. Иными словами, в самоактуализа-
ции человек проявляет свое «я», свою индивидуаль-
ность, при этом развивая и проявляя их на благо 
других людей, которым становится лучше от совер-
шаемого самоактуализированным человеком блага.

Феномен самоактуализации был неоднократно 
подробно исследован в ряде научных работ — от 
Курта Гольдштейна [3], Абрахама Маслоу [1, 4] и 
Карла Роджерса [5] до нашего современника Скотта 
Барри Кауфмана [6, 7], а также отечественных пси-
хологов Дмитрия Леонтьева [2], Евгения Вахромова 
[8] и др. Но каким образом можно показать, что 
осуществление исходящей из внутренней сущности 
личности самоактуализации приводит к психологи-
ческому здоровью человека и общества? Мы 
утверждаем, что это возможно сделать, исходя из 
взаимосвязи самоактуализации и важнейшей со-
ставляющей человеческого психологического здо-
ровья — человеческой самооценки.

Так, согласно сотрудникам Санкт-Петербургско-
го Восточно-Европейского института психоанали-
за, самооценка — «это психологическое понятие, 
которое относится к общей оценке и восприятию 
индивидом собственной значимости, ценности и 
возможностей. Она играет решающую роль в фор-
мировании мыслей, эмоций, поведения и общего 
психологического благополучия человека» [9]. Дей-
ствительно, самооценка крайне важна для благопо-
лучия каждого человека. Положительная самооцен-
ка, особенно если она адекватная, позволяет челове-
ку сохранять психологическое спокойствие, хоро-
шее настроение и развиваться дальше, в то время 
как негативная или даже заниженная самооценка 
может привести к психологическим проблемам, де-
прессии и снижению активности. Следовательно, 
лучше обладать высокой, но не завышенной само-
оценкой, она позволяет человеку позитивно думать 
о себе и в принятии и признании себя находить ос-
нову для еще большего самораскрытия и творче-
ства, т. е. в том числе и для самоактуализации. Низ-
кая (но еще не отрицательная) самооценка приво-
дит к неуверенности в себе, такое отсутствие веры в 
себя приводит к снижению творческих способно-
стей, практической деятельности и самореализации, 
что в целом снижает самоактуализацию. Но по-на-
стоящему не просто заниженная, а негативная оцен-
ка себя или тем более ненависть к себе, к счастью, 
редки, и, как утверждает психолог Э. Хеппер, нега-
тивная самооценка встречается только среди «кли-
нических пациентов» [10]. Не случайно современ-
ный психолог Н. Д. Линде пишет, что причина ши-
зофрении — «ненависть к самому себе, о чем он так-
же достаточно спокойно может сообщить психоло-
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гу. Шизофреник ненавидит собствен-
ную личность и разрушает себя изну-
три, мысль о том, что можно любить 
себя, кажется ему поразительной и не-
приемлемой» [11].

Предполагая, что самоактуализа-
ция и самооценка положительно взаи-
мосвязаны друг с другом, мы выдвину-
ли гипотезу, что высокая самоактуали-
зация человека поддерживает высо-
кий уровень его самооценки, а высокая 
самооценка создает положительный 
фундамент для потенциальной самоак-
туализации человека. Следовательно, 
люди, у которых будет высокий уро-
вень самоактуализации, будут иметь и 
высокий уровень самооценки, и наобо-
рот, люди с высоким уровнем само-
оценки будут обладать и высоким 
уровнем самоактуализации. Таким об-
разом, наша основная гипотеза иссле-
дования заключается в том, что само-
актуализация человека и его самооцен-
ка положительно влияют друг на дру-
га — положительно коррелируют, и, 
следовательно, высокий уровень само-
актуализации приводит к повышению психологиче-
ского здоровья человека, выраженного в повышен-
ной самооценке.

Материалы и методы
В данном исследовании использованы методы 

математической статистики, а также логико-анали-
тические методы исследования — анализ, синтез, 
сравнительный анализ, выявление общего и особен-
ного, классификация изучаемых параметров.

Также мы использовали психологические мето-
дики исследования, при помощи которых выявля-
ются самоактуализация и самооценка личности:

—методику изучения самооценки личности 
Т. В. Дембо, С. Я. Рубинштейн;

—методику изучения самооценки личности 
О. И. Моткова;

—опросник диагностики самоактуализации лич-
ности Э. Шострома в адаптации А. В. Лазуки-
на, Н. Ф. Калины.

В качестве базы исследования мы опросили 57 
студентов «Института эмоционально-образной те-
рапии Николая Линде», проходящих обучение на 
программе дополнительного профессионального 
образования. Все они обладают высшим образова-
нием по психологии.

Результаты исследования
Чтобы доказать нашу гипотезу, мы провели 

практическое исследование.
Вначале сделали выборку исследования. Мы 

опросили 57 российских специалистов, получающих 
дополнительное образование в Институте эмоцио-
нально-образной терапии, на которых был состав-
лен определенный психологический портрет.

Затем, опираясь на методику Э. Шострома в ее 
российской адаптации, мы провели исследование 
самоактуализации у российских психологов. Нами 
было установлено, что все эти психологи являются 
достаточно самоактуализированными личностями. 
Мы разделили их на две группы: высокосамоактуа-
лизированных (72%) и самоактуализированных в 
средней степени (28%). Это разделение на две груп-
пы было для нас особенно важно при дальнейшем 
исследовании.

Средний показатель самоактуализации у людей с 
высоким уровнем составил 77 по 100-балльной шка-
ле, у психологов со средним уровнем самоактуали-
зации — 58 баллов, что действительно ниже высо-
кого уровня (71 балл и выше), но все равно это до-
статочно высокий показатель, он проходит не по 
нижней шкале среднего уровня с 35 баллами.

Можно сделать определенные выводы, почему у 
данной выборки столь высокая самоактуализация. 
Как мы писали выше, самоактуализация — это фак-
тически реализация своего индивидуального талан-
та в обществе. И мужчины, и женщины-психологи, 
прошедшие наше тестирование, не случайно оказа-
лись самоактуализированными — большинство из 
них не только получили высшее образование по 
психологии, но и уже много лет работают по про-
фессии, если учитывать их средний возраст от 40 до 
50 лет. То есть это люди, действительно уже реали-
зовавшие себя в профессии, а теперь еще и получа-
ющие повышение квалификации. Мы полагаем, что 
поэтому они и являются самоактуализированными, 
причем большинство (72%) — высокосамоактуали-
зированными личностями.

Мы проанализировали, как в данных группах 
различается проявленность разных характеристик 

Рис. 1. Средние показатели в группах с высоким и средним уровнем самоактуа-
лизации (в баллах).
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самоактуализированной лично-
сти (рис. 1).

В целом, это исследование 
также показывает, что чем выше 
самоактуализация в целом, тем 
выше и отдельные характеристи-
ки самоактуализированного че-
ловека — и креативности, и авто-
номности, и спонтанности; так 
было во всех характеристиках без 
исключения.

Также на основе двух методик 
мы провели исследование само-
оценки этих же психологов. Обе 
методики показали сходные ре-
зультаты. Согласно тесту 
Т. В. Дембо, С. Я. Рубинштейн, 
65% обладают высокой само-
оценкой, и 9% обладают даже за-
вышенной самооценкой, 24% — 
средней, и только 2%, т. е. один 
человек из 57,— низкой само-
оценкой.

По тесту О. И. Моткова, 77% 
обладают высокой самооценкой, 
а 23% — средней, но тоже до-
стойной, не заниженной.

Обсуждение
Получив данные и по самоак-

туализированности, и по самоо-
ценке у наших российских психо-
логов, мы проанализировали вза-
имосвязь между их самоактуали-
зацией и самооценкой и опреде-
лили, есть ли эта взаимосвязь в 
принципе и какова природа этих 
корреляций между характери-
стиками — положительная или 
отрицательная.

При помощи математического 
расчета корреляций выявлено, 
что между характеристиками са-
моактуализации и характеристи-
ками самооценки, включая ос-
новные характеристики — об-
щий уровень самоактуализации и 
общий уровень самооценки,— 
существует положительная взаи-
мосвязь и одни показатели поло-
жительно влияют на другие 
(рис. 2—4).

Взяв разделение на две груп-
пы (высоко- и среднесамоактуа-
лизированных людей), мы про-
анализировали по критерию 
Х. Б. Манна, Д. Р. Уитни различ-
ное соотношение показателей са-
моактуализации у этих двух 
групп с показателями самооцен-
ки (см. таблицу).

Рис. 2. Корреляционные связи показателей самоактуализации и показателей самооцен-
ки по методике Т. В. Дембо, С. Я. Рубинштейн (часть I).

На рис. 2—4 красная линия — корреляция значима на уровне 0,01, черная линия — корреляция 
значима на уровне 0,05.

Рис. 3. Корреляционные связи показателей самоактуализации и показателей самооцен-
ки по методике Т. В. Дембо, С. Я. Рубинштейн (часть II).

Рис. 4. Корреляционные связи самоактуализации и показателей самооценки по методи-
ке О. И. Моткова.



Сравнительный анализ самоактуализации среднего и высокого уровня и самооценки (критерий Х. Б. Манна, Д. Р. Уитни*)

П р и м е ч а н и е. Описательная статистика: М — среднее значение, SD — стандартное отклонение, Ме — медиана, Q1 — 25-й 
процентиль (первый квартиль), Q3 — 75-й процентиль (третий квартиль), U — значение критерия Манна—Уитни, р — уровень зна-
чимости.

* Данный критерий предназначен для оценки различий между двумя выборками по уровню какого-либо признака, количественно 
измеренного.

Показатели (оцениваются по ранговым шкалам)

Уровень самоактуализации

U pсредний высокий

M SD Me Q1 Q3 M SD Me Q1 Q3

Здоровье [реальный уровень] 64,4 12,1 70,0 55,0 70,0 72,9 14,0 70,0 70,0 80,0 201,0 0,019
Интеллект [реальный уровень] 75,6 9,6 75,0 70,0 80,0 80,5 11,8 80,0 70,0 90,0 237,0 0,093
Характер [реальный уровень] 73,8 13,6 75,0 65,0 85,0 79,5 12,6 80,0 70,0 90,0 254,0 0,177
Счастье [реальный уровень] 69,4 13,9 70,0 60,0 80,0 79,3 15,7 80,0 70,0 90,0 206,5 0,027
Профессиональное мастерство [реальный уровень] 69,4 11,8 70,0 60,0 75,0 77,3 13,4 80,0 70,0 90,0 209,0 0,030
Социальные контакты [реальный уровень] 61,3 16,3 60,0 50,0 80,0 76,6 14,4 80,0 70,0 90,0 164,0 0,003
Внешность [реальный уровень] 69,4 13,9 70,0 55,0 80,0 75,6 12,1 80,0 70,0 80,0 252,5 0,164
Уверенность в себе [реальный уровень] 64,4 13,6 70,0 60,0 70,0 77,8 13,7 80,0 70,0 90,0 151,0 0,001
Здоровье [желаемый уровень] 93,8 8,9 100,0 85,0 100,0 94,4 7,1 100,0 90,0 100,0 326,0 0,968
Интеллект [желаемый уровень] 94,4 6,3 95,0 90,0 100,0 91,7 8,3 90,0 90,0 100,0 275,5 0,309
Характер [желаемый уровень] 85,0 14,6 90,0 75,0 100,0 87,6 10,4 90,0 80,0 90,0 307,5 0,700
Счастье [желаемый уровень] 95,6 8,1 100,0 90,0 100,0 93,4 7,6 90,0 90,0 100,0 262,5 0,192
Профессиональное мастерство [желаемый уровень] 98,1 4,0 100,0 100,0 100,0 95,6 6,3 100,0 90,0 100,0 265,0 0,169
Социальные контакты [желаемый уровень] 81,3 14,1 80,0 75,0 90,0 84,4 13,6 90,0 80,0 90,0 280,0 0,380
Внешность [желаемый уровень] 88,8 9,6 90,0 85,0 95,0 90,0 9,2 90,0 80,0 100,0 305,0 0,665
Уверенность в себе [желаемый уровень] 90,0 7,3 90,0 85,0 95,0 91,2 9,0 90,0 90,0 100,0 290,0 0,473
Самооценка 68,4 9,0 70,6 64,4 74,4 77,4 11,1 78,8 71,3 83,8 173,0 0,006
Притязания 90,9 6,3 91,3 85,6 96,3 91,0 6,2 90,0 87,5 96,3 317,5 0,852
Нравственность 4,2 0,5 4,3 3,8 4,6 4,3 0,4 4,3 4,0 4,8 290,0 0,492
Воля 3,7 0,5 3,6 3,3 4,3 3,8 0,4 3,8 3,5 4,3 290,0 0,493
Самостоятельность и чувство реальности 3,8 0,5 3,6 3,5 4,3 4,1 0,5 4,3 3,8 4,5 197,5 0,019
Креативность 3,9 0,5 3,9 3,5 4,3 4,1 0,5 4,3 4,0 4,5 230,0 0,078
Гармоничность 3,6 0,7 3,8 3,0 4,1 3,9 0,5 4,0 3,8 4,3 245,5 0,138
Экстраверсия 3,5 0,6 3,4 3,1 4,0 4,0 0,5 4,0 3,8 4,3 159,0 0,002
Общая самооценка позитивных аспектов личности 3,8 0,4 3,7 3,5 4,2 4,0 0,3 4,0 3,9 4,3 203,0 0,026
Самооценка 58,3 13,9 55,0 48,5 67,5 39,9 11,4 39,0 31,0 46,0 93,0 0,000
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Как и предыдущие составляющие работы, эта 
часть практического исследования, обобщенная в 
таблице, позволила нам доказать, что чем выше са-
моактуализация (у высокосамоактуализированных 
людей), тем выше и самооценка, и наоборот. У сред-
несамоактуализированных людей самооценка ни-
же, чем у людей с более высоким уровнем самоакту-
ализации. Это также подтверждает нашу гипотезу.

Таким образом, наше исследование подтвердило 
основные гипотезы, обозначенные во введении дан-
ной работы. Самоактуализация действительно по-
вышает самооценку человека, а высокий уровень са-
мооценки подготавливает почву для того, чтобы че-
ловек смог совершить самоактуализацию. Эти ха-
рактеристики — самоактуализация и самооценка 
личности — положительно взаимосвязаны и пози-
тивно влияют друг на друга.

Укажем не только на научно-исследовательскую 
значимость данной работы, но и на ее практическую 
значимость, значимость для повседневных устано-
вок и представлений людей. Так, на основе установ-
ления позитивной взаимосвязи между самоактуали-
зацией и самооценкой в исследовании показано, что 
когда человек реализует себя, свою личность изну-
три себя, без внешнего принуждения, то ему стано-
вится лучше и его самооценка повышается. Дей-
ствительно, человек по-настоящему развивается в 
процессе личностной самоактуализации, когда реа-
лизует себя в осознаваемом собой своем предназна-

чении. Как показывает исследование, это полезно и 
самому человеку, и обществу в целом, и улучшает и 
человеческое личностное, и общее социальное пси-
хологическое здоровье. Это подтверждает нашу точ-
ку зрения, что психологическое здоровье человека 
идет глубоко изнутри его личности, одухотворяя 
его, когда человек реализует свое «глубинное Я».

Выводы
Были подтверждены основные гипотезы, пред-

ставленные нами в начале данной работы:
1. Люди с высоким уровнем самоактуализации 

будут иметь и высокий уровень самооценки, и нао-
борот, при высоком уровне самооценки будет и вы-
сокий уровень самоактуализации.

2. Самоактуализация человека положительно 
влияет на его уровень самооценки; т. е. благодаря 
самоактуализации человек обретает и более высо-
кую оценку себя, становится о себе лучшего мнения.

3. Самооценка человека положительно влияет на 
его уровень самоактуализации, т. е. высокий уро-
вень самооценки у человека является фундаментом 
для его высокого уровня самоактуализации.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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АНТИНОМИЗМ КАК МЕТОДОЛОГИЧЕСКОЕ ОСНОВАНИЕ СОВЕТСКОЙ ФИЛОСОФИИ ПСИХИАТРИИ
ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный университет», 199034, г. Санкт-Петербург

Цель исследования — проанализировать на материалах различных учебных пособий, статей, докладов и дис-
сертаций советского периода ряд проблемных сюжетов, обсуждавшихся в отечественной теории психиат-
рии, и на основании проведенного анализа указать на изначально присущий ей антиномизм методологиче-
ских подходов, ключевых понятий и лечебных практик. Для достижения поставленной цели в трех разделах 
работы последовательно проанализирован ряд антиномических оппозиций, таких как биологическое и соци-
альное, норма и патология, здоровье и болезнь, врач и больной, в рамках которых, с одной стороны, проявля-
ется изначальный антиномизм предмета психиатрии вообще, т. е. человека как существа биосоциального, 
а с другой — специфическая методологическая установка, принятая в рамках именно советской теоретиче-
ской психиатрии и всецело обусловленная марксистскими представлениями о сущности человека как всей со-
вокупности общественных отношений. В заключение сделан ряд выводов и высказано дискуссионное предпо-
ложение, открывающее перспективу для дальнейших исследований, о том, что, несмотря на непрекращаю-
щуюся критику и постоянные попытки дистанцироваться от западной традиции, развитие советской фи-
лософии психиатрии во многом было определено схожей с ней проблематикой и попыткой решить аналогич-
ные методологические трудности.
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Введение

Как известно, философия психиатрии — это спе-
цифическая область знаний, находящаяся на стыке 
двух различных и тем не менее родственных интел-
лектуальных традиций, а именно — науки и фило-
софии. Как отмечает С. Варга, такое исключитель-
ное положение объясняется прежде всего тем, что 

медицина, на причастность к которой претендует и 
философия психиатрии, сама имеет довольно уни-
кальный статус среди прочих научных дисциплин 
[1]. Дело здесь не только в том, что медицина явля-
ется такой областью научного знания, в которой су-
губо практические вопросы зачастую предстают как 
нагруженные социальными, политическими или 
моральными импликациями, требующими для свое-
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го разрешения отвлеченной философской рефлек-
сии, но и в том, что медицинское знание предпола-
гает наряду с пониманием универсального его воз-
можное применение к частному. Другими словами, 
медицина является одновременно научной теори-
ей, сфокусированной на понимании объективных 
биологических процессов в организме абстрактного 
человека, и клинической практикой, имеющей сво-
ей целью здоровье человека конкретного. В послед-
нем случае медицина, по меткому замечанию Д. Пел-
легрино, оказывается самой человечной из наук (the 
most humane of sciences) и одновременно самой на-
учной из дисциплин, имеющих своим предметом 
человека (the most scientific of humanities) [2].

Такую гуманистическую направленность меди-
цины можно считать характерной чертой и совет-
ской медицины, по крайней мере, таким образом 
она позиционировала себя в официальном дискур-
се. Так, И. В. Давыдовский утверждает, что совет-
ская медицина должна была быть не просто наукой 
о лечении болезней и их предупреждении, но «ши-
рокой» наукой о человеке или даже «новой антро-
пологией», где «биологическое и социологическое 
слились в единстве, и одно без другого непознавае-
мо» [3]. Задача психиатрии в таком случае состояла 
в том, чтобы в этом широком поле «выделить свой 
аспект, свой предмет изучения», исходя из своей 
специфики [4]. При этом данная задача осложня-
лась тем, что советские психиатры были не просто 
врачами, а советскими врачами, и в этом смысле их 
деятельность строго регламентировалась господ-
ствующей идеологией, в соответствии с которой 
раскрыть сущность человека в полной мере можно 
было «только с позиции диалектически-материали-
стического понимания истории» [4]. Такая установ-
ка, с одной стороны, препятствовала редукционист-
ским, сугубо «медицинским» подходам в советской 
психиатрии, а с другой — задавала достаточно спе-
цифическую парадигму восприятия человека как 
совокупности общественных отношений, требую-
щую отвлеченной философской рефлексии для ре-
шения ряда методологических трудностей.

Так, по мнению Г. И. Царегородцева, современ-
ная ему медико-биологическая наука была не спо-
собна самостоятельно преодолеть «эмпирическую, 
фактографическую ограниченность» [5] и нужда-
лась для дальнейшего развития в своеобразном 
«идейно-профилактическом средстве против миро-
воззренческих заблуждений и ошибочных толкова-
ний фактов» [5]. Этим средством был диалектиче-
ский материализм, указывающий «единственно пра-
вильный путь научного познания» и предлагающий 
свою трактовку общефилософских законов, катего-
рий и понятий [5]. Выступая против своих идеоло-
гических оппонентов, против однобокости идеализ-
ма и метафизики, диалектический материализм 
стремился схватить человека в единстве его много-
образных проявлений через противопоставление 
категорий «биологического и социального», «физи-
ологического и психического», «внутреннего и 
внешнего», «местного и общего» [5]. В рамках теоре-

тической психиатрии эта методологическая уста-
новка была реализована в непримиримой критике 
буржуазных, «идеологически неверных» направле-
ний западной психиатрии, таких как фрейдизм [6], 
антипсихиатрия [7], феноменологическая психиат-
рия и экзистенциальный анализ [8], а с другой сто-
роны — в последовательной разработке и попытке 
синтеза взаимоисключающих методологических 
подходов.

В дальнейшем ходе исследования мы на примере 
анализа ряда проблематических сюжетов, развивае-
мых в рамках дискуссий о сущности предмета и ме-
тода советской психиатрии, попытаемся показать, 
как подобная попытка синтеза различных противо-
речащих друг другу методологических подходов от-
ражала изначально присущий ей антиномизм.

Биологическое и социальное
Пожалуй, не будет преувеличением сказать, что 

среди различных сюжетов, вокруг которых развива-
лась полемика в советской философии психиатрии, 
наиболее дискуссионным был сюжет, в рамках кото-
рого сущность человека рассматривалась через про-
тивопоставление антиномических категорий соци-
ального и биологического, а точнее через попытку 
их диалектического синтеза. Другими словами, зада-
ча состояла в том, чтобы представить человека как 
органическое единство биологических и социаль-
ных начал, в котором преодолевается метафизиче-
ское противопоставление природы и общества, ор-
ганизма и личности, необходимости и свободы. Ре-
зультатом подобных интеллектуальных усилий 
должна была стать система комплексных знаний о 
человеке, в рамках которой совершался бы диалек-
тический переход от «естественнонаучного знания к 
социологическим и психологическим концепциям» 
[9]. При этом хотя и подчеркивалось, что социаль-
ное и биологическое нельзя «ни противопоставлять, 
ни переоценивать» [4], в работах ряда авторов все 
же отмечалось, что в случае с психиатрией «ориен-
тация должна совершаться не столько на биологи-
ческую подструктуру в человеке (организм), сколь-
ко на социальную (личность)» [10]. Социальное, как 
поясняет М. М. Кабанов, соглашаясь с В. Д. Жирно-
вым [11], становится в данном случае «ведущей сто-
роной» в диалектической паре с биологическим, ко-
торое мыслится в качестве подчиненного и преоб-
разованного влиянием социальных закономерно-
стей жизни человека [12].

В методологическом отношении эта полемика 
проявлялась в следующем противоречии: будучи, 
как правило, профессиональными врачами, кото-
рые, по словам Л. Л. Шепуто, «исходили из материа-
листического физиологического учения И. М. Сече-
нова и И. П. Павлова» [13], советские психиатры 
предсказуемо искали причины психических рас-
стройств именно в области биологической, однако, 
будучи еще и марксистами, они были вынуждены 
отдавать первенство в развитии болезни факторам 
социальным. В противном случае, как поясняет 
М. И. Резник, им грозила опасность угодить в ло-
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вушку «естественно-научного материализма, тяготе-
ющего к метафизике» [14]. Поэтому психиатрия 
объявлялась «наиболее яркой представительницей 
социальной медицины», а психическая деятель-
ность человека рассматривалась хоть и как форми-
рующаяся на основе биологических факторов, но 
при этом как обусловленная социальными условия-
ми и всецело «социальная по своему содержанию» 
[4]. Так, в работе, посвященной философским во-
просам психиатрии, коллектив авторов сперва от-
мечает, что «чем глубже медицинская наука познает 
этиологию болезней человека, тем сильнее убежда-
ется в том, что социальные условия являются или 
причинами возникновения ряда болезней, или ос-
новными условиями их возникновения и развития» 
[4], а потом и вовсе приходит к выводу, что способ 
производства всецело определяет психическое здо-
ровье населения [4].

Такой «социально-психологический» подход, с 
одной стороны, призван был избавить советскую 
психиатрию от крайностей «организмоцентризма», 
присущих подходу «биолого-физиологическому», а 
с другой — сосредоточить внимание на проблеме 
человеческой личности и сознания, что должно бы-
ло позволить выйти за узкие рамки клинической 
практики в области предпатологических состояний 
личности в так называемых пограничных состояни-
ях. В конце 1960-х годов Всесоюзным научным ме-
дицинским обществом невропатологов и психиа-
тров был проведен ряд симпозиумов, посвященных 
проблемам человеческой личности и сознания [15, 
16]. В докладах выступающих важное место занима-
ла критика механицизма, биологизма, органицизма 
и прочих форм редукционизма в вопросах патоло-
гии сознания. Так, в своем заключительном слове 
А. А. Меграбян отмечал, что психическая болезнь — 
это прежде всего болезнь личности [17]. Личност-
ные особенности, в том числе социальные навыки и 
моральные принципы, оказывают существенное 
влияние на течение заболевания, а лечение психиче-
ских расстройств не может быть успешным без рас-
смотрения условий социальной жизни [17]. Поэто-
му представление о психической болезни как всеце-
ло предопределенной биологическими наследствен-
ными факторами объявлялось устаревшим и требу-
ющим пересмотра с позиции комплексного подхо-
да, т. е. в единстве биологического и социального 
[17].

Однако, как покажет дальнейшее рассмотрение, 
несмотря на декларируемую установку на комплекс-
ность, советской теоретической психиатрии так и не 
удалось до конца преодолеть антиномическое про-
тивопоставление социально-психологического и 
биолого-физиологического подходов. Дискуссии по 
этому вопросу продолжались вплоть до конца со-
ветской эпохи и по сути были обусловлены антино-
мической природой ее предмета, а именно — двой-
ственной сущностью человека как существа одно-
временно социального и биологического.

Норма и патология, здоровье и болезнь
Следующий сюжет, развиваемый в советской те-

оретической психиатрии, был отчасти обусловлен 
проблематикой, уже рассмотренной в предшествую-
щем разделе. По сути, в самом противопоставлении 
категорий нормы и патологии категориям здоровья 
и болезни вполне различимы следы противопостав-
ления подхода биолого-физиологического подходу 
социально-психологическому. Так, норма и патоло-
гия рассматривались в качестве категорий, относя-
щихся к организму человека и описывающих его 
биологическое состояние, в то время как здоровье и 
болезнь описывали человека на уровне его социаль-
ной «подструктуры» в качестве личности, включен-
ной в широкий контекст межличностных и произ-
водственных отношений [4]. Более того, несмотря 
на «единство и взаимосвязь» этих категорий в со-
ветской психиатрии, неоднократно предпринима-
лись попытки их различения. Биологическое начало 
хотя и рассматривалось как преодоленное, но при 
этом как «лишь снятое», т. е. оставшееся по своей 
сути биологическим, «сохраненным в преобразо-
ванном виде», и как таковое оно требовало мер пря-
мого медицинского воздействия вне всякого соци-
ального контекста [4]. Такая акцентуация именно на 
биологическом аспекте, как отмечает М. С. Роговин, 
позволяла психиатрии не утратить «медико-биоло-
гическое содержание» и предотвратить его вытесне-
ние содержанием «вульгарно-социологическим» 
[18], характерным не столько для отечественной 
психиатрии, сколько для психиатрии буржуазной.

Так, по мнению В. Б. Иванова, в современной 
ему западной психиатрии наметился достаточно от-
четливый тренд на отрицание нозологических 
принципов, что привело к торжеству иррациона-
лизма и агностицизма. Явления психической жизни 
человека изучались только «описательно», т. е. как 
беспорядочный хаос переживаний, лишенных ка-
кой-либо причинно-следственной связи с биологи-
ческими и физиологическими процессами, лежащи-
ми в их основе, тем самым исключая возможность 
«подлинно научного и практического медицинского 
исследования» [19]. По сути, нивелируя различие 
между болезнью и патологией, нормой и здоровьем, 
феноменологическая психиатрия и экзистенциаль-
ный анализ не видели «общих закономерностей бо-
лезненного процесса» у отдельно взятой личности и 
тем самым лишали врача его «активности и наступа-
тельности (в отношении болезни)» [19]. При этом 
следует отметить, что, несмотря на то значение, ко-
торое подобное разграничение имело для непосред-
ственной клинической практики, в советской тра-
диции оно не всегда проводилось достаточно четко. 
Так, Г. В. Зеневич отмечает, что «норма и патология, 
здоровье и болезнь, несмотря на их противоречи-
вость, не допускают жесткого разграничения» [20], 
поскольку они являются «взаимосвязанными поня-
тиями, которые следует рассматривать в единстве» 
[20]. Тем не менее, по мнению исследователя, вра-
чебная практика требует подобного разграничения, 
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и «оно, в известных пределах, осуществимо и осу-
ществляется повседневно» [20]. Собственно, выход 
из этого антиномического противоречия, или, как 
его обозначает М. С. Роговин, «критической дилем-
мы в науках о психике» [18], как и в случае с проти-
воречием биолого-физиологического и социально-
психологического подходов, был продиктован офи-
циальной идеологической доктриной. Так, катего-
рию нормы хотя и было принято рассматривать как 
исключительно биологический фактор, но при этом 
она понималась как оптимальный уровень функци-
онирования организма, в рамках которого человек 
как личность мог взаимодействовать с окружающей 
средой, прежде всего с социальной, и в этом случае, 
как отмечает Г. В. Зеневич, она оказывалась «иден-
тичной» категории здоровья [20]. Схожим образом 
А. А. Корольков и В. П. Петленко отмечают, что 
проблемы нормы и патологии невозможно решать 
как обособленную антиномию частной (исключи-
тельно медицинской) науки [21], и предлагают по-
нимать норму как «зону физиологических измене-
ний» в организме человека, в границах которой со-
храняется оптимальная «работоспособность» и да-
же «боеспособность» человека [20]. В свою очередь 
болезнь понимается ими как выход за «оптималь-
ные границы нормы» [21], как «процесс превраще-
ния нормального состояния в патологическое» [21].

Таким образом, в советской теоретической пси-
хиатрии была предпринята попытка разграничения 
категорий нормы и патологии, здоровья и болезни. 
Необходимость такого разграничения была продик-
тована задачами непосредственной клинической 
практики, поскольку оно позволяло рассматривать 
природу психического расстройства в рамках меди-
цинской терминологии и предлагать соответствую-
щее лечение. Однако в ходе долгой полемики так и 
не удалось прийти к однозначному определению 
данных категорий, и, понятые через призму марк-
систской диалектики, они зачастую рассматрива-
лись и как антиномичные, и как взаимодополняю-
щие.

Врач и больной
Еще одним сюжетом, хотя и менее востребован-

ным, но неоднократно обсуждавшимся в исследова-
тельской литературе советского времени, был сю-
жет, рассматривающий специфику взаимодействия 
фигур врача и больного в процессе клинической 
практики. Зачастую в постсоветских исследованиях, 
посвященных данной проблематике, и особенно в 
западной литературе данный вопрос рассматривал-
ся если не предвзято, то по крайней мере достаточ-
но однобоко. Так, западные исследователи, как пра-
вило, делали акцент на том, что, придерживаясь ма-
териалистического взгляда на психическую деятель-
ность человека и рассматривая ее как функцию моз-
га и материи, советская психиатрия основное вни-
мание отдавала биологическим методам лечения, 
практически не уделяя при этом внимания психоте-
рапии, что открывало простор для систематическо-
го и повсеместного злоупотребления психиатрами 

своей профессией в политических целях [22]. Схо-
жим образом и отечественные исследователи 
Ц. П. Короленко и Н. В. Дмитриева отмечают, что 
«значение биологических факторов в психиатриче-
ских заболеваниях доминировало в ментальности 
психиатров» [23], а советская психиатрия вообще по 
своей сути была дисциплиной «биомедицинской» 
[23], что сказывалось и на характере диагностики, 
превращая ее в «полицейское расследование», нару-
шающее «специфические отношения, необходимые 
для контакта между врачом и пациентом» [23].

Оставляя в стороне вопрос о политической анга-
жированности советской психиатрии, выходящий 
за рамки представленного исследования, мы позво-
лим себе не согласиться с утверждением об исклю-
чительной биологичности и физиологичности со-
ветской психиатрии. Так, по мнению Л. Л. Шепуто, 
непонимание врачами, стоящими на позиции «вуль-
гарного материализма», подлинной диалектической 
природы соотношения физического и психического 
привело их к «отказу от воздействия на психику 
больного, что по существу тормозило развитие пси-
хотерапии и мешало ее успехам» [13]. Рассматривая 
психическое расстройство прежде всего как «объек-
тивный материальный процесс, протекающий в ор-
ганизме человека», Л. Л. Шепуто отмечал, что врачи 
«не могут игнорировать душевного, психического 
состояния больного». Врач, по мнению исследовате-
ля, должен «завоевать доверие больного», добиться 
его «успокоения и уравновешенности» [13], исполь-
зуя в своей практике «приемы психотерапии, а вме-
сте с ней и психопрофилактики для лечения всего 
организма» [13]. К. И. Платонов также подчеркивал 
важность психотерапии при лечении различных 
психогенных расстройств и даже разрабатывал спе-
цифический метод словесного воздействия на паци-
ента, благодаря которому, по его мнению, некото-
рые расстройства могли быть обратимы или полно-
стью устранены [24].

При этом методологический аспект данной про-
блемы состоял в том, что, в отличие от «соматиче-
ской» медицины, где врач выступает в качестве 
субъекта, противопоставленного организму больно-
го как объекту, в психиатрии взаимодействие врача 
и пациента «имеет характер отношений субъекта к 
субъекту» [4]. Другими словами, речь здесь идет не 
об отношении личности (врач) к организму (паци-
ент), но об отношении личности к личности, при-
чем последняя обладает «аномальной, патологиче-
ски измененной психикой» [4]. Поэтому психиатр, с 
одной стороны, не может не прислушиваться к то-
му, как сам больной воспринимает ход своей болез-
ни, поскольку, как отмечает И. Я. Завилянский, 
больной, рассказывая о своих переживаниях, «по-
могает диагностике» [25], а с другой — не может не 
сохранять контроль над своими чувствами по отно-
шению к больному. В противном случае он рискует 
впасть в идеалистические иллюзии, свойственные 
течениям западной психиатрии. Так, по мнению 
В. Б. Иванова, чрезмерная акцентуация на личност-
ных переживаниях больного, свойственная феноме-
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нологической психиатрии и антипсихиатрии, при-
водит к «абсолютизирующему сингуляризму», когда 
каждое патологическое явление объявляется уни-
кальным и не подлежащим обобщению [19]. Тем са-
мым, по мнению исследователя, купируется воз-
можность изучения симптомов болезни, выявления 
закономерности ее течения, постановки верного ди-
агноза и в итоге возможность самого излечения.

Таким образом, проблема взаимоотношения вра-
ча и больного в советской теоретической психиат-
рии отнюдь не игнорировалась и представала как 
наиболее сложная, поскольку, как и в ранее рассмо-
тренных сюжетах, в ней в полной мере проявлялся 
изначальный антиномизм самого предмета психи-
атрии, т. е. человека как существа биосоциального, 
личности и организма, частного и всеобщего, субъ-
екта и объекта, что заставляло советских психиа-
тров подходить к ее решению с различных и зача-
стую противоположных методологических пози-
ций.

Заключение
Итак, последовательно проанализировав ряд 

проблемных сюжетов, мы можем сделать следую-
щие выводы.

Во-первых, центральным и наиболее дискусси-
онным сюжетом, развиваемым в рамках советской 
философии психиатрии и обусловливающим про-
чие, был сюжет о противопоставлении биолого-фи-
зиологического и социально-психологического под-
ходов в лечении психических расстройств. Как пра-
вило, занимая позицию биолого-физиологического 
подхода, советские психиатры вынуждены были не 
только допускать важность социальных факторов в 
развитии психических заболеваний, но и в соответ-
ствии с официальной идеологией признавать гла-
венствующую роль подхода социально-психологи-
ческого. При этом, хотя и предпринималась попыт-
ка развития некой комплексной методологии, при-
званной объединить их в диалектическом единстве, 
оба они так и остались, по сути, взаимоисключаю-
щими и антиномичными.

Во-вторых, попытка провести в советском пси-
хиатрическом дискурсе разграничения категорий 
нормы и патологии, здоровья и болезни была по су-
ти обусловлена необходимостью демаркации подхо-
да биолого-физиологического от социально-психо-
логического, что позволило бы врачам-психиатрам 
описывать феномены психических заболеваний в 
терминах исключительно медицинских и предла-
гать соответствующее лечение. Однако подобное 
требование так и не было реализовано на практике, 
и преломленные через призму марксистской диа-
лектики данные категории зачастую рассматрива-
лись как взаимозаменяемые или, наоборот, как вза-
имоисключающие, антиномичные.

В-третьих, проблема взаимоотношения врача и 
больного в советской философии психиатрии рас-
сматривалась как наиболее сложная, поскольку объ-
ектом клинической практики выступал не просто 

организм, а личность, т. е. человек в единстве своих 
многообразных проявлений, что создавало ряд ме-
тодологических трудностей. Так, с одной стороны, 
врач стремился наладить с больным межличност-
ную коммуникацию, рассматривая его как конкрет-
ную, уникальную личность, а с другой — был вы-
нужден воспринимать болезнь пациента как прояв-
ление всеобщих, биологически и физиологически 
обусловленных закономерностей, тем самым реали-
зуя в своей практике антиномичные методологиче-
ские подходы.

Все вышеобозначенные методологические про-
тиворечия были обусловлены самим предметом со-
ветской философии психиатрии, человеком как ин-
дивидом и личностью, рассмотренным в совокупно-
сти всех общественных отношений. При этом при-
мечательно, что, всячески дистанцируясь от запад-
ной традиции, советская психиатрия, по сути, стал-
кивалась со схожими трудностями. Так, на всем 
протяжении своего развития как отдельной науч-
ной дисциплины западная философия психиатрии 
искала выход из ряда антиномических противоре-
чий методологического характера [26]. Позициони-
руя себя в качестве сугубо медицинской дисципли-
ны, западная психиатрия зачастую активно заим-
ствовала методы гуманитарных наук, что приводило 
к оппозиции естественно-научного и гуманитарно-
го подходов и проявлялось в развитии ряда антино-
мических оппозиций, таких как редукционизм/ан-
тиредукционизм, объяснение/понимание, диагноз/
антидиагноз и др. [27]. Однако если в западной фи-
лософии психиатрии этот антиномизм преодоле-
вался через установку на междисциплинарность, то 
в советской традиции данные противоречия пыта-
лись преодолеть через апелляцию к диалектически-
историческому методу, призванному схватить чело-
века в единстве и борьбе его противоположных 
проявлений.

Статья подготовлена при финансовой поддержке РНФ, проект 
№ 24-28-01172 «Антиномизм и методологические основания филосо-
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В статье обоснован выбор фрактально-кибернетической архитектуры региональной антинаркотической 
стратегии на основе принципов модельно-ориентированной системной инженерии (Model-Based Systems En-
gineering, MBSE). Установлено, что традиционные программно-целевые и ориентированные на ключевые по-
казатели эффективности (KPI) инструменты управления носят преимущественно реактивный и фрагмен-
тарный характер, что снижает их результативность в условиях высокой динамики наркорынка и межве-
домственной разобщенности. Методологическую основу составили закон необходимого разнообразия У. Р. Эш-
би и модель жизнеспособной системы С. Бира, позволяющие трактовать антинаркотическую стратегию 
как адаптивную многоуровневую социально-медицинскую систему.
В результате сформирована исполняемая фрактально-кибернетическая MBSE-архитектура, включающая 
целеполагающий, структурный, модельный, цифровой и измерительный контуры и обеспечивающая трас-
сируемость целей, согласование межведомственных процессов и замыкание контуров обратной связи. На ма-
териале Кабардино-Балкарской Республики показана реализуемость архитектуры через цифровую плат-
форму AURA-FORECAST, интеграцию межведомственных данных и поддержку управленческих решений в ци-
кле мониторинга и корректировки.
Полученные результаты формируют доказательную основу перехода от реактивной антинаркотической 
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This article substantiates the choice of fractal cybernetic architecture of regional anti-narcotic strategy based on the prin-
ciples of the model-oriented systemic engineering. It is established that the tools of both traditional management by objec-
tives and KPI-oriented management have predominantly reactive and fragmented patterns that reduces their efficiency 
in conditions of high dynamic of narcotics market and interdepartmental dissociation. The methodological basis was 
composed by the W. R. Ashby's Law of requisite variety and the S. Beer's model of viable system that permitted to inter-
pret the anti-narcotic strategy as adaptive multi-level social medical system.
As a result, the executable fractal cybernetic model-based systems engineering architecture was formed that incorporated 
goal-setting, structural, modeling, digital, and measurement loops and ensured goal traceability, coordination of interde-
partmental processes and closing feedback loops. On the basis of materials from the Kabardino-Balkarian Republic, the 
feasibility of the architecture through the digital platform AURA-FORECAST, integration of interdepartmental data and 
support of management decisions in the cycle of monitoring and adjustment is demonstrated.
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Введение
Выбор фрактально-кибернетической архитекту-

ры, построенной на принципах системного проек-
тирования на основе моделей модельно-ориентиро-
ванной системной инженерии (Model-Based Systems 
Engineering, MBSE), обусловлен комплексным ха-
рактером антинаркотической стратегии региона.

Применение традиционных управленческих ин-
струментов региональной антинаркотической поли-
тики, таких как программно-целевые документы, 
«дорожные карты», мониторинг ключевых показа-
телей эффективности (далее — KPI-мониторинг), 
ограничено их преимущественно реактивным ха-
рактером, ориентацией на постфактум-оценку и 
слабой межведомственной интеграцией, что снижа-
ет адаптивность управления в условиях высокой ди-
намики наркорынка и появления новых угроз, 
включая синтетические наркотики и цифровые ка-
налы сбыта [1].

В этих условиях использование MBSE, дополнен-
ных фрактальным и кибернетическим подходами, 
позволяет формализовать антинаркотическую стра-
тегию как многоуровневую управляемую систему, 
обеспечивающую масштабируемость контуров 
управления, сценарный анализ и согласование це-
лей, индикаторов и управленческих воздействий на 
всех уровнях — от регионального до индивидуаль-
ного [2, 3].

Для Кабардино-Балкарской Республики данный 
методологический выбор особенно релевантен в си-
лу необходимости согласования действий разроз-
ненных ведомств (здравоохранение, МВД, образова-
ние, социальные службы), высокой криминогенной 
нагрузки транзитного региона [4]. Кроме того, вы-
бранная архитектура обеспечивает возможность 
цифровой трансформации антинаркотической 
стратегии через поэтапное внедрение программы, 
предназначенной для автоматизированного анализа 
и прогнозирования динамики клинических, эпиде-
миологических, управленческих и сетевых показате-
лей, характеризующих устойчивость и жизнеспо-
собность региональной антинаркотической систе-
мы AURA-FORECAST [5], что соответствует совре-
менным требованиям управления в здравоохране-
нии [6].

Целью исследования стали поиск, разработка и 
обоснование фрактально-кибернетической архитек-
туры на основе MBSE для формализации процессов 
региональной антинаркотической стратегии и со-
здания доказательной базы, обеспечивающей повы-
шение эффективности профилактики, лечения, ре-
абилитации и ресоциализации наркозависимых.

Соотнесение принципов У. Р. Эшби и С. Бира с 
региональной антинаркотической стратегией имеет 
особую значимость, поскольку опирается на фунда-
ментальные положения кибернетики, объясняющие 
универсальные закономерности функционирования 
сложных управляемых систем. Антинаркотическая 
стратегия региона, обладая всеми признаками 
адаптивной социальной системы, требует примене-
ния именно этих концептов для обеспечения устой-
чивости, согласованности уровней управления и 
способности отвечать на изменчивость наркоситуа-
ции.

В рамках кибернетической концепции У. Р. Эш-
би ключевое значение имеет «закон необходимого 
разнообразия», согласно которому только система, 
обладающая спектром управляющих воздействий, 
соизмеримым с разнообразием внешних угроз, спо-
собна сохранять устойчивость [1]. Применительно к 
антинаркотической политике Кабардино-Балкар-
ской Республики это означает, что результативность 
стратегии определяется не узкой направленностью в 
отношении отдельных мер (например, исключи-
тельно силовое пресечение), а совокупностью раз-
ноуровневых и разноплановых инструментов (про-
филактика в образовательных, спортивных, куль-
турных организациях и др.).

Рис. 1. Разнообразие внешних угроз, управляющие воздей-
ствия, способность сохранения устойчивости.

Только при условии достаточного разнообразия 
ответов, которые соответствуют сложности нарко-
рынка и многообразию факторов риска, региональ-
ная система способна эффективно противостоять 
наркотизации общества и адаптироваться к изменя-
ющейся криминогенной и социальной среде 
(рис. 1).

В логике модели жизнеспособной системы (viable 
system model, VSM) Стаффорда Бира устойчивость и 
адаптивность антинаркотической стратегии дости-
гаются при наличии на каждом уровне управления 
полного набора ключевых функций (S1—S5) поли-
тики, интеллидженса (аналитики), контроля, коор-
динации и операций [7].
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Жизнеспособность антинаркотической полити-
ки достигается только в случае синхронной работы 
пяти функций (S). На уровне субъекта это выража-
ется в реализации стратегической политики до 
2030 г., функционировании системы государствен-
ного контроля и развитии аналитического монито-
ринга новых психоактивных веществ с применени-
ем цифровых технологий и Big Data.

Муниципальный уровень обеспечивает межве-
домственную координацию, институциональный — 
реализацию профилактических, лечебных и реаби-
литационных мероприятий с управлением по KPI, 
индивидуальный — персонализированные траекто-
рии лечения и ресоциализации на основе обратной 
связи.

Рис. 2. Кибернетический зубчатый модуль (метафора VSM), авторская разработка.

Такое распределение функций обеспечивает 
жизнеспособность уровней и их фрактальную инте-
грацию (рис. 2).

На рис. 2 представлена метафорическая модель 
жизнеспособной системы в виде кибернетического 
зубчатого модуля, где функции S1—S5 взаимосвяза-
ны и обеспечивают передачу управленческого воз-
действия; нарушение одной функции приводит к 
снижению устойчивости всей системы [1, 7].

Операционные функции (S1) координируются на 
уровне организации (S2), управленческий контур 
охватывает функции S3—S5, а внешняя среда задает 
требования к адаптации, что отражает рекурсивную 
взаимозависимость функций и их роль в устойчиво-
сти стратегии.

Региональная интерпретация кибернетических 
принципов формирует основу фрактально-киберне-
тической MBSE-архитектуры антинаркотической 
стратегии. Это обеспечивает переход от реактивных 
программно-целевых подходов к предиктивной и 

адаптивной модели управления, что логически под-
водит к анализу кибернетической логики управле-
ния от закона необходимого разнообразия к модели 
жизнеспособной системы [8].

Кибернетическая модель адаптивного управле-
ния региональной антинаркотической стратегией

Кибернетическая логика управления антинарко-
тической стратегией региона, основанная на законе 
необходимого разнообразия У. Р. Эшби и модели 
жизнеспособной системы С. Бира, обеспечивает 
устойчивость управления в условиях высокой из-
менчивости наркоситуации [1]. В соответствии с за-
коном Эшби эффективность системы определяется 
соответствием разнообразия управляющих воздей-
ствий разнообразию внешних угроз, что на регио-
нальном уровне требует сочетания медицинских, 
профилактических, социальных, правоохранитель-
ных и цифровых инструментов.

Важным элементом кибернетического управле-
ния являются механизмы ослабления и усиления 
сигналов, позволяющие минимизировать ложные 
воздействия и оперативно реагировать на значимые 
события. Скорость отклика системы — интервал 
между фиксацией сигнала и управленческим реше-
нием, что выступает индикатором ее адаптивности.

Существенную роль играют замкнутые контуры 
обратной связи, обеспечивающие переход от выяв-
ления риска к его разрешению через согласованные 
межведомственные маршруты, соответствующие 
логике цикла планирования, выполнения, проверки 
и корректирующих действий (Plan—Do—Check—
Act, PDCA) [9]. Например, рост сигналов о новых 
психоактивных веществах в цифровом контуре со-
провождается изменением профилактических и ме-
дицинских маршрутов в горизонте 3—6 мес, что 
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фиксируется в измерительном контуре. Поддержа-
ние устойчивости также требует наличия инвариан-
тов и ограничений в виде нормативных требований, 
стандартных процедур и минимальных наборов 
данных.

Модель жизнеспособной системы С. Бира допол-
няет данные принципы, формируя многоуровневую 
архитектуру управления, включающую операцион-
ные процессы, координацию, контроль ресурсов, 
стратегический мониторинг и целеполагание. 
Принцип рекурсии позволяет рассматривать каж-
дый уровень управления как самостоятельную жиз-
неспособную подсистему, связанную с другими че-
рез информационные и эскалационные контуры. 
Дополнительно реализуется принцип доместикации 
вариативности за счет сегментации населения по 
уровням риска, когортного учета и маршрутизации 
пациентов, что повышает результативность интер-
венций.

Таким образом, интеграция принципов Эшби и 
Бира формирует целостную кибернетическую осно-
ву региональной антинаркотической стратегии, 
ориентированную на адаптивность, проактивность 
и межведомственную согласованность. Вместе с тем 
практическая реализация такой логики требует пе-
рехода от концептуального описания к формализо-
ванному проектированию управляемых процессов, 
что обусловливает необходимость применения ин-
струментов MBSE [10—12].

Формализация кибернетических принципов 
управления средствами MBSE

Переход от кибернетической логики к инстру-
ментарию Model-Based Systems Engineering (MBSE) 
обеспечивает перевод принципов устойчивости и 
адаптивности в формализованные инженерные 
процессы. В контексте региональной антинаркоти-
ческой стратегии MBSE позволяет представить це-
ли, функции и взаимодействия в виде моделей, обе-
спечивая трассировку требований, их межведом-
ственную согласованность и сопровождение систе-
мы на всех стадиях жизненного цикла [1, 2, 10, 13, 
14].

Реализация фрактально-кибернетической MBSE-архитектуры антинаркотической стратегии в Кабардино-Балкарской Республике 
(свод)

Страта (функция) Реализация MBSE-артефакт (что моделируем/фик-
сируем) Метрики/данные (что измеряем)

Целеполагающая 
(S5)

Миссия, цели, приоритеты до 2030 г. Дерево целей, карта целей/показателей, 
сценарные допущения

Охват профилактикой, охват реабилита-
цией, целевые значения

Структурная 
(S2—S3)

Роли ведомств и маршруты взаимодействия Архитектурное описание, матрица «объ-
ект—субъект—функция», оргструктуры

Число соглашений, полнота ответствен-
ности, соблюдение маршрутизации

Модельная (S4) Модели потоков пациентов и сценарии нар-
корынка

Причинно-следственные/динамические 
модели, сегментация риска

Риск-профили, траектории пациента, 
прогнозы/сценарии

Цифровая (дан-
ные/каналы)

AURA-FORECAST, регистры, EWS, BI Модель данных, интеграция источни-
ков, дашборды

Покрытие регистра, сигнал НПВ, за-
держка обновления данных

Измерительная 
(контуры обрат-
ной связи — ОС)

Ключевые показатели эффективности + цикл 
планирования, выполнения, проверки и кор-
ректирующих действий, корректировка мер

Модель метрик/порогов, регулятор ОС Смертность/отравления, рецидивы, эф-
фективность профилактики, изъятия

Использование MBSE трансформирует киберне-
тические принципы в формальные модели, трасси-
руемые метрики и исполняемые артефакты Systems 
Modeling Language (SysML), совместимые со стан-

дартами архитектурного описания и жизненного 
цикла систем (ISO/IEC/IEEE 42010; 57193-2025) [14]. 
Это формирует доказательную основу для разработ-
ки адаптивной региональной антинаркотической 
стратегии и логически подводит к ее структурному 
представлению, приведенному в таблице.

В таблице представлена структурированная реа-
лизация фрактально-кибернетической MBSE-архи-
тектуры антинаркотической стратегии примени-
тельно к Кабардино-Балкарской Республике. Ка-
ждая страта отражает соответствующий управлен-
ческий уровень — от целеполагания и институцио-
нальной структуры до цифровых и измерительных 
контуров с указанием применяемых инструментов, 
индикаторов и их функционального обоснования. 
Представленная архитектура не подменяет действу-
ющие управленческие механизмы, а накладывается 
поверх них как интеграционный и аналитический 
контур.

Проектирование фрактально-кибернетической 
MBSE-архитектуры антинаркотической стратегии 
должно осуществляться с учетом специфических 
региональных условий Кабардино-Балкарской Рес-
публики, определяющих требования к устойчиво-
сти, адаптивности и межведомственной согласован-
ности управления.

Каждая страта отражает соответствующий 
управленческий уровень — от целеполагания и ин-
ституциональной структуры до цифровых и изме-
рительных контуров с указанием применяемых ин-
струментов, индикаторов и их функционального 
обоснования. Проектирование фрактально-кибер-
нетической MBSE-архитектуры антинаркотической 
стратегии должно осуществляться с учетом специ-
фических региональных условий Кабардино-Бал-
карской Республики, определяющих требования к 
устойчивости, адаптивности и межведомственной 
согласованности управления.

Регион характеризуется сочетанием транзитного 
положения, повышенной криминогенной нагрузки 
и высокой чувствительности молодежной и образо-
вательной среды к процессам наркотизации, что 
усиливает значимость профилактических и ранних 
интервенций.

Существенным ограничением выступает инсти-
туциональная фрагментация антинаркотической 
деятельности, выражающаяся в распределении 
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функций между органами здравоохранения, право-
охранительными структурами, системой образова-
ния, социальной защиты и некоммерческими орга-
низациями. В этих условиях критическим фактором 
эффективности становится не столько интенсив-
ность отдельных мероприятий, сколько согласован-
ность управленческих контуров и наличие форма-
лизованных маршрутов взаимодействия.

Дополнительным условием проектирования яв-
ляется ограниченность и разнородность данных, в 
первую очередь медицинского контура, что требует 
построения архитектуры, допускающей поэтапную 
цифровую интеграцию, использование прокси-ин-
дикаторов и рекурсивное обновление состояния си-
стемы. Указанные особенности обусловили выбор 
фрактально-кибернетического подхода, позволяю-
щего обеспечить масштабируемость архитектуры от 
регионального до индивидуального уровня при со-
хранении единой логики управления.

Обоснование выбора инструментов по стратам 
фрактально-кибернетической MBSE-архитектуры

Целеполагающий слой архитектуры выполняет 
функцию задания миссии, стратегических целей и 
приоритетов антинаркотической политики. В соот-
ветствии с принципами системного инжиниринга 
жизненного цикла (ISO/IEC/IEEE 15288) [14] имен-
но целеполагание определяет структуру всей после-
дующей архитектуры и обеспечивает согласование 
интересов ключевых субъектов управления. Ис-
пользование дерева целей позволяет декомпозиро-
вать интегральную миссию снижения наркотизации 
населения на подцели профилактики, лечения, ре-
абилитации и ресоциализации, обеспечивая трасси-
руемость управленческих решений. Стратегические 
карты применяются для формализации взаимосвя-
зей между целями и измеряемыми показателями, а 
сценарные инструменты (ромб Поппера) — для уче-
та неопределенности и вариативности развития 
наркоситуации.

Структурный слой ориентирован на распределе-
ние ролей, полномочий и ответственности между 
субъектами антинаркотической политики и описа-
ние их воздействия на объекты управления. Архи-
тектурные описания и матрица «объект—субъект—
функция» позволяют формализовать институцио-
нальные связи и устранить дублирование функций, 
что является необходимым условием управляемо-
сти сложной социальной системы. В логике MBSE 
данный слой обеспечивает прозрачность архитекту-
ры и служит основой для согласования межведом-
ственных процессов, включая профилактику, меди-
цинскую помощь и правоохранительную деятель-
ность.

Модельный слой выполняет функцию формали-
зации процессов и прогнозирования динамики ан-
тинаркотической системы. Применение методов си-
стемной динамики позволяет описывать причинно-
следственные связи и петли ОС, отражающие дви-
жение пациентов от этапов выявления и диагности-
ки к лечению, реабилитации и ресоциализации. 

Сценарные и Форсайт-инструменты используются 
для анализа возможных траекторий развития нар-
корынка, включая распространение синтетических 
психоактивных веществ и трансформацию структу-
ры спроса. Индивидуальные матрицы «риск × реа-
билитационный потенциал», ранее разработанные и 
апробированные автором [15], обеспечивают под-
держку принятия решений на микроуровне, позво-
ляя адаптировать тип и интенсивность интервен-
ций к клиническому и социальному профилю паци-
ента

Цифровой слой архитектуры обеспечивает сбор, 
интеграцию и обработку данных, формируя единое 
информационное пространство антинаркотиче-
ской стратегии. Использование цифровых реги-
стров и платформы AURA-FORECAST позволяет 
агрегировать данные медицинских, правоохрани-
тельных и социальных контуров, обеспечивая пере-
ход от разрозненных аналоговых показателей к 
управляемым цифровым метрикам. Подключение к 
системам раннего оповещения о новых психоактив-
ных веществах и применение интерактивных анали-
тических панелей бизнес-аналитики BI-дашбордов 
(Business Intelligence) повышают оперативность ад-
министративных решений и поддерживают прин-
ципы управления, основанные на данных (data-
driven governance).

Измерительный слой реализует кибернетический 
принцип обратной связи и служит механизмом 
оценки результативности стратегии. Формирова-
ние KPI-контуров и использование цикла PDCA ре-
гулярную актуализацию целей и управленческих 
мер на основе фактических данных. В соответствии 
с законом необходимого разнообразия Эшби систе-
ма измерений должна быть не менее сложной, чем 
контролируемая система, что обосновывает исполь-
зование совокупности клинических, профилактиче-
ских, социальных и правоохранительных индикато-
ров. Данный слой замыкает архитектуру, обеспечи-
вая ее адаптивность и устойчивость во времени.

Такая декомпозиция демонстрирует, каким об-
разом кибернетические принципы устойчивости и 
адаптивности формализуются средствами MBSE и 
переводятся в исполнимую архитектуру региональ-
ного управления.

Заключение
Исследование показало, что региональная анти-

наркотическая стратегия представляет собой слож-
ную адаптивную социально-медицинскую систему, 
управление которой не может быть эффективно ре-
ализовано средствами изолированных программно-
целевых инструментов и разрозненных KPI.

Применение кибернетических принципов 
У. Р. Эшби и С. Бира позволило обосновать необхо-
димость соответствия разнообразия управленче-
ских воздействий изменчивости наркоситуации, а 
также рекурсивного построения жизнеспособных 
контуров управления на всех уровнях — от страте-
гического до индивидуального.
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Использование MBSE обеспечило перевод дан-
ных принципов в формализованную, трассируемую 
и исполнимую архитектуру, позволяющую интегри-
ровать межведомственные процессы, цифровые 
данные и измерительные контуры в единое управ-
ленческое пространство.

Разработанная фрактально-кибернетическая 
MBSE-архитектура, апробированная на примере Ка-
бардино-Балкарской Республики, демонстрирует 
возможность перехода от реактивной к предиктив-
ной и адаптивной модели антинаркотического 
управления, ориентированной на устойчивые кли-
нические и социальные эффекты.

Полученные результаты могут быть использова-
ны как методологическая основа для цифровой 
трансформации региональных стратегий в сфере 
здравоохранения и профилактики зависимостей, а 
также для тиражирования архитектурных решений 
в других субъектах Российской Федерации с учетом 
их специфики.

Научная новизна исследования заключается в 
формировании исполнимой фрактально-киберне-
тической MBSE-архитектуры региональной анти-
наркотической стратегии, в которой объектом 
управления выступает не совокупность разрознен-
ных показателей, а динамика адаптивного состоя-
ния системы, обновляемого через замкнутые конту-
ры обратной связи.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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О ДЕКРИМИНАЛИЗАЦИИ ПРЕСТУПЛЕНИЙ, СВЯЗАННЫХ C ЗАРАЖЕНИЕМ ВИЧ-ИНФЕКЦИЕЙ
ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет имени И. М. Сеченова» Минздрава России (Сеченовский 

Университет), 119048, г. Москва

В статье обсуждается проблема достаточности и адекватности мер уголовно-правового воздействия, на-
правленных на предупреждение и пресечение деяний, связанных с распространением ВИЧ-инфекции. Цель ис-
следования состоит в обосновании необходимости пересмотра существующих в России взглядов на крими-
нализацию факторов привлечения к уголовной ответственности по составам, связанным с заражением 
ВИЧ-инфекцией. Согласно данным статистического учета, распространение ВИЧ-инфекции уже долгое вре-
мя носит стремительный характер, риски заражения ею присутствуют в частной жизни людей и при обра-
щении за медицинской помощью, что в свое время создало основу для включения в Уголовный кодекс РФ ст. 
122 «Заражение ВИЧ-инфекцией». По тем же причинам в миграционное законодательство РФ были внесены 
статьи об обязательном для мигрантов прохождении медицинского освидетельствования на наличие ВИЧ-
инфекции и их депортации из страны в случае выявления таковой. Вместе с тем в последнее десятилетие 
специалисты в области здравоохранения и права из разных стран мира, а также России все чаще высказыва-
ют сомнения относительно эффективности мер уголовно-правового воздействия в реализации задач умень-
шения количества новых случаев заражения ВИЧ-инфекцией и пресечения распространения заболевания.
Опираясь на мировую практику и учитывая слабую распространенность идеи декриминализации ВИЧ в на-
шей стране, предложен компромиссный вариант решения проблемы.
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Введение

Длительное время в рамках научного уголовно-
правового дискурса обсуждается проблема доста-
точности и адекватности мер, направленных на 
предупреждение и пресечение преступлений, свя-
занных с распространением социально опасных ин-

фекций и прежде всего ВИЧ. Согласно оценкам 
Объединенной программы ООН по ВИЧ/СПИДу 
(далее — ЮНЭЙДС), количество новых случаев ин-
фицирования ВИЧ в мире неуклонно растет. Наи-
больший прирост новых случаев заражения тради-
ционно наблюдается в странах Восточной и Южной 
Африки (500 тыс.), а также в странах Азии и Азиат-
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ско-Тихоокеанского региона (300 тыс.). Остальные 
страны мира демонстрируют умеренные показатели 
прироста, при этом 40% из них приходится на жен-
щин [1].

В России, по данным статистического учета, на 
31.12.2024 проживало более 1,2 млн человек с под-
твержденным диагнозом ВИЧ-инфекции, из кото-
рых 51,2 тыс. составляют новые случаи инфициро-
вания. Заболеваемость ВИЧ-инфекцией в 2024 г. со-
ставила 36,08 случая на 100 тыс. населения, что 
меньше показателя 2023 г. (40,04) и на 31,4% мень-
ше, чем выявлено за весь период 2012—2023 г. [2]. В 
свете указанного уровня заболеваемости особую ак-
туальность в России приобретает проблема крими-
нализации ВИЧ. На повестку дня встают вопросы, 
касающиеся правовых конструкций, связанных с 
привлечением к ответственности за создание ри-
сков заражения и фактического заражения ВИЧ-ин-
фекцией, а также достаточности правовых средств 
реагирования на данные деяния и их эффективно-
сти.

Материалы и методы
В работе использовано около 30 различных 

источников, включая данные международных орга-
низаций по ВИЧ/СПИДу (ЮНЭЙДС), по количе-
ству выявленных случаев заражения ВИЧ-инфекци-
ей, Международной организации труда (МОТ), а 
также материалы судебной практики и научные ис-
следования, по различным аспектам привлечения 
лиц к уголовной ответственности за риски и факты 
заражения ВИЧ-инфекцией [1—3] На основе срав-
нительно-правового метода рассмотрен криминали-
стический статус, устанавливаемый субъекту, изуча-
ется опыт привлечения к уголовной ответственно-
сти за риски и факты заражения ВИЧ-инфекцией в 
России и других странах мира.

Комплексный анализ позволяет показать приме-
ры нормативного регулирования допуска к труду 
ВИЧ-положительных иностранцев в некоторых 
странах мира, исключающие дискриминацию.

Результаты исследования
Криминализация отношений, связанных с рас-

пространением ВИЧ-инфекции, усложняет вопросы 
оказания медицинской и социальной помощи ВИЧ-
инфицированным людям. При этом некоторые 
страны мирового сообщества либо декриминализи-
ровали данные отношения, либо определили узкий 
спектр применения уголовно-правовой санкции к 
деяниям, имеющим осознанный мотив и преднаме-
ренность. Возможность труда для ВИЧ-инфициро-
ванных мигрантов определяется принципиально 
иным подходом к организации медицинских осмо-
тров иностранных граждан, при которых факт зара-
жения ВИЧ-инфекцией в стране пребывания не 
влечет незамедлительной депортации на родину, но 
создает необходимость лечения за счет страны его 
гражданства.

Обсуждение
Понятие «криминализация ВИЧ» включает в се-

бя не только уголовное преследование по доказан-
ным составам деяний, связанных с заражением 
ВИЧ, но также стигматизацию в обществе лиц с 
ВИЧ-положительным статусом — ограничение их в 
допуске к рабочим местам, понуждение к раскры-
тию личных данных о диагнозе и личных связях, на-
личие трудностей с получением медицинской помо-
щи у тех, кто не имеет гражданства страны пребыва-
ния или проживания.

Основанием для криминализации деяния и за-
крепления его в уголовном законе как преступления 
является его общественная опасность, критерием 
которой принято считать «вредоносность, проявля-
ющуюся в негативных последствиях» [4]. В настоя-
щее время специалисты придерживаются двух про-
тивоположных мнений относительно влияния нега-
тивных последствий заражения ВИЧ на объект пре-
ступного посягательства — жизнь и здоровье чело-
века. По мнению одних, ВИЧ-инфекция является 
смертоносной, СПИД неизлечим и контроль за его 
распространением невозможен [5]. Сторонники 
этой точки зрения выступают за усиление мер от-
ветственности за заражение ВИЧ, ужесточение ми-
грационного законодательства и общую кримина-
лизацию данного явления. Их идейные противники 
настроены более оптимистично. Не отрицая нега-
тивных эффектов заражения, они вместе с тем учи-
тывают, что ВИЧ-инфекция не всегда переходит в 
стадию СПИДа, поскольку своевременный прием 
антиретровирусных препаратов позволяет длитель-
ное время сохранять приемлемое состояние здоро-
вья и даже достигать уровня неопределяемой на-
грузки без рисков заражения других [6]. Они выска-
зываются за декриминализацию деяний, связанных 
с заражением ВИЧ, призывают перевести внимание 
общественности в медико-социальную плоскость, 
предлагают сосредоточиться на вопросах лекарст-
венного обеспечения и запретить дискриминацию в 
отношении инфицированных.

Дополнительными аргументами для выступаю-
щих за декриминализацию деяний, связанных с за-
ражением ВИЧ, служат незначительное число всту-
пивших в законную силу приговоров по обвинени-
ям в заражении или рискам заражения ВИЧ-инфек-
цией и высокий уровень латентности по таким де-
лам [7].

В настоящее время Россия входит в перечень 82 
стран, предусматривающих уголовную ответствен-
ность за заражение и создание рисков заражения 
ВИЧ, включая в уголовное законодательство от-
дельные составы, связанные с ВИЧ. Из 16 стран Вос-
точной Европы и Центральной Азии как минимум в 
12 широко применяется санкция уголовного пре-
следования за заражение ВИЧ; среди них, помимо 
РФ, Армения, Азербайджан, Беларусь, Казахстан, 
Кыргызстан, Молдова, Румыния, Таджикистан, Уз-
бекистан. Однако и в этих странах наблюдаются 
разные тенденции в сфере законодательства каса-
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тельно обсуждаемого деяния. Так, Армения посте-
пенно снимает уголовную ответственность за созда-
ние рисков заражения ВИЧ, сохраняя ее лишь для 
случаев установленного фактического заражения 
(ст. 123 Уголовного кодекса Республики Армения) 
[8, 9]. Кроме того, внесены поправки в миграцион-
ное законодательство Армении, отменяющие обяза-
тельное для иностранцев тестирование на ВИЧ при 
подаче документов для получения визы, а также ис-
ключающие положение об административном вы-
дворении иностранного гражданина после под-
тверждения ВИЧ-положительного статуса. В Рес-
публике Таджикистан, напротив, происходит уже-
сточение наказания за заражение ВИЧ и за отказ от 
лечения с диагнозом ВИЧ [10]. В частности, санкция 
по доказанному составу умышленного заражения 
ВИЧ-инфекцией была в этой стране увеличена с 2 
до 8 лет лишения свободы [11]. В Республике Кыр-
гызстан уголовная ответственность за заведомое по-
ставление в опасность заражения другого лица или 
нескольких лиц ВИЧ лицом, знавшим о наличии у 
него ВИЧ-инфекции, определяется в ст. 85 нового 
Закона «Об общественном здравоохранении». При 
этом с виновного взыскиваются расходы, связанные 
с лечением и оказанием социальной помощи зара-
женному лицу [12]

Учитывая вышесказанное, полагаем, что анализ 
проблемы криминализации ВИЧ в России в целом и 
отдельных связанных с ней аспектов будет непол-
ным без сопоставления РФ с другими странами. В 
связи с этим дальнейшее обсуждение будет вестись 
в сравнительном ключе.

Проблемы доказывания преступления по соста-
вам, связанным с заражением ВИЧ-инфекцией. От-
носительно субъекта преступлений, связанных с за-
ражением ВИЧ, криминалисты достигли общего по-
нимания, что им может быть как носитель положи-
тельного статуса ВИЧ, так и неинфицированное ли-
цо, осведомленное, например, о присутствии среди 
участников коллективного потребления инъекци-
онного наркотика ВИЧ-положительного и тем не 
менее предлагающее другим использовать общий 
инструмент. Такое лицо должно достичь возраста 
16 лет и быть вменяемым. Исходя из возможных 
способов передачи ВИЧ-инфекции — полового, па-
рентерального (через кровь) и вертикального (от 
матери ребенку),— предполагается, что сомнения в 
установлении вины конкретного лица могут быть 
преодолены исключительно посредством эпидемио-
логического расследования.

Наибольшую сложность в доказывании состава 
преступлений, связанных с заражением ВИЧ, вызы-
вает его субъективная сторона, а именно — вина 
определенного лица. В юридической литературе об-
суждаются различные мотивы и обстоятельства за-
ражения, включающие как умысел, так и неосто-
рожную форму вины, причем собственно умысел 
подразделяется на прямой (заведомое поставление 
другого в опасность заражения), косвенный (зара-
жение другого лица лицом, знавшим о наличии у 
него болезни) и легкомыслие [13].

В представлении законодателя осведомленность 
лица о факте своего вирусоносительства приравни-
вается к осознанию им общественной опасности 
совершаемого деяния и, соответственно, исключа-
ет возможность квалификации этого деяния в каче-
стве преступления без умысла, тогда как незнание 
лица о своем заболевании ВИЧ-инфекцией осво-
бождает его от уголовного преследования. Специа-
листы отмечали, что нормативная обязанность 
предупреждения о своем ВИЧ-положительном ста-
тусе законом не закреплена [14]. В этой связи умол-
чание не приравнено к бездействию, не является 
его признаком и не образует субъективной стороны 
преступления в виде бездействия. Деяние может 
быть совершено только посредством совершения 
действий, создающих опасность заражения (со-
вместное потребление инъекционных наркотиков, 
секс без использования барьерных контрацепти-
вов) [15]. Вместе с тем именно факт умолчания о 
своем ВИЧ-положительном статусе перед вступле-
нием в половую связь может быть воспринят как 
потенциально создающий «возможность зараже-
ния», а лицу могут быть предъявлены обвинения в 
совершении сексуального преступления, включая 
сексуальное насилие при отягчающих обстоятель-
ствах.

Заведомое поставление в опасность всегда выра-
жается в прямом умысле преступника. Так, в усе-
ченном составе ч. 1 ст. 122 Уголовного кодекса (УК) 
РФ момент окончания преступления связан с мо-
ментом поставления в опасность, не сопровождаю-
щегося заражением, а значит, перенесен на стадию 
подготовки к преступлению, которая не может быть 
совершена в форме косвенного умысла [16]. Сокры-
тие факта наличия социально опасного заболева-
ния, способного вызвать заражение ВИЧ-инфекци-
ей, может быть сопряжено и с прямым (ревность 
или месть), и с косвенным (в случае безразличного 
отношения к заражению или сознательного допу-
щения) умыслом, а также совершаться из легкомыс-
лия (например, допустимо признать таковыми дей-
ствия лица, направленные на самонадеянную по-
пытку предотвратить последствия заражения). При 
этом различия последствий вредоносного воздей-
ствия в зависимости от степени и формы вины в УК 
РФ никак не отражены. Для сравнения, в Уголов-
ном кодексе Республики Беларусь (РБ) санкция уго-
ловной меры воздействия сильнее при доказанном 
умысле (ст. 157) [17].

Своевременное предупреждение ВИЧ-инфици-
рованным лицом (как половым партнером, так и со-
вместно употребляющим наркотическое вещество 
парентерально) об опасности, связанной с возмож-
ностью заражения ВИЧ-инфекцией, освобождает 
его, согласно примечанию к ст. 122 УК РФ, от уго-
ловной ответственности при условии, если другое 
лицо добровольно согласилось совершить действия, 
создавшие опасность заражения. Вместе с тем ни 
порядок, ни форма такого согласия законом не 
определены, поэтому доказать факт предупрежде-
ния либо опровергнуть его возможно только с по-
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мощью технических средств, которые будут оцене-
ны судом с точки зрения допустимости и достовер-
ности. При этом к согласию, по мнению ряда уче-
ных, следует применять всего три критерия: добро-
вольность волеизъявления, конкретность по отно-
шению к событию и истинность по отношению к 
намерению [18].

Россия не единственная страна, где раскрытие 
ВИЧ-положительного статуса с последующим со-
гласием партнера на контакт освобождает носителя 
ВИЧ от уголовной ответственности за создание ри-
сков заражения. Соответствующее примечание со-
держится в ст. 157 УК РБ, и в стране наблюдается 
планомерное снижение количества осужденных по 
данному составу: с 59 человек в 2019 г. до 32 в 
2021 г. [19].

В то же время уголовное законодательство РБ не 
учитывает ситуацию возникновения риска зараже-
ния ВИЧ-инфекцией, когда инфицированное лицо 
вступало в половой контакт с другим лицом, не зная 
о наличии у него заболевания. Нередко подобная 
ситуация квалифицируется как поставление в опас-
ность заражения или собственно заражение, и до-
вольно часто лицом, якобы имевшим преступное 
намерение заразить, оказывается женщина, встаю-
щая на учет по беременности, на что указывают ад-
вокаты, выступающие в защиту прав женщин в РБ. 
При постановке беременной на учет данные о диа-
гнозе, выявленном на основе анализов, без ее согла-
сия передаются по инстанциям [20] и в итоге имен-
но ей инкриминируется умысел на заражение. В ре-
зультате беременная женщина превращается в по-
тенциальную преступницу, подверженную уголов-
ному преследованию по закону своей страны.

Проблема нормативного регулирования допуска к 
труду мигрантов с ВИЧ-положительным стату-
сом. Нестабильная политическая и экономическая 
ситуация в мире способствует активизации мигра-
ционных процессов. Увеличение потока трудовых 
мигрантов вынуждает принимающие страны вно-
сить изменения в свое миграционное законодатель-
ство, касающиеся медицинского освидетельствова-
ния прибывающих на ВИЧ-статус, а также действий 
в отношении ВИЧ-инфицированных иностранных 
граждан и лиц без гражданства. За последние полто-
ра десятилетия многие страны уже отказались от де-
портации ВИЧ-положительных иностранных граж-
дан. Среди них США (отказались в 2010 г.), Китай 
(2010), Армения (2011).

Россия на данный момент продолжает сохранять 
в своем законодательстве требование о депортации 
ВИЧ-положительных мигрантов, въехавших в стра-
ну с целью как краткосрочного, так и долгосрочного 
пребывания [21]. Помимо этого, срок временного 
пребывания иностранных граждан на территории 
РФ сокращается и в случае их отказа от прохожде-
ния медицинского освидетельствования на наличие 
ВИЧ [22].

Аналогичные нормы присутствуют и в законода-
тельстве других стран: Египта, Ирака, Малайзии, 
Объединенных Арабских Эмиратов (ОАЭ), Синга-

пура, Сирии, Туркменистана. Для работы в ОАЭ 
иностранным гражданам требуется пройти меди-
цинское освидетельствование и тестирование на 
ВИЧ, в случае подтверждения наличия которого че-
ловека ждет незамедлительная депортация [23].

Подобная политика ведет к двум понятным ма-
неврам со стороны трудовых мигрантов: страх де-
портации или отказа в получении статуса беженца 
толкает их на незаконный рынок труда и заставляет 
избегать медицинских организаций для обследова-
ния и получения своевременной помощи. В резуль-
тате вместо получения необходимой антиретрови-
русной терапии и улучшения качества своей жизни 
мигрант превращается в потенциально распростра-
няющего ВИЧ-инфекцию нелегала без статуса, чьи 
права нарушены и никем не гарантированы.

Признание практики обязательного медицин-
ского освидетельствования мигрантов на ВИЧ-ин-
фекцию и их депортации в случае подтверждения 
положительного ВИЧ-статуса дискриминационной 
и нарушающей права человека отражено, в частно-
сти, в «Рекомендации о ВИЧ/СПИДе и сфере труда» 
МОТ, где говорится, что «тестирование на ВИЧ или 
другие формы обследования на ВИЧ не должны 
иметь форму обязательства для лиц, ищущих рабо-
ту, а также работников, включая трудовых мигран-
тов», а сам «установленный или предполагаемый 
ВИЧ-статус лица не должен становиться дискрими-
национным основанием для отказа в найме или пре-
кращении трудовой деятельности, а также лишения 
равного доступа к труду» [24].

На сегодняшний день всякие ограничения, на-
кладываемые на передвижение лиц с ВИЧ-положи-
тельным статусом, признаются дискриминацион-
ными и препятствующими соблюдению всей полно-
ты прав человека. В этой связи остро встает пробле-
ма пересмотра национального законодательства на 
предмет включения в него механизмов, гарантирую-
щих сохранение прав трудовых мигрантов. В даль-
нейшем их уязвимость будет все более очевидной 
вследствие законодательных барьеров, препятству-
ющих доступу к бесплатным программам обследо-
вания и лекарственному обеспечению, а также вы-
сокой стоимости препаратов, используемых в тера-
пии ВИЧ.

Применительно к Росси, исследование отечест-
венных ученых по проблеме декриминализации ми-
грантов с ВИЧ-инфекцией показало, что отмена 
нормативного регулирования, связанного с депор-
тацией ВИЧ-положительных иностранцев, не соз-
даст для нашей страны дополнительной финансо-
вой нагрузки. Во всех странах, из которых преиму-
щественно прибывают в РФ мигранты (Узбекистан, 
Кыргызстан, Таджикистан), данная статья расхода 
включена в базовые программы финансирования из 
бюджетной системы, что позволяет ВИЧ-инфици-
рованным мигрантам получать доступ к антиретро-
вирусным препаратам в стране исхода даже при ус-
ловии их длительного отсутствия по месту граждан-
ства [25].



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2026; 34(2)
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2026-34-2-291-297
Здоровье и общество

295

О декриминализации ВИЧ: рекомендации и уста-
новки. К настоящему времени общемировая ситуа-
ция с уголовным преследованием за передачу ВИЧ, 
поставление в опасность инфицирования и несооб-
щение о своем ВИЧ-положительном статусе претер-
пела заметные изменения. В частности, это вырази-
лось в отмене в ряде стран (Венесуэле, Гане, Греции, 
Гондурасе, Зимбабве, Кении, Малави, Монголии, 
Швейцарии и двух штатах США) законов, предусма-
тривающих уголовную ответственность за передачу 
ВИЧ, что стало возможным благодаря непрекраща-
ющемуся давлению со стороны гражданского обще-
ства и ответной готовности ответственных лиц под-
держать это движение «снизу». Так, судья Конститу-
ционного Суда ЮАР Э. Камерон открыто признал, 
что криминализация законов, связанных с ВИЧ, 
приводит к потере достижений системы здравоох-
ранения и несправедлива по отношению к правам 
человека. Более того, она влечет за собой ухудшение 
ситуации распространения ВИЧ и создает препят-
ствия в борьбе против СПИДа [26]. Вместе с тем за 
последнее время наибольшим количеством уголов-
ных дел, связанных с поставлением в опасность за-
ражения и заражением ВИЧ, выделялись Россия, 
Беларусь, Канада и США [27].

В настоящее время общественные организации 
активно помогают сообществу юристов-практиков 
в выработке стандартов оценки и унификации под-
ходов к осуществлению правосудия по составам пе-
редачи ВИЧ и сводятся к следующему:

—в странах, где сохраняется уголовная ответ-
ственность за передачу ВИЧ, расследование и 
судебное рассмотрение данной категории дел 
должно строиться на доказательстве прямого 
умысла в действиях обвиняемого к заражению 
другого лица (лиц);

—государствам следует воздерживаться от за-
претов на въезд, ограничений передвижения в 
пределах государственных границ и депорта-
ции людей, живущих с ВИЧ; в странах, где по-
добные запреты уже действуют, они должны 
быть отменены;

—правительства должны обеспечить мигрантам 
доступ ко всем видам медицинской помощи;

—предписанное законом обязательное тестиро-
вания на ВИЧ следует признать дискримина-
ционной практикой [28].

Авторы предложили придерживаться позиции, 
согласно которой ВИЧ-инфицированный признает-
ся лицом, нуждающимся в активных формах меди-
цинской помощи и социальной реабилитации. Воз-
можность труда для иностранного гражданина 
определяется требованием к соблюдению ограниче-
ний и постоянного приема антиретровирусной те-
рапии, а также контроля за результатами медицин-
ских осмотров.

Вместе с тем преднамеренность действий лица, 
направленных на распространение ВИЧ-инфекции, 
следует считать преступным деянием, сопровожда-
ющимся уголовно-правововой санкцией.

Заключение
На данный момент идея декриминализации ВИЧ 

воспринимается мировым сообществом неодно-
значно: помимо сторонников, она имеет и большое 
количество противников. Первые апеллируют к то-
му, что усиление политического и правового кон-
троля резко ограничивает личные права ВИЧ-инфи-
цированных, лишая их права конфиденциальности, 
права на обращение за медицинской помощью, пра-
ва на работу в стране пребывания. Вторые же аргу-
ментируют свою позицию тем, что ВИЧ-инфекция 
затрагивает в основном маргинальные обществен-
ные слои, не слишком заботящиеся о своем здоро-
вье, принимающие наркотики и склонные к беспо-
рядочным половым связям. По их мнению, вредо-
носность заражения ВИЧ требует соответствующей 
правовой регуляции поведения ВИЧ-инфицирован-
ных, где санкция выступает наказанием за отказ сле-
дованию правилам.

Для того чтобы идея декриминализации ВИЧ ут-
вердилась в массовом сознании, ее защитники 
должны показать взаимосвязь между отменой уго-
ловного преследования за риск заражения и улуч-
шением социального благополучия общества, в ко-
тором инфицированный не становится стигматизи-
рованным изгоем, а признается лицом, нуждаю-
щимся во всесторонней помощи. Только в этом слу-
чае правовые системы смогут ограничиться уголов-
ным преследованием лишь за доказанный умысел 
при заражении ВИЧ-инфекцией, что, возможно, 
окажется достаточным для сохранения баланса 
между радикальными взглядами на проблему ответ-
ственности за распространение ВИЧ и чрезмерно 
гуманистическими, ратующими за полную отмену 
всякого наказания.

В России на сегодняшний день идея декримина-
лизации ВИЧ в основном не поддерживается. Тем 
не менее среди специалистов уже высказывается 
мысль о том, что те составы, число судебных приго-
воров по которым чрезвычайно низко (например, 
состав ч. 1 ст. 122 — поставление в опасность зара-
жения), следует перевести в административное поле 
[29]. Это, на наш взгляд, было бы справедливо и в 
целом соответствовало бы современной мировой 
правосудной практике.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
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ПЕРСПЕКТИВЫ РОССИИ В РАЗВИТИИ ВЪЕЗДНОГО МЕДИЦИНСКОГО ТУРИЗМА ИЗ СТРАН ПЕРСИДСКОГО 
ЗАЛИВА

ООО «Мой Медицинский Центр Высокие Технологии», 188632, Ленинградская область, Юкковское сельское поселение, территория Клиника 
Белоостров

Статья посвящена исследованию перспектив привлечения медицинских туристов в Россию из стран Пер-
сидского залива. Российская система здравоохранения обладает рядом конкурентных преимуществ для при-
влечения медицинских туристов из зарубежных стран, среди которых наличие высококвалифицированного 
медицинского персонала, передовых технологий, высокий уровень цифровизации здравоохранения и возмож-
ность оказывать высокотехнологичную помощь по сравнительно низким ценам на аналогичные услуги, что 
в совокупности позволяет удовлетворять спрос населения стран Персидского залива на медицинскую по-
мощь. Сравнительный анализ систем здравоохранения стран Персидского залива и России показал, что рос-
сийское здравоохранение по многим показателям превосходит здравоохранение стран Персидского залива. 
Россия имеет репутацию страны, предлагающей самые современные методы лечения по более низким ценам. 
Однако въездной медицинский туризм в нашей стране развит недостаточно. Исследование перспектив при-
влечения медицинских туристов из стран Персидского залива показало наличие потенциала для развития 
въездного медицинского туризма.
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ры выталкивания; факторы притяжения; сектор здравоохранения; медицинская по-
мощь; потенциал привлечения медицинских туристов.
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The article is devoted to the study of the prospects of attracting medical tourists into Russia from the Persian Gulf coun-
tries. The Russian health care system has a number of competitive advantages to attract medical tourists from foreign 
countries: availability of highly qualified medical personnel, advanced technologies, high level of digitization of health 
care and possibility to provide high-tech medical care at relatively low prices for similar services. All this, in the aggregate, 
permits to meet the demand of the population of the Persian Gulf countries for medical care. The comparative analysis of 
the health care systems of the Persian Gulf countries and Russia demonstrated that Russian health care by many indica-
tors surpasses health care systems of the Persian Gulf countries. The Russia has reputation of the country proposing the 
utmost modern methods of treatment by lower prices. However, and the level of qualification of medical workers, has a 
reputation as a country offering the most modern methods of treatment at lower prices. However, in our country, en-
trance medical tourism is developed insufficiently. The study of the prospects for attracting medical tourists from the Per-
sian Gulf countries demonstrated availability of potential to develop entrance medical tourism.
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Введение
Медицинский туризм — одна из быстрорасту-

щих отраслей мировой экономики. По данным Ас-
социации медицинского туризма, около 14 млн че-
ловек ежегодно выезжают за границу для получения 
медицинской помощи. Мировой рынок медицин-
ского туризма достиг 47,09 млрд долларов в 2024 г. 
и, как ожидается, достигнет 230,35 млрд долларов к 
2033 г.   29. Мировые доходы от медицинского туриз-

ма с 2009 по 2022 г. выросли с 24,2 млрд (в ценах 
2023 г.) до 27,9 млрд долларов [1].

Отрасль медицинского туризма обеспечивает 
значительные экономические преимущества для 
принимающих стран. Поток иностранных пациен-

29 Global Medical Tourism Market — 2025—2033. Режим доступа: 
https://www.marketresearch.com/DataM-Intelligence-4Market-
Research-LLP-v4207/Global-Medical-Tourism-39813274/ (дата обра-
щения 15.04.2025).



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2026; 34(2)
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2026-34-2-298-304
Здоровье и общество

299

тов напрямую влияет на доходы медицинских уч-
реждений в принимающей стране, повышает уро-
вень использования мощностей, стимулирует рост 
занятости, диверсифицирует источники дохода [2]. 
Помимо сектора здравоохранения, медицинский ту-
ризм оказывает волновой эффект на другие отрасли 
экономики, распространяясь на сектор гостеприим-
ства, транспорт и др., тем самым способствуя эконо-
мическому росту.

В связи с этим многие страны разработали наци-
ональные программы по развитию медицинского 
туризма и все большее число медицинских учрежде-
ний разной формы собственности включают страте-
гию медицинского туризма в свои планы развития 
[1].

Россия в настоящее время находится лишь на 
41-м месте по привлекательности для медицинских 
туристов. Однако при условии пересмотра страте-
гии развития этого сектора здравоохранения и про-
движения отечественных медицинских услуг на ми-
ровой рынок Россия уже к 2030 г. может занять на 
нем лидирующие позиции, а отечественный рынок 
медицинского туризма может вырасти в 2 раза по 
количеству пациентов и более чем в 3 раза в денеж-
ном выражении   30.

Основная цель работы — исследование перспек-
тив привлечения медицинских туристов в Россию 
из стран Персидского залива (ПЗ).

Данная статья продолжает цикл статей, посвя-
щенных анализу перспективных направлений для 
привлечения медицинских туристов.

Материалы и методы
Медицинский туризм формируется сложным 

взаимодействием множества медицинских, эконо-
мических, социальных и политических факторов 
[3]. С целью анализа перспективных направлений 
для привлечения медицинских туристов в работе 
использована концепция мотивации «выталкива-
ния и притяжения» («push and pull»), сформулиро-
ванная Г. Дэнном [4]. Факторы «выталкивания» 
определяются как факторы, подталкивающие паци-
ентов к выбору зарубежного направления лечения 
вместо получения медицинской помощи в стране 
проживания. Факторы «притяжения» представля-
ют собой факторы, привлекающие пациентов к ме-
сту лечения [5] и формирующие предложение меди-
цинских услуг для иностранных пациентов (въезд-
ной медицинский туризм).

Большинство научных работ в сфере медицин-
ского туризма сосредоточены на анализе факторов 
притяжения медицинских туристов и предложения 
медицинских услуг. Этой цели, в частности, служит 
индекс медицинского туризма (Medical tourism 
index, MTI), который сфокусирован на ключевых 
факторах, мотивирующих пациентов выбирать кон-

кретное международное направление: популярность 
и доверие туристов, качество медицинских учреж-
дений, аккредитация больниц, расходы на здравоох-
ранение, экономическая стабильность и общая об-
становка в стране   31.

Гораздо менее исследованы факторы, которые 
побуждают людей выезжать на лечение за границу. 
К основным факторам выталкивания относятся [2]: 
высокая стоимость медицинских услуг в стране ос-
новного проживания (разница в стоимости меди-
цинской услуги может достигать 2—3 раз при сопо-
ставимом уровне качества); длительные сроки ожи-
дания медицинской услуги, которые могут дости-
гать нескольких месяцев, в результате чего пациенту 
проще получить медицинскую помощь в другой 
стране; невозможность получения качественных 
высокотехнологичных медицинских услуг в своей 
стране; недоступность медицинской услуги из-за за-
конодательного запрета или ограничения на ее по-
лучение.

Факторы выталкивания в одной стране могут 
стать факторами притяжения в другой стране. Вы-
явление и анализ факторов выталкивания в контек-
сте медицинского туризма могут способствовать 
привлечению медицинских туристов в другую 
страну.

Результаты исследования
Обзор систем здравоохранения стран Персидского 

залива и выявление факторов выталкивания
Расходы на здравоохранение как доля в ВВП ва-

рьируют в странах ПЗ от 2,18% в Катаре до 5,35% в 
Иране (для сравнения, в России данный показатель 
составляет 6,92%). При этом самые низкие расходы 
на здравоохранение на душу населения в Ираке 
(0,47 тыс. долларов) и Иране (0,97 тыс. долларов), а 
самые высокие — в Объединенных Арабских Эми-
ратах (ОАЭ; 3,81 тыс. долларов) и Саудовской Ара-
вии (СА; 3,1 тыс. долларов; табл. 1)

Прогнозируется, что расходы на здравоохране-
ние в странах ПЗ к 2027 г. вырастут в среднем на 
5,4% от уровня 2022 г., что свидетельствует о значи-
мости данного сектора для экономик стран ПЗ, 
стремящихся к экономической диверсификации в 
условиях политической нестабильности в регионе и 
волатильности цен на нефть   32.

Все граждане стран Совета сотрудничества араб-
ских государств Персидского залива (ССАГПЗ), ку-
да не входят Иран и Ирак, имеют всеобщее меди-
цинское страхование, которое позволяет им полу-
чать доступ к медицинским услугам с минимальны-
ми или нулевыми расходами [6]. Несмотря на всеоб-
щее медицинское обеспечение, в странах ССАГПЗ 
регистрируются значительные личные расходы на-

30 В России запустят проект по развитию медицинского туризма. 
Режим доступа: https://iz.ru/1885316/2025-05-13/v-rossii-zapustiat-
proekt-po-razvitiiu-meditcinskogo-turizma (дата обращения 
15.04.2025).

31 MTI. Methodology. Режим доступа: https://
www.medicaltourism.com/mti/methodology (дата обращения 
15.04.2025).

32 UAE Increases Health Funding In 2025 Budget, Local Addressable 
Market To Expand. Режим доступа: https://www.fitchsolutions.com/
bmi/infrastructure/uae-increases-health-funding-2025-budget-local-
addressable-market-expand-17-10-2024 (дата обращения 29.04.2025).
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селения на медицину. В 2022 г. эти расходы варьи-
ровали от 7,48% расходов на здравоохранение в 
Омане до 23,47% в Бахрейне, что существенно ниже 
личных расходов населения на медицинские услуги 
в Иране и Ираке, где они достигают 40—48% от об-
щих расходов на здравоохранение.

Та б л и ц а  1
Общая характеристика систем здравоохранения в странах ПЗ и России

П р и м е ч а н и е. Составлено автором по данным World Health Organization. Data. Режим доступа: https://data.who.int/countries/; 
World Bank. Data. Режим доступа: https://data.worldbank.org/indicator (дата обращения 29.04.2025).

Показатель Иран ОАЭ СА Оман Кувейт Катар Бахрейн Ирак РФ

Расходы на здравоохранение, % от ВВП (2022) 5,35 4,68 4,62 2,92 4,27 2,18 3,84 5,25 6,92
Расходы на здравоохранение на душу населения, рассчитаны по паритету 
покупательной способности (ППС), тыс. долл. 0,97 3,81 3,10 1,18 2,42 2,32 2,26 0,47 2,45
Личные расходы населения на медицину, % от расходов на здравоохранение 39,08 12,29 11,02 7,48 11,54 7,73 23,47 47,83 27,7
Численность населения, млн человек 90,61 10,64 33,26 5,05 4,84 2,98 1,57 45,07 144,4
Продолжительность жизни, лет 77,6 82,9 78,3 80 83,2 82,4 81,3 72,3 73,3
Население возраста 65+, % от общей численности 9,2 1,9 3,3 3,2 3,3 1,7 4,1 4,4 18,5
ВВП на душу населения, ППС, тыс. долл. (2023) 17,66 76,11 61,10 42,52 51,56 128,92 63,5 14,11 44,12
Число врачей, на 10 тыс. населения 15,05 29,1 34,8 19,92 22,73 25,04 7,4 10,22 51,1
Число медсестер, на 10 тыс. населения 19,7 61,9 62,3 46,61 45,5 72,5 26,48 26,5 70,4

Та б л и ц а  2
Основные причины смертности в странах ПЗ (на 100 тыс. населения)

П р и м е ч а н и е. Рассчитано автором по данным World Health Organization. Data. Режим доступа: https://data.who.int/countries/
(дата обращения 29.04.2025).

Заболевание Иран ОАЭ СА Оман Кувейт Катар Бахрейн Ирак РФ

Ишемическая болезнь сердца 87,9 25,3 47,2 55,2 14,2 21,3 67,6 81 341
Инсульт 37,8 11,3 9,1 22,3 6,7 10,8 31,3 53,9 207,9
Гипертоническая болезнь сердца 16,9 20,7 12,6 5,3 9,3
Онкология (рак желудка, легкого, молочной железы и пр.) 27,3 3,1 0 0 10,8 11,4 0 0 64,6
Сахарный диабет 14 7 13,7 14,8 6,7 19,1 53,4 17,4 26
Заболевания почек 12,6 5,5 21,1 13,1 5 10,7 21,5 14,7 0

Ключевыми показателями эффективности систе-
мы здравоохранения являются показатели здоровья 
населения [7]. В странах ПЗ достаточно высокие по-
казатели заболеваемости и смертности от сердечно-
сосудистых заболеваний (табл. 2).

А показатели распространенности диабета в 
странах ПЗ значительно превышают общемировой 
показатель: 18,3% в СА, 15,4% в ОАЭ, 22% в Кувейте, 
15,7% в Омане, 15,5% в Катаре и 16,3% в Бахрейне. 
Распространенность ожирения, существенного фак-
тора риска рака и сердечно-сосудистых заболева-
ний, в странах ПЗ достигает 23,7%, что значительно 
выше, чем в среднем по миру (12,91%) [6], в том чис-
ле ожирением страдают 37% населения Кувейта, 
35% населения СА, 34% населения Катара   33.

Несмотря на улучшения в диагностике и лече-
нии, уровень смертности от рака в странах ПЗ, по 
данным Всемирной организации здравоохранения, 
очень высок. Так, 5-летняя выживаемость при раке 
в регионе составляет в среднем 60% по сравнению с 
80% в странах с высоким уровнем дохода. К пробле-
мам относятся ограниченный доступ к передовым 
методам лечения и поздняя диагностика — 45% слу-

чаев рака в странах ПЗ диагностируются на III или 
IV стадии, что снижает эффективность лечения.

Кроме того, в странах ПЗ наблюдается острая не-
хватка специалистов онкологического профиля: на 
100 тыс. населения приходится всего 2,1 онколога 
по сравнению со средним показателем в мире 3,8 на 
100 тыс.   34.

Кроме того, в странах ПЗ распространены близ-
кородственные браки, что приводит к высоким по-
казателям генетических заболеваний [6].

Во всех странах ПЗ к 2030 г. прогнозируется су-
щественный рост населения, для удовлетворения 
спроса которого на медицинские услуги необходи-
мо увеличение числа медицинских работников. Не-
хватка медицинских работников, особенно врачей и 
медицинских сестер, наблюдается во всех странах 
[8, 9], о чем свидетельствуют показатели числа вра-
чей и медсестер на 10 тыс. населения (см. табл. 1).

В то же время страны ПЗ, прежде всего ОАЭ, за-
нимают ведущие позиции в сфере медицинского ту-
ризма. Для развития сектора въездного медицин-
ского туризма страны ПЗ вкладывают значительные 
средства в роскошные медицинские учреждения и 
современные больницы, в развитие инфраструкту-
ры здравоохранения, а сотрудничество с междуна-
родными организациями в сфере медицинского ту-
ризма способствует позиционированию этих стран 
как региональных центров медицинского туризма.

Конкурируя на рынке медицинского туризма со 
своими ближайшими соседями, предлагающими ме-
дицинские услуги по более низким ценам (Турция), 
богатые страны ПЗ (прежде всего ОАЭ) фокусиру-33 Advancing Oncology in the GCC: Challenges, Achievements, and 

the Path Forward. Режим доступа: https://opalbiopharma.com/
advancing-oncology-in-the-gcc-challenges-achievements-and-the-path-
forward/ (дата обращения 29.04.2025). 34 Там же.
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ются 

Та б л и ц а  3
Направления и мотивы получения медицинской помощи за 

рубежом жителями стран ПЗ

* Qatar’s medical offices abroad linked with Health Ministry. Ре-
жим доступа: https://thepeninsulaqatar.com/article/27/03/2016/
Qatar’s-medical-offices-abroad-linked-with-Health-Ministry (дата 
обращения 20.04.2025).

** Оverseas Medical Treatment from UAE: A Rising Trend for 
Quality and Affordable Care. Режим доступа: https://
humancareworldwide.com/overseas-medical-treatment-services/
overseas-medical-treatment-from-uae/
#:~:text=Why%20Middle%2DClass%20Residents%20Seek,be%20pr
ohibitively%20high%20for%20many
*** Country Focus : Saudi Arabia. Режим доступа: https://
www.healthcaremea.com/country-focus-saudi-arabia/ (дата обра-
щения 20.04.2025).

*4 Czech Republic, Slovakia, Turkey top medical tourism destina-
tion for Kuwait residents. Режим доступа: https://kuwaittimes.com/
czech-republic-slovakia-turkey-top-medical-tourism-destination-
for-kuwait-residents/ (дата обращения 20.04.2025).

Страна
Мотивы и направления получе-
ния медицинской помощи за ру-

бежом
Страны медицинского ту-

ризма

Катар* Необходимость в специализиро-
ванном лечении, недоверие к оте-
чественной системе здравоохране-
ния и убежденность в лучшем ле-
чении за рубежом

США, развитые страны Ев-
ропы, Египет, Таиланд

ОАЭ** Экономия денежных средств, не-
обходимость в специализирован-
ном лечении, недоверие к отечест-
венной системе здравоохранения 
и убежденность в лучшем лечении 
за рубежом [10, 11]

Турция, Сингапур, Ю. Ко-
рея и Таиланд (люди со 
средним доходом), США, 
Германия (с высоким дохо-
дом)

СА Получение высокотехнологичной 
помощи, сохранение конфиденци-
альности (репродуктивные про-
блемы)

США, Германия, Велико-
британия и Канада, Паки-
стан, Филиппины, Еги-
пет***

Кувейт Экономия денежных средств, по-
лучение высокотехнологичной 
помощи [12]

Великобритания, США (в 
случае оплаты государ-
ством), Чехия, Словакия, 
Турция, Индия, Шри-Лан-
ка*4

Оман Недоверие к отечественной систе-
ме здравоохранения, ожидание 
более высокого уровня сервиса за 
рубежом, долгие сроки ожидания 
лечения [13]

Германия и другие страны 
ЕС, Иран, Таиланд

Иран Отсутствие некоторых видов вы-
сокотехнологичной помощи, дол-
гое ожидание, ценовая недоступ-
ность медицинской помощи для 
населения со средними и низкими 
доходами, недоступность некото-
рых видов лекарств

Важным фактором при вы-
боре места лечения являет-
ся религиозное сходство и 
уважение религиозных 
убеждений в лечении, что 
ограничивает выбор мест 
для медицинского туриз-
ма [14, 15]

Ирак Недоступность широкого спектра 
видов медицинской помощи.

Иордания, Турция, Индия

на удовлетворении потребностей более состоя-
тельных пациентов, предъявляющих спрос на экс-
клюзивное, высококачественное лечение, на уни-
кальные или передовые медицинские услуги для 
сложных и редких заболеваний, которые еще не до-
ступны или ограничены в других странах, на самые 
новейшие технологии и высочайший уровень сер-
виса. Пациентская база ОАЭ включает богатые стра-
ны ПЗ, такие как СА, Катар, Оман и Бахрейн, а так-
же Китай и Россию, в то время как Иран и Турция 
сосредоточены на соседних и развивающихся стра-
нах, таких как Азербайджан, Ирак, Тунис и Балкан-
ские страны   35. Дубай (ОАЭ), который одновремен-

но является центром торговли, финансовых услуг и 
инвестиций в элитную недвижимость, предлагает 
медицинским туристам знакомство с культурой, ре-
лигией, едой, отдых на море, осмотр достопримеча-
тельностей и шопинг [3].

В то же время культурный и политический ланд-
шафт таких стран, как СА или Иран, создают про-
блемы для привлечения медицинских туристов из 
некоторых западных стран. Строгие дресс-коды, 
консервативные общественные нормы могут отпу-
гивать потенциальных пациентов. Кроме того, пра-
вовая система страны, воспринимаемая как более 
строгая, может не соответствовать предпочтениям 
западных медицинских туристов   36.

Несмотря на то что богатые страны ПЗ в послед-
ние годы превратились в глобальные центры высо-
кокачественной медицинской помощи, привлекаю-
щие медицинских туристов из многих стран мира, 
правительства Катара, Бахрейна, Кувейта, Омана, 
СА и ОАЭ частично удовлетворяют потребности 
своих граждан в медицинской помощи, финансируя 
их лечение за рубежом. Основные мотивы жителей 
стран ПЗ и направления получения ими медицин-
ской помощи за рубежом представлены в табл. 3.

Факторы притяжения России как направления 
медицинского туризма

Д о в е р и е  и  и з в е с т н о с т ь
По индексу здравоохранения (Health Care Index, 

HCI), который ранжирует системы здравоохране-
ния 110 стран мира, российское здравоохранение в 
2024 г. находилось на 42-м месте, уступая по сум-
марному индексу среди стран ПЗ только здравоох-
ранению ОАЭ и СА, по подиндексу «инфраструкту-
ра и квалификация специалистов» — только Кувей-
ту, по подиндексу «доступность и стоимость» — СА 
(табл. 4). В то же время по привлекательности для 
иностранных медицинских туристов, что отражает 
индекс медицинского туризма, Россия уступает поч-
ти всем странам ПЗ, кроме Ирана, Ирака и Кувейта.

Те х н о л о г и ч е с к а я  и  ц е н о в а я  
д о с т у п н о с т ь

В России можно получить лечение по любому 
медицинскому профилю, однако флагманскими на-
правлениями являются кардиохирургия, онкология, 
нейрохирургия и травматология   37. Кроме того, Рос-
сия имеет репутацию страны, предлагающей самые 
современные методы лечения по более низким це-

35 Medical tourism in the UAE surges ahead: Market looks to cross 
USD 2 billion by 2033. Режим доступа: https://www.theweek.in/news/
middle-east/2025/01/27/medical-tourism-in-the-uae-surges-ahead-
market-looks-to-cross-usd-2-billion-by-2033.html (дата обращения 
20.04.2025).

36 Country Focus: Saudi Arabia. Режим доступа: https://
www.healthcaremea.com/country-focus-saudi-arabia/ (дата обращения 
20.04.2025).

37 Развитие экспорта медицинских услуг: эксперты отрасли под-
вели промежуточные итоги. Режим доступа: https://www.zdravo-
expo.ru/ru/media/news/index.php?id4=19609 (дата обращения 
15.04.2025)
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нам, чем во многих странах, включая США и ряд 
стран Ближнего Востока (табл. 5).

Та б л и ц а  4
Россия и страны ПЗ в рейтинге систем здравоохранения и медицинского туризма

П р и м е ч а н и е. Составлено автором по данным Medical Tourism Index (MTI). Режим доступа: https://assets.websitefiles.com/
5d8aac42c851d2d6528d50d4/5f0df13e57906e9f895e3767_2020-2021%20Medical%20Tourism%20Index%20Overall%20Ranking.pdf (дата 
обращения 15.04.2025); Countries With The Best Health Care Systems, 2024. Режим доступа: https://ceoworld.biz/2024/04/02/countries-
with-the-best-health-care-systems-2024/ (дата обращения 15.04.2025).

Рейтинг Страна Индекс здравоохране-
ния (HCI) на 2024 г.

Подиндексы HCI Индекс медицин-
ского туризма на 

2021 г.инфраструктура и квалифи-
кация специалистов

доступность и стоимость ме-
дицинских услуг

индекс готовности 
правительства

17 ОАЭ 52,3 78,93 66,04 60,94 71,85 (Дубай)
70,26 (Абу-Даби)

37 СА 44,43 83,38 87,03 98,43 63,32
42 Россия 42,31 88,12 72,84 91,25 60,17
54 Бахрейн 38,48 72,36 55,97 67,42 63,65
66 Оман 35,85 45,46 40,81 43,32 69,03
73 Кувейт 34,78 96,34 66,82 82,83 54,84
75 Катар 34,63 70,82 53,3 59,3 61,13
79 Ирак 33,84 70,73 52,88 64,43
92 Иран 28,2 70,1 51,61 51,77 44,38

Та б л и ц а  5
Цены на хирургические операции в ОАЭ и других странах в 2025 г. (в тыс. долларов)

П р и м е ч а н и е. Составлено автором по Erlach Z. Healthcare for foreigners in the UAE: is healthcare good in United Arab Emirates. 
Immigrant invest. 2025. Режим доступа: https://immigrantinvest.com/blog/uae-healthcare-en/; https://www.edhacare.com/ru/blogs/breast-
cancer-treatment-cost-in-uae/ и по официальным сайтам медицинских клиник России: Института урологии и репродуктивного здоро-
вья человека Первого Московского государственного медицинского университета им. И. М. Сеченова. Режим доступа: https://uro-
andro.ru/price; Клиники аортальной и сердечно-сосудистой хирургии Первого Московского государственного медицинского уни-
верситета имени И. М. Сеченова. Режим доступа: https://www.dockomarov.ru/prays/ (дата обращения 30.04.2025).

Название операции ОАЭ Турция Израиль США Россия (по курсу на 30.04.2025)

Аортокоронарное шунтирование 16,35 13,9 28,0 123,0 13,1—34,4
Ангиопластика 8,2 4,8 7,5 28,2 6,6—14,4
Замена сердечного клапана 20,5 17,2 28,5 170,0 13,1—32,2
Замена тазобедренного сустава 16,5 13,9 36,0 40,36 3,5—9,4
ЭКО 9,5 5,2 5,5 12,4 7,4—15,3
Маммопластика 8,17 4,5 3,8 6,4 7,4—14,4
Ринопластика 7,7 3,1 4,5 6,5 12,3—19,7
Онкология (робот-ассистированная радикальная 
цистпростатэктомия с расходными материалами) 12,350 4,700 8,100 18,700 2,89—7,39

Та б л и ц а  6
Потенциал стран ПЗ для привлечения медицинских туристов в Россию

П р и м е ч а н и е. ++ — среднее значение показателя, +++ — высокое значение показателя.

Страна
Распростра-
ненность за-

болевания

Недоступность лечения в 
стране проживания Уровень жизни на-

селения Численность населения страны Легкость логистики Потенциал для 
привлечения

физическая ценовая

Катар + ++ + +++ Крайне низкое значение показателя + Средний
ОАЭ + ++ + ++ + ++ Высокий
СА ++ ++ + ++ + ++ Высокий
Кувейт + ++ + + Крайне низкое значение показателя + Низкий
Оман ++ ++ + + То же ++ Средний
Бахрейн +++ ++ + ++ «   « + Высокий
Иран +++ +++ ++ Крайне низкое зна-

чение показателя
+++ ++ Очень высокий

Ирак +++ +++ ++ ++ Крайне низкое зна-
чение показателя

Высокий

Однако въездной медицинский туризм в России 
развит слабо. Даже до начала 2022 г. около 80% по-
тока медицинских туристов составляли русскоязыч-
ные граждане стран СНГ, большинство из которых 
проходили обязательный медицинский осмотр для 
получения патента или разрешения на работу в Рос-

сии. После резкого спада в 2022 г. приток иностран-
ных туристов начал восстанавливаться в 2023 г. и 
продолжил восстановительный рост в 2024 г. Глав-
ными драйверами роста туристического потока в 
2023—2024 гг. стало расширение авиасообщения с 
целым рядом ключевых стран, прежде всего ОАЭ и 
Китаем. Из стран ПЗ заметно увеличился приток ту-
ристов из ОАЭ, СА, Ирана. Всего в 2024 г. в Россию 
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из стран ПЗ (ОАЭ, СА, Кувейт, Катар, Оман, 
Бахрейн) приехало в Россию почти 163,7 тыс. тури-
стов. В сравнении с допандемийным 2019 г. тури-
стический поток вырос на 365%. При этом количе-
ство туристов из ОАЭ выросло почти в 3 раза, из СА 
увеличилось в 13 раз, из Кувейта — в 7 раз, из Ката-
ра — в 4 раза, из Омана — в 5 раз, из Бахрейна — в 6 
раз. Увеличению туристического потока из стран 
ПЗ способствуют установление прямого авиасооб-
щения с рядом стран и упрощение визового ре-
жима.

Потенциал привлечения медицинских туристов 
по направлениям кардиология и онкология в дан-
ной статье оценен по следующим показателям: рас-
пространенность заболеваний (низкая, средняя, вы-
сокая); физическая недоступность высокотехноло-
гичного лечения по причинам длительных сроков 
ожидания, нехватки специалистов, недоступности 
передовых технологий (низкая, средняя, высокая); 
ценовая недоступность из-за высокой стоимости 
для пациентов со средним и низким уровнем дохода 
(низкая, средняя, высокая); уровень жизни населе-
ния в сравнении с уровнем жизни в России (ниже, 
равен, выше); численность населения страны; отно-
сительная легкость логистики.

По оценке автора, очень высоким потенциалом 
привлечения медицинских туристов из стран ПЗ об-
ладает Иран, высоким потенциалом — ОАЭ, СА, 
Бахрейн, Ирак, средним — Оман, Катар, низким — 
Кувейт (табл. 6).

Обладая конкурентными преимуществами по це-
не, для привлечения медицинских туристов из 
стран ПЗ России нужно расширять международное 
сотрудничество, упрощать логистику, включая ви-
зовый режим, увеличивать инвестиции в современ-
ные медицинские технологии и персонал отечест-
венных клиник.

Заключение
Несмотря на то что страны ПЗ в последние годы 

превратились в глобальные центры высококаче-
ственной медицинской помощи, привлекающие ме-
дицинских туристов из многих стран мира, спрос 
населения этих стран частично удовлетворяется за 
счет выездного медицинского туризма.

Факторами, мотивирующими пациентов из 
стран ПЗ обращаться за медицинской помощью в 
зарубежные клиники, являются потребность в экс-
клюзивном, высококачественном лечении, уникаль-
ных или передовых медицинских услугах для самых 
состоятельных пациентов, высокая стоимость лече-
ния в стране проживания для пациентов со средним 
уровнем дохода.

Факторы выталкивания формируются на основе 
объективных причин (цена, доступность медицин-
ской помощи и др.) и субъективного восприятия 
пациентами качества медицины в стране прожива-
ния. Для многих стран ПЗ характерно недоверие к 
собственной системе здравоохранения, что в значи-
тельной степени формирует спрос населения этих 
стран на выездной медицинский туризм.

Российская система здравоохранения обладает 
рядом факторов притяжения для привлечения ме-
дицинских туристов из зарубежных стран, среди ко-
торых наличие высококвалифицированного меди-
цинского персонала, передовых технологий, высо-
кий уровень цифровизации здравоохранения и воз-
можность оказывать высокотехнологичную помощь 
по сравнительно низким ценам на аналогичные 
услуги, что в совокупности позволяет удовлетво-
рять спрос населения стран ПЗ на медицинскую по-
мощь.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.
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ЗДОРОВЬЕСБЕРЕЖЕНИЕ ЖЕНЩИН-МОРЯКОВ В ВОПРОСАХ ГЕНДЕРНО-ОБУСЛОВЛЕННОГО НАСИЛИЯ. 
ЧАСТЬ 1: СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ И ФАКТОРЫ УЯЗВИМОСТИ

ФГБОУ ВО «Государственный морской университет имени адмирала Ф. Ф. Ушакова», 353924, г. Новороссийск

В статье исследуются особенности проявлений гендерно-обусловленного насилия в морской отрасли с уче-
том специфики рабочей среды судна: замкнутости экипажа, длительного совместного пребывания в ограни-
ченном пространстве, иерархичности, дефицита приватности и ограниченного доступа к каналам жалоб и 
поддержке. Описана типология форм насилия, применимая к женщинам-морякам. Основываясь на эмпириче-
ских данных, представлены результаты социологического опроса, проведенного среди женщин-моряков 
(n=62), которые показывают высокую распространенность сексистских шуток, значительный уровень не-
желательных физических контактов и социальной изоляции, а также низкий уровень информированности 
официальных властей. Анализ показывает, что «мягкие» формы агрессии способствуют снижению порога 
допустимости и повышают риск эскалации более тяжелых проявлений. Последствия включают психотрав-
мы, снижение командной сплоченности и угрозы операционной безопасности. На основе сопоставления эмпи-
рических данных и нормативной правовой базы сделаны выводы о пробелах в институциональных механиз-
мах защиты и необходимости комплексных мер: внедрения доступных и конфиденциальных процедур жалоб, 
обучения и превентивных программ, расширения медицинской и психологической поддержки, повышения 
представительства женщин в руководстве и усиления ответственности за нарушения.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : гендерно-обусловленное насилие; социологический опрос; психосоциальные риски; здо-

ровьесбержение; охрана труда; женщины-моряки; комплексные меры.
Для цитирования: Тонконог В. В. Здоровьесбережение женщин-моряков в вопросах гендерно-обусловленного на-
силия. Часть 1: состояние проблемы и факторы уязвимости. Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и 
истории медицины. 2026;34(2):305—311. DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2026-34-2-305-311
Для корреспонденции: Тонконог Виктория Владимировна, канд. экон. наук, доцент, доцент кафедры таможенного 
права ФГБОУ ВО «Государственный морской университет имени адмирала Ф. Ф. Ушакова», e-mail: 
vikatonkonog79@mail.ru

Tonkonog V. V.
THE HEALTH PROTECTION OF FEMALE SAILORS IN ISSUES OF GENDER CONDITIONED VIOLENCE. 

PART I. THE MAGNITUDE OF THE PROBLEM AND FACTORS OF VULNERABILITY
The Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education “The Admiral F. F. Ushakov State Maritime 

University”, 353924, Novorossiysk, Russia

The article considers the characteristics of manifestation of gender conditioned violence in the maritime industry, taking 
into account the specific of workplace of ships: isolation of the crew, prolonged cohabitation in a limited space, hierarchy, 
deficiency of privacy and limited access to channels of complaints and support. The typology of forms of violence that is 
applied to female sailors is described. The results of sociological survey carried out among female sailors (n=62) is pre-
sented. It established high prevalence of sexist jokes, significant rates of unwanted physical contacts and social isolation 
and low level of reporting to official authorities. The analysis demonstrate that “soft” forms of aggression contribute to 
lowering of the threshold of permissibility and to increasing of risk of escalation of more “hard” manifestations. The con-
sequences include psychological traumas, decreased team unity and threats to operational security. On the basis of com-
parison of empirical data and normative legal base, the conclusion is made that there are gaps in institutional mecha-
nisms of protection and that such comprehensive measures are needed as the implementation of accessible and confiden-
tial complaint procedures, training and prevention programs, expansion of medical and psychological support, increased 
representation of women at leadership positions and enhancement of accountability for violations.
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Введение

Рабочая среда судна обладает совокупностью 
специфических факторов, существенно повышаю-
щих вероятность проявлений гендерно-обусловлен-
ного насилия и создающих дополнительные угрозы 
для здоровья женщин-моряков. Замкнутость и изо-

ляция экипажа, длительное совместное пребывание 
в ограниченном пространстве, жесткая иерархиче-
ская структура, отсутствие приватности и ограни-
ченный доступ к надежным каналам жалоб форми-
руют среду, в которой личные конфликты и систем-
ные проявления дискриминации легче переходят в 
устойчивые практики. На эту базу накладываются 
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сильные профессиональные и культурные стереоти-
пы о «традиционно мужских» ролях, которые нор-
мализуют сексистские высказывания, буллинг и 
другие формы давления, снижая порог готовности 
членов экипажа вмешиваться или использовать 
формальные механизмы защиты.

Опираясь на международные определения, ген-
дерно-обусловленное насилие рассматривается как 
широкий спектр действий и бездействий — от вер-
бальных микровыражений и цифровых домога-
тельств до физического и сексуального насилия, 
экономической и институциональной дискримина-
ции, а также ограничений в доступе к медицинской 
помощи, которые причиняют вред и коренятся в не-
равных соотношениях власти и гендерных нормах.

Анализ эмпирических данных, включая между-
народные исследования и результаты авторского 
опроса, указывает на то, что практики гендерного 
давления и домогательств широко распространены 
и часто функционируют как спектр — от повсемест-
но воспринимаемых «микроагрессий» (сексистские 
шутки, пренебрежительные комментарии) до пря-
мых физических и сексуальных посягательств. Пси-
хологические последствия таких практик проявля-
ются в повышенной частоте симптомов хрониче-
ского стресса, тревожности, депрессивных состоя-
ний, выгорания и снижении профессиональной са-
мооценки, что в совокупности отражается на рабо-
чей эффективности, командной сплоченности и без-
опасности морских операций. Кроме того, ограни-
чения в доступе к медицинской и репродуктивной 
помощи усугубляют риски для физического здоро-
вья и создают долгосрочные негативные эффекты, 
которые затрагивают не только отдельных женщин, 
но и последующие поколения.

Ввиду выявленной природы проблемы дальней-
шие исследования и практические интервенции 
должны учитывать отраслевую специфику. Необхо-
димы комплексные меры: создание доступных и 
конфиденциальных каналов жалоб и поддержки, 
внедрение прозрачных процедур расследования, об-
учение персонала навыкам предотвращения и деэс-
калации конфликтов, а также системная работа по 
изменению организационных норм и гендерных 
стереотипов на уровне компаний и регуляторных 
актов. Медико-психологическая поддержка, вклю-
чая профилактические программы и доступ к ква-
лифицированной помощи во время службы, должна 
рассматриваться как приоритетный компонент по-
литик по сохранению здоровья женщин-моряков. 
Только сочетание превентивных, институциональ-
ных и клинических мер позволит снизить распро-
страненность гендерно-обусловленного насилия на 
судах и обеспечить устойчивое улучшение здоровья 
и благополучия женщин в морской отрасли.

Целью данного исследования является изучение 
особенностей проявлений гендерно-обусловленно-
го насилия в условиях судовой рабочей среды и 
оценка их влияния на физическое и психологиче-
ское здоровье женщин-моряков.

При написании работы использована совокуп-
ность нормативных документов (Декларация ООН 
об искоренении насилия в отношении женщин 
1993 г., Конвенция Международной организации 
труда № 190, отраслевые руководства Международ-
ной торговой палаты судоходства и публикации 
Международной федерации транспортников и 
Международной ассоциации женщин в судоходстве 
и торговле), эмпирических исследований, рассма-
тривающих проблемы здоровьесбережения и ген-
дерно-обусловленного насилия в морской отрасли, 
обусловленную спецификой судовой среды и куль-
турно-организационными факторами.

Материалы и методы
Использован авторский социологический опрос 

(анкетирование) среди женщин-моряков (n=62) для 
количественной оценки распространенности форм 
гендерно-обусловленного насилия. Проведен обзор 
эмпирической и медицинской литературы для ин-
терпретации последствий насилия для здоровья и 
безопасности, а также проведен качественный ана-
лиз (интерпретация результатов опроса в контексте 
ранее опубликованных кейсов и исследований) для 
выявления механизмов нормализации насилия и 
барьеров к жалобам.

Результаты исследования
Рабочая среда судна и морская отрасль имеют 

ряд специфических факторов, усиливающих риск 
гендерно-обусловленного насилия: замкнутость и 
изоляция экипажа, длительное совместное пребы-
вание в ограниченном пространстве, иерархическая 
структура, отсутствие приватности, ограниченный 
доступ к каналам жалоб и поддержке, а также силь-
ные профессиональные и культурные стереотипы о 
«традиционно мужских» ролях. В результате жен-
щины-моряки могут сталкиваться с диапазоном 
форм гендерно-обусловленного насилия, которые 
принимают как типичные, так и отраслевые формы.

Согласно Декларации Организации Объединен-
ных Наций об искоренении насилия в отношении 
женщин [1] под гендерно-обусловленным насилием 
понимается любое действие или бездействие (физи-
ческое, сексуальное, психологическое, экономиче-
ское, институциональное или иное), причиняющее 
вред человеку и обусловленное его полом, гендер-
ной идентичностью или гендерными стереотипами. 
В основе такого насилия лежат неравенство власти 
и стандарты гендерного поведения, закрепленные в 
социальных и профессиональных институтах.

В табл. 1 представлены виды гендерно-обуслов-
ленного насилия применительно к женщинам-мо-
рякам, их характеристики, примеры и последствия.

Результаты исследований, собранные во Фран-
ции и опубликованные в 2024 г., демонстрируют 
устойчивую воспроизводимость гендерно-обуслов-
ленных практик в морской отрасли, где повседнев-
ные формы домогательств сочетаются с институци-
ональными перекосами [8].



Та б л и ц а  1
Виды гендерно-обусловленного насилия применительно к женщинам-морякам

Вид гендерно-обу-
словленного наси-

лия
Характеристика Примеры Последствия

Сексуальное наси-
лие [2]

Любые нежелательные сексуальные действия или по-
ведение, совершенные против воли женщины, от не-
прошенных комментариев и намеков до принуди-
тельных прикосновений и изнасилования

Непристойные шутки и комментарии о 
теле, сексуальные намеки в общении, на-
вязчивые прикосновения, попытки при-
нудить к сексу, изнасилование

Травмы, посттравматические 
расстройства, страх перед ра-
ботой в море, вынужденный 
уход из профессии

Психологическое 
насилие, буллинг 
[3]

Систематические оскорбления, шутки унижающего 
характера, изоляция, издевательства и унижение из-за 
пола; включает преследование, постоянную критику и 
подрыв профессиональной репутации

Насмешки над способностями женщи-
ны как моряка, исключение из рабочих 
процессов, целенаправленная изоляция 
в порту или на вахте, угрозы увольнени-
ем за жалобы

Снижение профессиональ-
ной самооценки, ухудшение 
психического здоровья, выго-
рание и тревожность

Экономическое и 
профессиональное 
дискриминацион-
ное давление [4]

Ограничение карьерного роста, ущемление в заработ-
ной плате, отказ в повышении / назначении на долж-
ность по признаку пола, необоснованные штрафы 
или лишение компенсаций, вынуждение согласиться 
на небезопасные условия работы

Отказ в предоставлении многочасовой 
морской практики / вахт из-за пола, си-
стемное направление женщин на менее 
оплачиваемые работы, дискриминаци-
онные условия контракта

Снижение дохода, профессио-
нальная стагнация, экономи-
ческая зависимость и повы-
шенный риск оставаться в не-
благоприятных условиях

Репродуктивное и 
медицинское при-
нуждение / ограни-
чение доступа к 
медицинской по-
мощи [5]

Препятствие в доступе к квалифицированной меди-
цинской помощи во время службы, недостаточные ус-
ловия для охраны репродуктивного здоровья, при-
нуждение к продолжению или прерыванию беремен-
ности без поддержки

Отказ обеспечить безопасный трансфер 
в порт для получения медицинской по-
мощи, давление с целью не сообщать о 
беременности, отсутствие приватности 
для проведения медицинских процедур

Риск для здоровья матери и 
плода, усиление уязвимости 
по причине невозможности 
получить своевременную по-
мощь

Физическое наси-
лие [6]

Побои, физическое принуждение, насильственные ак-
ты, угроза жизни или здоровью в рамках конфликта 
на борту или вне его

Конфликты в трюме или на палубе, фи-
зические нападения в каюте, избиения в 
состоянии алкогольного опьянения, на-
сильственные инциденты в порту, где 
экипаж остается без защиты

Травмы, утрата чувства без-
опасности, правовые и стра-
ховые сложности

Кибер- и цифро-
вое насилие [4]

Распространение интимных фото/видео без согласия, 
угрожающие или унижающие сообщения в мессен-
джерах/чатах экипажа, слежка через личные устрой-
ства

Пересылка интимных снимков коллегам 
без согласия, создание флор- или вахт-
чата с травлей, слежка за личной перепи-
ской

Психологический стресс, срыв 
репутации, угрозы безопасно-
сти при портовых контактах

Институциональ-
ная дискримина-
ция [4]

Формальные или неформальные практики, которые 
препятствуют женщинам сообщать о насилии или по-
лучать защиту: непрозрачные процедуры, угрозы 
увольнением, отсутствие женщин в руководстве, ре-
прессивные дисциплинарные правила

Игнорирование жалоб на борту или в 
компании, давление капитана/офицеров, 
замалчивание инцидентов, неудовлетво-
рительная реакция портовых и нацио-
нальных органов

Закрепление культуры безна-
казанности, повторение инци-
дентов, снижение доверия к 
институтам

Культурно-обу-
словленное наси-
лие [7]

Давление: требование соблюдать «традиционные» 
гендерные роли, насаждение мужских норм поведе-
ния, ритуальные формы инициации, унижения при 
«вступлении в коллектив»

Обряды и «посвящения» на борту с эле-
ментами унижения женщин, принужде-
ние участвовать в мероприятиях, где 
женщина становится объектом развлече-
ния/насмешки

Унижение достоинства, трав-
мирование, усиление институ-
циональной толерантности к 
насилию
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По результатам опроса женщин-моряков, сек-
систские шутки выступают наиболее распростра-
ненной формой агрессии — о них сообщили 78% 
участниц. Почти половина (43%) респонденток ука-
зали на нежелательные физические контакты, 12% 
сталкивалась с принуждением к сексу, а 56% отмеча-
ли переживание социальной изоляции (остракизма) 
внутри экипажа.

Результаты опроса свидетельствуют, что насилие 
и домогательства функционируют, как континуум 
практик: от нормализованных «микроагрессий» до 
криминализируемых форм принуждения, где «мяг-
кие» формы создают культурное прикрытие для 
«жестких» проявлений. Дисперсия показателей 
между вербальными и физическими формами ука-
зывает на механизм «социальной разрешенности», 
когда банализация сексистского юмора снижает по-
рог воспринимаемой допустимости и коррелирует с 
повышенной вероятностью физической эскалации. 
Психологические последствия изоляции и остра-
кизма, фиксируемые у 56% участниц, усиливают ор-
ганизационные риски через падение командной 
сплоченности, рост скрытых конфликтов и сниже-
ние готовности к докладу об инцидентах безопасно-
сти. Эти эффекты описаны в литературе по органи-

зационному поведению и безопасности в высокори-
сковых индустриях, где климат справедливости и 
включенности выступает предиктором благополу-
чия персонала и надежности операций [9, 10].

Автором проведен социологический опрос среди 
женщин-моряков (62 члена экипажей судов) с це-
лью выявления случаев гендерно-обусловленного 
насилия (табл. 2).

По первому вопросу результаты показывают, что 
из 62 опрошенных женщин-моряков 25 заявили, 
что сталкивались с проявлениями сексуальных до-
могательств. Это значимая доля респондентов, ука-
зывающая на то, что сексуальные домогательства в 
морской среде являются реальной проблемой для 
большого числа женщин в экипаже. Такие ответы 
могут отражать широкий спектр инцидентов — от 
неуместных комментариев и намеков до навязчиво-
го внимания и физического домогательства. Важно 
учитывать возможную недооценку реальной часто-
ты из-за страха последствий, нормализации поведе-
ния или небезопасности процедур жалоб: часть по-
страдавших могут не признавать или не сообщать о 
пережитом опыте. Двое предпочли не отвечать — 
это небольшая, но важная часть выборки, сигнали-
зирующая о чувствительности темы и нежелании 
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некоторых участниц раскрывать опыт даже в ано-
нимном опросе.

Та б л и ц а  2
Результаты авторского опроса женщин-моряков с целью 

выявления случаев гендерно-обусловленного насилия (в абс. ед)

П р и м е ч а н и е. В скобках — проценты.

№ Вопрос Шкала ответов Результа-
ты

1 Сталкивались ли Вы когда-либо с неже-
лательным сексуальным вниманием, ком-
ментариями или домогательствами со 
стороны коллег или начальства на борту 
судна?

Да 25 (40,3)
Нет 35 (56,5)
Затрудняюсь 
ответить

0

Не хочу отве-
чать

2 (3,2)

2 Чувствовали ли Вы дискриминацию или 
несправедливое отношение из-за Вашего 
пола в Вашей профессиональной роли 
(например, при распределении задач, по-
лучении повышения, уровне уважения)?

Часто 15 (24,2)
Иногда 28 (45,2)
Никогда 19 (30,6)

3 Испытывали ли Вы буллинг, изоляцию 
или словесные оскорбления со стороны 
коллег или начальства мужского пола на 
борту судна?

Часто 10 (16,1)
Иногда 22 (35,5)
Никогда 30 (48,4)

4 Насколько Вы чувствуете себя в безопас-
ности и испытываете уважение со сторо-
ны коллег и начальства мужского пола на 
борту судна?

Всегда 18 (29)
Часто 25 (40,3)
Иногда 12 (19,4)
Редко 5 (8,1)
Никогда 2 (3,2)

5 Были ли Вы свидетелем каких-либо форм 
гендерно-обусловленного насилия в от-
ношении других женщин на борту судна?

Да 30 (48,4)
Нет 32 (51,6)

6 Если Вы столкнулись с гендерно-обуслов-
ленным насилием (лично или как свиде-
тель), сообщали ли Вы об этом руковод-
ству компании, капитану или другим от-
ветственным лицам?

Да 10 (16,1)
Нет 52 (83,9)

Результаты по второму вопросу о переживаемой 
дискриминации или несправедливом отношении по 
признаку пола демонстрируют, что проблема явля-
ется широко распространенной среди опрошенных 
женщин-моряков. Из 62 респонденток 15 заявили, 
что сталкиваются с дискриминацией «часто», что 
указывает на наличие системных или регулярных 
проявлений неравного обращения. Кроме того, 28 
отметили, что дискриминация встречается «ино-
гда», что означает эпизодические, но повторяющие-
ся случаи. Почти треть (30,6%) респонденток пока-
зывают, что для части женщин в отрасли рабочая 
среда может быть более нейтральной или справед-
ливой, но они находятся в меньшинстве по сравне-
нию с теми, кто замечает проявления неравного об-
ращения.

По третьему вопросу о буллинге, изоляции или 
словесных оскорблениях картина неоднозначная, 
но заметна существенная распространенность нега-
тивного опыта. Совокупно 51,6% респонденток со-
общают о наличии буллинга в той или иной степе-
ни, что указывает на значимый масштаб проблемы. 
Даже при том что «никогда» (48,4%) — самый ча-
стый индивидуальный ответ, суммарная доля тех, 
кто испытывал давление, превышает половину вы-
борки. Это требует профилактических мер, понят-
ных правил поведения на борту, доверительных ка-
налов жалоб и обучения руководителей и экипажей 

навыкам недискриминационного взаимодействия и 
деэскалации конфликтов.

Результаты опроса по четвертому вопросу отно-
сительно чувства безопасности и уважения со сто-
роны коллег и начальства мужского пола на борту 
судна демонстрируют, что большинство (n=43) жен-
щин-моряков в основном чувствуют себя в безопас-
ности и испытывают уважение. Из них 18 ответили 
«всегда» и 25 — «часто». Это показывает, что для 
значительной части опрошенных рабочая среда на 
судне воспринимается как относительно безопасная 
и уважительная. Однако 19 респонденток испыты-
вают дискомфорт или неуважение хотя бы иногда. В 
частности, 12 чувствуют себя в безопасности и ува-
жаемыми лишь «иногда», 5 — «редко» и 2 — «никог-
да». Эта группа, хотя и меньшая, указывает на се-
рьезные пробелы в обеспечении психологического 
комфорта и достойного отношения. Для этих жен-
щин морская служба сопряжена с постоянным 
стрессом, неуверенностью и отсутствием должного 
уважения, что негативно сказывается на их благопо-
лучии и профессиональной деятельности.

Результаты опроса по пятому вопросу показыва-
ют, что 30 из 62 опрошенных были свидетелями ген-
дерно-обусловленного насилия в отношении других 
женщин на борту. Это высокий показатель косвен-
ной распространенности проблемы, поскольку если 
не все лично сталкивались, то многие наблюдали 
инциденты у коллег. Тридцать две опрошенные не 
видели подобных случаев, что может отражать ре-
альные различия в практиках на разных судах, 
скрытость инцидентов или их непубличный харак-
тер. Совокупная картина указывает, что проблема 
не ограничивается индивидуальным опытом: почти 
каждый второй экипаж имеет наблюдателей таких 
ситуаций. Это усиливает необходимость прозрач-
ных процедур реагирования, обучения свидетелей 
безопасным способам вмешательства и создания ус-
ловий, при которых инциденты не замалчиваются.

Результаты по шестому вопросу указывают на 
значительную проблему с доверием к инстанциям 
для жалоб и/или на барьеры, препятствующие сооб-
щению, так как из 62 опрошенных только 10 сооб-
щили о произошедшем инциденте руководству, ка-
питану или другим ответственным лицам. Следова-
тельно, лишь небольшая часть пострадавших или 
свидетелей пользуются официальными каналами. 
Причины такого низкого уровня сообщений могут 
включать страх репрессий или ухудшения условий 
службы, недоверие к тому, что жалоба будет рассмо-
трена серьезно, сомнения в конфиденциальности 
процедур, бюрократические сложности, отсутствие 
четких и доступных механизмов подачи жалоб на 
борту судна или в компании, а также социальное 
давление. Большая часть (n=52) респонденток не со-
общали о случаях насилия. Такая высокая доля «не 
сообщавших» усугубляет проблему: инциденты 
остаются неучтенными, пострадавшие не получают 
поддержки, а агрессоры не несут ответственности, 
что сохраняет риск повторения нарушений.
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Обсуждение
Эмпирические исследования, отраженные в от-

раслевой и академической литературе, подтвержда-
ют возросший интерес к проблематике здоровьесбе-
режения женщин-моряков и, пусть фрагментарно, 
указывают на стабильно высокую распространен-
ность нежелательного гендерно-обусловленного по-
ведения на судах смешанного состава [11—16].

По мнению М. В. Ботнарюк, выявленная пробле-
ма сохранения здоровья женщин-моряков заключа-
ется в сочетании профессиональной нагрузки и пси-
хологических рисков, усиливаемых гендерными сте-
реотипами на борту [14]. Опрос, проведенный авто-
ром, показал полярность опыта: от уважительного 
отношения и бесконфликтной работы до случаев 
предвзятого поведения, вызывающих стресс и тре-
бующих вмешательства капитана и дополнительно-
го контроля. М. В. Ботнарюк пришла к выводу, что 
постоянный психологический дискомфорт, возни-
кающий из-за устаревших норм и межличностных 
напряжений, угрожает психическому благополу-
чию, работоспособности и, в перспективе, репро-
дуктивному здоровью женщин-моряков. Автор де-
лает вывод, что меры по сохранению здоровья жен-
щин-моряков должны быть индивидуализирован-
ными, включать профилактику конфликтов, разви-
тие эгалитарных норм поведения и приоритет меди-
цинского аспекта как доминирующего направления 
при устранении гендерного неравенства на судне 
[17].

Некоторые исследования указывают, что значи-
тельная часть женщин-моряков сталкивались с сек-
суальными домогательствами в разные периоды 
профессиональной биографии, при этом сопутству-
ющие формы психологического давления, включая 
остракизм и изоляцию, фиксируются с сопостави-
мой регулярностью. Публикации [18], а также ана-
литические материалы Международной федерации 
транспортников [19—24] последовательно описыва-
ют этот феномен как системный риск для безопас-
ности, благополучия экипажей и устойчивости тру-
довых отношений.

Заключение
Рабочая среда судна создает специфические усло-

вия, способствующие распространению гендерно-
обусловленного насилия: замкнутость экипажа, 
длительное совместное пребывание в ограниченном 
пространстве, жесткая иерархия, дефицит приват-
ности и ограниченные каналы жалоб, подкреплен-
ные профессиональными и культурными стереоти-
пами. Проведенные автором анализ и социологиче-
ский опрос подтвердили, что спектр проявлений на-
силия в отношении женщин-моряков включает как 
повседневные микроагрессии (сексуализированные 
шутки, уничижительные комментарии, остракизм), 
так и более тяжелые формы (нежелательные физи-
ческие контакты, принуждение к сексу, институцио-
нальная дискриминация, цифровое насилие), при-
чем нормализация «мягких» форм снижает порог 

допустимости и повышает риск эскалации. Полу-
ченные данные указывают на высокую распростра-
ненность проблем: значительная доля респонденток 
отмечают дискриминацию, буллинг и изоляцию, 
при этом немногим удается сообщать о случившем-
ся по официальным каналам.

Последствия таких практик затрагивают не толь-
ко индивидуальное здоровье и благополучие жен-
щин (психологические травмы, ухудшение физиче-
ского и репродуктивного здоровья, профессиональ-
ная стагнация), но и организационную безопасность 
и устойчивость судовых операций (снижение ко-
мандной сплоченности, рост скрытых конфликтов, 
уменьшение готовности докладывать об инциден-
тах). Анализ нормативной базы и источников лите-
ратуры выявил существенные пробелы в институ-
циональных механизмах защиты и реагирования, 
что усиливает культуру безнаказанности.

Необходима комплексная стратегия превенции и 
поддержки: внедрение прозрачных, конфиденци-
альных и доступных процедур жалоб, обучение ка-
питанов и экипажей навыкам предотвращения до-
могательств и деэскалации, повышение представи-
тельства женщин в руководстве, медицинская и 
психологическая поддержка пострадавших, мони-
торинг цифровых коммуникаций и укрепление дис-
циплинарной ответственности.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.
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Жизнедеятельность российской семьи независимо от региона проживания и принадлежности к этносу во 
многом определяется изменением моделей демографического, репродуктивного поведения населения. Цель ис-
следования — анализ современной демографической, брачно-семейной ситуации и показателей, характеризу-
ющих демографическое и репродуктивное поведения удэгейцев с. Гвасюги района имени Лазо Хабаровского 
края. В исследовании использованы данные Федеральной службы государственной статистики, похозяй-
ственных книг и официальных годовых отчетов фельдшерско-акушерского пункта с. Гвасюги Филиала № 2. 
В июле 2025 г. был проведен социологический опрос с целью выявления самооценок качества жизни населения 
с. Гвасюги с учетом современной демографической ситуации и социально-экономических факторов. Установ-
лено, что численность удэгейцев национального села Гвасюги имеет тренд к снижению при низкой рождаемо-
сти и значительной миграции молодежи из села в город для получения образования. Определено, что боль-
шинство удэгейцев не состоят в зарегистрированном браке по причине отсутствия в селе необходимой со-
циальной инфраструктуры при одновременной труднодоступности и удаленности села от районного цен-
тра для получения необходимой услуги по регистрации брака. Выявлено, что приверженность национальным 
традициям и позитивный настрой удэгейцев на расширенное воспроизводство в однонациональных или сме-
шанных удэгейских семьях при более лучших социально-экономических условиях могло бы способствовать 
увеличению рождаемости, особенно третьего ребенка, и общему росту численности этноса. Показано, что 
сдерживающим фактором при осуществлении репродуктивных намерений в семье являются низкий уровень 
жизни семей и отсутствие высокотехнологичной медицинской помощи.
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The life activity of Russian family, regardless of region of residence and ethnicity, is largely determined by changing of pat-
terns of demographic and reproductive behavior of population. The purpose of the study is to analyze both modern de-
mographic, marital and familial situation and indicators characterizing the demographic and reproductive behavior of 
the Udegeans of the village of Gvasyugi, the Lazo District, the Khabarovsk Krai. The study utilized data from the Federal 
State Statistics Service, household registers, and official annual reports of the rural feldscher-obstetric station, the subsid-
iary № 2 of village of Gvasyugi. In July 2025 the sociological survey was carried out with purpose to determine self-assess-
ments of quality of life of the population of village of Gvasyugi, considering the current demographic situation and social 
economic factors. It is establish that the number of the Udegeans of the village of Gvasyugi has trend to declining at low 
natality and significant migration of the youth from the village to urban areas to receive education. It is determined that 
the majority of the Udegeans are not in registered marriages because of absence in the village of necessary social infra-
structure, coupled with the out-of-the-way and remoteness of the village from the district center to obtain the necessary 
service on marriage registration. It is established that commitment to national traditions and positive attitude of the Ude-
geans to expanded reproduction in in single-ethnic or mixed families under better social economic conditions could con-
tribute to increasing of natality, especially with third child, and overall increase of the numbers of ethnic group. It is 
demonstrated that the low standard of living and the absence of high-tech medical care hinder the realization of repro-
ductive intentions within the family.
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Введение
Актуализация проблематики демографической 

политики обусловлена особенностями современ-
ной социально-медико-демографической ситуации 
в России. Жизнедеятельность российской семьи не-
зависимо от региона проживания и принадлежно-
сти к этносу во многом определяется изменением 
моделей демографического, репродуктивного и са-
мосохранительного поведения населения [1, 2].

В 2021 г. Указом Президента России № 400 в 
Стратегии национальной безопасности Российской 
Федерации среди национальных интересов и ключе-
вых приоритетов обозначено «Сбережение народа 
России и развитие человеческого потенциала», 
включая «поддержку семьи, материнства, отцов-
ства и детства» [3].

По мнению Т. М. Ростовской и соавт., «Семья 
как общность людей, связанных отношениями су-
пружества, родительства, родства, совместного до-
мохозяйства, как основная ячейка общества выпол-
няет важнейшие социальные функции, играет осо-
бую роль в жизни человека, его защите, формирова-
нии личности, обеспечении первичной социализа-
ции. Семья является посредником между индиви-
дуумом и государством, транслятором фундамен-
тальных ценностей от поколения к поколению» [1].

Модернизационные процессы в экономике и со-
циальной политике, происходящие в России в це-
лом и в дальневосточных регионах, затрагивающие 
сферу брачно-семейных отношений, значительно 
повлияли на сокращение рождаемости у населения 
из числа коренных малочисленных народов Севера 
и Дальнего Востока (КМНС) в условиях продолжа-
ющейся депопуляции в районах их проживания 
[4—7].

В связи с этим для обеспечения стабильного со-
циально-экономического развития восточных реги-
онов и улучшения системы регионального и муни-
ципального самоуправления должны учитываться 
этнический состав населения и проводиться меро-
приятия, направленные на сохранение численности 
КМНС с соблюдением традиционных ценностей в 
целях повышения показателей рождаемости и каче-
ства жизни в целом.

Удэгейцы — тунгусо-маньчжурский народ, ан-
тропологически относится к байкальскому типу 
монголоидов, исконно проживает на юге Дальнего 
Востока России [8]. Удэгейцы действительно явля-
ются очень малочисленным этносом. Согласно Все-
российской переписи населения 2020 г., общая чис-
ленность удэгейцев составляет 1261 человек (548 — 
в Хабаровском крае, 713 — в Приморском крае). 
Удэгейцы Хабаровского края проживают в муници-
пальном районе имени Лазо в Гвасюгинском сель-
ском поселении в национальном селе Гвасюги и ча-
стично в поселке Среднехорский [9, 10].

В соответствии с федеральным законом от 
30.04.1999 № 82-ФЗ (ред. от 13.07.2020) «О гарантиях 
прав коренных малочисленных народов Российской 
Федерации» в каждом регионе РФ осуществляется 

учет лиц, относящихся к малочисленным народам, 
для обеспечения реализации их социальных и эко-
номических прав [11].

Комплексные социально-гигиенические исследо-
вания последних трех десятилетий, основанные на 
изучении интегрированного влияния на организм 
человека медико-демографических, природно-гео-
графических, производственных, семейно-бытовых 
факторов, выявили важные закономерности дей-
ствия медико-социальной среды на здоровье удэ-
гейцев [12—15]. При этом современная демографи-
ческая ситуация КМНС Гвасюгинского сельского 
поселения свидетельствует о стабильном сокраще-
нии численности, ухудшении состояния здоровья 
этноса при низких значениях рождаемости в ре-
зультате изменения брачно-семейного и репродук-
тивного поведения, высокой заболеваемости и 
смертности [12—17].

Цель данного исследования — анализ современ-
ной демографической, брачно-семейной ситуации и 
показателей, характеризующих демографическое и 
репродуктивное поведение удэгейцев с. Гвасюги 
района имени Лазо Хабаровского края для приня-
тия эффективных мер по увеличению численности 
этноса.

Материалы и методы
Для анализа демографических процессов удэгей-

цев с. Гвасюги района имени Лазо Хабаровского 
края использованы региональные статистические 
данные Управления Федеральной службы государ-
ственной статистики по Хабаровскому краю 
(УФСГС по Хабаровскому краю) [18—20]. Анализ 
демографических показателей всего населения рай-
она имени Лазо Хабаровского края был проведен по 
источникам литературы и данным Всероссийской 
переписи населения 2020 г. [9, 10].

Основные использованные методы — сбор мате-
риала на основе анализа похозяйственных книг, 
официальных годовых отчетов фельдшерско-аку-
шерского пункта с. Гвасюги Филиала № 2 Краевого 
государственного бюджетного учреждения здраво-
охранения «Районная больница» района имени Лазо 
(ФАП с. Гвасюги Филиала № 2 КГБУЗ «Районная 
больница» района имени Лазо) Министерства здра-
воохранения Хабаровского края, характеризующих 
динамику демографических показателей, их анализ 
и синтез для выявления существующих тенденций в 
изменении численности населения и состава семей 
удэгейцев.

К сожалению, данных о рождаемости, заболевае-
мости и смертности по причинам смерти удэгейцев 
Хабаровского края в официальных статистических 
сборниках Министерства здравоохранения и 
УФСГС по Хабаровскому краю не содержатся. Не-
которые сведения были получены из материалов на-
учных исследований, имеющих локальный харак-
тер, и распространены на всю популяцию коренных 
народов. Однако необходимо указать, что эти дан-
ные, как и материалы официальной статистики, по-
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зволяют выявить определенные зако-
номерности для коренных этносов 
края.

Также был проведен социологиче-
ский опрос в июле 2025 г. с целью вы-
явления самооценок качества жизни 
населения с. Гвасюги с учетом совре-
менной демографической ситуации и 
социально-экономических факторов, в 
который были включены вопросы о де-
мографическом и репродуктивном по-
ведении населения (с акцентом на удэ-
гейцев), анализируемые в данном ис-
следовании. Было опрошено 73 челове-
ка (40 женщин и 33 мужчины) в возрас-
те 18—76 лет. Доля опрошенных пред-
ставителей КМНС составила 100%.

Результаты исследования
Коренное население района — удэ-

гейцы — проживают в Гвасюгинском сельском по-
селении в национальном селе Гвасюги по берегам 
рек Уссури, Хор, Кия. Село Гвасюги основано в 
1932 г. и объединило для оседлой жизни четыре ко-
чевых рода удэгейцев. Численность всего населения 
села за 2010-2022 гг. сократилась на 15% и в 2022 г. 
составила 209 человек. За межпереписной период 
2010—2020 гг. численность удэгейцев с. Гвасюги со-
кратилась на 5% и составила в 2022 г. 179 человек 
(рис. 1). Естественный прирост населения села за 
период 2018—2022 г. имеет тренд к снижению. Ко-
эффициент смертности среди КМНС за 2018—
2022 гг. увеличился в 1,6 раза, составив в 2022 г. 
17,8‰.

Оказание квалифицированной медицинской по-
мощи коренным малочисленным жителям села осу-
ществляет ФАП с. Гвасюги Филиала № 2 КГБУЗ 
«Районная больница» района имени Лазо, а также 
на основании плановых выездов бригады специали-
стов районной больницы № 2 из поселка Мухен. По-
мещение, в котором расположен ФАП с. Гвасюги, 
требует ремонта. Оказывается неотложная довра-
чебная помощь при острых заболеваниях, травмах, 
отравлениях и других неотложных состояниях; про-
водятся санитарно-гигиенические, противоэпиде-
мические мероприятия, вакцинопрофилактика; ока-
зывается паллиативная помощь больным, в том 
числе с онкологическими заболеваниями (в соот-
ветствии с рекомендациями врачей-специалистов); 
осуществляется транспортировка до места госпита-
лизации больных, нуждающихся в стационарной 
медицинской помощи, в том числе женщин с пато-
логией беременности. Следует указать, что из-за 
труднодоступности (гравийная дорога) и отдален-
ности с. Гвасюги от КГБУЗ «Районная больница» 
района имени Лазо в пос. Переяславка (92 км) и ос-
новных учреждений здравоохранения г. Хабаров-
ска (200 км), получение высококвалифицирован-
ной медицинской помощи (например, в случае 
травмы), а также полноценного обследования в слу-
чае заболевания взрослого человека или ребенка 

для удэгейцев села остается недоступной роскошью, 
что, безусловно, сказывается на продолжительности 
жизни, в первую очередь мужчин.

В с. Гвасюги численность мужского населения 
преобладает над численностью женского. В поло-
возрастной категории 18—60 лет было на 28 муж-
чин больше, чем женщин. Причинами диспропор-
ции являются: общероссийская статистическая за-
кономерность (мальчиков рождается больше, чем 
девочек); развитая лесодобывающая направлен-
ность организаций, расположенных в Гвасюгин-
ском сельском поселении; традиционные виды при-
родопользования (охота, рыбалка), ориентирован-
ные в основном на мужское население. Не меньшее 
значение имеет развитость инфраструктуры, благо-
устроенность национального поселения и качество 
жизни удэгейцев. Женщины-удэгейки стремятся уе-
хать из села в более благоустроенные населенные 
пункты, в том числе городскую местность Хабаров-
ского края, для получения высшего или среднего 
специального образования. Молодежь, преимуще-
ственно после окончания вуза, остается в городе, 
пытается адаптироваться к жизни в городской сре-
де. Девушки чаще юношей остаются в городе, выхо-
дят замуж. Следует отметить, что мужчины всегда 
были более ориентированы на традиционное при-
родопользование (охота, рыбалка), в то время как 
женщины стремились получить какую-либо специ-
альность для более высокого социального и эконо-
мического положения в будущем. За последнее де-
сятилетие эта разница сократилась, хотя диспро-
порция удэгейцев в сторону уменьшения женского 
населения остается.

Необходимо отметить, что после 60 лет числен-
ное превосходство женского населения возрастает. 
Причинами является разница в продолжительности 
жизни мужчин и женщин (в 2023 г. — 10,3 года). 
Согласно статистическим данным, представленным 
УФСГС по Хабаровскому краю, женщины живут 
дольше (в 2023 г. — 74,60 года, в 2020 г. — 72,15 го-
да), чем мужчины (в 2023 г. — 62,36 года, в 2020 г. — 

Рис. 1. Численность населения Гвасюгинского сельского поселения района име-
ни Лазо Хабаровского края за 2015—2022 гг. (в абс. ед.).
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61,86 года) и меньше склонны к вредным привыч-
кам. Из этнических особенностей косвенно влияет 
повышенная физическая нагрузка на организм че-
ловека в селе, а также непредвидимые травмы, уто-
пления и отравления вследствие охоты, рыбалки, 
употребления в пищу дикоросов, дикого мыса и 
рыбы.

Рис. 2. Брачно-семейный состав удэгейцев с. Гвасюги Хабаровского края.
а — все семьи; б — однонациональные семьи с детьми, проживающие в незарегистрированном браке, в 2020 г.

Средний возраст удэгейцев для вступления в 
брак — 20—24 года у женщин и после 30 лет у муж-
чин. Неуклонно растет процент межэтнических бра-
ков. В настоящее время, согласно ВПН-2020, боль-
шинство удэгейцев фертильного возраста прожива-
ют с партнером и не состоят в зарегистрированном 
браке — 54,2%, состоят в зарегистрированном бра-
ке — 36%, разведены официально — 3,6%, другое — 
6,2% (рис. 2, а). Причиной высокой доли семей, не 
состоящих в зарегистрированном браке, является 
отсутствие в селе отделений ЗАГСа и Многофунк-
ционального центра (МФЦ) или «службы одного 
окна» для подачи заявления на регистрацию брака 
(необходимо ехать в районный центр — пос. Пере-
яславка).

Среди всех семей с детьми доля многодетных се-
мей составляет 33%. Среди однонациональных се-
мей, проживающих в незарегистрированном браке, 
преобладают семьи с двумя детьми — 47%, с тремя 
детьми — 26%, с четырьмя — 7,8% (рис. 2, б). Доля 
семей матерей-одиночек составляет 24%, из них 
57,7% — с двумя детьми, 25% — с тремя детьми.

Анализ анкетирования населения с. Гвасюги по-
казал, что однонациональные удэгейские семьи яв-
ляются противниками бездетности в силу культур-
ных традиций, обычаев и норм репродуктивного 
поведения, исторически присущих этнической 
группе. Многодетность и появление каждого ребен-
ка в удэгейской семье воспринимается как продол-
жение рода, а также способствует увеличение чис-
ленности этноса в целом.

В смешанных семьях (жена — удэгейка, муж — 
русский) также наблюдается значительная доля се-
мей с двумя и тремя детьми (43 и 21,2% соответ-
ственно). Данные анкетирования свидетельствуют о 
том, что женщины-удэгейки стали более охотно 
вступать в брак с мужчинами-русскими, а также из 
других этносов (с нанайцами, орочи и др.). Дети, 

рожденные в семьях удэгейцев, имеющих смешан-
ный брак, в будущем будут рожать детей — метисов 
во втором и третьем поколении.

Необходимо отметить, что многодетные однона-
циональные или смешанные удэгейские семьи, где 
будущее поколение не только замещает родитель-
ское, но и превышает его состав, представляют осо-
бую важность и ценность для демографического 
развития Гвасюгинского сельского поселения и Ха-
баровского края в целом. Именно расширенное вос-
производство с числом рожденных детей три и бо-
лее в семье будет способствовать росту удэгейского 
населения с дальнейшим увеличением его числен-
ности и, возможно, закреплением на исконной тер-
ритории проживания.

Опрос населения показал, что этничность ребен-
ка в смешанных семьях (муж — удэгеец, жена — 
русская) определяют по отцу из-за наличия опреде-
ленных льгот для КМНС.

Более 63% опрошенных женщин отметили, что 
на рождение детей в их семьях оказывают значи-
тельное положительное влияние меры социальной 
поддержки, в том числе населению, находящемуся в 
трудной жизненной ситуации. Более 35% опрошен-
ных мужчин указали, что меры являются значимы-
ми для увеличения уровня и качества жизни удэгей-
цев, в том числе для семей с доходом ниже прожи-
точного минимума, особенно при покупке или стро-
ительстве жилья в сельской местности.

Более 46% респондентов (62% женщин и 46,3% 
мужчин,) имеющих двух детей, отметили, что хоте-
ли бы родить третьего и могут по состоянию здоро-
вья осуществить деторождение с дальнейшим вос-
питанием ребенка. Однако сдерживающими факто-
рами для 54% семей является низкий уровень жиз-
ни, отсутствие в селе врачей-специалистов узкой на-
правленности, а также удаленность КГБУЗ «Район-
ная больница» района имени Лазо (в пос. Переяс-
лавка) при необходимости получения высокотехно-
логичной помощи в экстренных случаях. Низкие 
личные доходы (учитывая заработную плату и дру-
гие источники) у 64% семей, имеющих одного ре-
бенка, являются значимой причиной при отказе от 
рождения либо отложенном рождении второго ре-
бенка.
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Заключение
Исследование, направленное на анализ совре-

менной демографической и брачно-семейной ситуа-
ции, а также репродуктивного поведения удэгейцев 
с. Гвасюги, позволило сделать ряд выводов.

Численность удэгейцев национального села Гва-
сюги имеет тренд к снижению при низкой рождае-
мости и значительной миграции молодежи из села в 
городскую местность для получения образования.

Большинство удэгейцев не состоят в зарегистри-
рованном браке по причине отсутствия в селе необ-
ходимой социальной инфраструктуры при одновре-
менной труднодоступности и удаленности села от 
районного центра для получения необходимой 
услуги по регистрации брака.

Выявлено, что приверженность национальным 
традициям и позитивный настрой удэгейцев на рас-
ширенное воспроизводство в однонациональных 
или смешанных удэгейских семьях при более благо-
приятных социально-экономических условиях мог-
ла бы способствовать увеличению рождаемости, 
особенно третьего ребенка, и общему росту числен-
ности этноса. Показано, что сдерживающим факто-
ром при осуществлении репродуктивных намере-
ний относительно увеличения числа детей в семье 
являются низкий уровень жизни семей и отсутствие 
высокотехнологичной медицинской помощи.

Две трети опрошенных женщин и треть опро-
шенных мужчин указали на положительное влия-
ние для семьи мер социальной поддержки населе-
нию, принятых в Хабаровском крае.

Исследование выполнено при финансовой поддержке проекта РНФ 
№ 24-27-00172.
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ПОКАЗАТЕЛИ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ, СМЕРТНОСТИ, ОДНОГОДИЧНОЙ ЛЕТАЛЬНОСТИ И ЗАПУЩЕННОСТИ 
БОЛЬНЫХ РАКОМ ШЕЙКИ МАТКИ В ОШСКОЙ ОБЛАСТИ КЫРГЫЗСКОЙ РЕСПУБЛИКИ
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Цель исследования — оценить заболеваемость, смертность, одногодичную летальность и запущенность 
при раке шейки матки в Ошской области Кыргызской Республики. В исследовании использованы данные боль-
ных раком шейки матки по Ошской области Кыргызской Республики за 2010—2023 гг. Среднее значение пока-
зателя заболеваемости раком шейки матки в Ошской области Кыргызской Республики (за 14 лет) составило 
10,3±3,6%000. Темп прироста показателя заболеваемости составил 51,2%. Неудовлетворительным в отноше-
нии онкогинекологической службы в данном регионе республики явился рост показателя смертности при ра-
ке шейки матки: в динамике он имел тенденцию к росту с 0,3%000 в 2010 г. до 5,3%000 в 2023 г. Темп прироста 
составил более 1600%. Свидетельством улучшения и совершенствования комплексной терапии больных ра-
ком шейки матки стало уменьшение показателя одногодичной летальности с 41,0 до 13,0%. Темп убыли со-
ставил 68,3%. Положительная динамика отмечена по показателю запущенности: в динамике значение 
уменьшилось с 62,0 до 24,0% что является результатом увеличения числа больных раком шейки матки на 
ранних стадиях в Ошской области Кыргызской Республики. Темп убыли показателя запущенности составил 
61,3%. Результаты исследования могут быть использованы для формирования предложений по совершен-
ствованию организации оказания медицинской помощи больных раком шейки матки и при формировании 
региональных проектов или ведомственных целевых программ.
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The purpose of the study is to evaluate morbidity, mortality, one-year lethality, and desolation of patients with cervical 
cancer in the Osh Oblast of the Kyrgyz Republic. The data about patients with cervical cancer in 2010–2023 was included 
in the study. The average value of morbidity of cervical cancer in the Osh region of the Kyrgyz Republic (over 14 years) 
made up to 10,3 ±3,6%000. The growth rate of indicator of morbidity of cervical cancer was 51,2%. The increase in mor-
tality from cervical cancer was unsatisfactory in terms of the onco-gynecological service from 0.3%000 in 2010 to 5.3%000
in 2023. The growth rate was very high, exceeding 1 600%. The improvement and refinement of comprehensive therapy 
of patients with cervical cancer was evidenced by decrease of one-year mortality from 41.0% to 13.0%. The rate of decline 
was 68.3%. The positive trend is also observed in the rate of desolation of patients with cervical cancer, which decreased 
from 62.0% to 24.0%, as result of increased number of patients with early stages of the disease in the Osh region. The rate 
of desolation of patients with cervical cancer was 61.3%. The results of the study can be used to formulate proposals im-
proving the organization of medical care support for patients with cervical cancer, as well as for formation of regional 
projects or departmental target programs.
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Введение
Рак шейки матки (РШМ), согласно данным Меж-

дународного агентства по изучению рака, занимает 
2-е ранговое место среди онкологических заболева-
ний женской репродуктивной системы, уступая по 
частоте лишь раку молочной железы (РМЖ), что 
обусловливает актуальность проблемы в медицин-
ском и социальном аспекте. Заболеваемость РШМ в 
развитых странах мира зарегистрирована на уровне 
4,1 на 100 тыс. женской популяции. В странах с низ-
кой и среднеразвитой экономикой заболеваемость 
РШМ была в 3 раза выше и достигала 12,0 на 
100 тыс. соответствующей популяции [1—3].

Статистика Российской Федерации (РФ) показы-
вает медленный и неуклонный рост числа женщин, 
столкнувшихся с данной патологией: в 2010 г. — 
14 719 случаев, в 2015 г. — 16 710, в 2020 г. — 15 172, 
в 2023 г. — 15 986. В динамике удельный вес РШМ 
колебался от 19,3% в 2010 г. до 21,2% в 2020 г. Забо-
леваемость РШМ наиболее часто регистрировалась 
среди женщин в возрасте 40—44 лет [4].

Цель исследования — оценить заболеваемость, 
смертность, одногодичную летальность и запущен-
ность при РШМ в Ошской области Кыргызской Рес-
публики.

Материалы и методы
Материалом для данного клинического исследо-

вания послужили данные пациенток с диагнозом 
РШМ, состоящих на учете в Национальном центре 
онкологии и гематологии при Министерстве здра-
воохранения Кыргызской Республики. Изучены 
эпидемиологические и клинические материалы по 
РШМ. Заболеваемость, смертность, одногодичная 
летальность и запущенность больных РШМ подсчи-
таны по материалам организационно-методологи-
ческого отдела Национального центра онкологии и 
гематологии при Министерстве здравоохранения 
Кыргызской Республики и Национального стати-
стического комитета при Правительстве Кыргыз-
ской Республики. Статистическую обработку ре-
зультатов проводили с использованием пакета про-
грамм Statistiсa 6.0. Для проверки гипотезы о соот-
ветствии распределения полученных вариантов 
нормальному распределению использовали крите-
рий Колмогорова—Смирнова. Для обработки уров-
ня значимости различий использовали t-критерий 
Стъюдента.

Результаты исследования
В исследование включены данные о пациентках с 

диагнозом РШМ, живущих в Ошской области Кыр-
гызской Республики, за 2010—2023 гг., состоящих 
на учете в Национальном центре онкологии и гема-
тологии при Министерстве здравоохранения Кыр-
гызской Республики.

Среднее значение показателя заболеваемости 
РШМ женщин, проживающих в Ошской области 
Кыргызской Республики (за 14 лет), составило 
10,3±3,6%000. Из табл. 1 видно, что она растет. Если в 

2010 г. показатель РШМ был равен 4,3, то в 2015 г. 
он достиг 12,1 на 100 тыс. женщин. Самый высокий 
показатель заболеваемости был зарегистрирован в 
2020 г. Темп прироста показателя заболеваемости 
РШМ составил 51,2% (табл. 2).

Та б л и ц а  1
Заболеваемость, смертность, одногодичная летальность, 

запущенность у больных РШМ в Ошской области Кыргызской 
Республики (2010—2023)

Год Заболеваемость, на 
100 тыс. женщин

Смертность, на 
100 тыс. женщин

Одногодичная 
летальность, %

Запущен-
ность, %

2010 4,3 0,3 41,0 62.0
2011 7,3 2,2 51,0 63,9
2012 7,1 2,6 26,5 51,2
2013 6,8 2,2 18,2 55,6
2014 9,6 3,8 18,5 63,1
2015 12,1 6,9 17,1 58,6
2016 12,0 5,5 19,6 56,2
2017 12,4 4,1 20,6 48,7
2018 13,5 4,4 21,2 44,9
2019 11,2 4,9 24,7 46,6
2020 15,8 7,7 20,0 50,0
2021 10,8 6,3 12,7 35,0
2022 12,7 4,0 15,7 34,0
2023 9,4 5,3 13,0 24,0

Та б л и ц а  2
Динамика показателя заболеваемости РШМ в Ошской области 

Кыргызской Республики за 2010—2023 гг.

Год Заболеваемость, на 100 тыс. женского 
населения (95% ДИ) Темп прироста, %

2010 4,3 (1,74—10,24) 51,22023 7,3 (3,63—14,13)

Та б л и ц а  3
Динамика показателя смертности от РШМ в Ошской области 

Кыргызской Республики за 2010—2023 гг.

Год Смертность, на 100 тыс. женского 
населения (95% ДИ) Темп прироста, %

2010 0,3 (0,03—0,14) 1600,02023 5,3 (2,34—11,57)

Необходимо отметить, что показатель смертно-
сти при РШМ в динамике имел тенденцию к росту с 
0,3%000 в 2010 г. до 5,3%000 в 2023 г. (табл. 3). Темп 
прироста составил более 1600%, что является неу-
довлетворительным в отношении онкогинекологи-
ческой службы в данном регионе Кыргызской Рес-
публики.

Та б л и ц а  4
Динамика показателя одногодичной летальности РШМ 

в Ошской области Кыргызской Республики за 2010—2023 гг.

Год Одногодичная летальность, % (95% ДИ) Темп убыли, %

2010 41,0 (31,87—50,8) 68,32023 13,0 (7,76—20,98)

Однако есть и положительная тенденция. Так, 
одногодичная летальность уменьшилась за 14 лет с 
41,0 до 13,0% (табл. 4). Темп убыли составил 68,3%. 
Уменьшение данного показателя связано с улучше-
нием и совершенствованием комплексной терапии 
РШМ.



Та б л и ц а  5
Динамика показателя запущенности РШМ в Ошской области 

Кыргызской Республики за 2010—2023 гг.

Год Запущенность, % (95% ДИ) Темп убыли, %

2010 62,0 (52,1—70,9) 61,32023 24,0 (16,69—33,23)
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Показатель запущенности у больных РШМ в ди-
намике уменьшился (табл. 5). Это свидетельствует 
об улучшении диагностики заболевания на ранних 
стадиях в Ошской области Кыргызской Республики. 
Темп убыли показателя запущенности составил 
61,3%.

Та б л и ц а  6
Заболеваемость, смертность, одногодичная летальность 

и запущенность РШМ в г. Ош (2010—2023 гг.)

Год Заболеваемость, на 
100 тыс. женщин

Смертность, на 
100 тыс. женщин

Одногодичная 
летальность, %

Запущен-
ность, %

2010 6,6 1,2 34,9 38.9
2011 10,5 2,3 35,3 44,4
2012 13,2 5,4 22,2 38,2
2013 12,6 7,2 29,4 54,5
2014 22,3 5,7 30,0 52,3
2015 25,4 11,3 38,0 58,3
2016 21,4 7,6 35,6 45,7
2017 19,6 7,4 24,9 36,6
2018 11,2 7,9 17,2 23,5
2019 22,8 7,6 35,2 57,2
2020 17,7 3,6 16,6 48,2
2021 16,9 8,7 13,8 38,0
2022 21,9 8,6 24,1 57,8
2023 19,6 6,1 22,8 37,1

Та б л и ц а  7
Динамика показателя заболеваемости РШМ в городе Ош 

за 2010—2023 гг.

Год Заболеваемость, на 100 тыс. женщин (95% ДИ) Темп прироста, %

2010 6,6 (3,17—13,24) 196,92023 19,6 (13,01—28,44)

Заболеваемость РШМ у жительниц г. Ош за ис-
следуемый период увеличилась с 6,6 до 19,6 на 
100 тыс. женского населения (табл. 6). Это один из 
самых высоких показателей, зарегистрированных не 
только в Кыргызской Республике, но и в регионах 
по странам СНГ. Темп прироста показателя соста-
вил 196,9% (табл. 7).

К нашему большому сожалению, смертность от 
РШМ пациенток, проживающих в г. Ош, за 14 лет 
также увеличилась, темп прироста составил 408,3% 
(табл. 8).

Показатель одногодичной летальности больных 
в городе Ош снизился, темп убыли составил 34,7% 
(табл. 9).

Одним из важных показателей онкологической 
службы является показатель запущенности РШМ. 
Он был практически на одном уровне в 2010 и 
2023 гг., отмечена тенденция к очень незначитель-
ному его уменьшению (табл. 10).

Следовательно, запущенность или выявление 
больных с РШМ на поздних стадиях остаются высо-

кими (более 1/3 пациенток имеют распространенные 
или запущенные формы болезни).

Заключение

Та б л и ц а  8
Динамика показателя смертности РШМ в г. Ош за 2010—2023 гг.

Год Смертность на 100 тыс. женского 
населения (95% ДИ) Темп прироста, %

2010 1,2 (0,24—5,77) 408,32023 6,1 (2,84—12,61)

Та б л и ц а  9
Динамика показателя одногодичной летальности РШМ в г. Ош 

за 2010—2023 гг.

Годы Одногодичная летальность, % (95% ДИ) Темп убыли, %

2010 34,9 (26,27—44,64) 34,72023 22,8 (15,67—31,94)

Та б л и ц а  10
Динамика показателя запущенности РШМ в г. Ош 

за 2010—2023 гг.

Год Запущенность, % (95% ДИ) Темп убыли, %

2010 38,9 (29,92—48,7) 4,622023 37,1 (28,27—46,88)

Среднее значение показателя заболеваемости 
РШМ в Ошской области Кыргызской Республики за 
14 лет составило 10,3±3,6%000. Темп прироста пока-
зателя заболеваемости РШМ составил 51,2%.

Неудовлетворительным в отношении онкогине-
кологической службы в данном регионе Кыргыз-
ской Республики явился рост показателя смертно-
сти при РШМ. В динамике он имел тенденцию к ро-
сту с 0,3%000 в 2010 г. до 5,3%000 в 2023 г. Темп приро-
ста составил более 1600%.

Свидетельством улучшения и совершенствова-
ния комплексной терапии больных РШМ явилось 
уменьшение показателя одногодичной летальности 
за 14 лет с 41,0 до 13,0%. Темп убыли составил 
68,3%.

Положительная динамика отмечена и по пока-
зателю запущенности: в динамике значение умень-
шилось с 62,0 до 24,0%, что является результатом 
увеличения числа больных РШМ на ранних стади-
ях в Ошской области Кыргызской Республики. 
Темп убыли показателя запущенности составил 
61,3%.

Заболеваемость РШМ у жительниц г. Ош за пе-
риод исследования выросла с 6,6 до 19,6 на 100 тыс. 
женского населения (темп прироста составил 
196,9%). Смертность за 14 лет также увеличилась с 
1,2 до 6 на 100 тыс. женского населения (темп при-
роста составил 408,3%). Одногодичная летальность 
снизилась с 34,9 до 22,8% (темп убыли составил 
34,7%). Показатель запущенности РШМ был прак-
тически на одном уровне в 2010 и 2023 гг. (темп 
убыли составил 4,62%).

Результаты исследования могут быть использо-
ваны для формирования предложений по совер-
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шенствованию организации оказания медицинской 
помощи при РШМ и при формировании региональ-
ных проектов или ведомственных целевых про-
грамм.
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Введение
К концу ХХ в. завершился второй этап развития 

фармацевтического права. Его качественным отли-
чием от первого этапа, в течение которого были 
сформированы основные нормы аптекарского пра-
ва, стало создание нормативно-правовой базы 
функционирования фармацевтического производ-
ства, а также регулирования обращения лекарствен-
ных средств в условиях рыночных отношений. Зна-
чительный вклад в развитие фармацевтического за-
конодательства во второй половине ХХ в. внес Ев-
ропейский союз (ЕС) [1].

Законодатели ЕС регулировали сферу обращения 
лекарственных средств (ЛС), директивы, положения 

которых государства-члены обязаны были ввести в 
национальные нормативно-правовые базы. По сути, 
принимая в качестве законодательных актов законы 
непрямого действия, европейские законодатели из-
брали стратегию непрямых действий, основанную 
на движении по линии наименьшего сопротивления 
и обеспечивавшую гибкость во внедрении норм в 
действие [2]. Такая мягкая стратегия формально 
обеспечила довольно быструю и беспрепятственную 
гармонизацию регуляторной сферы в двух крупней-
ших сегментах международного фармацевтическо-
го рынка — ЕС и США.

Однако осуществленных усилий по гармониза-
ции европейского и заокеанского правового поля 
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оказалось недостаточно. Имплементируя положе-
ния директив в свои законы и подзаконные акты, 
национальные правительства и ведомства госу-
дарств-членов допускали интерпретацию рамочных 
норм законодательства ЕС, что приводило к разли-
чиям в процедурах и сроках решения вопросов, а 
также к вариациям в требованиях к документам и 
правилах взаимодействия с регуляторами. Вслед-
ствие этого крупные фармацевтические компании 
сталкивались с серьезными трудностями при выхо-
де на несколько национальных рынков Европы, что 
препятствовало формированию единого фармацев-
тического пространства ЕС и глобального рынка 
ЛС.

Сбалансированное развитие региональных сег-
ментов международного фармрынка требовало усо-
вершенствования нормативно-правовой модели и 
существенного преобразования регуляторной стра-
тегии в фармсфере ЕС.

Стратегия прямых действий в регулировании 
фармрынка ЕС

На рубеже веков необходимость унификации 
норм и процедур регулирования на фармацевтиче-
ском рынке ЕС стала очевидной. Наряду с этим ЕС 
оказался в преддверии масштабного расширения: 
шел процесс подготовки к принятию в объединение 
стран Восточной Европы, и в 2004 г. в ЕС вступили 
10 государств — Эстония, Латвия, Литва, Польша, 
Чехия, Венгрия, Словакия и Словения, а также Ки-
пр и Мальта. У новых государств-членов, даже у тех, 
в которых работала фармацевтическая промышлен-
ность, не было специальных законов для сферы об-
ращения ЛС либо действовавшие нормы не соответ-
ствовали стандартам ЕС, им предстояло ввести от-
вечающее требованиям регулирование заново, и 
формат рамочных директив мало подходил для этой 
цели. Эти обстоятельства побудили законодателей 
отступить от принципа опосредованного управле-
ния фармсферой через национальные правовые 
акты.

С первого десятилетия нового века Европарла-
мент перешел к осуществлению стратегии прямых 
действий, направленных на внедрение единых зако-
нодательных норм на территории ЕС [3]. Были реа-
лизованы следующие шаги. Во-первых, принятые в 
ХХ в. основные директивы объединены в единый 
Фармацевтический кодекс ЕС (введен директивой 
2001/83/ЕС). Это событие европейские специалисты 
считают началом фармацевтического права ЕС [4], а 
Фармацевтический кодекс стал стержнем регуля-
торной системы, определяющим основные принци-
пы взаимодействия участников и требования к ре-
гулируемым объектам. Во-вторых, в правовом поле 
фармсферы произошло замещение директив регла-
ментами — законами прямого действия, обязатель-
ными к исполнению во всех деталях каждым госу-
дарством — членом ЕС, имеющими неограничен-
ный приоритет перед национальным законодатель-
ством [5]. Регламенты установили требования и 
нормы по отдельным направлениям и специфиче-

ским сегментам сферы обращения ЛС, в частности 
по клиническим исследованиям, по лекарственным 
препаратам для лечения детских болезней, по био-
технологическим лекарственным препаратам. В-
третьих, Фармкодекс и регламенты увязаны в ком-
плекс фармацевтического законодательства путем 
билатеральных ссылок, благодаря которым утверж-
денный директивой 2001/83 кодекс был опосредо-
ванно введен в ранг обязательного к исполнению: в 
самих названиях регламентов присутствовало ука-
зание на соответствующее изменение Фармкодекса, 
например: «Регламент № 1394/2007 Европарламен-
та и Совета о лекарственных средствах для передо-
вой терапии и об изменении директивы 2001/83». 
В-четвертых, претерпела изменение концепция ди-
ректив: если в ХХ в. они принимались как законы, 
содержавшие основные правовые нормы, то теперь 
им был придан вспомогательный характер: этими 
правовыми актами регулировались технические де-
тали реализации общих норм и внедрения стандар-
тов в сфере обращения ЛС, причем при актуализа-
ции их заменяли регламентами. Так, директива 
2005/28/EС содержала рекомендации по примене-
нию надлежащей клинической практики лекарств 
для передовой терапии и биотехнологических тка-
невых продуктов, через 12 лет она была заменена со-
ответствующим регламентом ЕС 2017/556 [6].

В первоначальной версии Фармкодекса опреде-
лялись требования к обращению ЛС промышленно-
го производства на территории ЕС, устанавлива-
лись правила введения в обращение, включая усло-
вия разрешительной регистрационной процедуры, 
установки по сопровождающей ЛС информации. С 
целью упрощения регистрационного процесса пред-
усматривалась возможность регистрации ЛС в фор-
мате взаимного признания разрешения двумя чле-
нами ЕС. Отдельные разделы охватывали вопросы 
производства ЛС и импорта, потребительской ин-
формации (вкладыш в упаковку и маркировка), 
классификации препаратов по виду аптечного отпу-
ска (по рецепту и безрецептурные), дистрибуции, 
рекламы и продвижения, организации фармаконад-
зора, контроля за выполнением норм и санкций при 
нарушении закона. Весьма обширное приложение 1 
документа определяло административные установ-
ки по аналитическим, токсикологическим, фарма-
кологическим и клиническим доказательствам, ко-
торые должны быть получены в исследованиях ЛС 
и представлены в регистрационном досье.

В последующие годы Фармкодекс систематиче-
ски актуализировался и расширялся, включал уточ-
нения, детализацию положений и дополнения, кро-
ме того, в него включали ссылки на принимавшиеся 
регламенты. Так, уже в 2002 г. в документ внесли 
уточнения по стандартам качества и безопасности 
при получении, анализе, обработке, хранении и рас-
пространении крови человека и ее элементов. В 
2007 г. была внесена поправка в связи с принятием 
регламента 1901/2006 о педиатрических лекарствах. 
В следующем году — сходная поправка по лекар-
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ствам для передовой терапии, в 2013 г. — по усовер-
шенствованию системы фармаконадзора.

В отличие от Фармкодекса, охватывающего об-
щие принципы и правила функционирования ЛС, а 
также требования к участникам фармацевтического 
рынка, регламенты были приняты по частным, тре-
бующим специального регулирования сегментам 
фармацевтической сферы. К таким сегментам отно-
сились лекарственные препараты для речения ред-
ких болезней (так называемые орфанные ЛС) и пе-
диатрические лекарства. Де-факто эти фармацевти-
ческие продукты присутствовали в арсенале евро-
пейских врачей, в подавляющем большинстве это 
были препараты североамериканских производите-
лей. В США регуляторные нормы по обращению 
этих лекарств действовали с 1983 г. Для развития 
производства столь нужных здравоохранению пре-
паратов было необходимо ввести правовые нормы, 
которые включали бы как мотивацию, так и стиму-
лы для привлечения фармкомпаний к весьма за-
тратной разработке и производству таких ЛС. Уже в 
2000 г. был принят регламент по обращению ЛС для 
лечения редких болезней [7]. В 2007 г., т. е. через 
3 года после введения в США регулирования ЛС, 
применяемых в педиатрии, соответствующий регла-
мент [8] принял Европарламент. Оба закона предус-
матривали серьезные льготы для производителей 
ЛС (эксклюзивность данных регистрационного до-
сье, снижение выплат на услуги регуляторного орга-
на и др.), но и выдвигали существенные требования 
к качеству производимых лекарств. Тем не менее 
введенное регулирование способствовало развитию 
этих сегментов фармсферы.

В 2007 г. Европарламент, отвечая на активное 
внедрение научных достижений в фармацию, ввел 
регулирование нового класса ЛС, обещавшего про-
рыв в медицине,— биотехнологических ЛС, первые 
из которых появились в арсенале врачей в начале 
нового века. На лекарственном рынке появились 
препараты на основе моноклональных антител, су-
лившие прогресс в лечении онкологических и ауто-
иммунных болезней, шла разработка продуктов кле-
точных технологий, терапевтических препаратов 
тканевой инженерии. Регламент 1394/2007 опреде-
лил условия производства и правила регистрации 
этих препаратов. Чрезвычайно важным оказался 
подход, принятый в этом регламенте: по требовани-
ям к доказательствам эффективности и безопасно-
сти эти продукты приравнивались к ЛС. Примеча-
тельно, что принятие этого акта указывало на вы-
равнивание баланса в лидерстве законодателей 
США и ЕС, до принятия этого регламента европей-
цы следовали в фарватере принятых Конгрессом 
США поправок в FD&C Act. Разработка и принятие 
регламента о лекарствах для передовой терапии 
обозначил их первенство: в США поправка по био-
технологическим ЛС была принята через 5 лет, а об-
ращение других продуктов для передовой тера-
пии — через 10 лет после принятия регламента ЕС.

В конструкции регуляторного комплекса в сфере 
обращения ЛС ведущую роль сыграл регламент 

№ 726/2004 о создании Европейского агентства по 
лекарственным средствам [9]. Он создал правовую 
основу регуляторной системы и определил структу-
ру административной модели регулирования в сфе-
ре обращения ЛС в Евросоюзе. Этим актом Евро-
пейское агентство по оценке ЛС (European Medi-
cines Evaluation Agency, ЕМЕА), являвшееся по сути 
консультативным органом, было преобразовано в 
Европейское агентство по лекарствам (European 
Medicines Agency, EMA) — главный регуляторный 
орган ЕС в области ЛС. Оставшись центром коорди-
нации деятельности национальных регуляторных 
органов в данной области, ЕМА определяет стан-
дарты безопасности и качества ЛС, ведет непрерыв-
ный мониторинг безопасности разрешенных препа-
ратов (координирует фармаконадзор в государ-
ствах-членах и ведет единую базу данных по без-
опасности EudraVigilance).

Чрезвычайно важной функцией ЕМА стала экс-
пертная работа в области допуска ЛС на фармрынок 
ЕС    38 и поддержание сложной системы регистраци-
онной деятельности. Отличительной особенностью 
европейского права явилось наличие одновремен-
но четырех форматов регистрации ЛС. После созда-
ния ЕМА глобальные компании, работавшие на ев-
ропейском рынке, получили возможность центра-
лизованной регистрации своих препаратов на тер-
ритории ЕС, что резко сэкономило время на про-
хождение процедуры. Централизованная регистра-
ция является обязательной только для некоторых 
видов инновационных ЛС, в частности биотехноло-
гических продуктов, препаратов для лечения онко-
логических заболеваний, ВИЧ, диабета. Одновре-
менно был введен формат децентрализованной ре-
гистрации — более экономичная процедура для ле-
карств, не зарегистрированных на территории ЕС, 
при желании производителя зарегистрировать про-
дукт в нескольких странах ЕС. В этом случае заяви-
тель подает регистрационное досье в уполномочен-
ные национальные регуляторные органы госу-
дарств-членов, и в одном из них (референтном ве-
домстве) проводится экспертиза документации. За-
ключение рассылается в ведомства государств, по-
лучивших заявку, которые могут присоединиться к 
выводам первой экспертизы. Третий вид форма-
та — взаимное признание регистрации — может 
быть задействован, когда препарат уже находится в 
обращении на территории одного из государств-
членов. Заявитель может получить в уполномочен-
ном органе заключение о препарате, а соответству-
ющее ведомство, получив его, может признать реги-
страцию целесообразной и дать разрешение на вы-
вод ЛС в обращение. Наконец, четвертый формат, 
самый простой и экономичный,— национальная ре-
гистрация ЛС. Следует отметить, что независимо от 
формата регистрации все участвующие регулятор-
ные органы действуют по единым нормам, предъяв-
ляют общие требования и соблюдают установлен-

38 На основании заключения ЕМА регистрацию ЕС осуществляет 
(т. е. выдает регистрационное свидетельство) Еврокомиссия.
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ные процедурные рамки, в том числе по срокам ис-
полнения. Таким образом, регуляторные нормы 
весьма гибкие, позволяющие производителю ле-
карств сделать подходящий для него выбор реги-
страционной процедуры.

Говоря о регламентах ЕС в сфере обращения ле-
карств, нельзя не упомянуть важный закон о клини-
ческих исследованиях ЛС. Регламент № 536/14, за-
менив директиву 2001/20/ЕС, ввел прямое регули-
рование клинических исследований, определил два 
формата разрешительной процедуры: централизо-
ванную — через ЕМА — и национальную, проводи-
мою регуляторным органом государства-члена. Та-
ким образом, крупные компании, планирующие 
масштабные международные мультицентровые кли-
нические исследования, получили возможность по-
давать заявки и получать решения через «единое ок-
но» в ЕМА.

В течение первых 20 лет нового века в ЕС было 
принято 23 регламента, регулирующих обращение 
ЛС (не считая законов общего характера, затрагива-
ющих лекарства в числе прочих продуктов, таких, 
например, как регламент о защите прав потребите-
лей). Некоторые из этого числа утратили силу, от-
менены или заменены новыми законами.

Проведенные преобразования в целях гармони-
зации европейского фармацевтического права при-
несли ожидаемые плоды: к 2020 г. фармацевтиче-
ское законодательство ЕС не противоречило северо-
американским законам в этой сфере, не имело лакун 
по сравнению с ним, возникавшие пробелы быстро 
устранялись. Стратегия прямых действий сработа-
ла: регуляторные процедуры осуществлялись на 
уровне ЕС как единого субъекта права, а также в го-
сударствах-членах. Участники фармацевтической 
сферы взаимодействовали в правовом поле, подчи-
няясь законодательству ЕС. Национальные законы 
государств-членов продолжали действовать на тер-
риториях государств в рамках национальных фар-
мацевтических рынков, в частности при контроле 
над товаропроводящей цепочкой, в области аптеч-
ного дела, тарифных соглашений участников лекар-
ственного обеспечения населения.

Регуляторное сближение в контексте 
глобализации

Поступательное развитие международного ле-
карственного рынка в конце ХХ в., активность его 
участников, непрестанно стремившихся расширять 
свою деятельность на новые регионы и страны, при-
вели к интернационализации сферы фармобраще-
ния. Выходя на новые рынки, компании — произво-
дители ЛС должны были подчиняться местным 
нормативным актам, касавшимся регистрации ле-
карств, преодолевать административные барьеры, 
производить дополнительные мероприятия по по-
лучению доказательств качества ЛС. Это увеличива-
ло затраты на вывод препарата в обращение и, соот-
ветственно, стоимость новых ЛС, что противоречи-
ло усилиям государств по снижению затрат на здра-

воохранение и ожиданиям общества в отношении 
доступной и эффективной лекарственной помощи.

С созданием ЕС деятельность по гармонизации 
регуляторных норм активизировалась, но, во-пер-
вых, процесс гармонизации развивался лишь ло-
кально, т. е. касался согласования норм ЕС с дей-
ствующим законодательством США. Во-вторых, до 
начала ХХI в. формат внедрения принятых Евро-
парламентом норм в правовые акты государств-чле-
нов не обеспечивал гармонизации на уровне Союза. 
В-третьих, законодательные акты определяли нор-
мы функционирования сферы обращения ЛС и вза-
имодействия ее участников, но не детализировали 
технические требования, по которым должны дей-
ствовать регуляторные органы при экспертизе без-
опасности, качества и эффективности ЛС при их до-
пуске в медицинскую практику. Между тем настоя-
тельная необходимость в упорядочении и согласо-
ванности этих норм стала очевидной. Поэтому поч-
ти одновременно с процессом гармонизации зако-
нодательной базы ЕС с североамериканскими нор-
мами возникала инициатива по организации плат-
формы для согласования технических стандартов по 
оценке ЛС в рамках разрешительной регуляторной 
процедуры. При непосредственном содействии Ев-
ропейской федерации фармацевтических произво-
дителей и ассоциаций (European Federation of 
Pharmaceutical Industries and Associations, EFPI) на-
чала свою деятельность Международная Конферен-
ция по гармонизации технических требований к ЛС 
для применения у человека (International Council for 
Harmonisation of Technical Requirements for 
Pharmaceuticals for Human Use, ICH). Учредителями 
выступили представители регуляторных органов и 
ассоциаций фарминдустрии трех регионов — США, 
ЕС и Японии — в лице FDA, ЕМА и Министерства 
здравоохранения вкупе с Агентством по лекарствам 
и медицинским изделиям Японии. Постоянными 
членами ICH стали регуляторные ведомства Канады 
и Швейцарии, в последующем также Великобрита-
нии, Аргентины, Бразилии, Китая и других — всего 
16 членов. Постепенно к работе ICH стали присое-
диняться новые участники в качестве наблюдателей: 
две международные организации (Всемирная орга-
низация здравоохранения, Международная федера-
ция фармацевтических производителей и ассоциа-
ций — International Federation of Pharmaceutical 
Manufacturers and Associations, IFPMA) и органы ис-
полнительной власти 26 государств с развитой или 
развивающейся фарминдустрией, ориентирован-
ной на экспорт ЛС, в том числе России.

Можно считать, что представительство в ICH 
стало поистине глобальным, объединив на площад-
ке Конференции регуляторов, ответственных за 
сферу лекарственного обеспечения государств со 
всех континентов: 36 европейских государств, обе 
страны Северной Америки, 7 крупных государств 
Латинской Америки (Бразилия, Мексика, Аргенти-
на и др.), важнейшие страны Азиатско-Тихоокеан-
ского региона, Южной Азии и Ближнего Востока, а 
также Австралию [11]. Фактически региональное 
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представительство в Конференции отражало гео-
графическое распределение мирового фармацевти-
ческого рынка. Активными членами Конференции 
стали ведущие государства-экспортеры, поставляв-
шие лекарства по всему миру: Германия, Швейца-
рия, США, Бельгия, Великобритания и др. К концу 
первого двадцатилетия нашего века доля госу-
дарств — членов ICH в мировом объеме экспорта 
составила почти 90% в денежном выражении, а вме-
сте со странами-наблюдателями доходила до 99%   39. 
Компании-производители государств ICH были 
жизненно заинтересованы в максимальном устране-
нии любых регуляторных барьеров для их внешней 
торговли, поэтому работу Конференции по разра-
ботке и внедрению единых согласованных регуля-
торных требований во всех регионах глобального 
фармрынка активно поддерживали ассоциации 
фармацевтических производителей — европейская, 
японская, североамериканская.

Расширение международного участия повлекло 
за собой реорганизацию Конференции: в 2015 г. она 
была преобразована в Совет по гармонизации, ко-
торый получил статус юридического лица со штаб-
квартирой в Швейцарии. К 30-летнему юбилею объ-
единения (2020) его значение как главной междуна-
родной платформы для разработки гармонизован-
ных норм в фармацевтической сфере было едино-
душно признано [13].

Участники в тесном сотрудничестве разрабаты-
вали регуляторные требования к фармацевтическим 
продуктам по трем основным критериям оценки ле-
карств при их допуске в обращение — безопасность, 
эффективность и качество. Было принято решение 
создать руководства, фактически инструкции по 
выполнению отдельных процедур и процессов ис-
следований и производства препаратов, а также со-
ставить единый документ, структура которого со-
держала бы разделы по всем критериям оценки ре-
зультатов проведенных заявителем действий. 
Участниками Конференции была выработана уни-
фицированная система терминов и определений, 
т. е. язык регулирования (медицинский словарь для 
регуляторных органов MedDRA), создана и апроби-
рована поэтапная процедура разработки, а также 
процедура обсуждения («Вопросы и ответы»), в ко-
торой на равных могли участвовать ведомства госу-
дарств-членов и наблюдатели, шаги по согласова-
нию и принятию руководств. Так был заложен фун-
дамент гармонизованного технического регулиро-
вания.

Документы ICH начали выпускаться по трем раз-
делам, соответствующим критериям оценки ЛС: по 
безопасности — под литерой S, по качеству — Q, по 
повышению эффективности — E, а также междис-
циплинарные рекомендации (под литерой М). Ос-
новные руководства выходили под «зонтичным» на-
званием «Надлежащая практика» («Good Practice»), 

которое дополнялось наименованием соответству-
ющего процесса (например, Good Clinical Praxis — 
надлежащая клиническая практика). Одними из 
первых были руководства по надлежащей клиниче-
ской практике (1995), по доклиническим исследова-
ниям биотехнологических препаратов (1997). К кон-
цу первого десятилетия XXI в. руководства ICH ох-
ватывали технические требования к подавляющему 
большинству процессов и процедур, связанных с 
исследованиями и производством лекарств.

За первые 20 лет было выпущено более 60 руко-
водств и рекомендаций ICH. Конференция эффек-
тивно работала, регулярно и своевременно актуали-
зируя принятые документы в соответствии с про-
грессом фармацевтической науки и биотехнологий. 
Акцент регулирования постепенно сместился от 
правил тестирования конечных продуктов к обеспе-
чению качественных результатов исследований и 
промышленного производства ЛС через требования 
к алгоритмам процессов [14] (концепция была пред-
ложена FDA на конференции 2004 г.).

Гармонизованные руководства ICH не являлись 
обязательными для применения даже в государ-
ствах — членах объединения. Для этого они долж-
ны были имплементироваться в нормативно-право-
вые базы страны. Так, руководство по надлежащей 
практике фармаконадзора ICH было введено в нор-
мативную базу США посредством Руководящего до-
кумента FDA в 2005 г., руководство по надлежащей 
клинической практике введено в действие на терри-
тории ЕС Директивой 2001/20/ЕС и заменившим ее 
Регламентом 536/2014. Введение в действие гармо-
низованных руководств давало регуляторным орга-
нам четкие критерии оценки для контроля над про-
цессами, производимыми компаниями, на соответ-
ствие руководствам посредством инспекций при 
проведении клинических исследований и производ-
стве ЛС на этапе регистрации и при обращении пре-
парата на фармрынке.

Чрезвычайно важным документом системы, при-
званным в едином формате представить результаты 
всех этапов исследований и производства ЛС, про-
веденных согласно руководствам ICH, стал Общий 
технический документ (Common Technical 
Document, CTD) [15]. Документ предназначен для 
подачи в регуляторные органы в составе заявки на 
регистрацию фармацевтического продукта. Он со-
стоит из 5 модулей: модуль 1 фактически отсутству-
ет, так как должен содержать документы, специфич-
ные для каждого региона (бланки заявлений, фор-
муляры и прочее), модуль 2 — структурированное 
Введение с общим описанием ЛС, оставшиеся моду-
ли должны содержать данные по качеству препара-
та (модуль 3), отчеты по неклиническим (модуль 4) 
и клиническим (модуль 5) исследованиям.

Как и гармонизованные руководства ICH, CTD 
являются рекомендательным документом, однако 
при имплементации в нормативно-правовую базу 
государства приобретают обязательный характер. 
Первая версия CTD была принята в 2002 г. В 2003 г. 
документ был введен в регуляторные базы ЕС и 

39 Расчет по данным таблицы Trade Map — List of exporters for the 
selected Product of 2020. Pharmaceitical Product. International Trade 
Centre. Режим доступа: www.trademap.org
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Японии. В 2016 г. CTD был актуализирован и допол-
нен (в частности, приложением для подачи досье в 
электронном виде). В 2017 г. он введен в действие в 
США, Канаде, Сингапуре, Китае, в 2019 г. — в Ар-
гентине, Бразилии. Это означает, что CTD стал обя-
зательным форматом подачи заявок на регистрацию 
новых ЛС в этих государствах. Введение Общего 
технического документа в регуляторику целого ряда 
государств, т. е. унификация регламентирующего 
документа, явилось важным шагом на пути к глоба-
лизации правового поля фармацевтической сферы.

Деятельность ICH способствовала снижению ре-
гуляторных барьеров в сфере обращения ЛС и сбли-
жению регуляторных требований к участникам 
фармацевтического рынка. Следующим шагом на 
пути устранения бюрократических препятствий ста-
ло взаимное признание результатов регуляторных 
инспекций на основе гармонизованных руководств. 
Первый опыт взаимного признания инспекций про-
изводственной практики (GMP-инспекции) был 
предпринят в 1998 г.: ЕС и США подписали согла-
шение о том, что регуляторные органы могут ча-
стично принимать результаты инспекций партнера. 
Такая мера оправдала себя: даже выборочное при-
знание результатов проведенных проверок снижало 
нагрузку на регуляторные органы и на проверяемые 
ими предприятия.

В 2004 г. в Швейцарии была учреждена ассоциа-
ция Схема сотрудничества по фармацевтической 
инспекции (Pharmaceutical Inspection Co-operation 
Scheme, PIC/S), поставившая перед собой цель: 
«Взаимное признание результатов проверок, прово-
димых в странах-участницах» [16] по общей методо-
логии и по единым стандартам, т. е. гармонизован-
ным руководствам ICH. К 2020 г. членами ассоциа-
ции были уже 60 государств: США, государства ЕС, 
Швейцария, Канада, Австралия, Япония и др. В Ас-
социацию вступали регуляторные ведомства госу-
дарств, которые начинали подготовку к организа-
ции взаимного признания результатов инспекций. 
Так, за ее пределами до конца 20-х годов оставались 
африканские государства, за исключением ЮАР, го-
сударства — члены Евразийского экономического 
союза (ЕАЭС), Индия, Китай и другие страны Юго-
Восточной Азии (исключение составили Япония и 
Южная Корея) [17]. Ассоциация активно содейство-
вала обмену информацией и опытом между регуля-
торными органами, проводила обучение GМP-ин-
спекторов, на ее площадке проходили информаци-
онные мероприятия, издавалась литература по те-
матике GMP.

В 2012 г. ЕМА и FDA начали переговоры о взаим-
ном признании результатов GMP-инспекций амери-
канского регулятора и органов всех государств — 
членов ЕС. После периода контрольных мероприя-
тий и согласований в 2017 г. FDA официально при-
знало результаты инспекций, проведенных ведом-
ствами Великобритании, Франции, Австрии, Испа-
нии, Швеции и еще трех государств. Наконец, в 
2019 г. было объявлено о признании FDA результа-

тов проверки инспекторатом Словакии, последнего 
из государств ЕС, не охваченных соглашением [18].

Процессы гармонизации регуляторных актов в 
законодательном поле, сотрудничество в деле разра-
ботки гармонизованных руководств ICH, включая 
прецедент унификации регуляторных требований 
на примере CTD, а также активность в области вза-
имного признания результатов регуляторных про-
цедур указывают в перспективе на возможность 
сближения регуляторных систем вплоть до взаим-
ного признания регистрации ЛС.

Принятую подавляющим большинством участ-
ников мирового фармацевтического рынка систему 
единых стандартов на основе гармонизованных ру-
ководств ICH вынуждены были принимать прочие 
производители ЛС, если они планировали экспорт 
своих фармпродуктов. Так, сразу после создания 
ЕАЭС по решению Высшего евразийского экономи-
ческого совета от 23.12.2014 «О реализации Согла-
шения о единых принципах и правилах обращения 
лекарственных средств в рамках Евразийского эко-
номического Союза» началась разработка правил 
исследований и производства ЛС, заключавшаяся в 
адаптации гармонизованных руководств ICH. Уже в 
2016 г. были утверждены основополагающие доку-
менты: Правила надлежащей лабораторной практи-
ки, Правила надлежащей клинической практики, 
Правила надлежащей практики фармаконадзора и 
Правила надлежащей производственной практики 
ЕАЭС [19]. Внедрение этих правил в рабочие про-
цессы локальных производителей ЛС государств — 
членов ЕАЭС рассматриваются в качестве необхо-
димого условия гармонизации их регуляторных си-
стем в сфере обращения ЛС [20]. Без гармонизации 
регуляторных систем в государствах-членах будут 
очень затруднены как реализация взаимного при-
знания регистрации лекарств на территории ЕАЭС, 
предусмотренная Правилами регистрации и экспер-
тизы ЛС для медицинского применения [21], так и 
создание общего лекарственного рынка ЕАЭС.

Заключение
В новом столетии начался третий этап историче-

ского развития фармацевтического права. Общий 
фармацевтический рынок включал все новые регио-
ны, регулирование обращения ЛС стало приобре-
тать международный масштаб. Это проявилось в 
снижении влияния национальных нормативно-пра-
вовых систем и усилении роли межгосударственных 
стандартов.

Качественными отличиями третьего этапа разви-
тия фармацевтического права стали:

—завершение процесса гармонизации правовых 
норм в сфере обращения ЛС между ЕС и США 
за счет введения в правовое поле законов пря-
мого действия в ЕС;

—снижение регуляторных барьеров на пути рас-
ширения мирового фармацевтического рынка 
посредством ввода в действие единых регуля-
торных практик и технических требований к 
исследовательской и производственной дея-
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тельности. Задачу разработки гармонизован-
ных стандартов деятельности взяла на себя 
международная организация (ICH), их импле-
ментацию в нормативно-правовое поле осу-
ществляли регуляторные структуры (ЕС, FDA 
США, а затем и ЕАЭС);

—отчетливая тенденция к унификации регуля-
торных процессов вплоть до принятия регуля-
торными органами единого унифицированно-
го формата представления данных на реги-
страцию ЛС;

—взаимодействие регуляторных органов усили-
лось до процедур взаимного признания и 
адаптации результатов регуляторных активно-
стей. Названные факты свидетельствуют в 
пользу тенденции постепенной международ-
ной интеграции регуляторных процессов.

Единственным сегментом общего фармацевтиче-
ского рынка, который остался не охваченным меж-
дународным законодательством, оказалась деятель-
ность аптек. Регуляторные нормы в сфере аптечного 
дела повсеместно сохраняли национальный харак-
тер.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.
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На основании анализа рассекреченных архивных документов и опубликованных источников раскрываются 
обстоятельства идентификации штамма, послужившего продуцентом первого отечественного препарата 
пенициллина, названного крустозином. Установлено, что с середины 1940-х годов среди ученых было распро-
странено мнение о его видовой принадлежности, отличное от официально принятого в СССР. Сложившаяся 
ситуация заставила профессора Л. И. Курсанова принять меры к защите своей научной репутации. Выбран-
ный им способ действий позволил ему доказать профессиональную компетентность, не разрушив сформиро-
ванный постулат.
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The article, on the basis of analysis of declassified archival documents and published sources, reveals the circumstances of 
identification of the strain that served as producer of the first National preparation of penicillin, named Crustozin. It is 
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В отечественной историографии пенициллина, 
которая тяготеет к сюжету о начальном этапе его 
разработки, полученный в ВИЭМ препарат имену-
ют крустозином. Название это было образовано от 
видового названия штамма грибка Penicillium crusto-
sum, послужившего продуцентом. Принадлежность 
его к другому, нежели штамм А. Флеминга, виду бы-
ла главным аргументом в пользу оригинальности 
отечественного препарата. Достоверность результа-
тов его идентификации гарантировалась заключе-
нием профессора Московского университета 
Л. И. Курсанова. О выделении уникального штамма 
кратко сообщалось в ранних публикациях сотруд-
ников ВИЭМ [1–4] и более обстоятельно — в моно-
графии З .В. Ермольевой «Пенициллин» (1946) [5].

Однако в 1947 г. была предпринята попытка вы-
черкнуть этот сюжет из истории. Директор Всесоюз-
ного НИИ пенициллина (ВНИИП) Н. М. Бородин, 
опубликовав статью «Советский пенициллин», ни 
единым словом не упомянул в ней крустозин и его 
создателей [6]. В последующие годы в литературе 

это название активно вытеснялось «советским пе-
нициллином». Но в год 50-летия Октябрьской рево-
люции в порядке демонстрации успехов советской 
науки З. В. Ермольева опубликовала статью, назвав 
ее, как и некоторые из своих ранних работ, «Пени-
циллин-крустозин» [7]. Широкая читательская 
аудитория научно-популярного журнала, в кото-
ром вышла статья, обеспечила сюжету новую и дол-
гую жизнь. Название «крустозин» было перенесено 
и в современные публикации как историческое на-
звание первого отечественного препарата, а в неко-
торых из них воспроизводится и постулат об уни-
кальности его продуцента [8–10].

Тем не менее вопрос о том, являлся ли пеницил-
лин ВИЭМ крустозином фактически, в отечествен-
ной литературе с начала 2000-х годов переместился 
в дискуссионную плоскость в связи с открытием но-
вых источников информации. В наши дни в инфор-
мационном поле, помимо постулата советских вре-
мен, представлена версия о доставке штамма из 
США благодаря действиям разведки [11, 12]. Обсто-
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ятельства и хронология событий указывают на то, 
что им мог быть штамм Penicillium notatum. Выло-
женные в интернет рассекреченные материалы Ар-
хива ЦРУ раскрыли мнение «перебежчика» Н. М. Бо-
родина, считавшего советский штамм принадлежа-
щим к тому же виду, что и штамм А. Флеминга 
(Penicillium notatum). Вину за ошибку в идентифика-
ции он возлагал на неопытного помощника 
Л. И. Курсанова    40

.
Эти версии уже были рассмотрены в одной из 

наших ранних публикаций [13], но все они имели 
уязвимые места. В работах по истории разведки нет 
подтверждения доставки штамма именно в ВИЭМ. 
Не исключалась необъективность свидетельств 
Н. М. Бородина. Однако нельзя не признать, что пу-
бличное вычеркивание крустозина из истории, про-
изведенное им в 1947 г. в статье «Советский пени-
циллин», должно было иметь веские основания.

Упомянутая выше статья анализировалась нами 
ранее [14]. Но в фокусе внимания были причины 
продвижения нового термина «советский пеницил-
лин», а мотивы забвения крустозина казались оче-
видными: в производство запускались новые, не 
отечественные, штаммы, выпуск крустозина свора-
чивался. Однако дальнейшее исследование показа-
ло, что были и другие причины.

Вновь выявленные архивные документы и опу-
бликованные материалы позволили установить, что 
уже в 1940-е годы зарубежные ученые-микологи вы-
разили альтернативное мнение о видовой принад-
лежности штамма, выделенного в ВИЭМ, что ин-
формация Н. М. Бородина не была клеветой, а к ро-
ждению версии о вине «неопытного помощника» 
приложил руку сам Л. И. Курсанов, который в 
1947 г. отказался от известного всем заключения о 
Penicillium crustosum. Но сделал он это столь искус-
но, что коллеги убедились в его высоком професси-
онализме, а население страны осталось в уверенно-
сти, что в ВИЭМ был выделен уникальный проду-
цент.

Следствие министра по делу о «возникновении» 
советского штамма

В 1946 г. в ведущем научном журнале «Scienсe» 
была опубликована статья А. Хастингса    41 и соавт. о 
пребывании в 1944 г. англо-американской медицин-
ской миссии в СССР. В ней мимоходом отмечалось, 
что советский штамм, вывезенный в США, был 
идентифицирован в лаборатории Р. Когхилла как 
Penicillium notatum. Авторы не придавали этому 
факту особого значения, поскольку ошибки в иден-
тификации были явлением рядовым. Сообщив об 
этом, они отметили некоторое своеобразие совет-
ского грибка [15].

Однако в СССР появление этой информации 
имело серьезные последствия; в частности, оно по-
будило министра медицинской промышленности 
СССР А. Ф. Третьякова провести «следствие по де-
лу». Его итоги были представлены в виде «Доклад-
ной записки по результатам ознакомления с вопро-
сом возникновения и дальнейшей судьбы советского 
штамма пенициллина» (курсив мой.— Е.Ш.; далее — 
Записка). Этот документ, обнаруженный в Россий-
ском государственном архиве научно-технической 
документации (РГАНТД), позволил узнать обстоя-
тельства идентификации и понять мотивы поступка 
Л. И. Курсанова.

В Записке, составленной и. о. директора ВНИИП 
А. Г. Пасынским   42 в конце января 1948 г. и завизи-
рованной зав. Отдела научно-исследовательских уч-
реждений Минмедпрома СССР А. М. Пляшкевич, 
речь идет о штамме Ф-13. Именно такое «рабочее» 
название имел первый продуцент пенициллина в 
ВИЭМ    43. В Записке были обобщены результаты 
опроса лиц, имевших отношение к разработке пени-
циллина и идентификации Ф-13. На момент состав-
ления Записки они являлись сотрудниками ВНИ-
ИП. Адресатом ее был А. Ф. Третьяков.

Возникший у министра интерес можно объяс-
нить предстоявшим в начале февраля 1948 г. вто-
рым совещанием Комиссии по антибиотикам при 
АН СССР. Оно готовилось в разгар идеологической 
кампании в науке, спровоцированной делом «КР»   44. 
А. Ф. Третьяков, прошедший школу администрато-
ра здравоохранения в лихолетье 1930-х, знал цену 
предусмотрительности и стремился действовать на 
опережение. Забегая вперед, скажем, что интуиция 
его не подвела: в первом же пункте резолюции сове-
щание провозгласило курс на внедрение в произ-
водство «высокопродуктивных советских штам-
мов»   45. К этому времени подведомственное мини-
стру производство пенициллина переходило на за-
рубежные глубинные штаммы, а потому озадачен-
ный министр заранее заинтересовался возможно-
стью возрождения первого советского продуцента.

Но его намерению мешало досадное обстоятель-
ство — публикация в «Scienсe». Вестью о том, что 
советский штамм был определен в США как 
Penicillium notatum, видимо, ставилась под вопрос 
не просто его оригинальность. Формулировка во-

40 Central Intelligence Agency Archive. Soviet Production of Penicillin. 
1948 November 23. CIA-RDP82-00457R002100040005-3. Режим до-
ступа: https://www.cia.gov/readingroom/docs/CIA-RDP82-
00457R002100040005-3.pdf (дата обращения 20.01.2023).

41 А. Хастингс — профессор биохимии Гарвардского университе-
та, член Комитета по медицинским исследованиям США.

42 В период зарубежной командировки директора ВНИИП 
Н. М. Бородина с августа 1947 г. до 04.02.1948 А. Г. Пасынский ис-
полнял обязанности директора Института.

43 Под названием Ф-13 штамм фигурирует диссертации Т. И. Бале-
зиной «Получение, исследование и клиническое применение пени-
циллина» (М., 1944. 86 с. Номер в ГКМФР 43312341, ГЦМСИР ГИК 
48575/4), штамм № 13 упоминается в статье М. М. Левитова в жур-
нале «Успехи химии» (1944;(4):265—80).

44 Дело «КР» — дело в отношении чл.-корр. АМН СССР Н. Г. Клюе-
вой и проф. Г. И. Роскина, создателей препарата от рака — «КР» 
(круцин). Интерес к препарату в США, предложение издать книгу 
этих авторов и передача академиком АМН СССР В. В. Париным ее 
рукописи вызвали резкую реакцию Сталина. Следствием этого стал 
арест В. В. Парина по обвинению в госизмене, «суд чести» над со-
здателями препарата, развертывание в 1947 г. идеологической кам-
пании в науке.

45 РГАНТД. Ф. 279. Оп. 3-6. Ед. хр. 11. Л. 115.
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проса — «о возникновении» штамма — указывает 
на сомнения в обнаружении его путем рутинного 
скрининга. Более того, этот вопрос стоял в названии 
Записки на первом месте, а значит, требовал ответа 
в первую очередь. По заданию министра А. Г. Пасын-
ский расспросил своих подчиненных: З. В. Ермолье-
ву, Т. И. Балезину, Л. И. Курсанова, М. М. Левитова 
и И. И. Елкина. Результаты беседы с З. В. Ермолье-
вой были прикреплены к Записке в виде отдельной 
краткой «Справки по пенициллину ВИЭМ»   46.

Со слов З. В. Ермольевой, информацию о при-
надлежности штамма Ф-13 к тому же виду, что и 
штамм Флеминга, она получила еще в 1944 г. Вызвав 
ее в Наркомздрав, В. В. Парин предъявил ей письмо 
из-за рубежа, в котором сообщалось о данном за-
ключении «Реппера»   47. В письме, по словам опраши-
ваемой, было указано и на то, что Ф-13 все же отли-
чался «большей способностью образовывать экссу-
дат и большим количеством спор», а также что «на 
их средах он несколько менее активен»   48. З. В. Ермо-
льева отмечала, что в статье в «Science» тоже сооб-
щалось, что Ф-13 «по продукту… несколько отли-
чен»   49.

Текст самой Записки представляет особый инте-
рес, так как из него мы впервые узнаем об обстоя-
тельствах идентификации Ф-13. В ней сообщалось, 
что в 1942 г. в ВИЭМ З. В. Ермольевой была пригла-
шена Т. И. Балезина, ей, в частности, поручалось «в 
ожидании прибытия штамма из-за границы рабо-
тать над различными видами плесени»   50. В результа-
те ею был выделен штамм с лучшими, чем у штамма 
Флеминга, показателями активности, названный 
Ф-13. В 1943 г. она передала Ф-13 лаборанту профес-
сора Л. И. Курсанова «тов. Петрову», который уста-
новил его принадлежность к группе пенициллов   51. 
Этого было недостаточно, и она «в целях получения 
более подробного и четкого определения» обрати-
лась к самому профессору Л. И. Курсанову. Однако 
тот ей отказал, объяснив тем, что «с пенициллами 
не работал», «и порекомендовал обратиться к То-
му»   52,    53. В личной беседе Л. И. Курсанов сообщил, 
«что не мог заняться систематизацией, т. к. в период 
эвакуации бывал в Москве периодически и не имел 
подходящих условий»   54. Однако Т. И. Балезина не 
последовала его совету, а обратилась «в группу 
Уполномоченного Комитета Обороны по науке под 

председательством т. Кафтанова (там работал муж т. 
Балезиной) с просьбой помочь ей получить заклю-
чение проф. Курсанова по штамму Ф13»   55. Когда это 
произошло, не уточнялось. Но заключение профес-
сор выдал 23 ноября 1943 г.   56.

Указанная дата может объяснить срочную необ-
ходимость идентификации. 20 ноября 1943 г. на за-
седании Фармакологического комитета было дано 
разрешение на широкое применение пенициллина 
ВИЭМ   57,. Тогда же была поставлена задача срочно 
доработать инструкцию по применению препарата 
и передать ее в Комиссию по испытанию и внедре-
нию в практику новых лекарственных средств и ме-
тодов лечения. Подобно зарубежным инструкциям, 
в которых указывался продуцент   58, в СССР перво-
начально его также отражали либо в названии пре-
парата («пенициллин-крустозин»)   59, либо непосред-
ственно (P. crustosum)   60.

С другой стороны, положительная реакция упол-
номоченного по науке Государственного комитета 
обороны (ГКО) на обращение с подобной просьбой 
наводит на мысль о том, что в этом отделе были хо-
рошо осведомлены о штамме Ф-13 и, очевидно, по-
своему понимали важность его правильной иденти-
фикации.

Заключение(я) профессора Л. И. Курсанова
В Записке министру сообщалось, что Л. И. Курса-

нов, произведя «по запросу группы уполномоченно-
го Комитета обороны систематизацию», заключил, 
что «Грибок № 2 (сизозеленый) оказался очень 
близким к Penicillium notatum Thom»   61. Далее текст 
переключался на рассказ о приезде зарубежной де-
легации в 1944 г. и обмене штаммами. Уточнялось, 
что Т. И. Балезина по указанию З. В. Ермольевой 
подготовила «6 пробирок со штаммами Ф13 для пе-
редачи Флери»   62 (так фамилия Г. Флори указана в 
документе.— Е.Ш.). Подтверждалось, что «передан-
ные Флери штаммы Ф13 были систематизированы 
за границей и определены как Penicillium notatum, 
но отличные от флемминговских штаммов (со слов 
т. Ермольевой)»   63. Далее в Записке сообщалось о ре-
зультатах недавней экспертизы штамма Ф-13. В 
1947 г. Л. И. Курсанов и грибковая лаборатория при 
Минсельхозе заключили, что это P. chrysogenum   64,   65. 
Затем автор Записки вновь вернулся к событиям 

46 Видовые названия грибков в самой «Докладной записке…» 
вписаны машинисткой чернилами от руки в связи с отсутствием у 
советских печатных машинок регистра латинских букв. В прикре-
пленной Справке названия штаммов не вписаны (во втором экзем-
пляре документа, видимо, это было допустимо), но из общего кон-
текста они совершенно очевидны.

47 Видимо, имелся в виду миколог из группы Р. Когхилла Keннет 
Репер (видимо, машинистка печатала на слух, с ошибками).

48 РГАНТД. Ф. 279. Оп. 3-6. Ед. хр. 11. Л. 63.
49 Там же.
50 РГАНТД. Ф. 279. Оп. 3-6. Ед. хр. 11. Л. 59.
51 РГАНТД. Ф. 279. Оп. 3-6. Ед. хр. 11. Л. 63.
52 РГАНТД. Ф. 279. Оп. 3-6. Ед. хр. 11. Л. 59.
53 Чарлз Том (Charles Thom, 1872—1956) — американский мико-

лог и микробиолог, основатель систематики пенициллов.
54 РГАНТД. Ф. 279. Оп. 3-6. Ед. хр. 11. Л. 60. Отметим, что МГУ на-

ходился в эвакуации до мая 1943 г.

55 Там же.
56 Там же.
57 Протоколы заседаний Фармакологического комитета Ученого 

медицинского совета Накомздрава СССР за 1943 год № 1-17 (Про-
токол № 16). Режим доступа: https://www.regmed.ru/about/history/
protokoly/(дата обращения 10.03.2025).

58 Например, Военная инструкция № 12 Медицинского исследо-
вательского совета Великобритании по применению пенициллина 
для лечения ранений военного времени (Лондон, 1944).

59 ГА РФ. Ф. Р-6742. Оп. 1. Ед. хр. 257. Л. 5 об.
60 ГА РФ. Ф. Р-8009. Оп. 2. Ед. хр. 821. Л. 1 об.
61 РГАНТД. Ф. 279. Оп. 3-6. Ед. хр. 11. Л. 60.
62 Там же.
63 Там же.
64 РГАНТД. Ф. 279. Оп. 3-6. Ед. хр. 11. Л. 61.
65 P. chrysogenum — штамм, выделенный в США, стал родоначаль-

ником линии штаммов для глубинной ферментации.
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1943 г., сообщив, что, «по мнению тов. Балезиной, 
определение проф. Курсанова было не точным, это 
был не Penicillium crustosum, а Penicillium notatum, 
но отличный от классического»   66. Такой вывод вы-
глядит неожиданным, поскольку до этого момента 
Penicillium crustosum ни разу не упоминался.

Показания М. Левитова и И. Елкина были резю-
мированы кратко. Сообщалось, что они дали анало-
гичную информацию, а расхождение в определении 
видов грибка объясняли «отсутствием методики со-
хранения штаммов, условий для их хранения и воз-
можностью смешения различных штаммов, имев-
шихся в лаборатории»   67.

Знакомство с документом оставляет ощущение 
целенаправленного ухода от последовательности 
изложения. Более того, учитывая неискушенность 
министра в вопросах микологии, автор Записки и 
опрашиваемые жонглировали названиями штам-
мов, давали уклончивые формулировки, делали 
странные утверждения, например о том, что сохра-
нившийся штамм Ф-13 «мог выродиться, но приро-
да его должна остаться прежней»; что его следует 
«подготовить для глубинного способа, так как он 
менее прихотлив, чем импортные»   68.

Загадочны и общие выводы. В финале Записки 
сообщалось, что «Природа штамма Ф13 не была до-
статочно надежно определена: в 1943 году проф. 
Курсанов определил этот штамм как „очень близ-
кий к Penicillium notatum“, оговорив, однако, непол-
ное совпадение штамма и отсутствие развернутой 
диагностики для него», а следующим же пунктом 
выводов стояла дословно воспроизведенная фраза с 
единственным отличием — заменой названия 
штамма на Penicillium crustosum   69.

Что бы это значило?
В Записке со слов Т. И. Балезиной было засвиде-

тельствовано, что заключение Л. И. Курсанова от-
носительно принадлежности штамма к виду 
Penicillium crustosum было ошибочным    70. Но к како-
му же штамму относилось это заключение? И поче-
му, согласно выводам, представленным в Записке, 
им были даны два заключения?

Представляется, что упомянутый «Грибок № 2»   71

был не единственным направленным на экспертизу 
образцом. Вспомним монографию «Пенициллин», 
где сообщается о двух штаммах-претендентах: P. cru-
stosum и P. notatum [5, с. 38]. Порядковый номер на-
званного образца может указывать на то, что был и 
Грибок № 1. И это объясняет наличие двух разных 
заключений. Предоставив два соответствующих 
действительности заключения по двум образцам 
грибка, Л. И. Курсанов не имел представления о 
том, как в дальнейшем распорядятся его заключени-
ями в организации, заказавшей экспертизу.

Озвученная в дальнейшем информация об ори-
гинальном отечественном штамме пенициллина 
P. crustosum была воспринята в СССР восторженно, 
что подчеркивал и Н. М. Бородин, и, видимо, такая 
мера была связана с профессиональными задачами 
группы Уполномоченного по науке ГКО   72.

Отличия от классического…
З. В. Ермольева, подчеркивая некоторое отличие 

Ф-13 «от классического», тем самым также призна-
вала его принадлежность к виду P. notatum, но сме-
щала акцент в понимании его оригинальности. Од-
нако А. Г. Пасынский, сообщая министру о том, что 
в ВИЭМ в 1942 г. «повидимому действительно был 
выделен оригинальный штамм пеницилл — Ф13»   73, 
сам не был уверен в этом. Использованный им обо-
рот речи говорит как о поставленном перед ним 
сложном вопросе, так и о его растерянности. И это 
объяснимо. Во-первых, утверждение об «отличии от 
классического» в письме к В. В. Парину из-за рубе-
жа вряд ли возможно было проверить. Академик 
находился под следствием, ожидая сурового приго-
вора за «госизмену». Подчеркивая, что пробирки с 
Ф-13 были переданы ему по личному распоряжению 
и без сопроводительных документов    74, З. В. Ермолье-
ва могла еще и усугубить его положение. И вряд ли 
инициатор дознания рискнул бы возбуждать этот 
вопрос в столь смутное время. Что касалось отсыл-
ки З. В. Ермольевой к публикации в журнале 
«Scienсe», то анализ текста статьи показал, что до-
словно это звучит так: «Хотя культура плесени была 
идентифицирована в Америке как P. notatum, ее 
продукт, по-видимому, несколько отличается (7)» 
[15, с. 640]. А цифра «7» в скобках отсылала читате-
ля не к мнению Р. Когхилла, а к статье З. В. Ермолье-
вой и соавт. «Penicillin Crustosin» в американском 
журнале [4]. Этот аргумент не мог быть для А. Г. Па-
сынского, знакомого со статьей в «Scienсe», убеди-
тельным, смущала и попытка его использовать.

Со стороны А. Хастингса замечание о некотором 
отличии выглядит как желание «смягчить удар» для 
своих советских коллег, еще недавно тепло прини-
мавших его в Москве. А если у него и возникли по-
дозрения о происхождении штамма, то союзниче-
ские отношения в войне способствовали взаимопо-
ниманию и солидарности ученых.

А что же профессор Л. И. Курсанов?
Анализ показал, что имя ученого в качестве экс-

перта в ранних статьях о пенициллине не упомина-
лось. В том числе и в статье «Пенициллин-крусто-
зин», опубликованной в1944 г. [2], где было сообще-
но о пересмотре первоначально ошибочной иденти-
фикации штамма А. Флеминга. Безусловно, это упо-
минание было связано с поступившей в 1944 г. ин-
формацией о подлинной видовой принадлежности 66 РГАНТД. Ф. 279. Оп. 3-6. Ед. хр. 11. Л. 61.

67 Там же.
68 Там же
69 РГАНТД. Ф. 279. Оп. 3-6. Ед. хр. 11. Л. 61, 62.
70 РГАНТД. Ф. 279. Оп. 3-6. Ед. хр. 11. Л. 61.
71 РГАНТД. Ф. 279. Оп. 3-6. Ед. хр. 11. Л. 60.

72 Как теперь известно, тесно связанной с научно-технической 
разведкой СССР.

73 РГАНТД. Ф. 279. Оп. 3-6. Ед. хр. 11. Л. 61.
74 РГАНТД. Ф. 279. Оп. 3-6. Ед. хр. 11. Л. 63.
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Ф-13 и необходимостью профилактировать воз-
можные негативные последствия.

Впервые З. В. Ермольева привела имя профессо-
ра в монографии «Пенициллин» (сдана в печать в 
ноябре 1945 г.), которая издавалась в преддверии 
выдвижения лауреатов Сталинской премии. В ней 
она придерживалась официальной версии о P. cru-
stosum. Но в условиях, когда в узких кругах уже кур-
сировала информация о выводах зарубежных кол-
лег, упоминание в качестве эксперта Л. И. Курсано-
ва перекладывало ответственность на него.

Однако в 1946 г., с выходом статьи в «Scienсe», о 
подлинной видовой принадлежности советского 
грибка стало известно более широкому профессио-
нальному сообществу. А это уже серьезно задевало 
репутацию профессора Л. И. Курсанова и способ-
ствовало рождению слуха о том, что на самом деле 
экспертизу производил не он, а его неопытный по-
мощник.

Отречение от заключения
В 1947 г. Л. И. Курсанов оперативно издал «По-

собие по определению грибов из родов Aspergillus и 
Penicillium» [16]. Во вступительной статье, объясняя 
побудительные мотивы, он указал, что «Определе-
ние видов, особенно Penicillium — дело не легкое… 
Наш опыт со студентами показал, что иногда при-
ходится ограничиваться… указанием на то, что ка-
кая-то форма приближается к каким-то видам». 
Здесь же Л. И. Курсанов отметил, что большинство 
студентов справлялись с этой задачей, но, формируя 
слух о «неопытном помощнике», сетовал, что «слу-
чавшиеся неудачи большей частью объяснялись тем, 
что данная форма вообще не описана в литературе 
или описана совсем неудовлетворительно…» (кур-
сив мой.— Е.Ш.). Он связывал это с отсутствием 
«обобщающей систематической литературы на рус-
ском языке и недостаточностью ее на иностранных 
языках» [16, с. 6—7]. При этом в конце книги автор 
дал ее перечень, включая работы Ч. Тома.

Но самое важное и показательное то, что во всту-
пительной статье в числе продуцентов антибиотика 
пенициллина он называет лишь грибки вида P. nota-
tum и P. chrysogenum [16, с. 4]. О грибке вида P. сrus-
tosum в данном разделе автор не упоминает вообще. 
Он называет его лишь один раз: под № 114   75 в об-
щем перечне видов Penicillium   76. Схематично описав 
этот вид, внешне существенно отличавшийся от 
представленных в этом же перечне и описанных 
P. notatum и P. chrysogenum, он никак не прокоммен-
тировал его исторической миссии [16, с. 85—6].

В такой своеобразной форме Л. И. Курсанов от-
казался от широко известного, но не соответство-
вавшего действительности заключения, как и от 
своей причастности к нему. Выступить открыто он 

не мог. В обстановке идеологической кампании это 
значило подвергать себя опасности. Более того, это 
могло задеть государственные интересы. А на то, 
что в истории с продуцентом они были задействова-
ны, указывает следующий факт: министр А. Ф. Тре-
тьяков, ознакомившись с Запиской «о возникнове-
нии» Ф-13, распорядился ее засекретить    77.

Дальнейшие события также наводят на размыш-
ления. А. Г. Пасынский, вовлеченный в «следствие», 
в начале февраля 1948 г. был смещен и понижен в 
должности. С 1 марта 1948 г. лишился ее и министр 
А. Ф. Третьяков, пониженный до директора Инсти-
тута курортологии. Что касается штамма Ф-13, то 
работы с ним были свернуты в 1946 г. в связи с пе-
реходом на более продуктивный глубинный штамм 
P. сhrysogenum   78. Согласно данным годового отчета 
ВНИИП, сохранившийся в лаборатории в засохшем 
виде Ф-13 деградировал жарким летом 1948 г. из-за 
отсутствия в институте источников холода   79. Во-
прос был закрыт. Но, очевидно, штамм был утрачен 
не только как материальный объект.

В феврале 1949 г. во ВНИИП обсуждался доклад 
профессора П. А. Якимова из Ленинградского уни-
верситета. Он сообщал о выделенном новом штам-
ме Penicillium с очень высокой активностью. Пер-
вым же в прениях выступил Л. И. Курсанов, заявив, 
что в своей практике штамма со столь высокой ак-
тивностью не встречал. В полемике в числе прочих 
участвовали З. В. Ермольева, М. М. Левитов, 
И. И. Елкин, но никем из них не был упомянут 
P. сrustosum   80. Видимо, и упоминание о нем стало 
нежелательным или травматичным.

Заключение
Таким образом, анализ вновь выявленных архив-

ных документов, опубликованных материалов по-
зволил подтвердить из уст самих создателей пени-
циллина ВИЭМ, что штамм, послуживший началу 
производства антибиотика в СССР, заявленный как 
Penicillium crustosum, фактически являлся Penicillium 
notatum. Результаты произведенной профессором 
Л. И. Курсановым идентификации, вероятнее всего, 
соответствовали действительности, но в дальней-
шем его заключениями распорядились с целью, ко-
торую определяли государственные интересы. Даль-
нейшее поддержание версии о крустозине было свя-
зано с тем, что она укладывалась в общее русло про-
пагандистской работы в СССР. Рассказав в юбилей-
ной статье о создании первого пенициллина в 
СССР, З. В. Ермольева вовсе не погрешила против 
истины, сообщив, что «Назвали его пенициллин-
крустозин ВИЭМ» [7]. Фразу эту, она это знала, сле-
довало понимать буквально.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.

75 Группа пенициллов Glauca (сизые колонии), вид P. crustosum 
Thom (выделен Ч. Томом в 1930 г.).

76 В своем «Пособии» Л. И. Курсанов описал лишь 200 видов 
грибка рода Penicillium, хотя, по его словам, общее количество со-
ставляет около 1000.

77 РГАНТД. Ф. 279. Оп. 3-6. Ед. хр. 11. Л. 59.
78 РГАНТД. Ф. 279. Оп. 3-6. Ед. хр. 11. Л. 61.
79 РГАНТД. Ф. 279. Оп. 3-6. Ед. хр. 10. Л. 10.
80 РГАНТД. Ф. 279. Оп. 3-6. Ед. 18. Л. 44—49.
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Статья представляет собой публикацию архивного документа, который хранится в фондах Государствен-
ного архива Хабаровского края, с научными комментариями. В тексте документа 1924 г. речь идет о тяже-
лом наследстве, полученным советской медициной. Руководители отдела здравоохранения Дальневосточно-
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задачах своей деятельности.
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«Краткая записка о санитарных организациях по губерниям Даль-
него Востока и проекте создания новых организаций на текущий год»   81

Авторы: М. И. Барсуков   82 и Д. В. Писарев   83

Дальний Восток, состоящий сейчас из семи гу-
берний — Прибайкальской, Бурят-Монгольской   84, 
Забайкальской, Амурской, Приамурской, Примор-
ской и Сахалинской, занимая огромную площадь, 
имеет только 1 млн 800 тыс. населения. Оно разбро-
сано по долинам рек, отделенных друг от друга 
хребтами и непроходимой тайгой. Занимается насе-
ление главным образом скотоводством и хлебопа-

шеством, затем добычей ископаемых, рыбной лов-
лей и охотой.

Климат Прибайкальской, Бурят-Монгольской и 
Забайкальской областей резко континентальный, 
сухой, летом разница между дневной и ночной тем-
пературой огромная; зимой, как правило, в январе 
месяце, температура опускается до 40—50 градусов 
по Р   85 ниже нуля   86. Страна высокая, много солнеч-
ных дней, особенно осенью. Климат отдельных об-
ластей мягче ввиду приближения их к морю, только 
в Приморье появляется неблагоприятный мо-
мент — туманы.

Из особенно заметных влияний климата на чело-
веческий организм нужно отметить крайне неблаго-
приятное течение сердечных заболеваний (высота) 
и, наоборот, более благоприятное течение туберку-
лезного процесса в легких и других органах (солнце, 
чистота воздуха, горные высоты, необозримые про-
странства хвойных).

На Дальнем Востоке, а равно и по всей Сибири, 
как известно, земств не было, неизвестно поэтому, 
были ли здесь и врачебно-санитарные организации, 
построенные по типу земских. Существовала одна 
правительственная так называемая участковая ме-
дицина и больницы приказов общественного при-
зрения. Врачебный персонал участковой медицины 
все время перегружался работой по госэкспертизе в 
воинских присутствиях, на суде и т. д.   87. На соб-
ственно медицинское дело у врачей времени не 
оставалось. [Уклон] Медицинских организаций того 
времени был исключительно лечебный, профилак-
тической медицине, которую теперь при малых 
сравнительно средствах с небывалой энергией и 
умением проводит Рабоче-крестьянская власть, не 
уделялось никакого внимания и не отпускалось ни-
каких средств.

Политика царской власти временами была со-
вершенно непонятна. Так, в бывшей Забайкальской 
области в период земского трехлетия 1905—
1907 гг.   88 было отослано в центр около 200,00 руб. 
как неиспользованный избыточный остаток креди-
тов на врачебное дело, которого, между прочим, 
краевые власти и не думали создавать.

Правда, перед империалистической войной дело 
стало налаживаться, но только в смысле постройки 
новых больниц и оборудования их, санитарных ме-
роприятий даже не намечалось.

Империалистическая война вызвала в крае, как и 
везде, дороговизну, которая с каждым днем увели-
чивалась. Хозяйство больниц не ремонтировалось и 
не подновлялось, ожидали окончания войны и свя-
занного с ним падения цен. Но случилось иначе. На-
чалась великая революция, а вскоре поднялась и 

81 Текст «Краткой записки» хранится в Государственном архиве 
Хабаровского края: Ф. Р939. Оп. 1. Д. 1. «Протокол совещания вра-
чей при Дальздраве, записка о санитарных организациях на Даль-
нем Востоке и проекте создания новых организаций и переписка по 
составлению отчетности». 1923—1925. Лл. 22—24.

82 Михаил Иванович Барсуков (1890—1974) к началу 1920-х годов 
имел богатый опыт военно-медицинской службы на фронтах Пер-
вой мировой войны, участвовал в Октябрьском перевороте и был 
членом революционных врачебных коллегий. С лета 1918 г. и до 
конца 1920 г. руководил медицинской службой на нескольких 
фронтах Гражданской войны, вернулся в Москву и занимался пар-
тийной работой. А в январе 1923 г. он был отправлен наркомом 
Н. А. Семашко в Читу для управления здравоохранением только 
что возвращенного большевиками Дальнего Востока. В качестве 
Уполномоченного от Наркомздрава Барсуков возглавил отдел 
здравоохранения (далее — Дальздрав) в высшем органе управле-
ния — Дальневосточном революционном комитете (далее — 
Дальревком) [1].

83 Его правая рука и соавтор публикуемой «Записки» — заведую-
щий санитарно-профилактическим подотделом Дальздрава Дми-
трий Вячеславович Писарев — был семью годами старше своего на-
чальника. Он хорошо знал местный край и его людей. Писарев ро-
дился в Читинской области в семье церковнослужителя, окончил 
медицинский факультет Томского университета, но долгое время 
из-за статуса «неблагонадежен» не мог найти постоянную работу
(Цуприк Р. И. 110 лет со дня рождения врача Д. В. Писарева (1883—
1935). Календарь знаменательных и памятных дат истории здраво-
охранения Читинской области на 1993 г. Чита; 1993. С. 100—2). До 
революции он служил временно в сельских больницах Сибири и 
Дальнего Востока. После февральской революции врач был реаби-
литирован, и в мае 1917 г. медики Забайкалья избрали его членом 
врачебной инспекции области. В 1918 г. Писарев поднялся еще вы-
ше по административной лестнице и стал членом исполнительной 
коллегии врачебно-санитарного отдела Забайкальской губернии. 
При атамане Г. М. Семенове он не пострадал и служил заведующим 
врачебно-санитарным отделом областного земства, боролся как 
мог с эпидемиями сыпного и возвратного тифов. При смене власти 
на большевистски ориентированную Дальневосточную республику 
(ДВР) Писарев оставался во главе здравоохранения. Его знания и 
врачебную этику ценили все властители. Когда в конце 1920 г. из 
Маньчжурии в Забайкалье пришла эпидемия чумы, он возглавил 
противочумной отряд и поддерживал карантинный порядок на 
границе с Китаем и Маньчжурией. При большевиках Писарев руко-
водил с июня 1921 г. по январь 1923 г. губздравотделом Бурят-Мон-
гольской автономной области. Когда административная карта 
Дальнего Востока была перекроена, эта область вышла из региона, а 
Писарев перебрался в Читу — столицу Дальневосточной области. 
Его биограф Р. И. Цуприк, видимо, не знал, что с января 1923 г. по 
июнь 1924 г. — время, когда Дальздрав возглавлял Барсуков, а 
Дальревком — П. А. Кобозев,— Писарев работал в этой команде. В 
опубликованной биографии санитарного врача этой страницы нет. 
После купюры идут сведения о том, что в июне 1924 г. (т. е. после 
отъезда из Читы Кобозева и Барсукова) Писарев ушел из Дальздра-
ва на службу в Отдел здравоохранения Забайкальской железной до-
роги. Там он 11 лет заведовал санитарно-эпидемиологическим от-
делом этой важной для Дальнего Востока дороги, связывавшей Чи-
ту с границей у Маньчжурии. На этом посту он и погиб 8 июля 
1935 г. от туберкулеза [2].

84 Бурят-Монгольская автономная область была объединена с 
Монголо-Бурятской автономной областью, и 30 мая 1923 г. образо-
вана Бурят-Монгольская АССР.

85 «По Р» в данном случае — «по Рёмеру», означает «в градусах 
Рёмера». Это устаревшая единица измерения температуры, создан-
ная французским ученым Рене Антуаном Реомюром, где 0 °R соот-
ветствует точке замерзания воды, а 80 °R — точке ее кипения. Эта 
шкала вытеснена более современными шкалами, такими как шкала 
Цельсия, но она послужила прообразом для шкалы Фаренгейта.

86 40—50 градусов ниже 0 по шкале Рёмера соответствуют при-
мерно 75—88 °C (или 167—194 °F).
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гражданская война, приведшая к полному по неко-
торым местам разгрому медицинских организаций. 
Воюющие стороны, не желая оставлять в руках про-
тивника никаких ценностей, увозили с собой и ме-
дицинское имущество, не захватывая только голых 
стен лечебниц и амбулаторий. Правительство Семе-
нова   89, например, целыми поездами перебрасывало 
в Маньчжурию медицинское имущество военных 
госпиталей и сельских лечебниц. К моменту образо-
вания ДВР   90  все было развезено. Местным самоуп-
равлениям приходилось начинать дело на совер-
шенно пустом месте при отсутствии учреждений, 
инвентаря, медикаментов, персонала (в массах про-
двинувшегося с белыми на Восток) и при наличии 
почти ежегодных вспышек страшной эпидемии чу-
мы, а местами колоссального развития социальных 
болезней.

Правда, интервенцию и гражданскую войну пе-
реживала и Центральная Россия, но там советская 

власть уже 2—3 года назад дала возможность места-
ми восстановить медорганизации по совершенно 
новому, безусловно более рациональному плану, 
чем было до нее (профилактическая медицина)   91. 
На Дальнем Востоке интервенция и гражданская 
война только что изжиты. Губкомы только что при-
ступили к организации всего дела на новых началах. 
Недостаток средств, однако, не дает возможности 
сразу приступить к проведению в жизнь принципов 
Советской медицины, в крае почти еще неизвест-
ных. Идя по линии наименьшего сопротивления, в 
первую очередь Губ. РК восстанавливают лечебное 
дело, пользуясь местами сохранившимися помеще-
ниями лечебниц и амбулаторий. Организация про-
филактической предупредительной медицины, от-
сутствовавшая в прежнее время, почти не налажи-
вается.

От старого времени к настоящему моменту име-
ются сейчас такие санорганизации:

1) Медицинское отделение Института Экспери-
ментальной Ветеринарии в г. Чита.

В довоенное время Медицинское отделение су-
ществовало как самостоятельное учреждение и на-
зывалось Бактериологической лабораторией. Един-
ственным заданием лаборатории было изучение чу-
мы, постоянно существовавшей в Южном Забайка-
лье и Северной Маньчжурии. Существовала лабора-
тория на средства правительства, она была в веде-
нии местного Врачебного Инспектора. В 1918 г. на 

87 Перечень служебных обязанностей врачей, состоявших на 
гражданской государственной медицинской службе, включал: 1) су-
дебно-медицинскую экспертизу трупов по требованию судебных и 
полицейских следователей, а также судов и уполномоченных долж-
ностных лиц губернии; 2) судебно-медицинскую экспертизу умали-
шенных и глухонемых; 3) судебно-медицинскую экспертизу в отно-
шении живых лиц в рамках расследования уголовных дел о растле-
нии, изнасиловании, нанесении телесных повреждений, абортах; 
4) судебно-медицинскую химическую экспертизу биологических 
объектов и вещественных доказательств — внутренних органов 
при подозрениях на умышленное отравление; пятен, похожих на 
кровь, подозрительных жидкостей; 5) судебно-медицинскую экс-
пертизу в отношении лиц, признанных судом преступниками, с це-
лью определения «возможности вынести назначенное наказание»; 
6) судебно-медицинскую медико-криминалистическую экспертизу 
для идентификации возраста, следов наказаний, клейм; 7) судебно-
медицинскую экспертизу в отношении чиновников и иных долж-
ностных лиц, подающих прошение об отставке по состоянию здо-
ровья; 8) судебно-медицинскую экспертизу в отношении чиновни-
ков и их близких родственников, а также раненых офицеров при 
обращении их за назначением государственной пенсии и пособий; 
9) судебно-медицинскую экспертизу в отношении нижних военных 
чинов для установления невозможности их дальнейшей службы по 
состоянию здоровья; 10) судебно-медицинскую экспертизу в отно-
шении отставных военных чинов для решения вопросов о помеще-
нии их в инвалидные команды и богадельни, а также для рассмо-
трения заявлений от желающих покинуть эти учреждения; 11) вра-
чебное освидетельствование рекрутов; 12) общий надзор за граж-
данскими больницами и их работой; 13) общий надзор за лечением 
больных, находящихся под стражей; 14) общий надзор за надлежа-
щим оформлением отпуска лекарственных средств и фактическим 
обеспечением ими больниц и аптек; 15) актирование аптечного ин-
вентаря и оформление заявок на его замену; 16) актирование хи-
рургического инструментария и оформление заявок на его починку 
или замену; 17) ревизию аптекарских книг по всем больницам; 
18) плановые и внезапные ревизии государственных и частных ап-
тек; 19) контроль состояния аптечных запасов; 20) надзор за изго-
товлением и отпуском лекарственных средств в аптеках, за сбором 
лекарственного сырья и его обработкой; 21) надзор за торговлей 
ядовитыми и сильнодействующими средствами; 22) непосредствен-
ное участие в решении основных вопросов, связанных с организа-
цией и открытием новых аптек; 23) надзор за работой врачей-гоме-
опатов и «эмпириков»; 24) проведение экзаменов на производство 
в классный чин фельдшеров, аптекарских и лекарских учеников и 
на звание лекарских, аптекарских и ветеринарных учеников, пови-
вальных бабок, оспопрививателей и цирюльников; 25) составление 
годовых, особых и срочных отчетов о состоянии «народного здра-
вия» и о «врачебной деятельности»; 26) составление медико-топо-
графических описаний; 27) противоэпидемическую работу при воз-
никновении эпидемий (мобилизация вольнопрактикующих вра-
чей, организация карантинных мероприятий, лечение заболевших); 
28) организацию и проведение оспопрививания населения [3—5].

88 Некоторые элементы земства были введены в четырех губерни-
ях Сибири в 1905—1907 гг. Это связано с военными неудачами Рос-
сийской империи в Русско-японской войне. Правительство надея-
лось снизить негативное отношение к правящей власти предостав-
лением местного самоуправления. 3 апреля 1905 г. на имя иркут-
ского генерал-губернатора графа Павла Кутайсова пришел высо-
чайший рескрипт Николая II о распространении на Сибирь зем-
ских учреждений. Об этом было торжественно объявлено на съезде 
крестьянских начальников в Иркутске. Однако расцвет земства 
пришелся на время Гражданской войны 1918—1919 гг. В условиях 
распада единого государства сибирские крестьяне и казаки отказы-
вались платить косвенные государственные налоги, но поддержи-
вали финансово органы местного управления и через них школы, 
больницы и дороги.

89 Имелось в виду правительство атамана Григория Михайловича 
Семенова (1920—1922). Семенов (1890—1945) — в июне — ноябре 
1917 г. был комиссаром Временного, затем советского правитель-
ства по формированию добровольческих частей из монголов и бу-
рят в Забайкалье. В конце 1917 г. выступил против большевиков, 
разоружил находившиеся в зоне КВЖД дружину государственного 
ополчения и железнодорожную роту. В январе 1918 г. занял Дау-
рию (Восточное Забайкалье). В августе 1918 г. при поддержке япон-
ских войск и Чехословацкого корпуса занял Читу. В мае 1919 г. на 
казачьем круге избран войсковым атаманом Забайкальского ка-
зачьего войска. Назначен Колчаком командующим 6-м Восточно-
Сибирским армейским корпусом. В начале 1920 г. организовал и 
возглавил Правительство Российской восточной окраины в Чите.

90 ДВР образована 6 апреля 1920 г. в качестве буферного государ-
ства между Советской Россией и Японией. Ее создание диктовалось 
необходимостью избежать открытого военного столкновения с 
Японией и сосредоточить силы для борьбы с армией Деникина и с 
Польшей. В состав республики входили Приморская, Амурская, За-
байкальская, Камчатская области и северная часть Сахалина.

91 Речь идет о пяти принципах советской медицины, сформулиро-
ванных на I Съезде медико-санитарных отделов Советов рабочих, 
крестьянских и солдатских депутатов (Москва, 15—18 июня 
1918 г.): бесплатность, общедоступность, профилактическая на-
правленность, приближение квалифицированной медицинской по-
мощи к населению и единство организации и управления [6].
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средства Областного [совета] была открыта Пасте-
ровская станция, существующая и поныне. В 1919 г. 
начато было изготовление противодифтерийной 
сыворотки, тетравакцины и дивакцины. С 1921 г. 
лаборатория соединена с Читинской противочум-
ной станцией (ветеринарной), и с тех пор оба уч-
реждения работают под названием Института Экс-
периментальной Ветеринарии. Институт существует 
на началах самоокупаемости. Главным источником 
его доходов является противочумная сыворотка для 
рогатого скота. Все расходы по содержанию Меди-
цинского отделения несет Институт, а общее руко-
водство его работой остается за Дальздравом. При 
Институте лет 15 тому назад открыт телятник, снаб-
жающий оспенным детритом все области и в насто-
ящее время. За время революции Институт не под-
вергался никаким катастрофам. Громадные ценно-
сти его, приобретенные в прежнее время, находятся 
в полной сохранности и сейчас.

2) Ежегодно повторяющиеся во многих районах 
вспышки эпидемии чумы выдвинули необходи-
мость организации постоянного противочумного 
отряда. Отряд это подвижной, имеет свой обоз и со-
стоит из врача, лаборанта, 4 лекпомов и 3 санита-
ров. Его задания: в свободное от эпидемии время 
изучать эпидемиологию чумы в местах постоянных 
ее вспышек (Южное Забайкалье). При наличии же 
эпидемии отряд бросает свои научные изыскания и 
выезжает на борьбу с ней. Осенью 1921 г. подвиж-
ному отряду, возглавляемому доктором Кротко-
вым   92, удалось установить наличие у тарбаганов той 
же чумы, какая наблюдается и у людей, что до сих 
пор только предполагалось, но не было точно дока-
зано и многими известными бактериологами отри-
цалось. Зимой члены Отряда работают в Мед. отде-
лении Института Экспериментальной Ветерина-
рии, обоз его находится в с. Кайластуй, на границе с 
Монголией, и инвентарь на чумном пункте на ст. 
Борзя. Отряд работает на средства правительства.

3) Кроме этого, в г. Благовещенске и Владивосто-
ке существуют Пастеровские станции, а во Владиво-
стоке, кроме того, оспенный телятник, содержатся 
они на местные средства. По некоторым городам 
имеются затем санитарные врачи. В большинстве 
случаев по одному, редко больше. По уездам и 
участкам нигде санитарных врачей нет.

Вот и все санитарные установки, кои существуют 
на Д.В. в настоящее время. Учитывая создавшуюся 
обстановку, изложенную выше, и имея в виду уста-
новление принципов Советской Медицины в крае, 
Отделом Здравоохранения Дальревкома намечены к 
проведению в жизнь следующие мероприятия из 
области профилактической медицины.

1) Институт санитарных врачей по всем уездам 
ДВ и Дом оспопрививания в г. Чите. Предполагает-
ся, что в ближайший год санитарное состояние гу-
берний будет подробно и тщательно обследовано 

врачами, будут учтены дефекты всех сторон хозяй-
ственной и др. жизни на местах, неблагоприятно 
влияющих на здоровье работающих. Обследования 
эти дадут возможность в последующее время разра-
батывать по каждой губернии отдельно целый ряд 
улучшений, клонящихся к охране народного здра-
вия. Дом Санпросвещения намечен и открыт в г. Чи-
те   93, кроме своего прямого назначения по городу 
будет помогать работе санврачей.

2) Из области борьбы с инфекционными заболе-
ваниями, постоянно угрожающими ДВ и имеющи-
ми не только краевое, но и государственное значе-
ние (чума и сыпной тиф), намечены два карантин-
ных пункта на ст. Мациевской и в г. Верхнеудинске. 
Первый из них направлен против вторжения эпиде-
мии чумы из Китая, где она, появившись, принима-
ет иногда колоссальные размеры (чума 1910 г. и 
1920—1921 гг.). Защитой от появления и распро-
странения эпидемии сыпного тифа с Запада являет-
ся пункт в Верхнеудинске, а для ликвидации уже 
распространившейся эпидемии предположены 12 
отрядов, каждый для обслуживания 30-кроватного 
заразного барака в течение полугода. Эпидемии чу-
мы, возникавшие в течение трех последних лет сра-
зу во многих пунктах южного Забайкалья, указыва-
ли на необходимость расширения постоянных про-
тивочумных организаций. Кроме подвижного отря-
да, поэтому предполагается установить врачебно-
наблюдательные пункты в с. Кайластус (для наблю-
дения за пограничным районом) и на ст. Борзя (на-
блюдение за потоками при станциях железной до-
роги). В борьбе с чумой важно, конечно, чтобы она 
не приняла колоссальных размеров, и это прежде 
всего возможно при том условии, когда первый слу-
чай чумы будет диагностирован как таковой. Нали-
чие двух наблюдательных пунктов в районах рас-
пространения чумы дает возможность легче выпол-
нить это условие.

По борьбе с бешенством, наблюдающимся здесь, 
ввиду огромного распространения намечено три 
Пастеровские станции в г.г. Чите, Владивостоке и 
Благовещенске перевести с местного бюджета за 
счет Правительства. Две станции сейчас содержатся 
ветеринарным Отделом на началах самоокупаемо-
сти (Чита и Благовещенск) и одна во Владивостоке 
за счет Губревкома. Кроме перечисленных органи-
заций намечены еще три Химико-бактериологиче-
ские станции (Чита, Владивосток и Благовещенск) и 
повторительные курсы для лекпомов.

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

Л И Т Е Р А Т У Р А

1. Мирский М. Б. М. И. Барсуков. М.: Медицина; 1978.
2. Цуприк Р. И. 110 лет со дня рождения врача Д. В. Писарева 

(1883—1935). Календарь знаменательных и памятных дат исто-
рии здравоохранения Читинской области на 1993 г. Чита; 1993. 
C. 100—2.

3. Губернские и уездные правительственные органы охранения 
народного здравия (краткий исторический очерк) и приложе-92 Доктор Кротков возглавлял противочумной отряд в Забайка-

лье. История ареста этого отряда крестьянами в избе с чумными 
больными описана в книге [7]. 93 Дом санитарного просвещения открыт в Чите 13 марта 1924 г.



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2026; 34(2) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2026-34-2-336-340

Publication of Archive Documents


340

ния к нему. Т.1. В кн.: Труды Высочайше учрежденной между-
ведомственной комиссии по пересмотру врачебно-санитарно-
го законодательства. СПб.; 1913. C. 1—35.

4. Справка. Извлечение из доклада о преобразовании гу-
бернских врачебных учреждений. Т. 2. В кн.: Труды Высочай-
ше учрежденной междуведомственной комиссии по пере-
смотру врачебно-санитарного законодательства. СПб.; 1913. 
C. 1—40.

5. Записка об общих основаниях устройства врачебной помощи в 
России. Т. 3. В кн.: Труды Высочайше учрежденной междуве-
домственной комиссии по пересмотру врачебно-санитарного 
законодательства. СПб.; 1913. C. 1—63.

6. Затравкин С. Н., Вишленкова Е. А. Принципы советской меди-
цины: история создания. Проблемы социальной гигиены, здра-
воохранения и истории медицины. 2020;(3):491—8.

7. Супотницкий М. Очерки истории чумы. Т. II: Чума бактерио-
логического периода. 2006. Режим доступа: https://
www.supotnitskiy.ru/book/book3-2.htm

Поступила 22.10.2025 
Принята в печать 12.01.2026

R E F E R E N C E S

1. Mirsky M. B. M. I. Barsukov. Moscow: Meditsina; 1978 (in Rus-
sian).

2. Tsuprik R. I. 110 years since the birth of the physician D.V. Pisarev 
(1883–1935). I: Calendar of memorable and significant dates in the 
history of public health of the Chita region for 1993. Chita; 1993. 
P. 100–2 (in Russian).

3. Provincial and district government bodies for the protection of 
public health (a brief historical outline) and appendices to it. Vol. 1. 
In: Proceedings of the Interdepartmental Commission Established 
by Imperial Decree for the Revision of Medical and Sanitary Legis-
lation. St. Petersburg; 1913. P. 1–35 (in Russian).

4. Memorandum. Extract from the report on the reorganization of 
provincial medical institutions. Vol. 2. In: Proceedings of the Inter-
departmental Commission Established by Imperial Decree for the 
Revision of Medical and Sanitary Legislation. St. Petersburg; 1913. 
P. 1–40 (in Russian).

5. Note on the general principles of organizing medical care in Russia. 
Vol. 3. In: Proceedings of the Interdepartmental Commission Es-
tablished by Imperial Decree for the Revision of Medical and Sani-
tary Legislation. St. Petersburg; 1913. P. 1–63 (in Russian).

6. Zatravkin S. N., Vishlenkova E. A. Principles of Soviet medicine: 
the history of its creation. Problemy sotsial’noi gigieny, 
zdravookhraneniia i istorii meditsiny. 2020;(3):491–8 (in Russian).

7. Supotnitsky M. Essays on the history of plague. Vol. II: The plague 
of the bacteriological period. 2006. Available at: https://www.supot-
nitskiy.ru/book/book3-2.htm (in Russian).



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2026; 34(2)
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2026-34-2-341-348
Публикация архивных документов

341

© ЗАТРАВКИН С. Н., ВИШЛЕНКОВА Е. А., 2026
УДК 614.2

Затравкин С. Н.1, Вишленкова Е. А.2

ДОСОВЕТСКОЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЕ ДАЛЬНЕГО ВОСТОКА XX ВЕКА: АРХИВНЫЕ МИСТИФИКАЦИИ
1ФГБНУ «Национальный научно-исследовательский институт общественного здоровья имени Н. А. Семашко» Минобрнауки России, 105064, 

г. Москва;
2 Мюнхенский университет им. Людвига — Максимилиана, 80539, г. Мюнхен, Германия

В статье сопоставлены утверждения авторов «Краткой записки о санитарных организациях по губерниям 
Дальнего Востока и проекте создания новых организаций на текущий год»» — М. И. Барсукова и Д. В. Писаре-
ва — с результатами проведенной исторической реконструкции досоветского здравоохранения Дальнего 
Востока XX в. Реконструкция выявила сложный ландшафт медико-санитарной инфраструктуры данного 
региона. Благодаря сопоставлению обнаружены разрывы в большевистском нарративе прошлого, зоны умол-
чаний, преувеличений и намеренных искажений реальности в архивном тексте, имеющем статус делопроиз-
водственного документа.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : Дальный Восток; здравоохранение; Российская империя; Дальневосточная республи-

ка; Дальревком, Дальздрав.
Для цитирования: Затравкин С. Н., Вишленкова Е. А. Досоветское здравоохранение Дальнего Востока XX века: ар-
хивные мистификации. Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2026;34(2):341—
348. DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2026-34-2-341-348
Для корреспонденции: Затравкин Сергей Наркизович, д-р мед. наук, профессор, главный научный сотрудник отде-
ла истории медицины ФГБНУ «Национальный научно-исследовательский институт общественного здоровья име-
ни Н. А. Семашко» Минобрнауки России, e-mail: zatravkine@mail.ru

Zatravkin S. N.1, Vishlenkova E. A.2

THE PRE-SOVIET HEALTH CARE OF THE FAR EAST OF XX CENTURY: THE ARCHIVE 
MYSTIFICATIONS

1N. A. Semashko National Research Institute of Public Health, 105064, Moscow, Russia;
2The Ludwig Maximilian University of Munich, 80539, Munich, Germany

The article compares the claims made by M. I. Barsukov and D. V. Pisarev, the authors of “The short report on sanitary 
organizations over Gubernias of the Far East and the project of establishment of new organizations in current [1924] 
year” with the results of carried out historical reconstruction of the pre-Soviet health care of the Far East of the 20th cen-
tury. The reconstruction revealed a complex landscape of the medical sanitary infrastructure of the given region. Because 
of the comparison the gaps were uncovered in the Bolshevik narrative of the past, zones of the default, the exaggerations 
and the deliberate distortions of reality in the archival text, which has the status of office work document.
K e y w o r d s : the Far East; health care; the Russian Empire; the Far Eastern Republic; the Dalrevkom; the Dalzdrav.
For citation: Zatravkin S. N., Vishlenkova E. A. The pre-Soviet health care of the Far East of XX century: the archive mystifi-
cations. Problemi socialnoi gigieni, zdravookhranenia i istorii meditsini. 2026;34(2):341–348 (In Russ.). DOI: http://
dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2026-34-2-341-348
For correspondence: Zatravkin S. N., doctor of medical sciences, professor, the Chief Researcher of the Department of Histo-
ry of Medicine of the Federal State Budgetary Scientific Institution “The N. A. Semashko National Research Institute of Pub-
lic Health” of the Minobrnauka of Russia. e-mail: zatravkine@mail.ru
Conflict of interests. The authors declare absence of conflict of interests.
Acknowledgment. The study had no sponsor support.

Received 15.10.2025
Accepted 12.01.2026

«Краткая записка о санитарных организациях 
по губерниям Дальнего Востока и проекте созда-
ния новых организаций на текущий год» хранится 
среди делопроизводственной документации Даль-
невосточного отдела здравоохранения за 1923—
1925 гг. [1]. Это были первые годы жизни при со-
ветской власти в регионе, которая напоминала па-
лимпсест со следами предшествующих правлений 
и их разнородных институций: Российская импе-
рия, белое «Омское правительство» Александра 
Колчака, фрагментация региона на мелкие госу-
дарства, «атаманщина», создание красной Дальне-
восточной республики (ДВР), японская оккупация 
Приморья. Тот же палимпсест и гибридность об-
наруживаются при чтении данного текста. Он на-
чинается, как типичное медико-топографическое 
описание XIX в., с рассказа о географических осо-

бенностях, ландшафте и климате, влияющих на 
здоровье населения [2, с. 162—215], что явно отсы-
лает к имперским практикам медицинского обслу-
живания регионов. Но далее авторы переходят к 
социальным факторам заболеваемости и высокой 
смертности. Это то, что большевики намеревались 
ликвидировать или оздоровить с помощью соци-
ал-гигиенической системы здравоохранения. Ее 
предстояло создать либо посредством советизации 
старого, либо на совершенно голом месте. С точки 
зрения Москвы и Народного комиссариата здра-
воохранения, авторы «Записки» должны были 
преобразовать имевшуюся систему и сделать из 
нее советскую медицину. М. И. Барсуков и 
Д. В. Писарев убеждали столичное руководство в 
том, что строить советское здравоохранение им 
приходится заново.
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Точная дата «Записки» в тексте не указана. У нас 
есть основания полагать, что она написана в марте 
1924 г. На это указывает упоминание в документе 
факта открытия в Чите Дома санитарного просве-
щения. Оно состоялось 13 марта 1924 г. Как сообща-
ла местная газета «Дальневосточный путь», россий-
ский комиссар лично присутствовал при торже-
ственном открытии. Возможно, что к его приезду и 
готовилась «Записка» лидеров Дальздрава. Барсуков 
последовал далее вместе с Н. А. Семашко по Уссу-
рийской железной дороге во Владивосток, с оста-
новкой в Харбине [3]. Вероятно, этот текст предна-
значался для приватной передачи в руки наркома в 
ходе личной беседы.

На тот момент Барсуков уже больше года руко-
водил Дальздравом (с 25 января 1923 г.). Кто-кто, а 
он хорошо знал идеологию своего начальника и на-
меревался использовать ее в свою пользу. Это была 
декларация tabula rasa («чистый лист»). Все 5 лет 
своего руководства Н. А. Семашко уверял, что со-
ветская власть строит в стране здравоохранение с 
нуля. Досоветская система медицинских учрежде-
ний представала в его публикациях и выступлениях 
как нечто недоразвитое, запутанное и неэффектив-
ное. Так, в статье, посвященной победному завер-
шению Гражданской войны, Семашко провозгла-
шал: «Мерзость и запустение в военно-санитарной 
организации получила Советская власть в наслед-
ство от прежних режимов. Здесь все приходилось 
создавать буквально из ничего» [4].

В публикуемом нами тексте Барсуков и его заме-
ститель Писарев демонстрировали верность линии 
партии и развивали историческую версию Семашко. 
Подобно наркому, дальневосточные большевики-
медики констатировали несовершенство местного 
здравоохранения, непродуманность прежнего 
управления им, а затем и тотальное разрушение все-
го имевшегося в ходе череды политических перемен 
(«К моменту образования ДВР все было развезено. 
Местным самоуправлениям приходилось начинать 
дело на совершенно пустом месте при отсутствии 
учреждений, инвентаря, медикаментов, персона-
ла»). В созданный ими текст инкрустированы идео-
логические метафоры из советского новояза. Авто-
ры использовали характерный для раннесоветской 
риторики прием антропологизации политических 
явлений и процессов («началась Великая револю-
ция» и «поднялась гражданская война»). Владение 
языком победителей было призвано убедить читате-
ля в наличии у них «высокого политического само-
сознания».

Цель обращения состояла, видимо, в том, чтобы, 
поведав об ужасах запустения, обрести поддержку 
центральной власти и финансирование мер по соз-
данию медико-санитарной обороны. И если сани-
тарные предложения были основаны на успешном 
опыте Писарева по борьбе с легочной чумой на гра-
нице с Маньчжурией и не требуют проверки исто-
риков, то вынесенные двумя большевиками оценки 
здравоохранения царской России, периода Граж-
данской войны и времен Дальневосточной респу-

блики (1920—1922) нуждаются в критическом ком-
ментарии. Это тем более стоит сделать, что, став ча-
стью государственного делопроизводства, утвер-
ждения большевистских лидеров здравоохранения 
обрели статус документального архивного свиде-
тельства и некритично используются исследовате-
лями как фиксация реальности. Следствием такой 
доверчивости стало сосуществование в современ-
ной историографии Дальнего Востока контрастно 
противоречивых оценок состояния досоветского 
здравоохранения XX в.

Санитарная запущенность
Авторы обзора уверяли, что до них, т. е. до совет-

ской власти, местные медики не могли заниматься 
профилактикой заболеваний из-за перегруженно-
сти бюрократической работой. В этом утверждении 
есть большая доля правды, но есть и преувеличение. 
Проанализировав нормативные акты и докумен-
тальные свидетельства повседневной работы врачей 
Российской империи, состоявших на гражданской 
государственной службе, мы составили перечень их 
служебных обязанностей. Он вобрал в себя 28 пун-
ктов [1]. Большинство из них имеют косвенное от-
ношение к лечебно-профилактической работе. За 
исключением оспопрививания — важнейшего в то 
время способа профилактики, а также участия в вы-
явлении и ликвидации эпидемических вспышек, все 
остальные обязанности врача относились к сфере 
судебно-следственных, контрольно-надзорных, ад-
министративных и аттестационных функций госу-
дарства. Их исполнение действительно требовало 
много времени и сил.

Оттолкнувшись от идеи перегруженности досо-
ветских медиков, Барсуков и Писарев уверяли Се-
машко, что приоритетная для большевиков сани-
тарная и профилактическая работа на Дальнем Вос-
токе никогда не велась. Медицинские организации 
императорской России, по их утверждению, были 
ориентированы исключительно на лечебное дело. 
Тяжелое наследие объясняло антисанитарное состо-
яние современных поселений в области и указывало 
на объем предстоящих Дальздраву работ.

Санитарное состояние Дальнего Востока, уже 
5 лет живущего в гражданских войнах, реально не 
могло быть радужным. Современники живописали 
грязь и нечистоты. В материалах санитарного осви-
детельствования Владивостока есть такое заключе-
ние: город «в санитарно-эпидемическом отношении 
находится далеко не в благополучном состоянии. 
Он до сих пор не имеет ни канализации, ни водо-
провода… Существующие в городе колодцы устрое-
ны примитивно и большей частью загрязнены, при-
чем среди бактериальной флоры в них часто нахо-
дится кишечная палочка, что в свою очередь указы-
вает на чрезвычайную загрязненность почвы чело-
веческими извержениями… Улицы г. Владивостока 
загрязнены разным мусором, пыльны и, в общем, 
город имеет довольно неприятный вид. Сильные ве-
тры поднимают с улиц мусор и пыль, разносят по 
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городу, и в дыхательные пути граждан попадает не-
мало всяких болезнетворных бактерий»   94.

Впрочем, в данном случае принцип репрезента-
тивности исторического свидетельства — «в одной 
капле отражается все море» — не работает. Матери-
алы санитарных обследований всегда и везде фикси-
ровали и фиксируют неустройства. В разоблачи-
тельной стилистике написаны не только отчеты со-
ветских санинспекторов, но и рапорты их импер-
ских предшественников. Вот один из характерных 
примеров. «Улицы, ограды и скотские дворы не 
убраны от нечистот,— записал в путевом журнале 
Баргузинский окружной врач.— В Верхнеангар-
ском районе в селе Иркана все постройки старые, 
только один новый дом. Потолки низкие, скамейки 
и полы грязные, семья располагается в одной не-
большой комнате с русской печью посередине, в 
другой комнате помещаются куры и телята… На бе-
регу озера и в самом озере куча навоза и всяких не-
чистот. Пища большинства жителей состоит только 
из хлеба и чая… Питьевую воду получают из озера, 
которое и загрязняют» [5, с. 289]. Подобные описа-
ния можно в изобилии найти и в записках медиков, 
служивших на Кавказе, в Бессарабии, в Индии, в 
Британии, в Пруссии.

При этом давно служащие на Дальнем Востоке 
руководители иных (не Дальздрава) медицинских 
служб не считали регион антисанитарным. Так, за-
ведующий врачебным отделом Уссурийской желез-
ной дороги в том же 1923 г. сообщал Дальздраву, 
что поселения на подчиненной ему территории раз-
личаются в санитарном отношении драматично. 
Есть ужасающие, но большинство вполне чистые и 
благоустроенные, где требуется разве что свежая 
побелка. Причем грязными и неустроенными посе-
ления стали не из-за плохого климата, а вследствие 
обнищания людей (в том числе во времена ДВР), ра-
ди прокорма понастроивших свинарники и курят-
ники. Кроме того, Республика не смогла собрать на-
логи и потому отказалась от оплаты работ мусорных 
обозов и ассенизаторов   95, т. е. антисанитария, по 
мнению В. Мичурина, порождена социальными ус-
ловиями жизни в буферной (пробольшевистской) 
республике.

Можно считать санитарную систему Российской 
империи недостаточной и ее работу на Дальнем 
Востоке не систематичной, но она была, и средства 
на санитарно-профилактические цели власти выде-
ляли [6]. В позднеимперский период на восточных 
территориях России действовали межведомствен-
ная Областная санитарно-исполнительная комис-
сия (ОСИК) и ее исполнительное бюро. В импер-
ские времена она имела чрезвычайно широкие пол-
номочия, а закон Наркомздрава 1919 г. еще более 
расширил ее права. Комиссия могла сама выбирать 
председателя из своих членов. В годы правления 
атамана Семенова (1918—1920) санитарно-исполни-

тельные комиссии действовали при губернских зем-
ских управах или при городских и уездно-городских 
управах.

Со времен империи санитарные службы Дальне-
го Востока были организованы в санитарно-эпиде-
миологическую организацию, которая руководила 
отрядами карантинной стражи, морскими санитар-
но-наблюдательными станциями. Они имели сани-
тарные поезда, обсервационные пункты и бараки, 
паровые дезинфекторы, гидропульты, паровые ка-
меры, бактериологическую лабораторию в Военном 
госпитале, а затем при Земской больнице. Здесь дей-
ствовали три Пастеровские станции (Владивосток, 
Чита, Благовещенск) с химико-бактериологически-
ми лабораториями для изготовления вакцин и сы-
вороток, хорошо оборудованная бактериологиче-
ская лаборатория (Чита). К слову сказать, Барсуков 
и Писарев упоминали эти организации, что проти-
воречит их заключению о запустении.

Конечно, этого всего не хватало в моменты эпи-
демий (например, чумы 1910 г. и 1921—1922 гг.) и 
финансирования всегда было недостаточно. Но в 
моменты бедствий государственная инфраструктура 
дополнялась общественными и профессиональны-
ми врачебными мобилизациями — летучими отря-
дами из местных жителей для очистки мест обще-
ственного пользования и противочумными отряда-
ми для обследования домов и выявления больных.

Барсуков умолчал и о том, что во время эпиде-
мии легочной чумы 1921—1922 гг. правительство 
ДВР обратилось ко всем соседям (прежде всего к 
РСФСР) за помощью. На V Всероссийском съезде 
бактериологов и эпидемиологов, состоявшемся в 
Москве 25—31 мая 1921 г., ее представители 
В. В. Сукнев и Бобров докладывали о характере эпи-
демии, рассказывали об имеющейся в наличии са-
нитарной инфраструктуре и просили помощи у 
Наркомздрава и лично Н. А. Семашко. Собствен-
ных средств, как признавались тогда посланники, 
недостаточно, чтобы ликвидировать эндемические 
очаги и не допустить распространения эпидемии на 
Россию. Однако реальной помощи они не получили. 
Скорее всего, тогда средств Советской страны не 
хватало на подавление собственных эпидемических 
бед. Практическая помощь на Дальний Восток по-
ступила от японских властей, которые взяли на со-
держание Владивостокскую участковую санитарно-
эпидемиологическую службу и отряд карантинной 
стражи, а еще периодически поставляли местным 
санитарным врачам дезинфекторы, противочум-
ную вакцину и сыворотку.

Все трое — создатели и адресат Записки — не 
могли об этом не знать и, следовательно, сознатель-
но выбрали нарративную стратегию купюр и умол-
чаний. Рассуждая о санитарной организации Даль-
него Востока, они умышленно обходили молчанием 
известную им историю.

Ведомственная недостаточность
Развивая посыл комиссара об унаследованной 

мерзости запустения, лидеры Дальздрава запальчи-

94 Государственный архив Хабаровского края (ГАХК). Ф. Р393. 
Оп. 1. Д. 32. Л. 58—58об.

95 ГАХК. Ф. Р939. Оп. 1. Д. 6. Л. 73об.
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во уверяли столичное начальство в том, что меди-
цинская инфраструктура на Дальнем Востоке всегда 
была скудной: здесь «неизвестны… были врачебно-
санитарные организации, построенные по типу 
земских», «существовала одна правительственная, 
так называемая участковая медицина и больницы 
приказов общественного призрения». Мы предлага-
ем проверить эти утверждения Барсукова и Писаре-
ва результатами проведенной нами исторической 
реконструкции.

Вплоть до 1917 г. на Дальнем Востоке действи-
тельно не было земств. Однако из этого не следует, 
что там царила «мерзость запустения». Имперское 
здравоохранение было дробным и сегментирован-
ным: медико-санитарные учреждения находились в 
управлении многочисленных министерств и ве-
домств, органов городских самоуправлений, част-
ных, благотворительных и общественных организа-
ций.

В ведении Министерства внутренних дел находи-
лись вся сельская участковая медицина (так называ-
емая сельская врачебная часть) и большинство го-
родских больниц Дальнего Востока   96. Авторы доку-
мента упоминали их, но запутались в их ведом-
ственной принадлежности и исторической генеало-
гии. Городские больницы относились не к приказам 
общественного призрения, а к органам городского 
самоуправления и подчинялись врачебным отделе-
ниям губернских и областных управ    97, что позволя-
ло финансировать их за счет городских бюджетов и 
больничных сборов. Видимо, это было достаточное 
содержание, поскольку организация и уровень ме-
дицинской помощи в городах Дальнего Востока в 
начале XX в. стали превосходить уровень сельской 
медицины [7].

Но и сельское здравоохранение развивалось 
весьма динамично благодаря внедрению земского 
участкового принципа. Безусловно, она была слабее 
своего прототипа и работала не столь эффективно, 
но была подобной. Кроме того, на Дальнем Востоке 
было две разновидности сельской медицины: одна 
для крестьян, другая для казачьих поселений. В од-
ном только Забайкальском казачьем войске в 1914 г. 
лечебных пунктов и врачебных покоев насчитыва-
лось 58. Они тоже ориентировались на земские об-
разцы. Плюс к этому с 1910 г. на Дальнем Востоке 
сначала появились бесплатные земские койки в не-
скольких городских больницах, а затем были устро-
ены целые земские больницы. Они, в частности, ра-
ботали в Чите и Верхнеудинске.

Во времена Российской империи организаторы 
дальневосточного здравоохранения стремились не 
только обеспечить доступность медицинской помо-
щи (и потому наращивали число больниц и врачей), 
но и поднять ее качество (в том числе за счет специ-

ализированной помощи и оснащения современным 
оборудованием). К началу Первой мировой войны 
местное здравоохранение располагало тремя рент-
геновскими установками и несколькими клиниче-
скими лабораториями, что было неплохо.

Правда, «Высочайше учрежденная междуведом-
ственная комиссия по пересмотру врачебно-сани-
тарного законодательства» (так называемая комис-
сия Г. Е. Рейна 1912—1916 гг.) оценила дальнево-
сточную лечебную сеть как недостаточную и вынес-
ла вердикт о ее несоответствии потребностям реги-
она [7]. Однако для местных большевистских вра-
чей уровень дореволюционного здравоохранения 
вплоть до конца 1920-х годов будет представляться 
высоким и желаемым.

Сегодня историки Дальнего Востока считают, 
что имевшейся медицинской инфраструктуры бы-
ло, скорее всего, достаточно для потребностей от-
нюдь не густонаселенного региона. Во всяком слу-
чае, она позволила переломить недоверие поселян к 
естественнонаучной медицине. «Развитие местной 
системы здравоохранения на рубеже веков способ-
ствовало тому,— уверяет профессор Бурятского 
университета Т. В. Паликова,— что все больше 
местных жителей обращались за профессиональ-
ной медицинской помощью» [8]. «Увеличение сети 
медицинских учреждений и кадрового состава,— 
соглашаются с ней иркутские историки Д. А. Шала-
мов и Л. М. Дамешек,— приводило к тому, что насе-
лению квалифицированная медпомощь становилась 
все более доступной» [9].

В ведении Министерства путей сообщения нахо-
дились врачебная помощь и санитарный надзор на 
Транссибирской железнодорожной магистрали, в 
пределах полосы ее отчуждения и на реках. Желез-
нодорожная медицина относилась к числу наиболее 
обеспеченных секторов здравоохранения Дальнего 
Востока в финансовом и материально-техническом 
отношении. Даже в 1923 г., после лихолетья Граж-
данской войны, на Уссурийской дороге действовало 
14 врачебных участков с приемными покоями в ка-
ждом для амбулаторного приема. Хабаровск и Вла-
дивосток имели свои собственные (автономные от 
участков) приемные покои. Их обслуживали 19 вра-
чей, в том числе 4 врача-специалиста. Кроме этой 
структуры на линии работало 7 фельдшерских пун-
ктов. У этой дороги были четыре больницы с 250 
койками. Читинская дорога была разделена на 15 
участков   98. Во врачебных покоях работало по 20 
врачей, в том числе 3 специалиста. Кроме этого, 
вдоль дороги располагались 14 фельдшерских пун-
ктов. Дорздрав Читинской дороги имел 6 больниц 
по 250 коек каждая. Водздрав обладал несложной 
здравоохранительной сетью: 4 врачебных участка и 
1 больница на 20 коек   99. Этого было достаточно зи-
мой и в межсезонье, а в летнюю пору, когда рабочих 
становилось больше, водников принимали в боль-

96 До 1904 г. непосредственное управление ими осуществлял Ме-
дицинский департамент МВД. После 1904 г. его функции были раз-
делены между Управлением главного врачебного инспектора и От-
делом народного здравия и общественного призрения.

97 Исключение составляли лишь несколько больниц Забайкаль-
ской области.

98 ГАХК. Ф. Р939. Оп. 1. Д. 6. Л. 44.
99 Там же.
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ницы Губздрава на договорных началах. И все это 
возникло отнюдь не в советские времена.

Военное министерство через свои окружные и 
областные военно-медицинские управления зани-
малось организацией и оказанием медико-санитар-
ной помощи в Забайкальском, Амурском и Уссу-
рийском казачьих войсках. Так, в Забайкальском ка-
зачьем войске на рубеже XIX—XX вв. было 4 вой-
сковые больницы на 190 коек, 8 приемных покоев 
на 39 коек, 12 лечебных пунктов. При них состояло 
14 врачей, 48 фельдшеров и 17 повивальных бабок.

В распоряжении Морского министерства нахо-
дился Владивостокский военно-морской госпиталь, 
который мог принять до 500 раненых и больных и 
служил медицинским учреждением «для всех ве-
домств, сословий и лиц города» [6].

Довольно разветвленной врачебно-санитарной 
частью располагало Министерство финансов, обе-
спечивавшее санитарный надзор и помощь рабочим 
на казенных винных заводах, пробочных фабриках, 
спиртоочистительных заводах, а также врачебно-са-
нитарное обслуживание находящегося в ведении 
этого министерства Отдельного корпуса погранич-
ной стражи. Так, в Заамурском пограничном округе 
к началу 1913 г. были развернуты: огромный по тем 
временам 485-коечный госпиталь, 61 лазаретное от-
деление, 12 приемных покоев (всего на 1198 коек) и 
4 санатория.

Собственные больницы и лазареты имелись в 
распоряжении врачебно-санитарной части Мини-
стерства юстиции   100. Главное управление землеу-
стройства и земледелия обеспечивало врачебно-са-
нитарную помощь переселенцам на пути следова-
ния и в местах их водворения. В начале XX в. пере-
селенческая медицина включала в себя временные 
больницы для борьбы с инфекционными заболева-
ниями и фельдшерские пункты. Министерство тор-
говли и промышленности осуществляло санитар-
ный надзор и предоставляло медицинскую помощь 
работникам казенных горных заводов и приисков. 
Почти на всех крупных дальневосточных приисках 
работали больницы и лазареты.

Свой вклад в развитие дальневосточного здраво-
охранения внесли благотворительные организации 
и частные лица. Например, в Благовещенске на 
средства Лечебно-благотворительного общества бы-
ла организована больница на 20 коек с амбулатор-
ным приемом для горожан. Хабаровский отдел Все-
российской лиги по борьбе с туберкулезом открыл 
амбулаторию для больных туберкулезом и детскую 
противотуберкулезную оздоровительную колонию. 
Община сестер милосердия имени великой княжны 

Марии Николаевны организовала лечебницу для 
приходящих больных. В Чите успешно работали две 
частные больницы: гинеколого-хирургическая ле-
чебница врача В. А. Блинова и гинекологическая ле-
чебница с родильным приютом доктора 
Я. М. Шольца.

Плюс к официальным возможностям у жителей 
приморских городов была неофициальная — полу-
чить медицинские услуги у иностранных, в частно-
сти японских, врачей   101. Во Владивостоке у них бы-
ло 5 амбулаторий, в Никольске — 2, в Николаевске — 
1. Во Владивостоке и Хабаровске работали даже 
японские больницы. По российским законам ино-
странные врачи имели право принимать только со-
отечественников, а также китайцев и корейцев, но 
на деле они лечили и коренное население Дальнего 
Востока, а также русских сезонных рыбаков [10]. 
Совокупно все эти ведомственные фрагменты здра-
воохранения образовывали довольно густую сетку 
лечебных учреждений.

Военные разрушения
Обнаружив зоны умолчания и искажения исто-

рической реальности, мы заподозрили, что они по-
рождены травматичными впечатлениями авторов 
«Записки» от разрушений времен Гражданской вой-
ны (или, как говорили на Дальнем Востоке, «граж-
данских войн»). Однако, судя по нашей реконструк-
ции, полного разгрома медицинских организаций 
Дальнего Востока (как уверял Барсуков, «до голых 
стен лечебниц и амбулаторий») не произошло даже 
при разных и частых сменах правительств. После 
распада Российского правительства генерала Колча-
ка на Дальнем Востоке появилось несколько госу-
дарственных образований. Да, при отступлениях 
были грабежи и вывоз медикаментов. Но тот же 
Д. В. Писарев, будучи заведующим врачебно-сани-
тарным отделом областного земства при атамане 
Семенове, в 1920 г. сообщал руководителям ДВР, 
что, несмотря на войны, число стационаров в Забай-
калье сократилось незначительно, что врачам уда-
лось сохранить почти все учреждения, закрылись 
только несколько амбулаторий    102. И есть еще доку-
ментальные свидетельства подобного рода, храня-
щиеся ныне в архивном делопроизводстве. Много 
лет проработавший в медицинском управлении Ус-
сурийской железной дороги доктор В. Мичурин уве-
рял Дальздрав в том же 1923 г., что за время Граж-
данской войны из всех железнодорожных больниц 
разрушена была только Хабаровская. Остальные ра-
ботают в прежнем режиме    103.

Истории отдельных больниц Дальнего Востока 
также ставят под сомнение нигилистические утвер-
ждения лидеров Дальздрава. Показательным приме-
ром может быть деятельность в годы Гражданской 

100 Например, Верхнеудинская тюремная больница на 20 коек, Чи-
тинская тюремная больница на 40 коек (10 палат для мужчин и 
5 для женщин). Тюремный лазарет при Алгачинской каторжной 
тюрьме имел 40 коек (35 для ссыльнокаторжных и 5 коек в отдель-
ном помещении для нижних чинов местной конвойной команды), 
Акатуевский лазарет — 20 коек. На Карийской каторге, разбросан-
ной на 30 верст, функционировал один лазарет на 280 коек со шта-
том в 5 фельдшеров. В Зерентуе при тюрьме имелась больница на 
40 коек мужских и 10 женских.

101 Российский государственный исторический архив Дальнего 
Востока (РГИА ДВ). Ф. 3. Оп. 1. Д. 772. Лл. 66—128.

102 Отчет Д. В. Писарева в Государственном архиве Забайкальско-
го края (ГАЗК). Ф. 165 Оп. 1 Д. 74. Л. 121—124. Цит. по [9, с. 19].

103 ГАХК. Ф. Р939. Оп. 1. Д. 6. Л. 65об.
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войны главного врача и хирурга Хабаровской 
окружной больницы Леонида Федоровича Пионт-
ковского. Возглавив больницу в 1906 г., он смог со-
хранить ее в годы лихолетья и оккупации города ча-
стями особого Уссурийского казачьего войска под 
командованием атамана И. П. Калмыкова, а также 
войсками союзников (так называемая калмыковщи-
на, сентябрь 1918 г. — февраль 1920 г.). Больница 
тогда не получала финансирование и медикаменты 
от правящих временщиков. Чтобы спасти оплот ме-
дицинской помощи, Пионтковский и его коллеги 
начали проводить «дни больного» и собирать по 
подписке необходимые средства для нормальной 
работы больницы. Собранных средств оказалось до-
статочно, чтобы даже расширить лечебные возмож-
ности заведения [11]. Видимо, во времена турбу-
лентности не было единого пути для всех и состоя-
ние фрагментов здравоохранения зависело от ситуа-
тивной комбинации.

Во времена владычества на Дальнем Востоке бе-
лого атамана Г. М. Семенова (1918—1920) больницы 
и амбулатории на селе были разделены на земские и 
станичные. Д. В. Писарев знал это не понаслышке. А 
после того как весной 1920 г. Красная армия разби-
ла войска атамана и казачьих подразделений, под 
контролем большевиков была создана ДВР. В тот 
момент ее власть распространялась на Прибайкалье, 
но после вытеснения японских войск, освобожде-
ния Читы и Хабаровска к осени 1920 г. территория 
Республики стала равна почти всему Дальневосточ-
ному региону. Постановлением Правительства ДВР 
в ноябре 1920 г. все лечебные и фармацевтические 
учреждения были национализированы и подчине-
ны Министерству здравоохранения Республики. Его 
возглавил большевик Ф. Н. Петров. В 1921 г. в веде-
нии его Минздрава насчитывалось 84 больницы на 
3 тыс. коек, 228 амбулаторий, 194 фельдшерских 
пункта [12]. Это было много меньше, чем при цар-
ском режиме, но все еще такие активы невозможно 
считать «совершенно пустым местом» и «отсут-
ствием учреждений».

Правительство Республики попыталось ввести 
на Дальнем Востоке провозглашенный в РСФСР 
принцип доступной и бесплатной медицинской по-
мощи для всех трудящихся    104. Само по себе это на-
мерение ставит под сомнение утверждение авторов 
«Записки» о том, что «принципы Советской медици-
ны в крае» были «почти не известны». Глава ДВР 

Александр Краснощеков был грамотным человеком, 
американским юристом и хорошо знал основы со-
ветского государства. Правда, реализовать социаль-
ное намерение в Республике не удалось из-за эконо-
мического кризиса и прежде всего из-за недоверия 
местных медиков к большевикам.

За 2 года существования ДВР сеть медицинских 
учреждений сократилась. В феврале 1922 г. она 
включала 44 сельских и 18 городских больниц на 
1060 коек, 349 врачей и 1059 лекарских помощников 
[12]. Для спасения здравоохранения Правительство 
отменило бесплатную медицинскую и лекарствен-
ную помощь в больницах, ввело больничные сборы, 
передало часть больниц на содержание страховых 
касс и хозяйственных организаций, возродило ве-
домственную медицину. Это не помогло, и в декабре 
1921 г. был ликвидирован Минздрав ДВР, а его 
функции переданы МВД.

Барсуков, безусловно, принял не самое благопо-
лучное хозяйство, но тотальной разрухи и выжжен-
ной земли, конечно, не было. В этом плане чрезвы-
чайно показательна проговорка авторов «Записки», 
которые назвали задачу восстановления лечебного 
дела в регионе шагами «по линии наименьшего со-
противления».

Осведомленность

Лечебная сеть дальневосточных губерний на 1 января 1914 г.

Губерния Число врачебных 
участков

Число фельдшер-
ских участков

Число 
больниц

Число коек 
в них

Число врачей Число аку-
шеров

Число зубных 
врачей

Расходы на меди-
ко-санитарное де-
ло в 1913 г., руб.в городе в деревне

Приморская 18 56 74 1488 99 41 78 26 1 707 743
Амурская 16 23 72 1278 47 29 64 13 1 059 190
Забайкальская 18 57 77 1428 54 47 87 17 801 327
Камчатская 5 7 2 13 4 — 4 — 40 165

В с е г о… 57 143 225 4207 204 117 233 56 3 608 417

Чем порождены искажения в тексте Барсукова и 
Писарева? Может быть, они плохо представляли по-
лученное наследство? Однако эта гипотеза не под-
твердилась. При переделе имущества в руки боль-
шевистских организаторов здравоохранения попал 
архив, в котором содержались статистические мате-
риалы о лечебной сети региона    105. По данным вра-
чебного инспектора, который проводил своего рода 
аудит системы здравоохранения, лечебная сеть 
дальневосточных губерний на 1 января 1914 г. вы-
глядела вполне благополучно и была тщательно 
подсчитанной и учтенной (см. таблицу)   106.

Другое дело, что в этой сети были асимметрии. 
Самой обеспеченной врачами и медицинскими уч-
реждениями была Приморская губерния, самой 
нуждающейся — Камчатская. Из крупных городов 
выделялись Владивосток и Чита. Но Барсукова и 
Писарева это не волновало. Они вообще не стали 
приводить статистику империи и отталкиваться от 
нее в своей работе.

104 Постановление Правительства ДВР № 6 от 5 ноября 1920 г.
105 ГАХК. Ф. Р393. Оп. 1. Д. 12. Л. 45.
106 Там же.
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У нас осталась только одна непротиворечивая 
версия: по всей видимости, руководство Дальздрава 
сознательно сгущало краски перед московским на-
чальством. В психологии управления это — так на-
зываемая стратегия снижения базы сравнения: сна-
чала принижают исходный уровень, чтобы кон-
трастно выглядеть лучше. Она позволяла руководи-
телям Дальздрава следовать общей версии Нарком-
здрава и плюс к этому помогала обрести дополни-
тельные финансовые и кадровые ресурсы, к тому же 
страховала от возможных обвинений в неэффектив-
ности, что в 1923 г. стало важным в кадровой поли-
тике РКП(б) [13].

Эту версию косвенно подтверждает отправлен-
ное Барсуковым тогда же письмо к Н. А. Семашко. 
«Местный бюджет чрезвычайно скуден, а край не 
имеет почти никакой санитарно-профилактиче-
ской сети,— уверял он.— Во всем крае нет ни одной 
детской консультации. Институт санврачей и сан-
статистики отсутствует. Противочумная организа-
ция слаба. Лечебная помощь в городах в руках ком-
мунхозов, которые перевели ее на платность для 
всех слоев населения. На периферии лечебная сеть 
чрезвычайно скудна. Развито шаманство и знахар-
ство. Медпомощь рабочему застрахованному насе-
лению — в руках страхкасс, которые упорно не пе-
редают страхвзносов, а открывают на них лечебни-
цы и амбулатории, кустарничая и распыляя сред-
ства. На железных дорогах до сего времени ведом-
ственная медицина… подчиненная начальникам до-
рог. Необходимо ваше энергичное содействие» [12].

Глава Дальздрава хорошо понимал, как надо по-
давать информацию, чтобы иметь от этого пользу. В 
1924 г. Дальздрав получил большое финансирова-
ние и новые кадры [14], а Барсуков лично расширил 
свои полномочия, став руководителем здравоохра-
нения путей сообщения и местных курортов. Стра-
тегия «снижения базы сравнения» гарантировала 
ему признание его активности как эффективного 
руководителя. Очевидно, все это способствовало 
его выдвижению на пост комиссара здравоохране-
ния Белоруссии в том же 1924 г.

Скорее всего, ни Семашко, ни Барсуков, ни Пи-
сарев в те годы не намеревались внушить современ-
никам (и тем более оставить потомкам) искаженную 
версию истории советской медицины. Однако их 
ситуативный и не бескорыстный сговор против 
прошлого сыграл роковую роль для истории даль-
невосточного здравоохранения. Слова победителей 
облеклись в печатную форму отчетов и обрели ви-
тальность. А поскольку нарративной тактике tabula 
rasa следовали и другие организаторы советского 
здравоохранения, то от частого повторения утверж-
дение о руинах и разрухе превратилось в аксиому, 
не требующую доказательств или проверки.

Вслед за Барсуковым, который в 1950—1960-е го-
ды служил историком советского здравоохранения 
и контролировал выводы коллег, его советские уче-
ники и соратники (им наследовали многие постсо-
ветские исследователи дальневосточного здравоох-

ранения) уверенно заверяли: «После революции в 
России, в период интервенции (1920—1922 гг.), 
здравоохранение в крае было по существу ликвиди-
ровано» [15]. После такой констатации во многих 
публикациях начинается рассказ о победном ше-
ствии Советской власти и о достижениях советского 
здравоохранения.
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