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Introduction

Over the last 100 years, there have been few global 
pandemics, such as Spanish flu, Asian flu, H1N1, SARS, 
and Ebola, and now the Coronavirus disease (COVID-
19) that after the first infections in China at the end of 
2019 has continued to spread across the world and no 
country has been able to escape this virus. Since 31 De-
cember 2019 and as of 2:46 pm CEST, 9 August 2020, 
over 19,462,112 million cases of COVID-19 have been 
reported worldwide (216 countries and territories are 
affected) with average mortality of 3.7% (722,285 per-
sons), more than 3.5 million confirmed cases reported 
in Europe and 10 million in America. The United States 
of America (4,897,958), Brazil (2,962,442), India 
(2,153,010) the Russian Federation (887,536), South Af-
rica (553,188), are the top 5 countries with the highest 
number of confirmed cases of COVID-19 reported 
[1].

Declared a pandemic by the World Health Organiza-
tion (WHO) on 11 March 2020, COVID-19 has become 
a global emergency, and in order to stop the expansion 

and spreading of this virus nationwide, self-isolation at 
home followed by lockdown or quarantine (the separa-
tion and restriction of movement of people who have po-
tentially been exposed to a contagious disease to ascertain 
if they become unwell, so reducing the risk of them infecting 
others) [2] were strongly enforced that appeared to be the 
solution but, in order to achieve effective results from 
quarantine, people must adhere to it, and if they don’t, 
the efficacy of quarantine stays unclear and uncertain 
[3]. Although, this decision can save many peoples’ lives, 
it increases difficulties and ends up in chaos [4] (under 
the circumstances where quarantine is regarded as vital, 
authorities should quarantine individuals for no longer 
than required), because it is an unpleasant event that has 
separated people, shattered the lifestyle and disrupted the 
global human lives across the world, it closed universi-
ties, schools, airports, borders, cultural sites, movies, the-
atres, gyms, etc., therefore, all these result in stress, anxi-
ety and sense of uncertainty about future, that influences 
psychological stability and mental state of many people 
especially international migrants and international stu-
dents.
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International students around the world have a very 
special situation during this pandemic. In 2017 over 5.3 
million international students were studying in countries 
rather than their own [5], and in Russia according to “Ex-
port of Russian Education Services” statistical collection, 
over the past three decades the number of international 
students in the Russian Federation has increased and 
mounted to more than 230,000 international students 
(4.3% of the world’s share) in 2016/2017; almost half of 
these international students come from the Common-
wealth of Independent States (CIS countries), however 
during the last years, the number of students from Asian 
countries (China, India and Vietnam are the major send-
ing countries) has increased by 17% and mounted to 
57,362 students; and the number of international stu-
dents from the Middle East and African countries has in-
creased by 19% and mounted to 31,360 students, the ma-
jority of these students come from Iraq, Morocco, Syria, 
Egypt, Nigeria and Ghana. In 2016/2017 engineering 
majors by around 22 % and medical majors with 20% 
have been the most popular fields of studies among inter-
national students in the Russian Federation [6]. There-
fore, we can conclude that with a high number of inter-
national students and confirmed cases of Covid-19 in the 
Russian Federation, as of many other countries, educa-
tional and living conditions of international students 
have been affected and changed by the pandemic and 
quarantine.

Literature review
During the quarantine, we have lost our daily routine 

life, our regular activities are stopped, our social and 
physical contacts are limited, the fear of death may cause 
depression, anxiety and stress disorder [7], all these fac-
tors may lead to frustration and a sense of isolation from 
the rest of the world. On the other hand, people’s envi-
ronmental changes, such as financial stability, social life, 
living conditions, healthcare, educational conditions, 
physiological changes can lead to socio-economic dis-
tress and psychological instability that finally affect life 
satisfaction. Moreover, during the quarantine, supplies of 
foods, water, clothes, accommodation, access to medical 
care, poor information from public health authorities, 
etc., have been found to be a source of frustration among 
people [8] that leads to some increase in anxiety and 
stress, since they are insufficient or have been provided 
in the wrong time.

Today as the number of coronavirus cases continues 
to grow, concerns are growing about the effects this will 
have on international students because they face, besides 
the same health threats as the population in the host 
country do, additional problems such as language barri-
ers, access to the health care, living and working condi-
tions, discrimination, legal issues etc., therefore they are 
very vulnerable against this pandemic. During the public 
health emergencies such as coronavirus Covid-19 and 
the quarantine, students and younger generation can be 
psychologically affected, that results in anxiety, worry, 
etc. [9], for example the effect of COVID-19 and the pat-
tern of hopelessness among young adult Chinese have 
been found [10], or among Brazilians, the younger peo-

ple are a little bit more stressed, depressed, and anxious 
with the quarantine situation than those who are older 
[11]; furthermore, Alberto Filgueiras and Matthew 
Stults-Kolehmainen found the evidence that those com-
pleting higher levels of education may lead to less psy-
chological distress, depression, and anxiety [12] and, 
Steele LS, Dewa CS, Lin E, et al. results showed that peo-
ple who complete higher levels of education were more 
likely to seek psychological or psychiatric help that high-
lights the importance of psychological interventions dur-
ing the quarantine [13].

Moreover, not only the quarantine can directly influ-
ence life satisfaction, it can be associated with psycholog-
ical stability or instability through financial capability, 
living conditions, educational conditions, physiological 
stability and social relations. The psychological and psy-
cho-social effects of this pandemic can be severe and re-
sult in depression and lower life satisfaction of interna-
tional students, because students are vulnerable to men-
tal health problems [14], and during this pandemic in ad-
dition to their academic efficacy they must deal with 
their future career, social life and the financial situation.

COVID-19 (Coronavirus) is slowing down the global 
economy and influencing economy of individuals, many 
families and student are losing the source of their income 
over the quarantine time, financial pressures borne with 
students and their families are increasing [15], and be-
cause the income level is falling, procurement of daily 
needs is getting more difficult, cost of living becomes un-
reasonable, tuition fees seem more expensive than before 
and those who are staying in foreign countries with the 
extension of the stay and isolation may face extra finan-
cial and monetary problems [16], the same situation is 
with as those who return to their home country: they 
bear additional transportation cost, that is why financial 
stability is particularly crucial during economic reces-
sions.

During the quarantine, students may experience anx-
iety and get stressed because of their financial well-being; 
financial stability is positively linked to emotional well-
being [17]; financial strains and a sudden loss of wealth 
are associated with symptoms of depression [18] and it 
influences not only psychological health but also on aca-
demic efficiency and performance [19]; on the other 
hand, higher income may reduce the financial distress 
that helps the depression treatment [20], therefore, stu-
dents must be financially stable, capable, and be able to 
manage their money, control their finances, make right 
financial decisions and not simply have an income and 
material well-being [21], they must be able to pay for 
their daily needs, tuition fees, monthly rents, monthly 
bills, medical care, etc., and if they are unable to do so 
their life well-being will decrease and they will experi-
ence lower self-esteem, frustration and anxiety [22], 
therefore those students who do not have sufficient re-
sources will have less overall life satisfaction (OLS) and 
become more vulnerable during this pandemic. In gener-
al, those who have an access to higher financial stability 
and capability have higher standards of living and they 
are more likely to reach their life aspiration [23] because 
the amount of money that people have is associated with 
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greater daily happiness and additional life satisfaction, 
the individual is happier and develops better social rela-
tions, health, infrastructure and leisure [24], and as a re-
sult students’ ability to plan ahead their life and reach 
their academic goals is increased and it improves psycho-
logical health, leads to higher life satisfaction and enables 
them to adopt their desired life style [25].

During the spread of the COVID-19 pandemic social 
relations patterns have changed, many countries are im-
posing social distancing which is defined as a non-phar-
maceutical countermeasures action designed to mini-
mize any contact with other individuals, it reduces inter-
actions between people in a broader community, in 
which individuals may be infectious but have not yet 
been identified, hence not yet isolated [26]. In addition, 
non-essential use of public transport must be avoided 
and, if possible, arrangements to work from home should 
be intended, it includes the closure of schools or office 
buildings and suspension of public markets, people 
should use remote technology to keep in touch with their 
friends and family, as all large and small gatherings must 
be forbidden [27].

On the other hand, social distancing and the restric-
tions confining people to stay home for several consecu-
tive days may represent a further risk factor for physical 
and mental health and the absence of interpersonal rela-
tions and social distances can lead to anxiety and stress 
[28]. Veritably, the characteristics of the place of living, 
including its size, luminosity, the possibility of physical 
exercising, and the possibility of privacy, may crucially 
moderate people's experience of social distancing [29]. 
Just as some articles submit that a lack of home condi-
tions such as low levels of natural light, or inadequate 
space can prompt both physical (e.g., respiratory mor-
bidity) and mental (e.g., negative feelings) consequences 
and compromising psychological well-being [30]. Social 
isolation alludes to an objective physical separation from 
society and is not quite same with loneliness which is a 
subjective feeling of disconnectedness [31].

Online contacts technologies could cradle the nega-
tive connection between days of isolation and mental 
health which means online contacts may partially be re-
placed with offline social contacts when face-to-face 
contacts are not possible during isolation, and quantity 
and quality of online contacts are important for effective-
ness depending on whether it allows a deeper under-
standing of people’s thoughts and feelings [32]. To this 
fact, we can add that massive amount of fake news in so-
cial networks such as Facebook, Twitter, etc. and news 
has increased the fear and promoted the uncertainty, 
which has created a stressful atmosphere for people, es-
pecially students, therefore, media should be monitored 
in order to stop the leaking of unreliable sources of news 
and information that increases stress.

However, during the quarantine and isolation time, 
students’ and their families’ living behavior is changing 
that leads to physical and emotional dysfunction, such as 
hypertension, insomnia, low immunity, impatience etc., 
In physiological science stress is known as an intrinsic or 
extrinsic stimulus that evokes a biological response [33]. 
Activation of the neurophysiological response system 

helps organisms to cope with situations that constantly 
challenge their survival by internal or external adverse 
forces which termed stressors and maintain a complex 
dynamic equilibrium or homeostasis [34], homeostasis is 
re-established by various physiological and behavioral 
adaptive responses. Moreover, sustained stressors can 
have severe and long-lasting adverse effects on brain 
function and behavioral physiology [35]. Neurophysio-
logical stress system partly located in the central nervous 
system and partly in peripheral organs which consist of 
the interconnected effectors such as the hypothalamic 
hormones arginine vasopressin, corticotrophin-releas-
ing hormone, pro-opiomelanocortin-derived peptides, 
the locus ceruleus and autonomic norepinephrine 
centers in the brainstem and targets of these effectors in-
clude the executive and/or cognitive reward and fear sys-
tems, the wake-sleep centers of the brain, the growth, re-
productive and thyroid hormone axes, and the gastroin-
testinal, cardiorespiratory, metabolic, and immune sys-
tems [36].

Appropriate responsiveness of the neurophysiological 
stress system to stressors is a crucial prerequisite for a 
sense of well-being, adequate performance of tasks, pos-
itive social interactions, and finally life satisfaction [37]. 
Stressors during the quarantine can include the duration 
of quarantine which is not always clear, anxiety for their 
own health or fears of infecting others, frustration and 
boredom, inadequate basic supplies such as groceries or 
other routine supplies needed for daily living or regular 
medical care, inadequate information and financial loss 
[38]. The response of the neurophysiological stress sys-
tem to these stressors can be different, the point is the fol-
lowing: if these stressors continued for a long time obvi-
ously it may cause adverse effects on the human body 
and mind which react to stress by activating a complex 
repertoire of physiologic and behavioral central nervous 
system and peripheral adaptive responses [39]. These in-
adequate or excessive and/or prolonged responses may 
affect a person`s development and behavior and may 
have adverse consequences on physiologic functions, 
such as growth, metabolism, circulation, reproduction, 
and the inflammatory/immune system. These different 
kinds of tensions disrupt the sleep time of the students, 
create irregular sleep patterns and less energy expendi-
ture that are linked to obesity [40] which eventually de-
creases the body's immunity and therefore, makes them 
more susceptible to the infection, in the following, stress 
and depression increase the consumption of high sugar 
and junk food like chocolate, soft drinks etc. [41], that re-
sults in obesity.

In addition to above, food, eating diets and disorders 
such as anorexia are linked to life satisfaction, eating dis-
orders are related to numerous negative psychological 
and behavioral factors, such as negative self-evaluation, 
depression, and low self-esteem [42], and those who are 
afraid of becoming overweight and care about their 
weight control and body shape are believed to have less 
life satisfaction [43], conversely, a good diet increases life 
satisfaction [44]. Therefore, during the quarantine, inter-
national students who may face financial and social 
problems may shift to a bad eating diet that will affect 
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their psychological stability and finally their life satisfac-
tion.

Due to the closedown, the education sector has not 
been immune; universities, colleges and academic insti-
tutions as very vulnerable spaces are under pressure, the 
stress resulted from so called “social and physical dis-
tancing” in this pandemic has suddenly changed the stu-
dents’ academic and social life and minimized the inter-
personal contact, in addition, the face to face method of 
teaching during the lockdown in order to maintain the 
social distancing has been replaced by online and dis-
tance learning so that the spread of this virus is not ex-
panding [45] therefore, the education quality has 
changed [46]. The transition of students to the next level 
of study, to tertiary education and employment is dis-
rupted (because they may graduate late due to the post-
ponement of the final examination and they will face 
challenges in employment due to the global recession 
caused by this virus), students have to rearrange their 
daily lives, they are unable to finish their programs and 
curriculum, and they have been far away from their so-
cial groups, in addition, their timetable of studies (ad-
missions of international students and the upcoming ac-
ademic session is shifted) [47] and examinations (exam-
inations have been postponed due to the virus and there 
is uncertainty about the examination policies) has 
changed and students’ scientific and social activities in 
many countries have been distorted that cause frustra-
tion and stress among students and affect their mental 
health.

On the other hand, universities should take steps to 
establish a task force to plan and deal with the crisis in or-
der to inform and maintain the contact with students and 
increase their ability to perform their tasks remotely. 
Both lecturers and students must remain at home and 
carry out their responsibilities, while the interaction of 
lecturers with students continues online. Although, digi-
tal classroom gives teachers and students more flexibility, 
objectives and the content of the institutes and teachers 
needs an immediate transition to the online method of 
teaching, and institutes should put an extra effort in 
plans for distance learning that is meant to be imple-
mented over months.

However, during this pandemic to provide high qual-
ity lectures and class activities given to students is a very 
difficult task, because the lecturers, university staffs, fac-
ulty members and students are not trained for the effec-
tive use of online resources, therefore those lecturers and 
students who are used to traditional teaching methods 
find it difficult to handle the online classrooms, and as a 
result the relation between lecturers and students and 
subsequently students with students during this quaran-
tine will be negatively affected and in addition, the stress 
level among psychologically weak students and lecturers 
will be intensified, since they are not comfortable in us-
ing online classrooms, thus, students and university 
staffs have to make an effort to adapt to what for many of 
them is a new way of teaching and learning. Moreover, 
students and lecturers may face additional problems such 
as poor internet connection in remote areas [48], lack of 
access to computers and IT equipment, lack of control 

over students during the online classes, the interruption 
in research activities, inability to use facilities in labora-
tories, inability to access online journals that are available 
through institutional web access only, improper assess-
ment and evaluation (since examinations have been 
postponed and suspended), this is especially very impor-
tant for many of international students who have re-
turned home [49] and may not have proper access to nec-
essary books, computers, and high-speed Internet con-
nection. On the other hand, it is a very challenging task 
for administration to provide international students who 
stay in university hostels health care, safety, security, 
proper advice and consultation [50].

According to the research by Gilman and Huebner 
(2006) [51] life satisfaction is positively correlates with 
academic performance, hope, interpersonal and intrap-
ersonal relations, self-esteem and parental relations, and 
it can negatively affect the attitude towards teachers, 
school, social stress, anxiety and depression, they also 
claim that university students who are happier and have 
a higher life satisfaction are likely to have better perfor-
mance, good social relationship with others and possess 
a healthier mental and psychological stability, and those 
with lower life satisfaction reported a higher level of in-
trapersonal and interpersonal distress and less positive 
academic experiences.

The question of what determines or causes life satis-
faction has been widely discussed in literature, life satis-
faction allows individuals to assess his or her own life and 
it is a conscious evaluative process of one's life as a whole 
[52], life satisfaction discusses how a life of a person 
should be rather than how it is [53] based on a presumed 
standard set of criteria that meets the expectation of the 
individual. Life satisfaction is related to a personality of 
an individual and the things which happen in the envi-
ronment around him, there are a number of variables 
that may influence life satisfaction, such as psychological 
flexibility, an internal control and openness to experience 
[54], However, for the young generation, life satisfaction 
is affected by their psychological systems such as physical 
health, depression etc. [55], and it is shown that it can be 
a shield against negative influences of stress and psycho-
logical inappropriate behavior [56], and those who have 
higher life satisfaction are less likely to commit violence 
or have any risky behaviors [57] including personal, psy-
chological, social, interpersonal, and intrapersonal, that 
is why, life satisfaction is considered a key indicator of 
mental health.

Methodology
In this study quantitative non-probability research 

methodology using questionnaires was undertaken, in-
ternational students who are studying in the universities 
in Russia were randomly approached and convenience 
sampling method employed for data collection refers to 
the accessibility and availability of the members in the 
population [58] it is quick and cheap and it permits the 
researcher to achieve data from the members of the 
population swiftly. The participants answered our sur-
vey online through Google Forms, E-mails that were 
based on the principles of anonymity and confidentiali-
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ty. The respondents were to answer the questions based 
on their own current experience during the quarantine 
and coronavirus COVID-19. The final sample compro-
mised 300 international students. Once the overall com-
pleted questionnaires gathered, the data analysis SPSS 
software was used to investigate the information from 
the questionnaires. SPSS software is employed for statis-
tical analysis and provides information mining solu-
tions.

The questionnaire for this study has been designed on 
the base of our theoretical framework and it is divided in-
to part A: socio-demographic questions such as age, gen-
der, marital status, nationality, level of Russian language, 
living time in Russia, place of living, living expenses and 
students’ field of study, this part will be measured using a 
nominal scale as most of these variables are groups mu-
tually exclusive to each other; and part B of this question-
naire has the scales of the responses to our different var-
iables questions (FS “financial stability”, LC “living condi-
tions”, EC “educational condition”, SL “social life”, P “phys-
iological factor”, PS “psychological stability” and LS “life 
satisfaction”). The data obtained through this technique 
will help to calculate the percentage of each element in 
the overall sample of that exact subject within the study. 
Scale measurement: 1. Strongly disagree; 2. Disagree; 
3. Neutral; 4. Agree; 5. Strongly agree.

The following statements are the hypotheses:
H1. Financial stability and capability have a signifi-

cant positive relationship with international students’ 
psychological stability.

H2. The level of living conditions has a significant 
positive relationship with psychological stability of inter-
national students.

H3. The educational condition during the quarantine 
has a significant positive correlation to psychological sta-
bility.

H4. The level of international students’ social life has 
a positive significant relationship with psychological sta-
bility.

H5. Physiological changes have a significant positive 
relationship with psychological stability

H6. Psychological stability has a significant positive 
correlation with life satisfaction.

Results and discussion
Table 1: briefly shows the demography 

of the respondents obtained from the ques-
tionnaire, it shows that majority of the re-
spondents are males with proportion of 
195 people compared to the females with 
105 people; the respondents are mostly sin-
gle 67% (201 people) followed by those 
who are either in relationship or in compli-
cated situation with 28% (85 people) and 
we have 14 respondents (4.7%) married, 
more than 85% of our participants have 
been living in Russia for more than one 
year. In addition, because the majority of 
respondents are university students our 
age cluster of this demography are from 
18—23 years old (57.7%) followed by 24—
29 years old (39%) and those more than 35 

years old have the least number of our respondents with 
3.3 %.

In addition, Table 1 shows that majority of our re-
spondents 55.7% (167 respondents) are studying medical 
and dentistry, following by engineering 18.3% (55 re-

The study framework.

Ta b l e  1
Socio demographic profile of the respondents

S o u r c e: Extracted from the research survey designed for this 
study.

Profile Frequency Percent (%)

Age
18—23 years old 173 57.7
24—29 years old 117 39
30—35 years old 10 3.3

Gender
Male 195 65
Female 105 35

Marital status
Single 201 67
Married 14 4.7
Others 85 28.3

Field of study
Medical/dentistry 167 55.7
Engineering 55 18.3
Basic sciences 41 13.7
Agriculture 1 0.3
Social and Humanitarian studies 8 2.7
Russian Language 18 6
Others 10 3.3

How long do you sleep per day?
Less than 6 hours 39 13
6—8 hours 142 47.3
9—10 hours 98 32.7
More than 10 hours 21 7

How long have you been living in Russia?
Less than 1 year 42 14
1—3 years 157 52.3
4—6 years 79 26.3
More than 6 years 22 7.4

Current place of living
University hostel 119 39.7
Apartment 129 43
Private hostel 43 14.3
Others 9 3

What do you think of living expenses in Russia 
during COVID-19?

Very expensive: impossible to continue staying 89 29.7
Expensive: rather difficult to continue staying 79 26.3
Moderately: affordable in covering daily and 
monthly expenses 132 44
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spondents) and around 6% (18 students) are studying 
Russian language at the preparatory faculty, agricultural 
studies with only one student has the least number of 
participants in our research. Moreover, since our re-
search is about international students in Russia, there is 
race diversity in our research, the nationalities of the re-
spondents who have participated in our study are shown 
in Table 2.

Ta b l e  2
Respondents’ nationality

S o u r c e: Extracted from the research survey designed for this 
study.

Country Frequency Percent (%) Country Frequency Percent (%)

Iran 91 30.3 Mauritania 6 2.0
China 41 13.7 Morocco 6 2.0
South Africa 39 13.0 Turkey 6 2.0
Iraq 34 11.3 Bangladesh 4 1.3
Bahrain 22 7.3 Uganda 4 1.3
Egypt 22 7.3 Armenia 3 1.0
Algeria 15 5.0 Kazakhstan 1 0.3
Albania 6 2.0 Total 300 100

Based on Table 2, more than 65% of our respondents 
are from middle eastern and African countries following 
by Asian students and students from CIS countries. The 
students from Iran by 30.3% (91 respondents), China 
13.7% (41 respondents), South Africa 13% (39 respond-
ents), Iraq 11.3% (34 respondents), Bahrain and Egypt 
7.3% (22 respondents) have the highest number of par-
ticipants in our study and Kazakhstan with only one re-
spondent has the lowest number of participants in our 
study. Moreover, more than 65% of these students believe 
that their Russian language level is very low and it is very 
difficult for them to communicate, and they estimate 
their ability lower than intermediate, 27% believe that 
their Russian language ability is quite enough and they 
have an intermediate level, 7% believe that they know 
Russian language very well and 3 people have indicated 
the level of their Russian language as native which is 1% 
of our respondents.

Furthermore, in our reliability analysis that refers to 
the measure which is free of any errors and shows the 
consistency of the results [59], our data are considered to 
be reliable since the coefficient alpha value is more than 
0.7; the research is reliable when a coefficient alpha value 
is more than 0.6 but cut-off point of 0.7 is more suitable 
[60], and any amount less than 0.7 is considered to be un-
reliable and unsatisfactory. As Table 3 illustrates, living 
conditions have the highest reliability with 0.794 fol-
lowed by psychological stability with 0.767 and financial 
stability with 0.705 has the least reliability in our re-
search.

Moreover, the descriptive analysis including mean, 
standard deviation and variance are shown in Table 3. As 
you can see financial stability followed by the social life 
with means of 3.6433 and 3.5983 respectively have the 
highest mean among our variables, and the physiological 
factor has the lowest mean of 2.7706; but, has the highest 
amount of standard deviation and variance with 0.87920 
and 0.773 respectively and life satisfaction with standard 

deviation 0.58134 and variance 0.338 has the lowest 
amount in our study.

Ta b l e  3
Reliability and descriptive analysis

S o u r c e: Extracted from the research survey designed for this 
study.

No of items Cronbach’s 
Alpha Mean Std. Devi-

ation Variance

Financial stability 5 0.705 3.6433 0.75518 0.570
Living conditions 8 0.794 3.5971 0.71687 0.514
Educational condition 6 0.725 3.4806 0.75593 0.571
Social life 6 0.712 3.5983 0.72466 0.525
Physiological factor 6 0.747 2.7706 0.87920 0.773
Psychological stability 8 0.767 2.8930 0.72769 0.530
Life satisfaction 12 0.729 3.2908 0.58134 0.338

In order to find the correlation among our variables, 
we use Bivariate Pearson correlation (Sig. 2 tailed), in our 
study, the significant level < 0.05 is considered accept-
able. In Table 4, bivariate correlation among our variables 
is shown, the highest significant level of independent fac-
tors with psychological stability in this study is 0.000 fol-
lowed by 0.02. The results in this research show that our 
variables are directly and indirectly (through psycholog-
ical stability) correlated with life satisfaction.

Ta b l e  4
Bivariate Pearson correlation (Sig. 2 tailed)

**Correlation is significant at 0.01 level (2-tailed). 
*Correlation is significant at 0.05 level (2-tailed).

FS LC EC SL P PS LS

FS
Pearson Cor-
relation 1 0.605** 0.772** 0.547** −0.045 0.132* 0.145*
Sig. (2-tailed) 0.000 0.000 0.000 0.433 0.022 0.012
N 300 300 300 300 300 300 300

LC
Pearson Cor-
relation 0.605** 1 0.801** 0.966** 0.003 0.118* 0.199**
Sig. (2-tailed) 0.000 0.000 0.000 0.955 0.041 0.001
N 300 300 300 300 300 300 300

EC
Pearson Cor-
relation 0.772** 0.801** 1 0.829** 0.000 0.122* 0.134*
Sig. (2-tailed) 0.000 0.000 0.000 0.994 0.035 0.020
N 300 300 300 300 300 300 300

SL
Pearson Cor-
relation 0.547** 0.966** 0.829** 1 0.048 0.135* 0.182**
Sig. (2-tailed) 0.000 0.000 0.000 0.411 0.020 0.002
N 300 300 300 300 300 300 300

P
Pearson Cor-
relation −0.045 0.003 0.000 0.048 1 0.203** 0.146*
Sig. (2-tailed) 0.433 0.955 0.994 0.411 0.000 0.011
N 300 300 300 300 300 300 300

PS
Pearson Cor-
relation 0.132* 0.118* 0.122* 0.135* 0.203** 1 0.130*
Sig. (2-tailed) 0.022 0.041 0.035 0.020 0.000 0.024
N 300 300 300 300 300 300 300

LS
Pearson Cor-
relation 0.145* 0.199** 0.134* 0.182** 0.146* 0.130* 1
Sig. (2-tailed) 0.012 0.001 0.020 0.002 0.011 0.024
N 300 300 300 300 300 300 300

International students in Russia believe that their fi-
nancial stability and capability have influenced their psy-
chological stability (H1). As our result in table 4 shows 
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there is positive correlation (Sig. 0.022, r (Cronbach’s Al-
pha) = 0.705) between financial stability and psycholog-
ical stability and it is directly positively correlated to life 
satisfaction with Sig. 0.012. Students believe that with 
their current financial situation and monthly income (ei-
ther received from their parents or themselves) they are 
facing difficulties with their rents, monthly bills, or daily 
needs, and 60% believe that living expenses in Moscow 
during coronavirus and the quarantine have become 
more expensive and rather difficult or impossible to stay 
in Russia during this period (see Table 1) and around 
40% believe that they are able to cover their daily and 
monthly expenses, however, 64% of the students believe 
that with their financial capability they are relatively able 
to cover their medical care insurance.

Furthermore, our results show that the second hy-
pothesis (H2), living condition has a Signiant positive re-
lationship with psychological stability of international 
students, the results from the table show that there is pos-
itive correlation (Sig. 0.041, r = 0.794) between living 
condition and psychological stability and it is also influ-
encing on life satisfaction with Sig. 0.001. Around 49% of 
our respondents believe that the quality of their current 
place of living is not good enough and more than 57% 
think that they have unreasonable rental payment, 162 of 
our respondents 54% are living in private or university 
hostels and 43% are living in apartments (see table 1). In 
addition, majority of the respondents believe that their 
leisure time and hobbies have significantly changed and 
they feel bored in their life however, more than 66% of 
the respondents agree that they have access (either online 
or physically) to pharmacy, supermarkets, clinics, etc. 
and they believe that their daily needs such as foods, hy-
giene products etc. are available in somehow reasonable 
prices.

It is also shown that the educational condition during 
the quarantine has influenced on psychological stability 
of international students, and it has a significant positive 
correlation with psychological stability (Sig. 0.035, 
r = 0.725) and life satisfaction with Sig. 0.020, therefore, 
our H3: Educational condition during the quarantine has 
a significant positive correlation with psychological sta-
bility is confirmed. Although, around 60% of our re-
spondents agree that universities could successfully 
manage the distance learning, less than 48% believe that 
the infrastructure for distance learning is sufficient, and 
more than 55% believe that university lecturers are una-
ble to adopt themselves with the current method of dis-
tance teaching, and they are unable to handle the online 
classes, and more than 73% believe that their relationship 
with other students or with their professors has changed 
and they are unable to effectively discuss their problems 
and only 17% of students think that their education qual-
ity has stayed unchanged during the quarantine.

Moreover, we can accept the fourth hypothesis H4 that 
international students’ level of social life has a significant 
positive relationship with psychological stability and life 
satisfaction (Sig. 0.020, r = 0.712) and Sig. 0.002. More 
than 80% of respondents are following news more seri-
ously and more than 60% of students think that the time 
they spend on social networks and the Internet has in-

creased however, they are not satisfied with doing the 
daily tasks and needs online, this can be possible since 
majority of our respondents do not know the Russian 
language, and the quality of their connection with fami-
lies and friends has changed, furthermore they do not be-
lieve that their communication and relationship with 
friends has improved.

One of the most important factors that influences 
psychological stability of people is physiological factor. 
Our hypotheses H5 shows that physiological changes 
have a significant relationship with psychological stabili-
ty and basing on our results we can conclude that there is 
a significant positive correlation between the physiologi-
cal factor and psychological stability with (Sig. 0.000, 
r = 0.747), and it has positive correlation with life satis-
faction with Sig. 0.011. Only 26% of students think that 
their body shape and weight have stayed unchanged, and 
the majority believe that they have gained weight and 
their body shape has changed, and they believe that their 
eating habits, diet and timing during the quarantine have 
changed, they are eating more junk food and less meals 
per day, since their sleeping time has changed as well, 
they are sleeping relatively more than before, and as it is 
shown in Table 1 around 40% of students are sleeping 
more than 9 hours per day, in addition only 31% believe 
that their sleeping quality has improve, and around 36% 
believe that it has got worse. Majority of the students 70% 
are having less physical activity and they feel more phys-
iologically discomfort, such as body pain, a headache, 
diseases etc. and only 30% believe that their sexual life 
has unchanged, and others believe that quality and num-
ber of their sexual relationship has decreased significant-
ly.

At the end, our H6: Psychological stability has a signif-
icant positive correlation to life satisfaction. It is con-
firmed since our results show that there is a significant 
positive correlation (Sig. 0.024, r = 0.729), between psy-
chological stability and life satisfaction, during the quar-
antine time due to coronavirus Covid-19, international 
students in Russia think that their self-confidence is 
slightly influenced by the quarantine, but more than 58 % 
feel that they are more stressed and nervous, 74% feel 
that they are relatively more irritated, only 28% feel that 
they are happier and majority of the respondents 72% 
worry about their families’ health condition more than 
before. Moreover, self-organization, future planning, and 
control over the things happen around students are 
strongly influenced by quarantine, only 20% of students 
feel that they can control happenings around themselves, 
and 50% believe that they are less organized than before 
and 73% think that they are less focused on their studies.

Conclusion
Coronavirus Covid-19 pandemic has sent billions of 

people to self-isolation and quarantine that is associated 
with a negative psychological effect; during this time psy-
chological stability plays an important role in keeping life 
quality and life satisfaction as high as possible. However, 
during this period there are groups of people who are 
more vulnerable against this pandemic such as migrants, 
students etc. therefore the objective of this study is to de-
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termine the factors affecting on life satisfaction and psy-
chological stability of international students in Russia. 
These factors are our variables in this study: financial sta-
bility, living conditions, educational conditions, social 
life and physiological factors. These factors affect inter-
national students’ life satisfaction directly and indirectly 
through psychological stability, therefore, it is important 
and necessary for policymakers or any person in charge 
to facilitate problems related to these factors, they must 
consider different kinds of financial incentives, and en-
sure the availability of needed products such as food, hy-
giene products, etc. and give people as much information 
as possible about the situation, keep the quarantine time 
as short as possible, moreover, infrastructure for distance 
learning must be provided, and lecturers and students 
must be adopted with the online classrooms; communi-
cation tools and channels must be developed to at least 
improve online social life, and students must keep their 
physiological life pace as normal and organized as possi-
ble, eating diet, sleeping time, number of meals, etc. are 
believed to affect peoples’ psychological stability. The 
COVID-19 pandemic has transformed the students’ mi-
gration situation in Russia. Travel restrictions and border 
closures have highlighted the vulnerability of interna-
tional students. One of the forms of actions to be taken in 
order to deal with the vulnerability of international stu-
dents is to create a center for socio-psychological adapta-
tion in local societies in the current pandemic that would 
help to avoid negative consequences, both for the host 
country and for international students [61].
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Оценка состояния здоровья населения, вопросы 
его сохранения и улучшения, особенно детей и под-
ростков — будущего экономически активного насе-
ления нашей страны,— исключительно значимы и 
актуальны. Заболеваемость населения, определяе-
мая рядом показателей, является одним из важней-
ших критериев, используемых при оценке здоровья 
населения, его различных групп. Оценка и анализ за-
болеваемости определяются также необходимостью 
обоснования, разработки и принятия управленче-
ских решений по рациональному планированию и 
определению потребности в ресурсах здравоохране-
ния, развитию сети медицинских организаций и 
оценке качества оказания медицинской помощи в 
условиях ограниченного финансирования и контро-
ля эффективности его использования. При этом в 
стране на колоссальных территориях разнообразие 
экологических, культурных, социально-экономиче-
ских условий проживания населения определяет ре-
гиональную неоднородность показателей заболевае-
мости, ресурсной обеспеченности здравоохранения 

и необходимость дифференцированного подхода к 
организации и управлению здравоохранением.

Целью исследования явились анализ и оценка по-
казателей первичной и общей заболеваемости дет-
ского населения (0—14 лет) Российской Федерации, 
ее структуры, тенденций в 2012—2018 гг. и коэффи-
циента хронизации с учетом региональных особен-
ностей.

Материалы и методы
Материалами исследования послужили инфор-

мационные сборники Минздрава Российской Феде-
рации «Заболеваемость детского населения России 
(0—14 лет)», «Общая заболеваемость детского насе-
ления России (0—14 лет)»  1, 2013—2019 гг. выпуска.

В качестве объекта исследования выступало дет-
ское население (0—14 лет), предмет исследования —
его первичная и общая заболеваемость, единицами 

1 https://www.rosminzdrav.ru/ministry/61/22/stranitsa-979/
statisticheskie-i-informatsionnye-materialy/statisticheskie-materialy
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исследования были случаи за-
регистрированной заболеваемо-
сти.

В исследовании использованы 
статистический и аналитический 
методы, с помощью которых про-
водили анализ динамических ря-
дов заболеваемости детей 0—
14 лет в целом по стране и по ее 
федеральным округам и субъек-
там, оценена статистическая зна-
чимость изменений показателей 
впервые зарегистрированной и 
общей заболеваемости по клас-
сам болезней МКБ 10-го пересмо-
тра за изучаемый период с помо-
щью критерия Уилкоксона для 
федеральных округов и в ее 
структуре в целом по стране и 
t-критерия для связанных выбо-
рок для субъектов после провер-
ки данных на нормальность рас-
пределения, статистическая зна-
чимость критерия принималась 
при р<0,05. Определены субъекты 
с крайними значениями показа-
телей заболеваемости по классам 
болезней и разница между их зна-
чениями. Рассчитаны показатели 
хронизации заболеваний среди 
детей как отношение общей забо-
леваемости к первичной в целом по стране и для фе-
деральных округов в динамике по классам заболева-
ний.

Результаты исследования
В Российской Федерации в течение 2012—2018 гг. 

общая и первичная заболеваемость детского населе-
ния (0—14 лет) снизилась на 5,4 и 7,3% соответствен-
но, составив на конец 2018 г. 220 488,2 и 175 116,4 
случая на 100 тыс. детского населения.

Удельный вес детской заболеваемости (0—14 лет) 
в структуре случаев зарегистрированных заболева-
ний всего населения России по всем классам болез-
ней за изученный период составлял более 1/3 случаев 
первичной и около 1/4 общей заболеваемости и по-
стоянно увеличивался (от 37,4 до 39,4% первичной и 
от 22,8 до 23,7% общей заболеваемости населения со-
ответственно). Более высокая доля первичной забо-
леваемости детей 0—14 лет свидетельствует о более 
высоком удельном весе острых по течению заболева-
ний или состояний и меньшей вероятности, в том 
числе вследствие возрастных особенностей, хрони-
зации заболеваний, по сравнению со старшими воз-
растными группами. Удельный вес детской заболе-
ваемости по классам заболеваний в структуре случа-
ев заболеваемости всего населения в 2018 г. пред-
ставлен на рис. 1.

Среди всей первичной и общей заболеваемости у 
детей большинство случаев относятся к врожден-
ным аномалиям (порокам развития), более полови-

ны — к болезням органов дыхания, от 1/3 до полови-
ны — к болезням крови, далее следуют в порядке 
убывания некоторые инфекционные заболевания, 
симптомы, признаки отклонения от нормы, болезни 
нервной системы, болезни органов пищеварения, 
уха, болезни кожи и болезни глаза соответственно. 
Наименьшая доля случаев заболеваний детей прихо-
дится на три класса: беременность, роды и послеро-
довой период, болезни системы кровообращения и 
новообразования от случаев первичной и общей за-
болеваемости всего населения страны соответст-
венно.

В 2018 г. от 1/2 до 2/3 случаев в структуре детской 
заболеваемости занимали только болезни органов 
дыхания: 67% от первичной, 55,8% от общей заболе-
ваемости. Остальные классы болезней занимают не 
более 6% каждый.

За 6 лет структура первичной и общей заболевае-
мости детского населения значимо не изменилась 
(р=0,05; р=0,486 соответственно), но наблюдались 
значимые изменения в интенсивных показателях за-
болеваемости по классам болезней (р<0,001; р=0,011 
соответственно).

Так, уменьшение первичной заболеваемости про-
изошло по всем классам (табл. 1). По темпам сниже-
ния на 1/4 и более уменьшилась заболеваемость по 
пяти классам:

—беременность, роды и послеродовой период — 
на 69,1% (12,1 случая на 100 тыс. детского насе-
ления);

Рис. 1. Удельный вес числа случаев заболеваний детей 0—14 лет в структуре случаев пер-
вичной и общей заболеваемости населения Российской Федерации в целом по классам 

болезней, 2018 г. (в %).
Здесь и на рис. 2, в табл. 1: ИБ — некоторые инфекционные и паразитарные болезни; НО — новооб-
разования; БКр — болезни крови, кроветворных органов и отдельные нарушения, вовлекающие им-
мунный механизм; БЭС — болезни эндокринной системы, расстройства питания и нарушения об-
мена веществ; ПРиРП — психические расстройства и расстройства поведения; БНС — болезни нерв-
ной системы; БГ — болезни глаза и его придаточного аппарата; БУ — болезни уха и сосцевидного 

отростка; БСК — болезни системы кровообращения; БОД — болезни органов дыхания; БОП — бо-
лезни органов пищеварения; БКиПК — болезни кожи и подкожной клетчатки; БКМС — болезни 

костно-мышечной системы и соединительной ткани; БМС — болезни мочеполовой системы; Б,Р — 
беременность, роды и послеродовой период (показатель исчислен на женское население (10—49 лет 
для всего населения и 10—14 лет для детского населения 0—14 лет); ВрА — врожденные аномалии 
(пороки развития), деформации и хромосомные нарушения; Симп. — симптомы, признаки и откло-
нения от нормы, выявленные при клинических и лабораторных исследованиях, не классифициро-
ванные в других рубриках; Травмы — травмы, отравления и некоторые другие последствия воздей-

ствия внешних причин.
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—отдельные состояния, возникающие в пери-
натальном периоде,— на 41,3% (1189,4 слу-
чая);

—болезни крови — на 27% (438,3 случая);
—болезни кожи и подкожной клетчатки — на 

25,4% (2281,2 случая);
—болезни системы кровообращения — на 24,5% 

(212 случаев).
За 6-летний период на 92,7% (2337,3 случая на 

100 тыс. детского населения) стали регистрировать 
меньше случаев по классу симптомов, признаков и 
отклонений от нормы. По числу случаев также зна-
чимое уменьшение заболеваемости наблюдалось по 
классам болезней органов пищеварения — на 21,5% 
(1768,3 случая на 100 тыс. детского населения) и не-
которых инфекционных болезней — на 15,7% (1290,5 
случая).

За 2012—2018 гг. в общей забо-
леваемости детского населения 
снижение показателей наблюда-
лось по большинству классов бо-
лезней, за исключением четырех, 
в которых шел постоянный при-
рост: новообразования (на 
14,4%), врожденные аномалии 
(на 7,2%), болезни эндокринной 
системы (на 7%) и болезни глаза 
(на 3,7%),— что служит отраже-
нием накопления хронической 
патологии по этим классам.

Наиболее высокие темпы сни-
жения общей заболеваемости де-
тей отмечались по следующим 
классам: симптомы, признаки и 
отклонения от нормы и синдро-
мы на 94,5% (3917,9 случая на 
100 тыс. детского населения), бе-
ременности и роды на 68,2% (13,5 

случая), отдельные состояния, возникающие в пери-
натальном периоде, на 41,3% (1189,4 случая), болез-
ни кожи и подкожной клетчатки на 18,3% (1988,5 
случая) и болезни крови на 17,4% (522,4 случая). Так-
же по числу случаев значимое уменьшение общей за-
болеваемости детей наблюдалось по классам болез-
ней органов пищеварения (на 13,2%; 1881,5 случая) и 
некоторых инфекционных болезней (на 13,2%; 
1191,1 случая).

Коэффициент хронизации заболеваемости детей 
показал прирост показателей, за исключением трех 
классов: симптомов, признаков и отклонений от 
нормы, травм, отравлений и отдельных состояний, 
возникающих в перинатальном периоде. Наиболее 
высокие коэффициенты хронизации среди детей 0—
14 лет в 2018 г., т. е. значимо превышавшие 1, были в 
классах психических болезней (5,217), болезней си-

Рис. 2. Структура первичной и общей заболеваемости детей 0—14 лет по классам болез-
ней в Российской Федерации в 2018 г. (в %).

Та б л и ц а  1
Первичная и общая заболеваемость, коэффициент хронизации детей 0—14 лет в Российской Федерации по классам болезней в 2012—

2018 гг. (на 100 тыс. детского населения)

Класс
Первичная заболеваемость Общая заболеваемость Коэффициент хронизации

2012 г. 2018 г. 2018—2012 гг., % уд. вес, % (2018) 2012 г. 2018 г. 2018—2012 гг., % уд. вес, % (2018) 2012 г. 2018 г. 2018—2012 гг., %

Всего 189 007,4 175 116,4 −7,3 100 233 124,0 220 488,2 −5,4 100 1,233 1,259 2,1
ИБ 8237,8 6947,3 −15,7 3,97 9044,3 7853,2 −13,2 3,56 1,098 1,130 3,0
НО 479,3 469,6 −2,0 0,27 885,6 1013,1 14,4 0,46 1,848 2,157 16,8
БКр 1624,1 1185,8 −27,0 0,68 3000,5 2478,1 −17,4 1,12 1,847 2,090 13,1
БЭС 1681,5 1531,7 −8,9 0,87 3930,4 4206,6 7,0 1,91 2,337 2,746 17,5
ПРиРП 600,0 521,0 −13,2 0,30 3070,2 2717,8 −11,5 1,23 5,117 5,217 1,9
БНС 4233,1 3512,7 −17,0 2,01 9310,1 9107,5 −2,2 4,13 2,199 2,593 17,9
БГ 6122,8 5713,3 −6,7 3,26 11 835,5 12 271,5 3,7 5,57 1,933 2,148 11,1
БУ 5375,4 4688,9 −12,8 2,68 6131,8 5486,0 −10,5 2,49 1,141 1,170 2,6
БСК 864,9 652,9 −24,5 0,37 2157,1 1920,4 −11,0 0,87 2,494 2,941 17,9
БОД 118 067,9 117 384,6 −0,6 67,03 123 637,4 123 042,1 −0,5 55,80 1,047 1,048 0,1
БОП 8239,5 6471,2 −21,5 3,70 14 203,4 12 321,9 −13,2 5,59 1,724 1,904 10,5
БКиПК 8972,4 6691,2 −25,4 3,82 10871,8 8883,3 −18,3 4,03 1,212 1,328 9,6
БКМС 3873,3 3201,0 −17,4 1,83 8019,7 7914,7 −1,3 3,59 2,071 2,473 19,4
БМС 3161,4 2584,9 −18,2 1,48 5733,8 5093,3 −11,2 2,31 1,814 1,970 8,6
Б,Р 17,5 5,4 −69,1 0,00 19,8 6,3 −68,2 0,00 1,131 1,167 3,1
ОСПП 2878,3 1688,9 −41,3 0,96 2878,3 1688,9 −41,3 0,77 1,000 1,000 0,0
ВрА 1182,7 1043,2 −11,8 0,60 3373,5 3615,1 7,2 1,64 2,852 3,465 21,5
Симп. 2520,6 183,3 −92,7 0,10 4147,7 229,8 −94,5 0,10 1,646 1,254 −23,8
Травмы 10 889,9 10 644,0 −2,3 6,08 10 889,9 10 644,0 −2,3 4,83 1,000 1,000 0,0
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стемы кровообращения (2,941), болезней эндокрин-
ной системы (2,746), болезней костно-мышечной си-
стемы (2,473), новообразований (2,157), врожденных 
аномалий (3,465) и болезней нервной системы 
(2,593). При этом данные коэффициенты были в 
1,3—2,6 раза выше коэффициентов для всего населе-
ния (за исключением вышеперечисленных трех 
классов болезней). Это свидетельствует о значимо 
больших показателях в хронизации заболеваний 
старших возрастных групп.

Исходя из методики расчета, коэффициент хро-
низации отражает, сколько обращений выполнено 
по поводу хронического заболевания на обращение 
в связи с острым впервые зарегистрированным со-
стоянием, заболеванием. Повышение коэффициента 
хронизации по какому-либо классу болезней может 
свидетельствовать о более высокой частоте случаев 
нозологических форм с хроническим течением, в 
том числе с первичным хроническим течением, а 
также о снижении смертности лиц с хронической па-
тологией, т. е. показатель в определенной степени 
может служить индикатором перехода острой забо-
леваемости в хроническую и наличия первичной 
хронической патологии.

На фоне трендов снижения первичной и общей 
заболеваемости детей в Российской Федерации за 
изученный период выявлены статистически значи-
мые изменения в показателях федеральных округов 
(p=0,036; p=0,017 соответственно). Так, к 2018 г. не-
значительный прирост показателей наблюдался 
лишь в двух федеральных округах (табл. 2): на 0,5% 

выросла общая заболеваемость в Северо-Западном 
федеральном округе (СЗФО), на 3,3 и 0,3% — общая 
и впервые зарегистрированная заболеваемость в Си-
бирском (СФО). В остальных федеральных округах к 
2018 г. зафиксирована убыль показателей, наиболее 
значимая в Дальневосточном (ДФО) — на 14,3 и 16%, 
в Центральном (ЦФО) — на 10,4 и 11,7% и Южном 
(ЮФО) — на 10 и 13,5% по общей и первичной забо-
леваемости соответственно.

Самые высокие и низкие значения общей и впер-
вые зарегистрированной заболеваемости были ста-
бильно в СЗФО (284 062,6 и 228 968,4 случая на 
100 тыс. детей 0—14 лет), что выше средних по стра-
не показателей на 28,8 и 30,8 %, и в Северо-Кавказ-
ском (СКФО) 142 413 и 104 776 случаев, что ниже 
среднероссийских значений на 35,4 и 40,7% 
соответственно.

Коэффициент хронизации заболеваний по феде-
ральным округам в период 2012—2018 гг. колебался, 
но в целом за 6-летний период наблюдалась неблаго-
приятная тенденция: в 7 федеральных округах коэф-
фициент увеличился на 1,7—3,9%, за исключением 
СКФО, где он был самым низким (1,201). Наиболее 
высокое значение коэффициента — в ДФО (1,359).

Та б л и ц а  2
Общая и первичная заболеваемость детского населения (0—14 лет) и коэффициент хронизации в федеральных округах Российской 

Федерации в 2012—2018 гг. (на 100 тыс. детского населения)

Территориальный округ 2012 г. 2013 г. 2014 г. 2015 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г. Прирост/убыль (2018—2012), %

Общая заболеваемость
РФ 233 124,0 230 429,0 222 926,2 221 238,3 222 419,0 219 947,0 220 488,2 −5,4
ЦФО 238 831,4 230 114,1 225 969,1 219 018,3 218 679,9 213 032,6 213 989,3 −10,4
СЗФО 282 655,9 276 857,3 270 839,7 275 281,0 286 675,4 286 341,1 284 062,6 0,5
ЮФО 209 176,7 206 121,0 191 070,3 187 441,7 182 758,6 183 797,9 188 305,9 −10,0
СКФО 152 720,2 151 504,2 150 827,3 146 562,3 145 279,0 142 168,8 142 413,0 −6,7
ПФО 259 569,3 258 594,0 252 920,1 251 244,1 251 322,1 246 443,1 246 644,7 −5,0
УФО 236 821,7 236 003,5 225 601,5 225 452,5 226 840,5 224 337,3 228 524,6 −3,5
СФО 214 805,5 218 219,7 211 679,2 215 170,1 217 507,9 219 185,9 221 974,5 3,3
ДФО 256 548,2 253 903,3 239 677,3 239 699,1 238 863,2 238 123,5 219 920,4 −14,3

Первичная заболеваемость
РФ 189 007,4 186 815,1 181 030,9 177 588,1 177 438,1 174 896,8 175 116,4 −7,3
ЦФО 197 651,9 190 180,5 187 571,2 180 501,9 179 294,3 174 135,5 174 501,1 −11,7
СЗФО 234 606,1 229 173,5 224 157,4 225 737,4 232 797,1 232 352,6 228 968,4 −2,4
ЮФО 164 504,0 160 580,7 151 460,9 146 503,1 140 312,8 138 375,6 142 347,4 −13,5
СКФО 110 887,9 111 551,7 110 603,1 107 303,6 105 819,8 103 070,2 104 776,0 −5,5
ПФО 207 080,4 206 588,2 202 559,9 199 890,6 197 466,7 192 792,2 193 000,4 −6,8
УФО 194 990,6 194 828,1 184 773,3 182 311,5 184 273,3 181 470,1 183 238,9 −6,0
СФО 176 337,2 178 855,6 172 893,2 172 656,0 173 268,3 174 664,8 176 839,1 0,3
ДФО 217 879,9 216 326,9 205 973,0 196 844,0 198 881,0 201 194,1 183 068,8 −16,0

Коэффициент хронизации
РФ 1,233 1,233 1,231 1,246 1,254 1,258 1,259 2,4
ЦФО 1,205 1,208 1,208 1,219 1,231 1,232 1,241 1,7
СЗФО 1,253 1,252 1,249 1,257 1,273 1,278 1,278 3,3
ЮФО 1,215 1,211 1,221 1,237 1,231 1,236 1,247 3,9
СКФО 1,177 1,174 1,164 1,218 1,201 1,184 1,201 −1,4
ПФО 1,218 1,220 1,224 1,246 1,255 1,255 1,255 2,4
УФО 1,208 1,210 1,205 1,213 1,220 1,223 1,226 3,3
СФО 1,272 1,284 1,262 1,279 1,303 1,328 1,323 3,3
ДФО 1,377 1,358 1,364 1,366 1,373 1,379 1,359 1,7

Структура общей заболеваемости детского насе-
ления в федеральных округах, помимо болезней ор-
ганов дыхания, характеризуется преобладанием та-
ких классов, как болезни органов пищеварения, бо-
лезни глаза, травмы и отравления, болезни нервной 
системы, болезни кожи и подкожной клетчатки. 
Статистически значимых различий в распределении 
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показателей общей заболеваемости в федеральных 
округах не выявлено (р=0,677).

При изучении распределения экстремумов общей 
заболеваемости детей среди федеральных округов 
(табл. 3) можно выделить СЗФО и СКФО, характери-
зующиеся максимальными и минимальными значе-
ниями заболеваемости по 10 классам, ЦФО с мини-
мальными показателями по 4 классам и максималь-
ными значениями по травмам и отравлениям, При-
волжский (ПФО) с максимальными значениями по 
4 классам, Уральский (УФО) с самой высокой общей 
заболеваемостью по отдельным состояниям, возни-
кающим в перинатальный период.

Та б л и ц а  3
Общая заболеваемость детей 0—14 лет в Российской Федерации по классам болезней и федеральным округам в 2018 г. (на 100 тыс. 

детского населения)

Класс МКБ-X РФ ЦФО СЗФО ЮФО СКФО ПФО УФО СФО ДФО MAX:MIN

Всего 220 488,2 213 989,3 284 062,6 188 305,9 142 413,0 246 644,7 228 524,6 221 974,5 219 920,4 2,0
ИБ 7853,2 7126,3 10 846,3 6442,7 4703,0 8172,0 10 376,3 7993,0 8065,5 2,3
НО 1013,1 1046,6 1576,3 927,7 537,5 1022,9 899,4 1030,0 996,1 2,9
БКр 2478,1 1225,3 1625,8 1985,1 5280,5 3470,2 2577,9 2363,3 2157,9 4,3
БЭС 4206,6 3568,6 4615,3 4276,2 3964,6 5109,5 4325,1 4293,0 2895,8 1,8
ПРиРП 2717,8 2455,3 3087,9 2636,1 1777,4 2547,8 2837,9 3970,2 2409,1 2,2
БНС 9107,5 7041,7 11 247,4 8697,6 7578,9 11 654,6 9026,3 9598,2 7526,8 1,7
БГ 12 271,5 12 459,9 16 125,8 9080,9 9266,8 13 643,2 12 516,8 12 640,5 10 307,4 1,8
БУ 5486,0 5426,8 7635,3 4813,9 5082,7 5761,7 5297,5 5058,8 4698,0 1,6
БСК 1920,4 1861,5 2251,5 2132,8 1279,9 2557,0 1547,2 1613,0 1309,4 2,0
БОД 123 042,1 124 708,5 159 003,8 100 186,3 63 661,7 136 902,6 129 943,8 123 578,5 132 609,5 2,5
БОП 12 321,9 9816,1 15 247,3 13 217,5 11 687,3 13 077,3 11 559,9 13 056,8 13 868,9 1,6
БКиПК 8883,3 8248,2 12 952,3 6471,2 7204,7 9997,5 9664,8 8378,6 8345,3 2,0
БКМС 7914,7 7704,0 12 540,0 8151,3 4379,0 9046,6 6627,2 7896,1 4902,6 2,9
БМС 5093,3 4679,8 6275,2 4334,8 4978,8 5735,7 5078,3 4921,0 4657,1 1,4
Б,Р 6,3 3,1 16,8 3,4 1,1 4,4 11,4 7,1 14,0 15,3
ОСПП 1688,9 1030,8 1643,0 1631,0 1643,7 2060,1 2407,1 1762,9 1957,1 2,3
ВрА 3615,1 3113,9 4531,5 3272,1 2562,9 5027,9 2985,6 3431,1 2952,3 2,0
Симп. 229,8 33,0 503,9 475,7 7,2 11,2 465,1 599,6 66,5 83,3
Травмы 10 644,0 12 442,7 12 351,7 9572,6 6816,2 10 846,3 10 386,8 9788,4 10 193,0 1,8

Различия крайних показателях общей заболевае-
мости детей в федеральных округах по различным 
классам находятся в пределах от 1,4 (болезни моче-
половой системы) до 15,3 (беременность, роды и по-
слеродовой период), исключая симптомы, признаки 
и отклонения от нормы, по которым максимальные 

значения превышают минимальные в 83,3 раза (см. 
табл. 3).

В структуре первичной заболеваемости детей бо-
лезни органов дыхания во всех федеральных округах 
занимают около 2/3 случаев, следующие четыре лиди-
рующие по частоте заболеваемости составляют трав-
мы и отравления, инфекционные болезни, болезни 
органов пищеварения и болезни кожи и подкожной 
клетчатки (табл. 4).

Наибольшее число экстремальных значений по 
классам болезней в первичной заболеваемости детей 
также принадлежит СЗФО и СКФО, в которых забо-
леваемость зарегистрирована на максимальных и 
минимальных уровнях в 12 классах болезней соот-
ветственно. При этом в целом распределение показа-
телей заболеваемости по классам значимо не разли-
чается между федеральными округами (р=0,470).

Та б л и ц а  4
Первичная заболеваемость детей 0—14 лет в Российской Федерации по классам болезней и федеральным округам в 2018 г. (на 100 тыс. 

детского населения)

Класс МКБ-X РФ ЦФО СЗФО ЮФО СКФО ПФО УФО СФО ДФО MAX:MIN

Всего 175 116,4 174 501,1 228 968,4 142 347,4 104 776,0 193 000,4 183 238,9 176 839,1 183 068,8 2,2
ИБ 6947,3 6585,0 9928,3 5102,7 3810,4 7216,2 9116,7 7216,1 6979,5 2,6
НО 469,6 524,4 832,8 356,6 189,8 462,6 381,1 493,2 440,2 4,4
БКр 1185,8 559,2 832,6 794,9 2931,1 1599,9 1270,2 1088,3 989,9 5,2
БЭС 1531,7 1180,0 1664,3 1525,4 1811,3 1649,7 1816,4 1715,3 1073,7 1,7
ПРиРП 521,0 518,3 667,7 458,4 206,5 426,1 606,0 823,4 419,2 4,0
БНС 3512,7 2759,1 4523,6 3583,6 2728,1 4097,8 3572,1 3942,3 3005,1 1,7
БГ 5713,3 5891,6 7507,0 4283,0 4762,3 5865,9 5830,5 5842,0 5392,8 1,8
БУ 4688,9 4899,0 6702,2 3828,7 3716,1 4934,6 4492,7 4388,5 4059,4 1,8
БСК 652,9 617,7 782,6 595,8 499,1 794,5 582,2 653,0 559,9 1,6
БОД 117 384,6 119 470,8 152 031,6 93 876,3 59 341,7 130 835,7 123 909,4 118 112,7 128 136,1 2,6
БОП 6471,2 5215,0 9058,7 5558,6 6541,0 6729,6 5887,3 7158,2 7524,3 1,7
БКиПК 6691,2 6695,9 9803,1 4616,3 5087,9 7677,0 6457,2 6164,4 6391,7 2,1
БКМС 3201,0 2821,9 5376,7 3232,4 1821,8 3386,4 3014,3 3474,0 2466,2 3,0
БМС 2584,9 2452,8 3300,0 2089,2 2304,2 2947,8 2242,8 2620,9 2537,6 1,6
Б,Р 5,4 2,7 16,5 2,9 0,6 4,1 10,2 4,1 12,7 27,5
ОСПП 1688,9 1030,8 1643,0 1631,0 1643,7 2060,1 2407,1 1762,9 1957,1 2,3
ВрА 1043,2 803,8 1495,5 1001,3 558,1 1459,2 839,7 1088,3 900,2 2,7
Симп. 183,3 33,0 464,7 240,2 6,6 10,4 425,0 506,5 41,0 76,7
Травмы 10 644,0 12 442,7 12 351,7 9 572,6 6 816,2 10 846,3 10 386,8 9 788,4 10 193,0 1,8

Крайние показатели первичной заболеваемости 
детей по классам среди федеральных округов варьи-



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2020; 28(6) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2020-28-6-1240-1246
Здоровье и общество

1245
руют в более широких пределах по сравнению с дан-
ными по общей заболеваемости детей и всего населе-
ния. Так, различия внутри класса болезней составля-
ют от 1,6 раза (болезни системы кровообращения и 
болезни мочеполовой системы) до 27,5 раза (бере-
менность, роды и послеродовой период). Исключе-
ние составляет класс симптомы и синдромы, в кото-
ром максимальные и минимальные значения разли-
чаются в 76,7 раза (табл. 4).

В изучении статистической значимости различий 
показателей заболеваемости в субъектах по классам 
болезней за 7 лет следует отметить значимые измене-
ния (р<0,001) по большинству классов болезней сре-
ди детского населения субъектов, за исключением 
таких, как болезни эндокринной системы (р=0,157), 
болезни глаза (р=0,280), болезни органов дыхания 
(р=0,519), болезни костно-мышечной системы 
(р=0,113) и травмы, отравления (р=0,655) в общей за-
болеваемости и болезни органов дыхания (р=0,427) и 
травмы, отравления (р=0,200) по первичной заболе-
ваемости соответственно.

По сравнению с 2012 г., к 2018 г. в группе детей 0—
14 лет убыль общей заболеваемости была в пределах 
от 0,1 до 42% в 63 субъектах (75,9%), а прирост — от 
0,02 до 14,2% в 20 субъектах (24,1%). По показателю 
первичной заболеваемости детей убыль в 62 субъек-
тах (74,7%) варьировала от 0,2 до 44,8%, а прирост — 
в 21 субъекте (25,3%) составил от 0,01 до 22,5%. Раз-
личия между экстримумами заболеваемости детей в 
субъектах были выше и достигали 5,8 и 9,1 раза соот-
ветственно для общей и первичной заболеваемости.

Различия между показателями в субъектах по 
классам болезней в общей заболеваемости детского 
населения варьировали от 4,3 (болезни уха) до 26,3 
раза (психические расстройства). По первичной за-
болеваемости вариабельность в показателях еще вы-
ше: от 4,9 раза (болезни глаза) до 27 раз (психические 
расстройства).

Среди субъектов Российской Федерации наибо-
лее высокие показатели общей заболеваемости детей 
0—14 лет по всем классам болезней в 2018 г. зареги-
стрированы в Ненецком автономном округе 
(343 297,1 случая на 100 тыс. детей, что выше средне-
российского значения на 55,7%), Республике Каре-
лия (339 633,9 случая; 54%), Архангельской области 
(335 739 случаев; 52,3%), Ямало-Ненецком (323 206,8 
случая; 46,6%) и Чукотском автономных округах 
(322 011,8 случая; 46%), Республике Коми (316 198,1 
случая; 43,4%), г. Санкт-Петербурге (312 680,4 слу-
чая; 41,8%), Ульяновской (288 782,8 случая; 31%) и 
Вологодской (287 079 случаев; 30,2 %) областях. Наи-
более низкие установлены в республиках: Чеченской 
(59 112 случаев, что ниже среднероссийского значе-
ния на 73,2%), Кабардино-Балкарской (115 426 слу-
чаев; −47,6%), Тыва (121 992,7 случая; −44,7%), Ады-
гея (131 375,9 случая; −40,4%), Бурятия (141 659,9 
случая; −35,8%), Северная Осетия—Алания 
(143 163,6 случая; −35,1%), Карачаево-Черкесской 
(148 601,1 случая; −32,6%).

Максимальные значения первичной заболевае-
мости были в таких субъектах, как Ненецкий авто-

номный округ (308 189,2 случая, что выше средне-
российского значения на 76%), Чукотский автоном-
ный округ (286 106,7 случая; 63,4%), Республика Ка-
релия (284 824,7 случая; 62,6%), Ямало-Ненецкий ав-
тономный округ (265 131,1 случая; 51,4%), Республи-
ка Коми (264 177 случаев; 50,9%), Архангельская 
(260 729 случаев; 48,9%) и Вологодская (252 624,2 
случая; 44,3%) области, г. Санкт-Петербург (238 948,8 
случая; 36,5%), Владимирская область (234 952 слу-
чая; 34,2%) и Республика Саха (Якутия) (233 579,1 
случая; 33,4%). Минимальные установлены в респу-
бликах: Чеченской (33 827 случаев, что ниже средне-
российского значения на 80,7%), Кабардино-Балкар-
ской (89 145,3 случая; −49,1%), Тыва (90 757,2 случая;
−48,2%), Адыгея (101 521,5 случая; −42%), Бурятия 
(108 846,5 случая; −37,8%), Ингушетия (110 617,6 слу-
чая; −36,8%), Северная Осетия—Алания (113 740,7 
случая; −35%), Крым (121 610,3 случая; −30,6%) и в 
Воронежской области (119 900,2 случая; −31,5%).

Заключение
Анализ заболеваемости детей 0—14 лет показал, 

что за период 2012—2018 гг. в Российской Федера-
ции произошло значимое снижение первичной и об-
щей заболеваемости детей 0—14 лет в целом; по 
классам болезней, за исключением показателей об-
щей заболеваемости по классам новообразований 
(+14,4%), врожденных аномалий (+7,2%), болезней 
эндокринной системы (+7%) и болезней глаза 
(+3,7%); по федеральным округам, за исключением 
СФО и СЗФО; по большинству субъектов (в 74,7 и 
75,9% соответственно).

Наиболее высокие показатели впервые зареги-
стрированной и общей заболеваемости в целом и по 
большинству классов болезней зарегистрированы в 
СЗФО и его субъектах, наименьшие — в СКФО.

В структуре заболеваемости детей до 2/3 случаев 
занимали болезни органов дыхания, остальные клас-
сы составляли не более 6% каждый, самыми суще-
ственными по вкладу были болезни органов пищева-
рения, травмы и отравления, болезни глаза, болезни 
кожи и подкожной клетчатки, некоторые инфекци-
онные болезни.

Структура общей и первичной заболеваемости 
детей в целом по стране и среди федеральных окру-
гов в 2018 г. значимо не различалась: основную долю 
составляли болезни органов дыхания. Однако 
варьировали другие лидирующие по частоте случаев 
классы болезней, их доля в структуре первичной и 
общей заболеваемости детского населения и разли-
чия между крайними значениями этой заболеваемо-
сти по классам в федеральных округах и субъектах.

За 6 лет в России при снижении показателей забо-
леваемости детей отмечен рост коэффициента хро-
низации заболеваний по большинству классов бо-
лезней и по большинству федеральных округов, за 
исключением СКФО. Нарастание хронизации в том 
или ином классе болезней требует более глубокого 
изучения причин: от нарастания частоты случаев ре-
гистрации заболеваний с хроническим течением до 
увеличения доли лиц с формированием хроническо-
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го течения вследствие позднего обращения, неэф-
фективности лечебно-профилактических мероприя-
тий по снижению позднего обращения по поводу за-
болевания, позднего выявления заболеваний с не-
благоприятным прогнозом, по курабельности 
острых патологических процессов до перехода их в 
затяжное, рецидивирующее и хроническое течение. 

Результаты изучения причин определяют разработ-
ку и внедрение дальнейших мероприятий, направ-
ленных на снижение хронизации отдельных групп 
заболеваний и нозологических форм.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Демографические процессы существенно влияют на демографическую нагрузку общества. Геополитическое 
положение России с преобладанием сельских территорий определяет необходимость разработки особой моде-
ли медико-демографической политики на селе. Сложной остается ситуация со здоровьем населения и систе-
мой его охраны в сельской местности в силу сложившихся демографических, экономических, территориаль-
ных, медико-социальных, организационных и управленческих факторов сельской жизни. 
Цель исследования — разработать предложения по совершенствованию организации здравоохранения на селе 
на основе анализа медико-демографических показателей заболеваемости и доступности медицинской помощи 
сельским жителям. 
Использованы методы статистический, непосредственного наблюдения, аналитический. 
Сложившаяся медико-демографическая ситуация в стране определила выход ФЗ от 03.10.2018 № 350-ФЗ 
«О повышении пенсионного возраста россиян», который был подписан 3 октября 2018 г. Владимиром Пути-
ным. Увеличение пенсионного возраста требует разработки комплекса мероприятий по охраносбережению 
здоровья населения предпенсионного возраста. Это особо значимо, учитывая тяжесть сельскохозяйственного 
труда и низкую его оплату. 
В статье представлен анализ численности населения Российской Федерации (городского и сельского) в воз-
растно-половой зависимости (младше трудоспособного, трудоспособного и старше трудоспособного). Дан 
сравнительный анализ медико-демографических показателей городского и сельского населения в динамике 
(2005—2018). 
Проанализирована общая и первичная заболеваемость всего, городского и сельского населения в РФ по классам 
болезней (2018) и в динамике за 2010—2018 гг. Уменьшение показателя общей и первичной заболеваемости — 
результат снижения выявляемости, ухудшения профилактической и диспансерной работы на селе, недоста-
точной доступности медицинской помощи в сельских поселениях. 
Авторы указывают на необходимость медико-социальной защиты трудоспособного потенциала на селе и 
разработки программ здоровьесбережения. 
Для выхода из демографического кризиса на селе необходима модернизация демографической и экономической 
политики села. Задачами муниципальной и федеральной власти являются обеспечение не только декларатив-
ным «программным» сопровождением, но и ресурсами, а также практикой решения стратегических задач 
сельских территорий. Представлены предложения по выходу из медико-демографического кризиса на селе.
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The demographic processes significantly affect society demographic burden. The geopolitical position of Russia with pre-
dominance of rural territories determines the need in developing specific model of medical and demographic policy in rural 
territories. The situation with population health and health care support in rural areas remains difficult due to the prevail-
ing demographic, economic, territorial, medical, social and organizational and managerial factors of rural life. Purpose of 
study. To develop proposals improving health care in rural areas based on results of analysis of medical and demographic 
indices of incidence and accessibility of medical care to rural residents. Methods: statistical, direct observation, analytical. 
Results. The current medical and demographic situation in the country determined the output of Law No. 350-FZ on rais-
ing the retirement age in Russia, which was signed on October 3, 2018 by Vladimir Putin. Increasing the retirement age 
requires development of set of measures protecting population health of pre-retirement age. The article presents analysis of 
urban and rural population health in the Russian Federation in age-gender dependence (the younger than able-bodied, the 
able-bodied and the older than able-bodied groups of population). A comparative analysis of medical and demographic 
indices of urban and rural population in dynamics in 2005—2018 is presented. The article also presents analysis of total 
and primary morbidity of total urban and rural population in the Russian Federation according classes of diseases (2018) 
and in dynamics (2010—2018). It is established that decreasing of indices of general and primary morbidity is the result 
of reduced detection, deterioration of preventive and dispensary activities in rural areas and limited availability of medical 
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care in rural settlements. The need for medical and social care of the able-bodied human potential in rural areas and the 
development of programs for their health conservation is substantiated. To overcome aftermaths of demographic crisis in 
rural areas, it is necessary to modernize demographic and economic policy in rural areas. The tasks of the municipal and 
Federal authorities are to provide not only declarative «program» support, but also tangible resources, as well as practices 
to implement strategic tasks in rural areas. The article presents proposals for overcoming the medical and demographic cri-
sis in rural areas.
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Введение

Несколько десятилетий назад понятие демогра-
фического постарения, или увеличение доли людей 
старших возрастов в общей численности населения, 
имело место только в развитых странах. В настоящее 
время оно уже охватывает весь мир, в том числе Рос-
сию, и особенно ее сельские территории.

В развитых странах численность людей старших 
возрастов впервые превысила число детей с 90-х го-
дов прошлого столетия. В России подобная ситуация 
прослеживается только с 2002 г. Модель демографи-
ческого развития России в настоящее время сочетает 
низкий уровень рождаемости с более низкой сред-
ней продолжительностью жизни, большим числом 
преждевременных смертей, особенно среди мужчин 
и в первую очередь на селе [1].

Демографические процессы существенно влияют 
на демографическую нагрузку общества. По средне-
му варианту прогноза Росстата, число иждивенцев в 
2031 г. составит 832 человека на 1 тыс. населения тру-
доспособного возраста, причем 2/3 составят лица 
60 лет и старше. Это весьма усложняет экономиче-
скую ситуацию в стране в сфере занятости и оказа-
ния медико-социальной помощи населению [2].

К 2020 г., по данным Организации экономическо-
го сотрудничества и развития, в экономически раз-
витых странах каждый третий работающий будет 
старше 50 лет. В настоящее время в развитых евро-
пейских странах доля работающего населения 55—
64 лет составляет около половины, а в странах Евро-
пейского союза — около 40% [3].

Геополитическое положение в России с преобла-
данием сельских территорий определяет необходи-
мость разработки особой модели медико-демогра-
фической политики на селе. Определенные сложно-
сти в оказании медицинской помощи жителям села 
связаны с низкой плотностью населения, плохой до-
ступностью медицинской помощи, недостаточной 
обеспеченностью ресурсами и объектами здравоох-
ранения [4].

На протяжении последних десятилетий особенно 
сложной остается ситуация со здоровьем населения 
и системой его охраны в сельской местности в силу 

сложившихся демографических, экономических, 
территориальных, медико-социальных и организа-
ционно-управленческих факторов сельской жизни 
[5, 6]. Здоровье сельских жителей имеет выражен-
ную негативную направленность, поэтому проблема 
охраны здоровья сельского населения выходит за 
уровень государственной социально-экономической 
политики.

Сельские территории в России являются важней-
шим ресурсом страны, значение которого стреми-
тельно растет в условиях усиления значимости при-
родных ресурсов в развитии страны [7]. Проблема 
села — массовая бедность населения, которая обу-
словлена низкой оценкой сельскохозяйственного 
труда и крайне низкой заработной платой [8, 9].

Важной задачей сохранения и укрепления здоро-
вья сельского населения является обеспечение меди-
ко-социальной поддержки незащищенных слоев на-
селения со стороны органов управления. Необходи-
мы управленческие решения, нацеленные на ликви-
дацию социальной неоднородности здоровья. В пер-
вую очередь эти проблемы касаются здравоохране-
ния села.

Целью исследования явилась разработка предло-
жений по совершенствованию организации здраво-
охранения на селе на основе анализа медико-демо-
графических показателей заболеваемости и доступ-
ности медицинской помощи сельским жителям.

Задачей исследования стал анализ медико-демо-
графических показателей здравоохранения села в 
России, заболеваемости сельского населения и раз-
работка предложений по совершенствованию орга-
низационных форм работы здравоохранения села.

Материалы и методы
Использованы статистический, непосредствен-

ного наблюдения, аналитический методы исследова-
ния. Информационную базу исследования состави-
ли данные Росстата, а также отчетная форма феде-
рального статистического наблюдения № 12  1 по РФ 

1 Сведения о числе заболеваний, зарегистрированных у пациен-
тов, проживающих в районе обслуживания медицинской организа-
ции.
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и федеральным округам в динамике за период 2005—
2018 гг.

Результаты исследования
Сельское население в Российской Федерации 

(2018) составляет 25,6% населения страны, или 
37,553 млн. Доля лиц трудоспособного возраста в 
Российской Федерации составила 53,5%, старше тру-
доспособного возраста на селе — 25,6%. Численность 
женского населения старше трудоспособного воз-
раста превосходит численность мужчин в 2,2 раза.

По прогнозам Росстата, процесс демографическо-
го старения населения будет в ближайшей перспек-
тиве только усиливаться. За период до 2035 г. (низ-
кий вариант прогноза) в возрастной структуре насе-
ления нашей страны будет прослеживаться процесс 
демографического старения населения. Долговре-
менная тенденция снижения рождаемости и рост 
ожидаемой продолжительности жизни увеличат до-
лю лиц старших возрастов в структуре населения в 
сравнении (25,1% в 2017 г., 26% в 2019 г., 27,7% в 
2025 г., 28,8% в 2030 г., 30,2% в 2035 г.).

Та б л и ц а  1
Численность населения (всего, городского и сельского) Российской Федерации по полу и возрасту (данные Росстата на 1 января 2019 г.)

Население
Все население, абс. ед. Городское население, абс. ед. Сельское население, абс. ед.

оба пола мужчины женщины оба пола мужчины женщины оба пола мужчины женщины

Всего 146 780 720 68 096 427 78 684 293 109 453 533 50 068 513 59 385 020 37 327 187 18 027 914 19 299 273
Младше трудоспособного возраста (до 16 лет) 27 430 003 14 076 112 13 353 891 19 925 501 10 224 749 9 700 752 7 504 502 3 851 363 3 653 139
Всего трудоспособного населения (мужчины 
16—59 лет, женщины 16—54 лет) 81 361 671 42 575 353 38 786 318 61 544 132 31 628 997 29 915 135 19 817 539 10 946 356 8 871 183
Старше трудоспособного возраста (мужчины 
старше 59, женщины старше 54 лет) 37 989 046 11 444 962 26 544 084 27 983 900 8 214 767 19 769 133 10 005 146 3 230 195 6 774 951

В процентах по итогу
Всего 100 100 100 100 100 100 100 100 100
Младше трудоспособного возраста (до 16 лет) 18,7 20,7 17,0 18,2 20,4 16,3 20,1 21,4 18,9
Всего трудоспособного населения (мужчины 
16—59 лет, женщины 16—54 лет) 55,4 62,5 49,3 56,2 63,2 50,4 53,1 60,7 46,0
Старше трудоспособного возраста (мужчины 
старше 59, женщины старше 54 лет) 25,9 16,8 33,7 25,6 16,4 33,3 26,8 17,9 35,1

Сравнительный анализ численности сельского и 
городского населения Российской Федерации пока-
зал, что на 1 января 2019 г. доля населения трудоспо-
собного возраста (мужчин 16—59 и женщин 16—
54 лет) составила 55,4%, а доля лиц старше трудоспо-
собного возраста — 25,9% (табл. 1). Для городского 
населения эти показатели составили 56,2 и 25,6%, для 
сельского — 53,1 и 26,8% соответственно. Доля муж-
чин трудоспособного возраста на селе составила 
60,7%, женщин — 46%, в городе эти показатели соот-
ветственно выше — 63,2 и 50,4%. При этом на селе 
мужского населения трудоспособного возраста в 
1,23 раза больше, чем женского, для городского насе-
ления этот показатель ниже в 1,06 раза. Проведен-
ный анализ свидетельствует о необходимости меди-
ко-социальной защиты трудоспособного потенциа-
ла на селе и разработки программ их здоровьесбере-
жения.

Сложившаяся медико-демографическая ситуа-
ция в стране определила выход федерального закона 
№ 350-ФЗ, который был подписан 3 октября 2018 г. 
Владимиром Путиным. Законом внесены измене-

ния, касающиеся увеличения возраста выхода на 
пенсию для россиян на 5 лет, т. е. с 60 до 65 лет для 
мужчин и с 55 до 60 лет для женщин. Переход к но-
вым значениям будет происходить постепенно, про-
цесс начался это уже с 1 января 2019 г.

Увеличение пенсионного возраста требует разра-
ботки комплекса мероприятий по охраносбереже-
нию здоровья населения предпенсионного возраста, 
в особенности для жителей села.

Ожидаемая продолжительность жизни при ро-
ждении сельского населения, по данным Росстата 
(2018), составила 71,7 года, что на 1,6 года меньше, 
чем городского (73,3 года). При этом на селе мужчи-
ны стали доживать до 66,7 года, женщины — до 76,9 
года. В городе показатели выше: 68,1 и 78,1 года соот-
ветственно.

Анализ показал, что коэффициент рождаемости 
сельского населения был выше, чем городского, до 
2015 г. За период до 2013 г. рождаемость сельского 
населения росла, а затем стала снижаться и состави-
ла соответственно в 2018 г. 10,7 на 1 тыс. родившихся 
живыми; для городского населения показатель со-
ставил 11,0.

Показатель смертности сельского населения пре-
вышал таковой городского за весь период анализа 
(2005—2018). При этом за последние годы разрыв в 
уровнях смертности между городом и селом незна-
чительно снизился и в 2018 г. показатель смертности 
сельского населения составил 13,6, а городского — 
12 на 1 тыс. соответствующего населения.

Анализируя демографическую ситуацию на селе, 
можно говорить о вымирании деревни. До пенсии и 
до более старших возрастов мужчины на селе дожи-
вают главным образом в южных республиках.

Для выхода из демографического кризиса на селе 
необходима модернизация демографической и эко-
номической политики села, привлечение инвестици-
онных и предпринимательских потоков, что будет 
способствовать созданию новых рабочих мест, раз-
витию здравоохранения и социальной сферы. Зада-
чами муниципальной и федеральной власти, опреде-
ляющих развитие сельских поселений, являются 
обеспечение не только декларативным «программ-
ным» сопровождением, но и ресурсами, а также 
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практикой решения стратегических задач сельских 
территорий.

Та б л и ц а  2
Общая заболеваемость сельского населения и всего населения 
Российской Федерации по классам болезней в 2018 г. (на 1 тыс. 

соответствующего населения)

Класс болезней
Сель-

ское на-
селение

Все на-
селе-
ние

Всего 1235,0 1634,3
Некоторые инфекционные и паразитарные болезни 25,3 43,6
Новообразования 32,8 50,1
Болезни крови, кроветворных органов и отдельные 
нарушения, вовлекающие иммунный механизм 15,8 12,5
Болезни эндокринной системы, расстройства пита-
ния и нарушения обмена веществ 66,4 82,8
Психические расстройства и расстройства поведения 36,2 40,8
Болезни нервной системы 47,3 58,3
Болезни глаза и его придаточного аппарата 74,5 103,7
Болезни уха и сосцевидного отростка 28,0 37,9
Болезни системы кровообращения 212,9 248,8
Болезни органов дыхания 320,1 446,7
Болезни органов пищеварения 96,3 115,2
Болезни кожи и подкожной клетчатки 35,0 56,7
Болезни костно-мышечной системы и соединитель-
ной ткани 93,8 133,5
Болезни мочеполовой системы 80,6 117,8
Беременность, роды и послеродовой период 59,8 84,2
Врожденные аномалии (пороки развития), деформа-
ции и хромосомные нарушения 53,9 10,9
Симптомы, признаки и отклонения от нормы, выяв-
ленные при клинических и лабораторных исследова-
ниях, не классифицированные в других рубриках 0,9 0,9
Травмы, отравления и некоторые другие последствия 
воздействия внешних причин 47,4 89,0

В процессе исследований нами проанализирова-
на общая заболеваемость (по обращаемости) и впер-
вые выявленная заболеваемость сельского и всего 
населения Российской Федерации по федеральным 
округам в динамике за 2010—2018 гг. Анализ пока-
зал, что наиболее высокие показатели общей заболе-
ваемости (по обращаемости) сельского населения в 
Российской Федерации были отмечены в классах бо-
лезней органов дыхания, на втором месте — болезни 
системы кровообращения, последующие места зани-
мали болезни органов пищеварения, болезни кост-
но-мышечной системы и соединительной ткани, мо-
чеполовой системы, болезни глаз и придаточного ап-
парата. При этом распределение ранговых мест об-
щей заболеваемости сельского и всего населения РФ 
идентично по двум первым классам болезней 
(табл. 2).

Показатели общей заболеваемости сельского на-
селения колебались в федеральных округах (ФО) РФ 
от 1054,4 на 1 тыс. сельского населения в Северо-
Кавказском ФО до 1503,5‰ в Приволжском ФО, что 
свидетельствует о разной доступности медицинских 
услуг жителям села.

Анализ показал, что первичная заболеваемость 
сельского населения в РФ составила 578,6 на 1 тыс. 
сельского населения, что значительно ниже, чем все-
го населения в РФ — 781,9‰. Первое место по часто-
те первичной заболеваемости сельского населения 
занимает класс болезней органов дыхания, на вто-
ром — травмы, отравления и некоторые другие по-
следствия воздействия внешних причин, на треть-

ем — беременность, роды и послеродовой период, 
последующие места занимают болезни органов пи-
щеварения, болезни системы кровообращения, мо-
чеполовой системы и др. Ранговые места впервые 
выявленной заболеваемости всего населения в РФ по 
трем ведущим классам болезней распределяются 
идентично.

Более низкий показатель впервые выявленной за-
болеваемости сельского населения свидетельствует о 
плохой выявляемости и низкой доступности меди-
цинской помощи на селе, недостаточной профилак-
тической и диспансерной работе, низкой медицин-
ской активности сельского населения.

Та б л и ц а  3
Общая и первичная заболеваемость (по обращаемости) сельского 
населения в Российской Федерации в динамике за 2010—2018 гг. 

(на 1 тыс. населения)

Год
Заболеваемость

общая первичная

2010 1296,0 630,12
2011 1194,75 593,99
2012 1184,68 585,3
2013 1210,2 599,5
2014 1214,97 597,63
2015 1231,75 597,13
2016 1233,61 591,3
2017 1239,17 584,4
2018 1235,0 578,61

Анализ показал, что за период 2010—2018 гг. об-
щая заболеваемость сельского населения в РФ сни-
зилась с 1296,0 до 1235,0 на 1 тыс. сельского населе-
ния. Показатель первичной заболеваемости за те же 
годы снизился более значительно: с 630,1 до 578,6‰ 
(табл. 3). Уменьшение показателя первичной заболе-
ваемости является результатом снижения выявляе-
мости, ухудшения профилактической и диспансер-
ной работы, недостаточной доступности медицин-
ской помощи на селе.

Обсуждение
Причинами плохого медицинского обеспечения 

жителей села и показателей здоровья селян являют-
ся ограниченное финансирование, слабая матери-
ально-техническая база, устаревшие организацион-
ные формы оказания медицинской помощи, низкая 
обеспеченность кадрами, транспортом, средствами 
связи, высокая стоимость лекарств, нарушение пре-
емственности на разных этапах оказания медицин-
ской помощи, несбалансированная сеть медицин-
ских организаций, нерациональное использование 
ресурсов здравоохранения.

Особенности геополитического положения Рос-
сии с преобладанием сельских территорий обуслов-
ливают необходимость выработки особой модели 
демографического развития и медико-демографиче-
ской политики на селе.

Заключение
Для выхода из медико-демографического кризиса 

на селе требуется решение следующих задач: осу-
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ществление всесторонней дифференциации сель-
ской экономики, увеличение трудовой занятости 
сельского населения, развитие инфраструктуры, по-
зволяющей получить населению достойное жизне-
обеспечение. Для укрепления материально-техниче-
ской базы медицинских организаций в сельских рай-
онах необходимо предусмотреть целевое финанси-
рование из регионального бюджета на строитель-
ство зданий, сооружений, а также транспортное обе-
спечение, в том числе фельдшерско-акушерских 
пунктов (ФАП) для оказания неотложной медицин-
ской помощи.

Необходим комплексный межведомственный 
подход к решению задач охраны здоровья сельского 
населения, повышение ответственности муници-
пальной власти за охрану здоровья и жизнеобеспе-
чение сельского населения. В связи с ФЗ от 
03.10.2018 № 350 «О повышении пенсионного воз-
раста россиян» разработать комплекс мероприятий 
здоровьесбережения населения предпенсионного 
возраста, учитывая особенности их труда и его 
оплату.

В целях устранения кадрового дефицита на селе 
необходимо активно развивать общие врачебные 
(семейные) практики, укреплять и расширять сеть 
ФАП, обеспечивать предоставление первичной ме-
дицинской помощи на расстоянии не более 5 км, 
внедрять механизмы активизации профилактиче-
ской работы врачей и среднего медицинского персо-
нала; организовывать стационарзамещающие фор-
мы работы для населения старших возрастных групп 
(в том числе предпенсионного возраста), внедрить 
телемедицинские технологии, организовать кон-
сультационно-диагностическую помощь посред-
ством дистанционных форм работы.

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

Бремя растущих показателей заболеваемости 
хроническими неинфекционными заболеваниями 
(ХНИЗ) в настоящее время является острой, акту-
альной и сложной проблемой для всего мира и для 
России в частности. Это подтверждают данные ста-
тистики: основной причиной смерти свыше 36 млн 
человек ежегодно являются ХНИЗ. На долю сердеч-
но-сосудистых, онкологических заболеваний, болез-
ней легких и сахарного диабета приходится 80% всех 
смертельных исходов неинфекционных заболева-
ний, что также подтверждает их приоритетную зна-
чимость в рамках разработки стратегий борьбы за 
здоровье человеческой популяции [1].

По результатам научных исследований последних 
десятилетий Всемирная организация здравоохране-

ния (ВОЗ) все чаще стала рассматривать психиче-
ские расстройства как новую основную группу 
ХНИЗ. К этой группе относят депрессию, расстрой-
ства памяти, тревожные расстройства.

В России по результатам Московской междисци-
плинарной конференции 2011 г. ментальное нездо-
ровье также признано пятым ХНИЗ.

Материалы и методы
В обзоре приведены данные литературы о взаи-

мосвязи ментального и соматического здоровья, ос-
новные подходы к вопросу изучения, профилактики 
и лечения психических заболеваний, в особенности 
сочетанных с основными группами ХНИЗ, а также 
результаты исследований влияния пограничных 
расстройств психики на функционирование систем 
организма.
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Данные литературы свидетельствуют о том, что 
бремя нарушений психического здоровья растет в 
глобальных масштабах. В ответ на вызов нового ты-
сячелетия в мае 2013 г. Всемирная ассамблея здраво-
охранения приняла резолюцию с целью принятия на 
национальном уровне комплексных, скоординиро-
ванных мер по вопросу психических расстройств, 
что свидетельствует о приоритетной важности пси-
хических заболеваний наравне с основными четырь-
мя группами ХНИЗ.

Данные научных исследований указывают на 
общность рисков при возникновении основных 
ХНИЗ и некоторых психических расстройств. В свя-
зи с этим возможна и крайне актуальна разработка 
единых подходов к превенции данных заболеваний 
через воздействие на факторы риска, их обусловли-
вающие [2, 3].

Выделяются прямые и непрямые факторы риска. 
Данные исследований показывают, что прямыми 
факторами риска развития ХНИЗ являются пове-
денческие факторы: хронический стресс, гиподина-
мия (малоподвижный образ жизни), неправильное 
питание (нездоровый рацион, переедание, вредный 
режим приема пищи), злоупотребление алкоголем, 
курение.

Непрямыми факторами рисками являются соци-
альные проблемы населения: отсутствие возможно-
сти получения быстрой и качественной медицин-
ской помощи, бедность, неудовлетворительные ус-
ловия труда и проживания, которые в значительной 
степени влияют и на психическое здоровье.

По результатам множества исследований, рас-
стройства психики определяют как независимые 
факторы риска, влияющие на развитие основных 
ХНИЗ. При этом взаимодействие между ними про-
исходит в двустороннем порядке. Данные отражают-
ся доказательной статистикой: за 27% бремени не-
трудоспособности и смертности как непосредствен-
ных исходов ХНИЗ ответственны психические рас-
стройства [2, 3]. Риск преждевременной смерти па-
циентов с проблемами психического здоровья в свя-
зи с наличием сочетанных хронических соматиче-
ских заболеваний (в сравнении с общей популяцией) 
на 40—60% выше [2, 3].

Среди расстройств психики как независимых 
факторов риска ХНИЗ наибольшую опасность пред-
ставляют депрессивные расстройства в связи с их 
наиболее широким распространением и степенью 
влияния на социальное благополучие личности 
[2, 3].

По данным литературы, депрессия широко рас-
пространена во всем мире: более 264 млн человек по-
ражены данным недугом [4]. Необходимо различать 
кратковременные изменения эмоционального со-
стояния и истинное депрессивное расстройство, яв-
ляющееся серьезным нарушением здоровья (в осо-
бенности длительная умеренная или тяжелая фор-
ма). Депрессия опасна страданиями пациента, низ-
ким качеством его профессиональной деятельности, 

ощутимыми проблемами в социальном общении и 
семейной жизни. Самым значительным последстви-
ем депрессии безусловно является самоубийство. 
В среднем 800 тыс. человек ежегодно заканчивают 
жизнь самоубийством. Это вторая по значимости 
причина смерти молодежи 15—29 лет [5].

Депрессия развивается в результате каверзного 
воздействия периферийных факторов риска: соци-
альных, психологических и биологических. Человек, 
перенесший трагический эпизод (инцидент насилия, 
потерю близких людей, психическое потрясение, 
безработицу), с большей вероятностью подвержен 
депрессии. Возникает порочный круг: депрессивное 
расстройство усиливает стресс, искажает нормаль-
ное течение жизни, отягощая положение страдаю-
щего человека, что в итоге провоцирует еще более 
тяжелое течение депрессии, а также развитие или 
обострение соматических патологий. Существует 
научно доказанная взаимосвязь между депрессией и 
физическим здоровьем [6]. При этом в настоящий 
момент нет точных научных данных о том, что явля-
ется причиной, а что следствием в этой связке пси-
хических и соматических заболеваний. Однако дан-
ные о прямой взаимосвязи неблагоприятных соци-
альных и психологических воздействий и развития 
психической патологии позволяют предположить, 
что именно расстройства психики или патологиче-
ские психические симптомы негативно влияют на 
физическое здоровье.

В России более чем у 42% населения фиксируется 
патологический уровень симптомов депрессии, а у 
35% — тревоги. Обращает на себя внимание доказан-
ная взаимосвязь факта наличия ХНИЗ и роста веро-
ятности психического расстройства у того же паци-
ента не менее чем в 2,5 раза [7, 8].

Предпринимая усилия по борьбе с соматически-
ми заболеваниями и ХНИЗ, в первую очередь необ-
ходимо сконцентрироваться на психическом состоя-
нии пациентов, иначе все приложенные усилия бу-
дут нивелированы «ловушкой психики», которая бу-
дет формировать отклонения физиологических па-
раметров.

Несмотря на высокую социальную и медицин-
скую значимость бремени психических расстройств, 
а также наличие эффективных методов их лечения, 
от 76 до 85% людей, страдающих патологиями пси-
хики, не получают лечения [9]. На пути эффективно-
го лечения и борьбы за ментальное здоровье челове-
ка стоит ряд социальных, медицинских и экономи-
ческих преград: общественная стигматизация психи-
ческих расстройств (социальное порицание, нега-
тивное отношение — как к постыдному обществен-
ному качеству), нехватка обученных медицинских 
кадров (как следствие, неточная оценка заболева-
ния), а также отсутствие должного финансового 
обеспечения. Во всех странах — и Россия не является 
исключением — пациентам, страдающим депресси-
ей, зачастую ставят ошибочный диагноз, в то время 
как не имеющим этого расстройства ложно ее диа-
гностируют, назначая излишнюю фармакотерапию 
антидепрессантами [10, 11].
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лица с тревожными и депрессивными расстройства-
ми являются обладателями метаболических и бихе-
виористических факторов риска. Кроме того, значи-
тельно чаще, по сравнению с ментально здоровыми, 
они страдают коморбидными ХНИЗ. Указанным па-
циентам требуется коррекция образа жизни и тера-
пия медикаментами [12, 13].

В целях повышения доступности медицинской 
помощи ВОЗ определяет врачей-терапевтов и вра-
чей общей практики первичного амбулаторно-поли-
клинического звена для выявления и ведения паци-
ентов, имеющих в анамнезе ХНИЗ, сочетанные с 
наиболее распространенными психическими рас-
стройствами. Данное положение основано на ре-
зультатах исследований Всемирной ассоциации пси-
хиатров: в медицинские организации первичного 
звена обращаются большинство больных с депрес-
сивными и тревожными расстройствами умеренно-
го уровня [3, 6, 12]. Таким образом, согласно реко-
мендациям ВОЗ, для ведения специализированной 
психиатрической службой должны оставаться паци-
енты с более тяжелыми патологическими состояни-
ями.

Согласно общемировой клинической практике, 
легкие и умеренные формы психических рас-
стройств зачастую обнаруживают себя соматически-
ми клиническими симптомами: хроническими боля-
ми, неорганическими дисфункциональными состоя-
ниями, бессонницей и синдромом хронической уста-
лости. При появлении данной симптоматики паци-
енты обращаются за медицинской помощью к вра-
чам первичного звена, которые (в отличие от вра-
чей-психиатров), ориентируясь на обширную кли-
ническую практику, более успешно дифференциаль-
но диагностируют психосоматическую и функцио-
нально-органическую патологию.

Учитывая современную проблему высокой мар-
кированности и социальной стигматизации психиа-
трической помощи, при выборе медицинской орга-
низации и специалиста для дальнейшего лечения и 
наблюдения большинство пациентов отдают пред-
почтение именно врачам первичного звена. Резуль-
таты медико-социальных исследований ВОЗ обнару-
жили, что более половины пациентов с депрессией 
стремятся наблюдаться и лечиться у специалистов 
первичной медико-санитарной помощи и лишь 
20% — в психиатрической специализированной 
службе. Остальные не имеют предпочтений, выбира-
ют немедицинскую организацию либо не планируют 
лечиться [13, 14]. Это показывает, что сами пациен-
ты подтверждают справедливость и продуктивность 
биопсихосоциального подхода во врачебной работе. 
Тактика подразумевает, что следует рассматривать 
больного в совокупности его физического, психиче-
ского и социального статуса, ориентируясь на лече-
ние больного, а не болезни, не выводя психическое 
здоровье за рамки общеврачебной практики.

В настоящее время медицинскими исследовате-
лями разных стран уже апробирована и доказана эф-

фективность диагностики и ведения психических 
патологий в рамках первичной медико-санитарной 
помощи [14], достоверно установлена практическая 
значимость программ по профилактике нарушений 
психики в отношении уменьшения их бремени.

При этом важным условием для постановки кор-
ректного диагноза или профилактики является про-
хождение специалистами первичного звена обуче-
ния основам диагностики и лечения психических 
расстройств. Не прошедшие обучения по проблемам 
психического здоровья специалисты первичного 
звена в 70% случаев неверно диагностируют депрес-
сию; грамотно определенную фармакотерапию мож-
но ожидать лишь в 3,5% случаев [13].

В 2002 г. было издано руководство ВОЗ «Guide to 
Mental and Neurological Health in Primary Care» [13]. 
В нем четко обозначены причины обязательного об-
учения врачей первичного звена по вопросам психи-
ческого здоровья: социальная значимость психиче-
ских расстройств, особенности течения сочетанных 
с ХНИЗ психических расстройств в разрезе общевра-
чебной клинической практики, возможность оказа-
ния быстрой и эффективной медицинской помощи 
больному в учреждениях первичной сети, возмож-
ность совместной работы врачей первичного звена 
со специалистами психиатрических служб, повыша-
ющая эффективность лечения и уровень выявляемо-
сти заболеваний.

Повсеместная интеграция вопросов психическо-
го здоровья в первичную сеть здравоохранения с до-
казанной высокой результативностью уже апроби-
рована в Великобритании, Австралии, Саудовской 
Аравии, Аргентине, Иране, Бразилии, Индии, ЮАР, 
Чили, Белизе, Уганде [12]. В России опыт интеграции 
вопросов психического здоровья в общеврачебную 
практику пока отсутствует. Но необходимость повы-
шения эффективности борьбы с ХНИЗ и их неблаго-
приятными исходами неизбежно подталкивает к 
биопсихосоциальному направлению развития пер-
вичной поликлинической сети.

Вторым по значимости среди независимых фак-
торов риска ХНИЗ является стресс. К настоящему 
моменту существует немало исследований, посвя-
щенных влиянию различных видов стресса на физи-
ческое здоровье.

Многочисленные систематические исследования 
отражают не только высокую практическую значи-
мость, но и неокончательную теоретическую разра-
ботанность проблемы взаимосвязи психосоциаль-
ного стресса (как фактора риска) и мультифактор-
ных заболеваний.

Приведем основные данные, известные к настоя-
щему моменту о провоцирующих стресс факторах, 
влиянии стресса на развитие ХНИЗ, и возможные 
пути дальнейших исследований.

Под психосоциальным стрессом (ПСС) понима-
ется состояние чрезмерной психической напряжен-
ности, развивающееся в результате воздействия экс-
тремальных факторов социального характера [2].
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Основные риски развития психосоциального стресса
Научные данные свидетельствуют о том, что с 

наибольшим риском ПСС ассоциирована приказы-
вающе-контролирующая модель работы. Такие про-
фессии характеризуются снижением самоэффектив-
ности и рекуррентных, контрольспровоцированных 
стрессовых реакций. Исследования показывают, что 
сотрудники, занятые на работах, где страдают от «не-
справедливого отношения», снижают показатели 
физического благополучия в самоотчетах, особенно 
в интервалах от 3 до 6 лет работы [15]. Полученные 
данные подтверждаются и экспериментально, путем 
применения Трирского теста социальной тревожно-
сти — процедуры, предполагающей проведение на-
пряженного интервью с испытуемым, призванной 
повысить уровень психоэмоционального напряже-
ния и позволяющей измерить разнообразное коли-
чество биохимических стресс-маркеров [16].

Некоторые исследователи признают влияние 
ПСС на традиционные факторы риска, но не нали-
чие независимого эффекта, считая его модератором 
таких факторов, как курение, алкоголизм, ожирение, 
высокоуглеводная диета, сидячий образ жизни.
Влияние психосоциального стресса на соматическое 

здоровье
Установлено, что высокий уровень стресса связан 

с гипертензией [12], повышенной кардиоваскуляр-
ной реактивностью [13, 14], эндотелиальной дис-
функцией, гиперинсулинемией, гипергликемией, 
повышением иммуносупрессии [17] и количеством 
воспалительных маркеров, негативным влиянием на 
коагулятивные факторы, липидный обмен, риск аб-
доминального ожирения [18].

В ряде исследований было установлено, что при 
остром и хроническом психологическом стрессе зна-
чительно возрастает риск фатальных и нефатальных 
кардиоваскулярных осложнений [3, 6—8]. Впрочем, 
достоверные отношения стресс—болезнь при кар-
диоваскулярной патологи окончательно не дока-
заны.

Однако достоверно доказано, что такие психоло-
гические факторы, как дисбаланс усилий и наград, 
переутомление, дефицит социальной поддержки 
[19], наличие аффективных расстройств тревожного 
и депрессивного спектров, ситуации сепарации и по-
тери, стрессовые социальные события, реакции от-
рицания/подавления [20], низкий социально-эконо-
мический статус, хронический семейный или рабо-
чий стресс, увеличивают риск коронарных сердеч-
ных заболеваний [21].

Существуют и собственно стресс-специфические 
коронарные синдромы, например стрессовая кар-
диомиопатия (синдром Такоцубо). Известно, что 
среди пациентов с актуальным психологическим 
стрессом повышается частотность транзиторной 
миокардиальной ишемии, а пролонгированное по-
вышение уровня стресса приводит к увеличению об-
щего риска сердечно-сосудистых заболеваний и 
смертности.

По этой причине важность стресс-менеджмента 
подчеркнута в европейских руководствах по превен-
ции сердечно-сосудистых болезней [22]. Данные ря-
да метаанализов показали эффективность стресс-ме-
неджмента для снижения рекуррентных сердечных 
событий и смертности с 50 до 70%, однако улучше-
ния не обладают длительным эффектом [23—25].

К настоящему моменту имеются достоверные 
данные о влиянии стресса на прогноз и течение он-
кологических заболеваний. В частности, стресс-ин-
дуцированные нарушения сна по типу сокращения 
часов, фрагментации с повреждением структуры сна 
повышают количество стресс-маркеров. Установле-
но, что рассогласованность нейроэндокринной и 
иммунной систем с циркадными ритмами негативно 
влияет на течение онкологических заболеваний [26]. 
Психосоциальные эффекты, влияющие на развитие 
рака, могут быть измерены через нарушения циркад-
ных ритмов [27].

Стресс-ассоциированные психосоциальные фак-
торы обнаруживают значительное влияние на ре-
зультат течения онкологических заболеваний [28]. 
Результаты 165 исследований убедительно демон-
стрируют воздействие ПСС на возникновение, про-
цесс и исход онкологических заболеваний. Однако 
полученные результаты должны быть рассмотрены с 
осторожностью: известно, например, что дефицит 
социальной поддержки (являющийся важным фак-
тором в развитии сердечно-сосудистых заболева-
ний) не играет значительной роли при онкологиче-
ских заболеваниях [29].

Астма также является одним из заболеваний, в 
развитии и динамике которых влияние психосоци-
альных факторов прослежено наиболее подробно. 
В последние годы несколько исследований показали 
важные находки в отношениях между психосоци-
альными факторами, течением астмы и смертностью 
от нее. В частности, обучение навыкам проблемно-
ориентированного поведения и эмоционального ме-
неджмента ведет к значительному улучшению рабо-
ты легких, а рекомендации по исследованию астмы 
делают особый акцент на изучении болезни в сооб-
ществе проживания, включающем не только эколо-
гические, но и в большей степени межличностные и 
социальные факторы.

В литературе оценивается влияние стресса на им-
мунитет. Так, ряд исследований доказывает наличие 
положительного эффекта от снижения ПСС у носи-
телей ВИЧ-инфекции в виде улучшения иммунного 
статуса и снижения темпов прогрессирования забо-
левания [30].

Как описано в ряде научных работ, стресс — это 
сложное явление, запускающее также изменения в 
гормональном статусе (в частности, в содержании 
кортикотропин-рилизинг гормона, адренокорти-
котропного гормона, кортизола и прочих адренало-
вых гормонов, задействует нейротрансмиттеры сим-
патической нервной системы — норадреналин, ней-
ропептид Y, эндогенные опиоиды, аденозин и раз-
личные цитокины).
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Чувствительность иммунной системы к стрессу 
является следствием взаимоотношений между си-
стемой иммунитета и центральной нервной систе-
мой. Эта связь играет важную роль в координации 
поведенческих и физиологических реакций на ин-
фекцию, воспаление и аутоиммунные процессы [31].

Помимо генетических и индивидуальных факто-
ров, повышающих уязвимость к стрессу, обнаружи-
ваются гендерные различия в проявлениях ПСС у 
мужчин и женщин.

Предполагаемый уровень чувствительности к 
ПСС у женщин выше, чем у мужчин. Полученные 
данные указывают, что женщины больше выиграют 
от введения мер по профилактике ПСС [32].

Доказано, что еще одним фактором, увеличиваю-
щим риск возникновения хронических стресс-ассо-
циированных заболеваний, является низкая масса 
тела при рождении. Данные демонстрируют, что 
этот фактор связан с повышенным уровнем кортизо-
ла и повышенной реактивностью на стрессовые со-
бытия [33].

Также одним из путей влияния стресса на физи-
ческое здоровье является ускорение так называемо-
го клеточного старения, а именно сокращения ко-
нечных участков хромосом — теломер. Сниженная 
активность теломеразы в лейкоцитах ассоциирована 
с повышенной реактивностью на актуальный ПСС и 
повышением уровня адреналина в ночные часы. 
Также доказано, что низкая активность теломеразы 
ассоциирована с сердечно-сосудистыми заболевани-
ями, повышенным кровяным давлением, абдоми-
нальным ожирением. Таким образом, стресс-инду-
цированная пониженная активность лейкоцитных 
теломераз составляет один из ранних маркеров сер-
дечно-сосудистых заболеваний [34].

Обсуждение
Стресс и депрессия являются независимыми фак-

торами развития основных групп ХНИЗ и сотавляют 
отдельную их группу. Психосоциальные интервен-
ции по снижению стресса предполагают когнитив-
но-бихевиоральную психотерапию, усиление здоро-
вого поведения, мотивационное консультирование в 
отношении регулярных физических упражнений и 
многое другое.

Многочисленные исследования доказали нали-
чие корреляции между ментальным и соматическим 
здоровьем человека. Поиск психосоциальных стрес-
соров должен стать частью стандартного анамнеза 
пациента. Ориентация на психические расстройства 
личности, равно как и на соматические изменения 
организма, их взаимная обусловленность и коорди-
нация должны стать первоочередной задачей обуче-
ния врачей всех специальностей.

Психические заболевания и пограничные рас-
стройства уже стали предметом исследования мно-
жества дисциплин, трудно представить тему, являю-
щуюся настолько мультидисциплинарной. Образу-
ющиеся современные научные направления (напри-
мер, психонейроиммунология) позволяют нетради-
ционно взглянуть на концепцию ментального здоро-

вья и подтверждают нашу гипотезу о неизбежности 
и необходимости классификации психических рас-
стройств как новой основной группы ХНИЗ.

Заключение
На сегодняшний день в России научное направле-

ние «психическое здоровье в амбулаторно-поликли-
нической сети здравоохранения» практически отсут-
ствует, тогда как рост распространенности психиче-
ских расстройств в популяции, чрезвычайная по-
требность в совершенствовании тактики диагности-
ки и терапии данной группы пациентов в первичном 
звене объясняют высокий интерес к разработке со-
временных программ обучения для врачей амбула-
торно-поликлинического звена.

Активное обучение медицинских специалистов 
первичного звена по вопросам профилактики, диа-
гностики и лечения расстройств психики, научные 
исследования в направлении изучения влияния мен-
тального здоровья на соматическое должны стать 
одним из приоритетных направлений развития оте-
чественной медицины.

Для подробного изучения проблемы развития и 
влияния психических расстройств как факторов раз-
вития ХНИЗ либо вычленения психических заболе-
ваний как отдельной группы ХНИЗ необходимы 
комплексная оценка и научный анализ.

Разработка и внедрение эффективных индивиду-
альных и популяционных подходов к воздействию 
на прямые и периферийные факторы риска разви-
тия ХНИЗ способны значительно снизить заболева-
емость и смертность населения от психических рас-
стройств и от ХНИЗ.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Представлены результаты анализа региональных особенностей возрастно-полового состава населения с 
точки зрения воспроизводства последующих поколений на примере Республики Саха (Якутия). Выявлен ста-
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Введение

Проблема воспроизводства населения в настоя-
щее время является одной из остро стоящих в гло-

бальном демографическом процессе большинства 
развитых стран [1, 2] и, бесспорно, имеет важнейшее 
значение для благополучного, устойчивого развития 
Российской Федерации [3—6].
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Во многом региональный воспроизводственный 
потенциал определяется гендерно-возрастным со-
ставом населения [7—9]. Состав населения каждой 
территории на конкретный момент времени форми-
руется в процессе естественной смены поколений и 
под влиянием комплекса социально-экономических 
факторов [10, 11], поэтому динамическая характери-
стика изменений численности и гендерно-возраст-
ного состава проживающих на территориях объек-
тивно может считаться измерительным аппаратом 
репродуктивно-демографического процесса регио-
на. Представляется актуальным выявление регио-
нальных особенностей в изменениях возрастно-по-
лового состава населения, использование результа-
тов данного анализа при выработке ключевых на-
правлений медико-демографической и социально-
экономической политики.

Цель исследования — изучить региональные осо-
бенности изменений возрастно-полового состава на-
селения на примере Республики Саха (Якутия) за пе-
риод 1998—2019 гг.

Материалы и методы
В ходе исследования были использованы источ-

ники литературы и материалы статистической от-
четности. Применены методы изучения и обобще-
ния опыта, аналитический, статистический, социо-
логический.

Результаты исследования
По результатам проведенного исследования было 

выявлено, что в Республике Саха (Якутия) за период 
1998—2002 гг. отмечено снижение численности на-
селения с 995 тыс. до 948,6 тыс., т. е. на начало 2003 г. 
она уменьшилась на 46,4 тыс. человек (4,7%). В по-
следующие годы (за исключением отдельных лет) за-

фиксирована положительная динамика показателя: 
на начало 2019 г. по сравнению с началом 2003 г. чис-
ленность населения увеличилась на 1,9%, при этом с 
начала 2015 г. происходит ее стабильный рост 
(рис. 1).

В целом следует отметить, что динамика числен-
ности населения в республике характеризуется по-
ложительным полиномиальным трендом со сред-
ним уровнем достоверности регрессионной модели, 
в которой коэффициент детерминации составил 
55%.

На начало 2019 г. численность населения Респу-
блики Саха (Якутия) составила 967 009 человек. По 
данному показателю регион занимает 56-е место сре-
ди 85 субъектов РФ и 5-е из 11 субъектов Дальнево-
сточного федерального округа (ДВФО).

В последние годы для Республики Саха (Якутия), 
как и в целом для Российской Федерации, характер-
но снижение численности трудоспособного населе-
ния, обусловленное вступлением в активный трудо-
способный возраст малочисленного населения 
1990-х годов рождения и выхода в пенсионный воз-
раст, родившихся в послевоенные годы.

На 1 января 2019 г. численность трудоспособного 
населения (мужчины — 16—59 лет, женщины — 
16—54 лет) в Республике Саха (Якутия) составила 
557,5 тыс. против 607 тыс. на 1 января 1998 г., (сни-
жение на 8,2%; в целом по России — на 4,7%). При 
этом существенно возросла численность населения 
старше трудоспособного возраста — с 95,3 тыс. до 
170,1 тыс. человек (78,5%; в Российской Федерации —
увеличение на 24,4%), что существенно изменило 
структуру населения региона. На 1 января 1998 г. на 
долю населения в трудоспособном возрасте и старше 
трудоспособного возраста приходилось 61 и 9,6%, на 
1 января 2019 г. — 57,7 и 17,6% соответственно. При 

этом необходимо отметить, что в 
период 2001—2008 гг. в республи-
ке наблюдался рост численности 
населения в трудоспособном воз-
расте, который в последующие 
годы показал последовательное 
снижение значений. Соответ-
ствующая тенденция зафиксиро-
вана и в целом по Российской Фе-
дерации: рост показателя до 
2006 г. с последующим его сниже-
нием. Сокращение численности 
населения в трудоспособном воз-
расте может привести к дефициту 
трудовых ресурсов (табл. 1).

Сравнение структуры числен-
ности населения в целом по Рос-
сийской Федерации и Республике 
Саха (Якутия) с использованием 
критерия Стьюдента показало их 
существенное различие, которое 
является статистически значи-
мым на 5% уровне (р-значение во 
всех рассматриваемых группах — 
моложе трудоспособного возрас-

Рис. 1. Динамика численности населения в Республике Саха (Якутия) на 1 января соот-
ветствующего года (тыс. человек).
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та, в трудоспособном возрасте и старше трудоспо-
собного возраста — было меньше 0,05).

Та б л и ц а  1
Численность населения Республики Саха (Якутия) по возрастным 

группам на 1 января соответствующего года (тыс. человек)

Год Все населе-
ние

В возрасте

моложе трудо-
способного трудоспособном старше трудо-

способного

1998 995,0 292,6 607,0 95,3
1999 977,1 281,7 600,6 94,8
2000 962,5 271,2 597,0 94,3
2001 957,5 263,5 599,8 94,2
2002 951,5 257,3 599,9 94,3
2003 948,6 250,2 604,0 94,5
2004 950,0 243,5 611,4 95,0
2005 953,2 238,2 617,9 97,1
2006 954,4 232,0 622,7 99,7
2007 956,1 226,6 625,8 103,6
2008 958,9 224,1 626,6 108,2
2009 958,1 222,5 623,2 112,3
2010 958,3 223,1 617,4 117,8
2011 958,3 223,4 611,9 122,9
2012 955,9 224,5 603,5 127,8
2013 955,6 227,1 595,6 133,0
2014 954,8 229,9 586,5 138,5
2015 956,9 233,2 579,2 144,5
2016 959,7 236,7 571,8 151,2
2017 962,8 238,7 566,1 158,0
2018 964,3 239,8 560,3 164,3
2019 967,0 239,4 557,5 170,1

Следовательно, за период 1998—2019 гг. наблюда-
лись существенные различия в структуре населения 
Республики Саха (Якутия) по сравнению с Россий-
ской Федерацией. В структуре по Российской Феде-
рации доля населения моложе трудоспособного воз-
раста составила 17,8% против 25,2% по Республике 
Саха (Якутия), в трудоспособном возрасте — 60,1% 
против 62,5%, старше трудоспособного возраста — 
22,1% против 12,4% (табл. 2).

Негативным фактором в демографической ситуа-
ции Республики Саха (Якутия), как и в целом по Рос-
сийской Федерации, является снижение численно-
сти населения моложе трудоспособного возраста — с 
292,6 тыс. на 1 января 1998 г. до 239,4 тыс. на 1 января 
2019 г. (18,25); их доля в возрастном составе населе-
ния уменьшилась с 29,4 до 24,8%.

В Республике Саха (Якутия) численность детей в 
возрастной группе 5—9 лет сократилась на 1 января 
2019 г. по сравнению с данными на 1 января 1998 г. 
на 14,6%, в возрастной группе 10—14 лет — на 32,5%. 
При этом с 2010 г. отмечено преломление негатив-
ной ситуации. Общая численность детей в республи-
ке в возрасте 0—14 лет, наблюдаемая в 2010—
2018 гг., выросла на 17,6 тыс. (8,6%) и составила на 
1 января 2019 г. 226 тыс. Их доля в структуре населе-
ния также увеличилась с 21,7% на 1 января 2010 г. до 
23,4% на 1 января 2019 г., что обусловлено ростом 
численности детей в возрастной группе 5—9 лет с 
64,9 тыс. на начало 2008 г. до 80,2 тыс. на начало 
2019 г. и в группе 10—14 лет с 63,7 на начало 2013 г. 
до 70,5 тыс. на начало 2019 г. При этом численность 
детей в возрасте 0—4 года продолжает снижаться (на 
1 января 2016 г. было зафиксировано 82,5 тыс., к на-

чалу 2019 г. их численность сократилась до 75,3 тыс., 
т. е. на 8,7%).

Та б л и ц а  2
Критерий Стьюдента для структуры численности населения РФ 

и Республики Саха (Якутия)

Показатель
Сред-

нее зна-
чение 
по РФ

Среднее зна-
чение по Ре-

спублике Саха 
(Якутия)

t-зна-
чение

Число 
степе-

ней сво-
боды

p-зна-
чение

Моложе трудоспо-
собного возраста, 
РФ/РC (Я) 17,8 25,2 −14,0 42,0 0,000
В трудоспособном 
возрасте, РФ/РC (Я) 60,1 62,5 −3,3 42,0 0,002
Старше трудоспо-
собного возраста, 
РФ/РС (Я) 22,1 12,4 14,0 42,0 0,000

Та б л и ц а  3
Распределение численности населения Республики Саха (Якутия) 
по возрастным группам на 1 января соответствующего года (тыс. 

человек)

Возраст 1998 г. 2002 г. 2006 г. 2010 г. 2014 г. 2018 г. 2019 г.

Все население 995,0 951,5 954,4 958,3 954,8 964,3 967,0
0—4 года 74,4 65,4 68,5 74,3 81,3 78,7 75,3
5—9 лет 94,0 74,7 66,0 67,3 71,7 79,2 80,2
10—14 лет 104,5 96,9 78,5 66,6 64,1 69,0 70,5
15—19 лет 85,8 91,1 96,8 79,7 63,6 58,4 59,3
20—24 года 77,2 75,4 85,9 92,1 76,1 60,3 59,3
25—29 лет 72,7 74,4 75,6 83,0 88,6 82,1 77,9
30—34 года 76,6 68,0 71,4 72,2 77,1 85,3 86,1
35—39 лет 96,5 75,6 66,0 67,5 67,9 72,0 74,3
40—44 года 88,6 88,1 76,5 63,8 63,1 64,2 64,9
45—49 лет 73,3 77,4 81,2 76,5 62,3 59,9 60,3
50—54 года 37,8 58,0 67,6 72,3 72,8 60,6 58,7
55—59 лет 38,2 26,2 44,9 56,5 61,7 66,5 65,6
60—64 года 29,6 30,8 19,4 32,6 44,4 52,1 53,6
65—69 лет 21,2 21,0 24,7 16,3 22,4 35,0 37,7
70 лет и старше 24,5 28,4 31,3 37,8 37,7 41,1 43,2

На фоне обозначившейся тенденции увеличения 
численности детей в возрасте 10—14 лет наблюдает-
ся снижение численности подростков в возрасте 
15—17 лет. Устойчивая динамика снижения данной 
категории населения имела место с 2005—2017 гг. 
В 2018 гг. значение показателя несколько возросло и 
на 1 января 2019 г. составило 38,1 тыс. (для сравне-
ния: на 1 января 1998 г. — 54,6 тыс., на 1 января 
2004 г. — 60,7 тыс., на 1 января 2010 г. — 45,6 тыс.). 
Изменение численности детей и подростков по воз-
растным группам в Республике Саха (Якутия) пред-
ставлено на рис. 2 и в табл. 3.

Более половины численности населения Респу-
блики Саха (Якутия), как и в целом по Российской 
Федерации, составляют женщины. В республике на 
1 января 2019 г. в зафиксировано 497,6 тыс. (51,5%) 
женщин и 469,4 тыс. (48,5%) мужчин; в целом по 
стране — 54 и 46% соответственно.

Численность мужчин в Республике Саха (Якутия) 
уменьшилась к 1 января 2019 г. по сравнению с дан-
ными на 1 января 1998 г. на 22,4 тыс. (4,6%): в город-
ской местности — на 3,4% и в сельской — на 6,7%. 
Женщин стало меньше на 5,6 тыс. (1,1%), при этом в 
городской местности зафиксирован рост показателя 
на 2,1%, в сельской — снижение на 7%. Наиболее ин-
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тенсивное снижение численности наблюдалось в 
конце 1990-х и в начале 2000-х годов (рис. 3).

В целом динамика численности мужчин и жен-
щин в 1998—2019 гг. характеризовалась положи-
тельным полиномиальным трендом, при этом каче-
ство прогностической модели для мужчин было вы-
ше, нежели для женщин, где коэффициенты детер-
минации составили 0,50 и 0,71 соответственно.

В Республике Саха (Якутия) на 1 тыс. мужчин 
приходится 1061 женщина (в целом по России — 
1156, в ДВФО — 1083 женщины). Данные различия в 
гендерной структуре населения являются статисти-
чески значимыми между Российской Федерацией и 
Республикой Саха (Якутия) и между ДВФО и Респу-
бликой Саха (Якутия), что подтверждается значени-
ем критерия Стьюдента (р < 0,05).

По ряду объективных причин меняется возраст-
ная структура женщин. Общероссийская тенденция 
увеличения численности женщин старшей возраст-

ной группы (старше 60 лет), обуслов-
ленная ростом продолжительности 
жизни, имеет место и в Республике Саха 
(Якутия): в регионе зафиксирован рост 
численности данной возрастной катего-
рии с 46,3 тыс. (9,2%) на 1 января 1998 г. 
до 82,3 тыс. (16,5%) на 1 января 2019 г., 
при этом их доля в Российской Федера-
ции возросла с 21,5 до 26,5% соответ-
ственно.

Сравнение средневозрастной струк-
туры женщин в целом по Российской 
Федерации и Республике Саха (Якутия) 
с использованием критерия Стьюдента 
показало их существенное различие, ко-
торое является статистически значи-
мым на 5% уровне (р-значение во всех 
рассматриваемых возрастных группах 
было меньше 0,05). Следовательно, за 
анализируемый период 1998—2019 гг. 
наблюдались существенные различия в 
возрастной структуре женщин в Респу-
блике Саха (Якутия) по сравнению с 
Российской Федерацией. В каждой из 
возрастных групп доля женщин соот-
ветствующего возраста по Республике 
Саха (Якутия) была больше, чем в сред-
нем по РФ, исключение составила воз-
растная группа женщин в возрасте 50—
69 лет, где среднее значение по Респу-
блике Саха (Якутия) за анализируемый 
период было меньше, чем по РФ 
(табл. 4).

Анализ возрастного состава женщин 
показал, что снижается численность 
женщин репродуктивного возраста. Их 
доля в Республике Саха (Якутия) на на-
чало 2019 г. составила 47,9% против 
56,3% на начало 1998 г. (максимальное 
значение показателя 57% было зафик-
сировано в 2003—2004 гг.), тенденция к 
снижению наблюдается в городской и в 

сельской местности. Численность городских жен-
щин фертильного возраста в Республике Саха (Яку-
тия) сократилась на 1 января 2019 г. по сравнению с 
данными на 1 января 1998 г. на 23,8 тыс. (12,4%) и со-
ставила 168,6 тыс. В сельской местности произошло 
снижение на 23,8% (168,6 тыс.). В структуре числен-

Рис. 2. Численность детей и подростков по возрастным группам в Российской Фе-
дерации и Республике Саха (Якутия) в 1998—2019 гг. (абс. ед.)

Рис. 3. Динамика численности женщин и мужчин в Республике Саха (Якутия) 
на 1 января соответствующего года (абс. ед.).

Та б л и ц а  4
Критерий Стьюдента для возрастной структуры женщин 

в Российской Федерации и Республике Саха (Якутия)

Показатель
Среднее зна-

чение по 
Российской 
Федерации

Среднее зна-
чение по Ре-

спублике Саха 
(Якутия)

t-зна-
чение

Число 
степеней 
свободы

p-значе-
ние

0—4 года 4,9 7,3 −12,7 42 0,000000
5—9 лет 4,8 7,3 −12,5 42 0,000000
10—14 лет 5,4 7,8 −5,7 42 0,000001
15—49 лет 48,7 53,8 −5,4 42 0,000003
50—69 лет 24,3 19,2 5,7 42 0,000001
70 лет и старше 11,9 4,7 33,0 42 0,000000
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ности населения республики их доля снизилась с 
59,3% на 1 января 1998 г. до 50,9% на 1 января 2019 г. 
в городской местности и с 50,8 до 42% в сельской.

Обсуждение
В целом по Республике Саха (Якутия) числен-

ность женщин репродуктивного возраста уменьши-
лась с 283,2 тыс. на начало 1998 г. до 238,3 тыс. на на-
чало 2019 г., т. е. на 15,9%. Данная ситуация отмечена 
и в целом по Российской Федерации (на 1 января 
2019 г. численность женщин фертильного возраста 
по сравнению с данными на 1 января 1998 г. сократи-
лась в целом по стране на 11,2%).

В республике в 1998—2018 гг. наблюдалось пери-
одическое изменение численности женщин фер-
тильного возраста в разных возрастных группах. 
К началу 2019 г. самое заметное снижение численно-
сти женщин отмечено в наиболее молодых возраст-
ных группах: 15—19 лет (по сравнению с данными на 
1 января 1998 г. почти на 32%, составила 29,5 тыс.), 
20—24 лет (на 21,5%; 29,6 тыс.).

После положительной динамики предыдущих лет 
зафиксировано уменьшение численности женщин в 
возрастной группе 25—29 лет на 14,8% (по сравне-
нию с данными на начало 2013 г.). Также наблюда-
лось снижение численности женщин старшего фер-
тильного возраста (40—44 года) почти на 26,2% по 
сравнению с данными на 1 января 1998 г. и 45—
49 лет на 16,8%. Лишь по возрастным группам 30—
34 года и 35—39 лет зафиксирована положительная 
динамика роста численности женщин в республике.

В последние годы в республике увеличилась чис-
ленность девочек — потенциальных матерей, спо-
собных родить детей в фертильном возрасте, что бу-
дет способствовать некоторой стабилизации демо-
графической ситуации в регионе. Сложившаяся в 
республике тенденция практически соответствует 
динамике аналогичных показателей в целом по Рос-
сийской Федерации.

Заключение
Проведенное исследование позволяет заключить 

следующее.
В Республике Саха (Якутия) наблюдается ста-

бильный рост численности населения, в отличие от 
ДВФО и неустойчивой динамики данного показате-
ля по стране в целом. Отмечено увеличение нагрузки 
на трудоспособное население при снижении его чис-
ленности и увеличении доли лиц старше трудоспо-
собного возраста.

В длительной динамике прослеживается сниже-
ние численности детей в возрасте 0—4 лет и подрост-
ков в возрасте 15—17 лет, при этом с 2015 г. происхо-
дит увеличение численности девочек — потенциаль-
ных матерей — в возрасте 5—9 и 10—14 лет.

Вызывает тревогу сокращение численности жен-
щин репродуктивного возраста при волатильности 
численности женщин фертильного возраста, что де-
лает ситуацию с демографическими показателями 
воспроизводства населения менее устойчивой.

Исходя из вышеизложенного можно заключить, 
что, несмотря на общую благоприятную демографи-
ческую ситуацию в Республике Саха (Якутия), есть и 
серьезные проблемы: меняется возрастной состав 
населения, снижение численности и доли трудоспо-
собного населения сопровождается его старением, 
уменьшилась численность и доля населения в воз-
расте 15—39 лет, необходимых для обновления рабо-
чей силы за счет притока более молодых кадров, сни-
жается численность женщин репродуктивного воз-
раста, что может повлиять на сокращение числа 
рождений в ближайшие годы.

Полагаем, что первостепенным фактором реаги-
рования в вопросах наращивания и использования 
демографического потенциала Республики Саха 
(Якутия) является разработка демографических про-
грамм и проектов, направленных на поддержание 
здоровья, репродуктивной грамотности подрастаю-
щего поколения (прежде всего в возрасте 5—14 лет), 
формирующих основу воспроизводственных про-
цессов в среднесрочной перспективе.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Социально значимые заболевания наносят огромный ущерб современному обществу и требуют огромных за-
трат на профилактику, лечение и реабилитацию. К числу наиболее изучаемых социально значимых заболева-
ний относятся сердечно-сосудистые, сахарный диабет, психические расстройства, алкоголизм, онкологиче-
ские заболевания. Целью работы явилась оценка заболеваемости основными социально значимыми заболева-
ниями, в том числе злокачественными новообразованиями, психическими расстройствами и алкоголизмом в 
Республике Татарстан за 1997—2017 гг. 
Согласно результатам выполненного анализа, отмечено постепенное увеличение уровня заболеваемости зло-
качественными новообразованиями в Республике Татарстан с 240,5 до 412,9 случая на 100 тыс. населения. За-
болеваемость психическими расстройствами среди мужчин была существенно выше, чем среди женщин. Мак-
симальным расхождением показателей, составившим 252,6 случая на 100 тыс. населения, отличался 1998 г. 
В дальнейшем разрыв постепенно уменьшался и к 2017 г. составил 62,6 случая на 100 тыс. населения. Динами-
ка заболеваемости алкоголизмом в Республике Татарстан характеризовалась ростом от начала анализируе-
мого периода до 2001 г. С 2004 г. отмечено постепенное снижение показателя, а с 2013 по 2017 г. заболевае-
мость алкоголизмом колебалась от 123,5 до 129,6 случая на 100 тыс. населения. 
Таким образом, следует отметить снижение заболеваемости психическими расстройствами и алкоголизмом 
за исследуемый период, а также постепенное увеличение уровня заболеваемости онкологическими заболевани-
ями в Республике Татарстан.
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Socially significant diseases cause enormous damage to entire modern society and require higher expenses for prevention, 
treatment and rehabilitation. The most studied socially significant diseases include cardiovascular diseases, diabetes mel-
litus, mental disorders, alcoholism, and oncologic diseases. The study purpose is to assess incidence of major socially sig-
nificant diseases, including malignant nephropathy, mental disorders and alcoholism in the Republic of Tatarstan during 
1997—2017. The discussion. According to the analysis results, there was gradual increasing of incidence of malignant ne-
crosis in the Republic of Tatarstan during the analyzed period i.e. from 240.5 cases to 412.9 cases per 100 thousand of pop-
ulation. The incidence of mental disorders in males was significantly higher than in females. The maximal discrepancy of 
indices, amounting up to 252.6 cases per 100 thousand of population, was different in 1998. The gap gradually decreased 
and by 2017 made up to to 62.6 cases per 100 thousand of population. The dynamics of the incidence of alcoholism char-
acterized by increasing up to to 2001. Since 2004, gradual decreasing of indicator was in 2011—2017. The incidence of 
alcoholism ranged from 123.5 to 129.6 cases per 100 thousand of population. Conclusion. The decreasing in the incidence 
of mental disorders and alcoholism was established during study period, as well as gradual increasing of incidence of cancer 
in the Republic of Tatarstan.
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Введение

По данным Всемирной организации здравоохра-
нения, социально значимые неинфекционные забо-
левания (НИЗ) являются основными причинами 
смерти населения планеты, их вклад в общую гло-
бальную смертность составляет 71%. В Российской 
Федерации данный показатель соответствует 87% [1, 
2]. К числу наиболее изучаемых социально значимых 
НИЗ относятся сердечно-сосудистые заболевания, 
сахарный диабет, психические расстройства, алкого-
лизм, онкологические заболевания [3]. Социально 
значимые заболевания присущи населению всех 
стран, включая экономически развитые; в США они 
составляют 89% всех смертей и уже давно превзошли 
инфекционные заболевания в качестве основной 
причины смерти [2]. На страны с низким и средним 
уровнем дохода приходится 78% всех случаев смерти 
от НИЗ и 85% преждевременных смертей от НИЗ 
среди взрослого населения, причем риск смерти 
вдвое выше, чем для взрослого населения в странах с 
высоким уровнем дохода [4]. Смертность от этих бо-
лезней в Китае составляет 86,6% общего числа смер-
тей в стране [5]. Их рост способствует повышению 
количества инвалидов, смертности населения, демо-
графическому кризису, социальной дезадаптации 
населения, снижает продолжительность жизни лю-
дей, повышает затраты государства на профилакти-
ку, лечение и реабилитацию и в итоге влияет на со-
стояние общества и экономическую ситуацию в 
стране [6—9]. В связи с этим немаловажными факто-
рами, влияющими на показатели социально значи-
мых заболеваний, являются экономическое и фи-
нансовое состояние региона, а также реализация 
различных программ в системе здравоохранения [10, 
11].

Цель работы — провести оценку заболеваемости 
основными социально значимыми заболеваниями в 
Республике Татарстан.

Материалы и методы
Для решения поставленной задачи проведена 

оценка заболеваемости основными социально зна-
чимыми заболеваниями, в том числе злокачествен-

ными новообразованиями, психическими расстрой-
ствами и алкоголизмом, по данным Республики Та-
тарстан за 1997—2017 гг. Материалом исследования 
являлись социально-экономические процессы, воз-
никающие в сфере управления здоровьем населения 
и профилактических мероприятий, оказываемых ле-
чебно-профилактическими учреждениями, стати-
стические отчеты лечебно-профилактических уч-
реждений Республики Татарстан за период 1997—
2017 гг., данные демографической статистики.

Результаты исследования
За период 1997—2017 гг. численность населения 

Республики Татарстан увеличилась с 3777,8 до 3885,3 
тыс., абсолютный прирост составил 107,5 тыс., темп 
прироста — +2,85%. Обращает на себя внимание по-
степенное снижение численности населения за пер-
вое десятилетие изучаемого периода с 3777,8 до 
3761,5 тыс. (−16,3 тыс., или −0,43%). А с 2007 г. по на-
стоящее время численность населения республики 
увеличивалась. С 2006 г. в РФ стартовал националь-
ный проект «Здоровье», абсолютный прирост чис-
ленности населения за 2006—2009 гг. составил 
+6,5 тыс. (темп прироста — +0,17%).

В период 2007—2013 гг. рост численности населе-
ния происходил с нарастающим темпом: с 2009 по 
2011 г. он составил +19,5 тыс. (темп прироста 
+0,52%), с 2011 по 2013 г. — +34,5 тыс. (темп приро-
ста +0,91%). Начиная с 2013 г. темп прироста стаби-
лизировался примерно на одном уровне, составив за 
четырехлетний период +1,66% (абсолютный при-
рост — +63,3 тыс.). Это позволяет сделать вывод о 
переходе тренда изменения численности населения 
в линейную форму.

Рис. 1. Динамика заболеваемости злокачественными новобразованиями населения Республики 
Татарстан за 1997—2017 гг. (на 100 тыс. среднегодового населения соответствующего пола).

Динамика заболеваемости злокачественными но-
вообразованиями в Республике Татарстан за изучае-
мый период представлена на рис. 1.

По результатам анализа отмечено постепенное 
увеличение уровня заболеваемости злокачественны-
ми новообразованиями с 240,5 до 412,9 случая на 
100 тыс. населения. Абсолютный прирост за все вре-
мя наблюдения составил +172,4 случая на 100 тыс. 
населения, темп прироста — +71,7%. Среди мужчин 
заболеваемость была несколько выше и достигала в 
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2017 г. 429,4 случая на 100 тыс. населения мужского 
пола, у женщин за тот же период показатель соста-
вил 398,7 случая на 100 тыс. женского населения.

Рис. 2. Динамика заболеваемости злокачественными новообразованиями в Республике Татар-
стан городского и сельского населения, по данным 1997—2017 гг. (на 100 тыс. соответствующего 

населения).

При сравнении заболеваемости злокачественны-
ми новообразованиями среди городского и сельско-
го населения Республики Татарстан был получен 
следующий график (рис. 2).

Как показал анализ, в период 1997—2006 гг. забо-
леваемость злокачественными новообразованиями 
среди городского и сельского населения республики 
не имела существенных различий. До 2000 г. показа-
тель был незначительно выше у сельского населения, 
с 2001 г. — у городского населения. С 2013 по 2017 г. 
заболеваемость городского населения неуклонно 
росла (с 380,7 до 493,9 случая на 100 тыс. населения), 
тогда как среди сельского населения показатель сни-
жался (с 341,0 в 2013 г. до 133,0 в 2015 г. на 100 тыс. 
населения). Далее произошел небольшой ее рост, од-
нако разница показателей городского и сельского 
населения увеличивалась, достигая к концу изучае-
мого периода максимума в 346,2 случая на 100 тыс. 
населения.

Рис. 3. Динамика впервые выявленной заболеваемости психическими расстройствами в Республике Та-
тарстан в 1997—2017 гг. (на 100 тыс. среднегодового населения соответствующего пола).

Динамика заболеваемости психическими рас-
стройствами в республике за 1997—2017 гг. пред-
ставлена на рис. 3.

Впервые выявленная заболеваемость по данному 
классу заболеваний характеризовалась постепенным 
снижением за изучаемый период. Абсолютная 
убыль заболеваемости психическими расстройства-
ми составляла 39 случаев на 100 тыс. населения 
(темп убыли −22,7%). За последние 4 года исследо-
ванного периода отмечен незначительный рост за-
болеваемости (с 116,1 до 132,6 случая на 100 тыс. на-
селения; абсолютный прирост составил +16,5 случая 
на 100 тыс. населения, темп прироста — +14,2%). За-
болеваемость психическими расстройствами среди 
мужчин была существенно выше, чем среди жен-
щин. Максимальным расхождением показателей, 
составлявшим 252,6 случая на 100 тыс. населения, 
отличался 1998 г. В дальнейшем разрыв постепенно 
уменьшался и к 2017 г. составил 62,6 случая на 
100 тыс. населения.

Была оценена заболеваемость алкоголизмом сре-
ди населения за 1997—2017 гг. (рис. 4).

Динамика заболеваемости алкоголизмом харак-
теризовалась ростом от начала анализируемого пе-
риода до 2001 г. С 2004 г. произошло постепенное 
снижение показателя, а с 2013 по 2017 г. заболевае-
мость колебалась в пределах 123,5—129,6 случая на 
100 тыс. населения. Данный показатель отличался 



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2020; 28(6) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2020-28-6-1265-1269

 
1268
особенно выраженным дисбалансом мужского и 
женского населения. Показатель среди мужчин за 
отдельные годы более чем в 10 раз превышал тако-
вой для женщин. В 2017 г. заболеваемость алкоголиз-
мом среди мужчин составляла 196,5 случая на 
100 тыс. населения, среди женщин — 61,1 случая на 
100 тыс. населения, что свидетельствовало о посте-
пенном снижении различий данного показателя 
между мужчинами и женщинами.

Рис. 4. Динамика впервые выявленной заболеваемости алкоголизмом в Республике Татарстан за 1997—
2017 гг. (на 100 тыс. соответствующего населения)

Заключение
Таким образом, в Республике Татарстан за период 

1997—2017 гг. отмечено снижение заболеваемости 
психическими расстройствами и алкоголизмом, а 
также постепенное увеличение уровня заболеваемо-
сти онкологическими заболеваниями. Полученные 
результаты рекомендуется учитывать органам 
управления региональным здравоохранением при 
решении задач снижения заболеваемости и смертно-
сти населения от социально значимых неинфекци-
онных заболеваний.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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КОМПЛЕКСНАЯ ОЦЕНКА ОРГАНИЗАЦИИ ВЫЯВЛЕНИЯ ТУБЕРКУЛЕЗА СРЕДИ НАСЕЛЕНИЯ 
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Раннее выявление туберкулеза является одним из приоритетных направлений в системе противотуберкулез-
ной помощи населению вне зависимости от эпидемиологических и социально-экономических условий. Эффек-
тивность проведения данных мероприятий зависит от системы организации, применяемых методов выяв-
ления, качества планирования и проведения профилактических осмотров на туберкулез среди населения. Не-
смотря на снижение показателей заболеваемости и смертности от туберкулеза в Иркутской области, она 
относится к территориям с высокой его распространенностью. До 2011 г. рост заболеваемости туберкуле-
зом в Иркутской области в значительной степени был обусловлен повышением эффективности мероприя-
тий по активному выявлению туберкулеза среди населения. С 2012 по 2019 г. показатель заболеваемости имел 
тенденцию к снижению при сохранении соответствующего уровня эффективности работы по активному 
выявлению туберкулеза. В условиях улучшения эпидемиологической ситуации по туберкулезу необходимо 
сконцентрировать усилия по активному его выявлению, преимущественно среди групп риска, с одновремен-
ным увеличением роли выявления заболевания среди населения по обращаемости в медицинских организациях 
первичного звена.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : туберкулез; эпидемиологическая ситуация; эффективность организации выявления 
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The early detection of tuberculosis is one of the priority targets in the system of anti-tuberculosis care of population, regard-
less of epidemiological and socio-economic conditions. The effectiveness of these activities depends on system of organiza-
tion, methods of detection, quality of planning and implementing preventive examinations for tuberculosis among popu-
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Показатель заболеваемости населения туберку-
лезом в значительной степени определяется уров-
нем организации выявления больных с данной па-
тологией среди населения, поэтому является одним 
из приоритетных направлений в системе противо-
туберкулезных мероприятий [1—5]. В настоящее 
время эпидемиологическая ситуация характеризу-
ется снижением показателей заболеваемости и 
смертности от туберкулеза, что во многом обуслов-
лено эффективностью системы активного выявле-
ния заболевания путем сплошных массовых профи-

лактических осмотров. Изменения эпидемиологи-
ческой ситуации по туберкулезу обусловливают 
необходимость комплексного анализа мероприя-
тий по выявлению туберкулеза за многолетний пе-
риод с целью планирования программных меро-
приятий по дальнейшему снижению заболеваемо-
сти туберкулезом [6]. Особенно это актуально в 
свете реализации национальных проектов в здра-
воохранении и государственной программы Рос-
сийской Федерации «Развитие здравоохранения» 
[7, 8].
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Цель исследования — анализ и 
комплексная оценка эффектив-
ности организации выявления 
туберкулеза среди населения Вос-
точно-Сибирского региона за пе-
риод 2000—2019 гг.

Материалы и методы
Материалами исследования 

служили данные форм ФГСН 
№ 33 «Сведения о больных тубер-
кулезом», № 8 «Сведения о забо-
леваниях активным туберкуле-
зом», № 61 «Сведения о контин-
гентах больных ВИЧ-инфекцией» 
за период 2000—2019 гг. Стати-
стическая обработка данных осу-
ществлялась на основе комплекса 
современных методов автомати-
зированного хранения и обработ-
ки информации на персональном компьютере IBM 
PC с использованием программных продуктов, вхо-
дящих в состав интегрированного пакета Microsoft 
Office™ XP, а также программного пакета для стати-
стической обработки данных Statsoft Statistica 6.1.

Результаты исследования
За изученный период Сибирский федеральный 

округ (СФО) всегда занимал лидирующие позиции 
по показателю заболеваемости туберкулезом, что об-
условлено не только высокой распространенностью 
данного заболевания среди населения, но и показа-
телями организации активного выявления туберку-
леза. Так, показатель охвата профилактическими 
осмотрами на туберкулез в СФО всегда был на уров-
не и выше аналогичного показателя в среднем по 
Российской Федерации (РФ) (см. таблицу).

Иркутская область входит в состав СФО и отно-
сится к территориям с высокой распространенно-
стью туберкулеза, средним уровнем организации вы-
явления туберкулеза (10 субъектов из 85) и со значи-
тельным влиянием на эпидемиологическую ситуа-

цию ВИЧ-инфекции (31 субъект из 85) [6]. Показате-
ли заболеваемости и смертности от туберкулеза в 
Иркутской области в 2019 г. превышали аналогич-
ные по РФ почти в 2 раза. Показатель заболеваемо-
сти туберкулезом в Иркутской области в 2019 г. со-
ставил 74,2 на 100 тыс. населения (РФ — 41,2, СФО — 
75,7), показатель смертности от туберкулеза — 12,7 
на 100 тыс. населения (РФ — 5,1, СФО — 11,5), пока-
затель распространенности — 182,3 на 100 тыс. насе-
ления (РФ — 86,4, СФО — 166,0).

Анализ эпидемиологической ситуации по тубер-
кулезу в Иркутской области за период 2000—2019 гг. 
показал, что с 2011 г. на фоне снижения показателей 
заболеваемости и смертности от туберкулеза наблю-
дался рост распространенности туберкулеза, соче-
танного с ВИЧ-инфекцией, и распространенности 
туберкулеза с множественной лекарственной устой-
чивостью (МЛУ) (рис. 1).

Так, в структуре впервые выявленных больных 
туберкулезом в 2019 г. 33,9% составляют больные ту-
беркулезом, сочетанным с ВИЧ-инфекцией 
(в 2010 г. — 17,5%), а 18,3% — с МЛУ к противоту-
беркулезным препаратам (в 2010 г. — 10,1%). Среди 
больных туберкулезом в 2018 г. 29,7% составили 
больные туберкулезом, сочетанным с ВИЧ-инфек-
цией (в 2010 г. — 16,2%), 51,5% — больные с МЛУ 
(в 2010 г. — 23,9%). Таким образом, основными фак-
торами, влияющими на развитие эпидемиологиче-
ской ситуации по туберкулезу в Иркутской области, 
в современных условиях являются высокая распро-
страненность ВИЧ-инфекции и МЛУ.

Анализ эффективности организации выявления 
туберкулеза среди населения предусматривал оценку 
динамики не только количественных показателей 
(охват населения профилактическими осмотрами, 
флюорографией и туберкулинодиагностикой), но и 
оценку качества проведения данных мероприятий и 
их эффективности. Основным количественным по-
казателем организации выявления туберкулеза сре-
ди населения является охват взрослого населения 
профилактическими осмотрами, значение которого 

Динамика показателей заболеваемости туберкулезом и охвата 
профилактическими осмотрами на туберкулез в 2002—2019 гг. 

в РФ

П р и м е ч а н и е. ФО — федеральный округ.

Регион

Показатель

заболеваемость тубер-
кулезом, на 100 тыс. 

населения

охват профессиональ-
ными осмотрами на 

туберкулез, %

2002 г. 2010 г. 2019 г. 2002 г. 2010 г. 2019 г.

Российская Федерация 86,3 77,4 41,2 58,5 63,8 73,7
Центральный ФО 65,4 55,4 25,4 50,8 57,9 70,8
Северо-Западный ФО 65,4 57,7 25,2 54,5 55,0 61,9
Южный ФО 86,2 77,3 42,3 59,8 64,4 74,7
Северо-Кавказский ФО — 56,2 28,6 — 65,4 73,3
Приволжский ФО 80,0 70,2 40,3 67,0 68,3 76,7
Уральский ФО 104,1 96,9 56,2 61,7 70,1 75,5
Сибирский ФО 125,5 121,4 75,7 58,0 68,2 80,9
Дальневосточный ФО 119,2 139,4 66,5 59,5 65,0 78,0

Рис. 1. Динамика показателей заболеваемости, смертности от туберкулеза, распростра-
ненности туберкулеза, сочетанного с ВИЧ-инфекцией, и туберкулеза с МЛУ в Иркутской 

области в 2000—2019 гг. (на 100 тыс. населения).
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в большей степени зависит от охвата населения стар-
ше 15 лет флюорографией (r=0,9; p<0,001) и охвата 
детского населения туберкулиновой диагностикой 
(r=0,7; p=0,012).

Рис. 2. Динамика охвата профилактическими осмотрами населения (в процентах к итогу), показателей заболеваемости тубер-
кулезом по обращаемости и профилактическим осмотрам в Иркутской области с 2000—2019 гг. (на 100 тыс. населения).

За анализируемый период охват населения про-
филактическими осмотрами увеличился с 54,7% в 
2000 г. до 81,7% в 2019 г. с минимальным значением 
51,8% в 2006 г. Наряду с показателем охвата населе-
ния профилактическими осмотрами необходимо 
рассматривать их эффективность, которая характе-
ризуется долей больных, выявленных активно, или 
заболеваемость туберкулезом по профилактическим 
осмотрами и заболеваемость туберкулезом по обра-
щаемости. Данные показатели мы проанализирова-
ли с показателем заболеваемости туберкулезом (по 
профилактическим осмотрам + по обращаемости), 
динамика представлена на рис. 2.

Показатель заболеваемости туберкулезом по об-
ращаемости до 2007 г. превышал показатель заболе-
ваемости по профилактическим осмотрам. В 2007 г., 
наряду с увеличением охвата населения профилак-
тическими осмотрами на 14,3% по сравнению с 
2006 г., увеличилась доля больных, выявленных ак-
тивно, и показатель заболеваемости по профилакти-
ческим осмотрам составил 70,7 на 100 тыс. населе-
ния, впервые превысив показатель заболеваемости 
по обращаемости на 7%, а в 2008 г. — на 28,3%. Сле-
дует отметить роль национального проекта «Здоро-
вье», стартовавшего в 2006 г. и значительно повлияв-
шего на рост выявляемости туберкулеза через про-
филактические осмотры в рамках диспансеризации 
населения и создания условий для развития кадро-
вого и материально-технического потенциала меди-
цинских организаций первичного звена [9]. Рост 
охвата населения профилактическими осмотрами на 
туберкулез до 2011 г. сопровождался ростом показа-
теля заболеваемости туберкулезом (r=1,0; p<0,05). 
С 2011 по 2019 г. на фоне снижения показателя забо-
леваемости туберкулезом отмечено стойкое превы-
шение показателя заболеваемости по профилактиче-
ским осмотрам над показателем по обращаемости, 

что свидетельствует о значительной роли роста по-
казателя охвата профилактическими осмотрами 
(r=1,0; p<0,05). Однако за 2011—2019 гг. отмечена 
статистически не значимая (r=-0,6; p>0,05) связь 
между охватом профилактическими осмотрами и за-
болеваемостью туберкулезом. Таким образом, в пе-
риод с 2011 г. по настоящее время повышение охвата 
профилактическими осмотрами не влияет на сниже-
ние заболеваемости туберкулезом, но значительно 
способствует повышению эффективности организа-
ции выявления туберкулеза, о чем свидетельствуют 
увеличение доли впервые выявленных больных при 
профилактических осмотрах с 41,5% в 2010 г. до 
66,9% в 2019 г., снижение показателя посмертной ди-
агностики туберкулеза с 5,2 на 100 тыс. населения в 
2000 г. до 0,5 на 100 тыс. населения в 2019 г., сниже-
ние доли фиброзно-кавернозного туберкулеза среди 
впервые выявленных больных с 4,9% в 2010 г. до 
1,2% в 2019 г. Менее быстрыми темпами снижался 
показатель смертности больных туберкулезом, со-
стоявших на учете менее 1 года: в 2000 г. — 24,3 на 
100 больных туберкулезом, в 2019 г. — 19,6 на 100 
больных, в основном за счет смертности больных ту-
беркулезом, сочетанным с ВИЧ-инфекцией. В 2010 г. 
в структуре летальности больных туберкулезом 
37,6% составляли больные туберкулезом, сочетан-
ным с ВИЧ-инфекцией, в 2019 г. — 68%. Несмотря на 
то что показатель выявляемости туберкулеза при 
профилактических осмотрах снизился с 1,1 на 1 тыс. 
осмотренных в 2010 г. до 0,7 на 1 тыс. осмотренных в 
2019 г., тактика активного выявления туберкулеза 
методом флюорографии вполне оправданна и эф-
фективна. Только при снижении выявляемости до 
0,4 больных на 1 тыс. осмотренных проведение 
сплошной флюорографии среди населения считает-
ся неоправданным [12].

Тем не менее проблема выявления больных тубер-
кулезом бактериовыделителей в учреждениях общей 
лечебной сети методом микроскопии сохраняет акту-
альность, а резерв данного метода диагностики доста-
точно высок. При сравнении показателей эффектив-
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ности выявления между флюорографией и микро-
скопией выявлено, что наиболее результативным 
методом является микроскопия. В 2010 г. показатель 
выявляемости методом флюорографии составлял 1,1 
на 1 тыс. осмотренных, методом микроскопии — 4,9 
на 1 тыс. осмотренных, в 2019 г. показатели составля-
ли 0,7 и 3,3 соответственно.

Для анализа эффективности активного выявле-
ния туберкулеза среди населения дополнительно на-
ми произведен расчет гипотетического показателя 
заболеваемости населения туберкулезом по методи-
ке, предложенной А. Л. Кучеровым и Э. Ю. Гуогене 
[11, 12]. В основе формулы лежит прямо пропорцио-
нальная зависимость между числом выявленных 
случаев заболевания и обследованных лиц на тубер-
кулез. Динамика гипотетического и фактического 
показателя заболеваемости туберкулезом представ-
лена на рис. 3.

Сравнение фактической заболеваемости туберку-
лезом с гипотетической (рассчитанной) свидетель-
ствует об их различии практически за весь анализи-
руемый период с значительной разницей (в 2 раза) в 
2001 г. С 2006 г. отмечена тенденция сокращения 
разницы между уровнями показателей с минималь-
ной значением в 2019 г. (19,5%), 
что свидетельствует об эффек-
тивности мероприятий по актив-
ному выявлению туберкулеза сре-
ди населения.

С целью определения резерву-
ара туберкулезной инфекции в 
регионе дополнительно нами рас-
считан показатель заболеваемо-
сти с бактериовыделением (БК+) 
по методике К. Styblo [11, 13, 14] и 
дана его оценка по сравнению с 
фактической заболеваемостью 
туберкулезом с БК+ за 2000—
2019 гг. Данный показатель ха-
рактеризует величину недовыяв-

ленного источника туберкулезной инфекции, кото-
рый также является показателем эффективности ме-
роприятий по выявлению туберкулеза среди населе-
ния. Согласно К. Styblo, в соответствии с установлен-
ной закономерностью 1% детей с виражом соответ-
ствует заболеваемости туберкулезом бациллярными 
формами (БК+) 50—60 на 100 тыс. населения. Факти-
ческая и теоретическая (по К. Styblo) заболеваемость 
туберкулезом с бактериовыделением за период 
2000—2019 гг. представлена на рис. 4.

Между фактической и теоретически рассчитан-
ной бациллярной заболеваемостью отмечена значи-
тельная разница практически за весь изучаемый пе-
риод, кроме 2016—2019 гг. Это свидетельствует о 
значительном уменьшении резервуара туберкулез-
ной инфекции вследствие эффективных мер по ак-
тивному выявлению заболевания среди населения, 
которые особенно актуальны в условиях высокой 
распространенности ВИЧ-инфекции и туберкулеза с 
МЛУ в регионе.

Заключение
Анализ показателей эффективности организации 

выявления туберкулеза за 2000—2019 гг. демонстри-

Рис. 4. Фактическая и теоретическая заболеваемость туберкулезом с бактериовыделени-
ем среди населения Иркутской области в 2000—2019 гг. (на 100 тыс. населения).

Рис. 3. Фактическая и гипотетическая заболеваемость туберкулезом среди населения Иркутской области 
в 2000—2019 гг. (на 100 тыс. населения).
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рует положительную динамику, о чем свидетель-
ствует снижение посмертной диагностики, доли фи-
брозно-кавернозного туберкулеза среди впервые вы-
явленных больных, снижение разницы между фак-
тическими показателями заболеваемости и гипоте-
тическими, уменьшение резервуара туберкулезной 
инфекции. Политика организации активного выяв-
ления туберкулеза среди населения путем увеличе-
ния охвата профилактическими осмотрами вполне 
себя оправдала и эффективна в условиях неблагопо-
лучной эпидемиологической ситуации. В условиях 
снижения показателей заболеваемости и смертности 
от туберкулеза необходимо сконцентрировать уси-
лия по активному выявлению туберкулеза преиму-
щественно среди групп риска с одновременным уве-
личением роли выявления заболевания среди насе-
ления по обращаемости в медицинские организации 
первичного звена. Основным принципом организа-
ции выявления туберкулеза должно стать примене-
ние комбинации методов активного выявления за-
болевания среди различных контингентов населе-
ния, адекватной соответствующей стадии развития 
эпидемиологического процесса с использованием 
эффективных методов диагностики туберкулеза.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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На современном этапе актуально изучение само-
сохранительного поведения в единстве философ-
ских, медицинских, социологических и психологи-
ческих подходов. Изучение здоровья населения и 
поведения, способствующего его сохранению, как 
объекта социологической науки способствует пони-
манию ценности и значения самосохранительного 
поведения для воспроизводства населения. Изуче-
ние трудов российских социологов по проблемам 
здоровьесбережения, самосохранительного поведе-
ния позволяет сформулировать: самосохранитель-

ное поведение — это установки, действия индивида, 
направленные на сохранение здоровья, продление 
срока жизни, улучшение ее качества [1—7]. Чаще 
всего в качестве определения здоровья используют 
принципы, изложенные в Преамбуле Устава Все-
мирной организации здравоохранения: «Здоровье — 
это состояние полного физического, душевного и со-
циального благополучия, а не только отсутствие бо-
лезней и физических дефектов» [8].

Современные зарубежные исследователи подчер-
кивают значимость здоровьесбережения детей, под-
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ростков и молодежи, необходимость формирования 
их самосохранительного поведения. Daksha Triverdi 
(Великобритания) на основании многолетних кли-
нических наблюдений делает выводы о необходимо-
сти усиления роли родителей и педагогов в сохране-
нии здоровья детей [9, 10]. Jinhyun Kim и Yeol Choi 
(Корея) провели исследования, результаты которых 
показали, что лучшую самооценку здоровья и мень-
шее количество депрессивных симптомов демон-
стрируют люди с более высоким уровнем самооцен-
ки, привязанности к родителям, хорошими отноше-
ниями с друзьями и положительным восприятием 
(местного) сообщества [11]. Другие корейские уче-
ные — Kim Seonho, Wi-Young, являющиеся эксперта-
ми в области изучения тенденций изменения массы 
тела и поведения, связанного с массой тела, отмеча-
ют, что проблемой является не только ожирение 
подростков, но и нездоровое поведение, связанное с 
контролем массы тела, и акцентируют внимание на 
необходимости разработки программ, поощряющих 
здоровое поведение в отношении контроля массы 
тела [12].

Результатам использования достижений цифро-
визации в практике здоровьесбережения и форми-
рования самосохранительного поведения посвяще-
ны публикации Sue Wells (Новая Зеландия), внедре-
ния интернет-приложений и игр для смартфонов 
для формирования здорового образа жизни и про-
филактики зависимостей — работы сингапурских 
ученых Melvyn W. B. Zhang, Roger C. M. Ho [13].

Американские и японские ученые Bradley J. Will-
cox, D. Craig Willcox, Macoto Suzuki занимаются лон-
гитюдными исследованиями состояния здоровья са-
мых долгоживущих людей — жителей Окинавы — и 
приходят к выводу, что принципы жизни на Окина-
ве доступны любому человеку, формируются при-
вычками здорового питания, физической активно-
сти, контроля массы тела, взаимной поддержкой 
членов местного сообщества [14].

В России целевые и дополнительные показатели 
национального проекта «Демография» (будет реали-
зован до 2024 г.) также ориентируют на увеличение 
ожидаемой продолжительности здоровой жизни до 
67 лет, снижение смертности населения старше тру-
доспособного возраста, увеличение суммарного ко-
эффициента рождаемости до 1,7 ребенка на одну 
женщину, увеличение доли граждан, ведущих здоро-
вый образ жизни, увеличение обращаемости в меди-
цинские организации по вопросам здорового образа 
жизни, увеличение числа лиц, которым рекомендо-
ваны индивидуальные планы по здоровому образу 
жизни, увеличение доли граждан, систематически 
занимающихся физической культурой и спортом 
[15]. Результатами повышения эффективности само-
сохранительного поведения и его широкой распро-
страненности среди населения могут стать улучше-
ние состояния здоровья, увеличение продолжитель-
ности жизни, рост качества жизни, что прямым об-
разом скажется на увеличении воспроизводства на-
селения. Отсутствие самосохранительного поведе-
ния или его недостаточность фатальны даже в случае 

высокого качества оказания медицинской помощи и 
грозят катастрофическими последствиями как для 
отдельной личности, так и для социально-демогра-
фических групп или всего населения в целом. Оцен-
ка состояния здоровья населения, выявление по-
требности в долголетии в различных социодемогра-
фических группах — необходимые этапы исследова-
ния, позволяющие аргументировать использование 
людьми различных моделей самосохранительного 
поведения.

Цель исследования — изучение самооценки рос-
сиянами состояния их здоровья, выявление потреб-
ности в долголетии в различных социодемографиче-
ских группах.

Гипотезой исследования являются следующие на-
учные предположения. Средние оценки желаемой 
продолжительности жизни россиян соответствуют 
уже достигнутым показателям в наиболее развитых 
странах мира. В качестве мотивов долгожительства 
преобладают семейные (как возможность достиже-
ния семейного благополучия) и личностные, связан-
ные с личностным ростом, самореализацией. Ма-
лозначимыми мотивами долгожительства являются 
социальные и профессиональные мотивы, связан-
ные в том числе с престижем возраста и жизненного 
опыта в обществе. Гендерный фактор не влияет на 
формирование потребности в длительной жизни.

Материалы и методы
Реализация исследовательского проекта «Демо-

графическое самочувствие России», в рамках кото-
рого изучаются особенности самосохранительного 
поведения россиян, предполагает проведение выбо-
рочного социологического исследования методом 
анкетного опроса в регионах России. В ходе много-
ступенчатой типологической выборки отобраны 
субъекты Российской Федерации для проведения 
опроса, определены типы поселений (городские и 
сельские населенные пункты)  1.

В 2020 г. исследование проведено в 10 регионах: 
г. Москве, Волгоградской, Вологодской, Иванов-
ской, Московской, Нижегородской, Свердловской 
областях, Республике Башкортостан, Республике Та-
тарстан, Ставропольском крае. Общий объем выбо-
рочной совокупности составил 5616 человек. В ка-
ждом из выбранных регионов был осуществлен си-
стематический отбор (квотная выборка с учетом воз-
растных групп респондентов, пола, сферы профес-
сиональной деятельности). Высокая точность и до-
стоверность результатов обеспечены использовани-
ем многоступенчатой типологической выборки; до-
верительный интервал расчета данных для общерос-
сийской выборки: ±0,4% (при уровне достоверности 
99,7%), для региональных выборок — ±4% (при 
уровне достоверности 95,4%).

1 Всероссийское социологическое исследование «Демографиче-
ское самочувствие России», проведенное в конце 2019 — начале 
2020 г. в Центральном, Северо-Западном, Приволжском, Ураль-
ском, Северо-Кавказском, Южном федеральных округах. N=5616, 
представители различных поколений в возрасте от 18 до 50 лет. Ру-
ководитель — д-р социол. наук, профессор Т. К. Ростовская.
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Индикаторами исследования 
стали оценка состояния здоровья, 
мотивы здорового образа жизни, 
распространенность долголетия, 
мотивы долголетия, характери-
стики самосохранительного по-
ведения. Инструментарий иссле-
дования — анкета — включает 
34 вопроса для выявления состо-
яния данных индикаторов.

Результаты исследования
Анализ проведенного исследо-

вания (2019—2020) продемон-
стрировал следующие результа-
ты. Состояние здоровья респон-
денты оценивают в целом как 
удовлетворительное (46,8%) с об-
щими (по регионам и гендерной 
принадлежности) тенденциями к 
улучшению (табл. 1).

Из длительно протекающих 
(хронических) заболеваний насе-
ление чаще всего отмечает в по-
рядке убывания (можно выби-
рать несколько вариантов отве-
тов): аллергические заболевания, 
остеохондроз, гипертоническую 
болезнь и/или ишемическую бо-
лезнь сердца. Заметны региональ-
ные особенности в преобладаю-
щих заболеваниях (табл. 2). Так, в 
Ивановской области чаще других 
патологий респонденты отмети-
ли мочекаменную болезнь, не во-
шедшую в пятерку лидирующих в 
других регионах. Аллергические 
заболевания, чаще других встре-
чающиеся в большинстве регио-
нов и занимающие первое место в 
данной статистике, реже отмече-
ны респондентами в Республике 
Башкортостане и Нижегородской 
области.

Анализ распространенности 
различных хронических заболе-

ваний среди мужчин и женщин 
показал, что в указанных регио-
нах женщины чаще мужчин боле-
ют остеохондрозом, болезнями 
щитовидной железы, желчнока-
менной болезнью; мужчины чаще 
женщин болеют аллергическими 
заболеваниями, гипертонической 
болезнью и/или ишемической бо-
лезнью сердца, язвой желудка и/
или двенадцатиперстной кишки, 
хроническим бронхитом и брон-
хиальной астмой (табл. 3).

Та б л и ц а  1. Ответы респондентов на вопрос «Как Вы оцениваете состояние своего 
здоровья в настоящее время?» (в процентах от числа опрошенных)

Та б л и ц а  2. Длительно протекающие (хронические) заболевания в регионах России 
(в процентах от имеющих такие заболевания)

П р и м е ч а н и е. Здесь и в табл. 7 в скобках — ренкирование по заболеваемости в ка-
ждом регионе.

Та б л и ц а  3. Гендерный состав респондентов, имеющих длительно протекающие 
(хронические) заболевания (%)
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Подтвердилась гипотеза о скромных представле-
ниях россиян о желаемой продолжительности жиз-
ни — в среднем 90 лет (табл. 4). В большинстве слу-
чаев люди базируют свои представления о долголе-
тии, опираясь не только на общепринятые нормы и 
практики, но и на состояние собственного здоровья 
и возможности его поддержания.

Более 80 лет желают прожить 83,3% респонден-
тов, оценивающих свое здоровье как «очень хорошее 
и хорошее», 78,2% — как «удовлетворительное», 
67% — как «плохое и очень плохое». Ценность долго-
летия высока даже в случае невозможности или 
сложности его достижения. В то же время в катего-
рии респондентов, желающих 
прожить менее 80 лет, больше тех, 
кто оценивает свое здоровье как 
«плохое и очень плохое» (33,1%) и 
«удовлетворительное» (21,8%) 
против 16,8%, оценивающих свое 
здоровье как «очень хорошее и 
хорошее», что также свидетель-
ствует о рациональном подходе к 
оценке собственного ресурса здо-
ровья.

Респонденты оказались еще 
более скромны в оценке предпо-
лагаемой продолжительности 
жизни с учетом условий и образа 
жизни. Так, средняя предполагае-
мая продолжительность жизни 
составляет 76 лет (табл. 5)

Респонденты обосновывают 
желаемую продолжительность 
жизни (в среднем 90 лет) следую-
щими мотивами (в порядке 
уменьшения значимости): «уви-
деть внуков», «пожить для себя, 
не работая», «помочь взрослым 
детям», «не потерять пенсионные 
накопления, полностью исполь-
зовать их». Примечательно, что 
респонденты в меньшей степени 
полагают, что пожилые люди ува-
жаемы в обществе и не испытыва-
ют большого желания работать в 
пенсионном возрасте (табл. 6). На 
наш взгляд, распространение та-
ких суждений требует дополни-

тельного изучения, что, возмож-
но, послужит основанием для 
развития мер социальной поли-
тики, в том числе регионального 
уровня, в части обеспечения со-
циальных гарантий работающим 
людям предпенсионного и пенси-
онного возрастов, а также (в це-
лом по стране) поддержке попу-
ляризации здорового образа жиз-
ни, в том числе среди групп стар-
шего возраста, и долгожитель-
ства.

Респондентам, по их мнению, могут помешать 
прожить желаемое количество лет следующие про-
блемы (в порядке уменьшения значимости для ре-
спондентов, суммы ответов «мешает» и «очень ме-
шает»): неудовлетворительная медицинская помощь 
(83,1%), недостаточная социальная поддержка в ста-
рости (79,1%), опасение бедности в старости (75,7%), 
неуверенность в завтрашнем дне (69,2%), большая 
занятость, отсутствие времени для заботы о здоровье 
(68,6%), опасение одиночества в старости (62%), ма-
териальные и жилищные трудности (58,5%), недо-
статочность возможностей для занятий физкульту-
рой, оздоровительными видами спорта (54,2%), же-

Т а б л и ц а  4. Ответы на вопрос «Если бы у Вас была возможность выбора, то какое число 
лет Вы предпочли бы прожить при самых благоприятных условиях?»

Та б л и ц а  5. Ответы на вопрос «Как Вы думаете, если взвесить Ваше здоровье, условия 
и образ жизни, до какого примерно возраста Вам удастся дожить?»

Та б л и ц а  6. Ответы на вопрос «Почему Вы хотели бы прожить именно столько лет?» 
(в баллах)

П р и м е ч а н и е. *Средний балл по 5-балльной системе: 1 — не имеет никакого зна-
чения, 5 — имеет очень большое значение.



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2020; 28(6) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2020-28-6-1275-1280
Здоровье и общество

1279
лание жить в свое удовольствие, 
ни в чем себе не отказывая 
(40,7%).

Самые тревожные оценки 
возможности встретить без по-
мех собственную старость наблю-
даются у жителей Нижегород-
ской и Ивановской областей. 
При этом 100% респондентов 
Ивановской области «очень ме-
шает и мешает» прожить желае-
мое количество лет недостаточ-
ное качество медицинской помо-
щи (табл. 7). Жители г. Москвы и 
Московской области, а также 
Республики Башкортостан более 
уверены (по сравнению с жите-
лями других регионов) в за-
втрашнем дне. Также 51,4% ре-
спондентов Республики Башкор-
тостан отмечают, что материаль-
ные и жилищные трудности не 
помешают им прожить желаемое 
количество лет; это самый высо-
кий показатель из 10 регионов, 
участвующих в исследовании в 
2020 г.

Полученные данные могут 
служить основанием для усиле-
ния комплекса мер социальной 
политики в России в целом и в ре-
гионах, в том числе в части разви-
тия качества оказания медицин-
ской помощи, обеспечения роста 
пенсионного обеспечения и соци-
альной поддержки в старости. 
Следует принимать во внимание 
необходимость содействия госу-
дарства в решении жилищных 
проблем населения, помощи в ре-
шении кризисных и трудных 
жизненных ситуаций. Проблемы 
большой занятости и отсутствия 
времени для заботы о здоровье, 
указанные в качестве препят-
ствия для увеличения продолжи-
тельности жизни более чем поло-
виной респондентов, нуждаются 
в общественном обсуждении с це-
лью выработки адекватных пред-
ложений по оптимизации рабо-
чего времени, в том числе его 
продолжительности, и простран-
ства, развитие на рабочих местах 
среды, поддерживающей здоро-
вье, поощрение занятий физкуль-
турой, спортом.

В ходе первого этапа социологического исследо-
вания была проведена оценка состояния здоровья 
населения в 10 российских регионах, оценены моти-
вы здорового образа жизни, изучена распространен-

ность долголетия, исследованы мотивы долголетия. 
Выявлена высокая потребность респондентов обоих 
полов в долголетии. Гипотезы исследования под-
твердились.

Та б л и ц а  7. Ответы на вопрос «Если Вы хотите прожить дольше, чем предполагаете, то 
что и в какой степени может помешать Вам прожить желаемое число лет?» (в процентах от 

числа опрошенных)



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2020; 28(6) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2020-28-6-1275-1280

 
1280
Заключение
На ранних этапах исследования оценки самосо-

хранительного поведения выявлено противоречие, 
заключающееся, с одной стороны, в желании населе-
ния прожить до 90 лет, его интересе к политике здо-
ровьесбережения, выбору эффективных самосохра-
нительных практик, а с другой — достаточно скепти-
ческом отношении к возможности долгожительства 
в реальных условиях (средняя предполагаемая про-
должительность жизни составила всего 76 лет). Дан-
ное противоречие может стать основанием для вы-
работки управленческих решений сторонами, заин-
тересованными в воспроизводстве российской на-
ции. Исследование по настоящей теме продолжа-
ется.

Исследование осуществлялось за счет гранта РНФ в рамках научно-
го проекта № 20-18-00256 «Демографическое поведение населения в кон-
тексте национальной безопасности России».

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Введение

Основные проблемы в развитии экспорта меди-
цинских услуг в Российской Федерации связывают с 
низким уровнем развития маркетинга (отсутствием 
доступной информации на иностранных языках о 
медицинских организациях и их специализации, ме-
дицинском персонале, с малым количеством зару-
бежных партнеров, привлекающих туристов в Рос-
сию), непрозрачностью рынка и отсутствием его го-

сударственной поддержки, слабым использованием 
цифровых технологий в медицине, низким внима-
нием к вопросам коммуникации с иностранными па-
циентами и наличием языкового барьера [1, 2], несо-
ответствием имеющейся медицинской инфраструк-
туры международным стандартам, глобальным от-
ставанием в технической оснащенности и в уровне 
профессиональной подготовки врачей [3, 4].

Для более детального анализа процессов, иденти-
фицирующих факторы глобального влияния на раз-
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витие экспорта медицинских услуг [5, 6], разрабаты-
ваются отдельные схемы взаимодействия медицин-
ского туриста с медицинской организацией через ме-
дицинских провайдеров и операторов [7, 8] и ком-
плексные управленческие матрицы с дополнитель-
ным привлечением таких структурных единиц, как 
«агенты», «страховые и сервисные компании», «фа-
силитаторы» [9], на основе которых формируются 
конкретные стратегии и механизмы продвижения 
медицинских услуг [10].

Настоящее исследование продолжает практику 
стандартизации и унификации подходов к оценке 
потенциальных бизнес-процессов, возникающих в 
рамках развития экспорта медицинских услуг в 
Российской Федерации при взаимодействии ино-
странных граждан и заинтересованных организа-
ций.

Материалы и методы
Исследование проведено на основе данных лите-

ратурных источников в сети Интернет, анализа и 
оценки нормативных правовых актов, структуриро-
вания процессов взаимодействия между элементами 
организационной системы.

Результаты исследования
Анализ внешних бизнес-процессов (производ-

ственных связей) предлагается осуществлять, ис-
пользуя следующую классификацию предоставляе-
мых услуг:

—информационные услуги (ИУ), связанные с 
формированием запросов и получением ин-
формации справочно-консультационного ха-
рактера, медицинских документов, рецептов, 
уведомлений о дате и времени госпитализа-
ции;

—медицинские услуги (МУ), оказываемые в том 
числе с применением телемедицинских техно-
логий;

—логистические услуги (ЛУ), связанные с транс-
портировкой пациентов до/от медицинской 
организации и их сопровождением;

—технологические услуги (ТУ), предоставляемые 
с использованием специализированных серви-
сов, применяемые в том числе при оказании 
медицинских услуг;

—финансовые услуги (ФУ), связанные с оплатой 
медицинских услуг и работ, в том числе вы-
ставление счетов на оплату.

Процесс оказания вышеперечисленных услуг со-
провождается:

—резервированием ресурсов (РР; выбор меди-
цинской организации и лечащего врача, запись 
на прием, госпитализацию, заказ/резервирова-
ние лекарственного препарата в аптеке и т. д.) и 
оценкой качества предоставляемых услуг (ОУ) 
в рамках соответствующих экспертиз, в том 
числе при осуществлении независимой оценки 
качества оказания услуг медицинской органи-
зацией.

Выделим следующие классы процессов, субъекта-
ми которых являются российские юридические ли-
ца, зарубежные агенты — представители пациента, а 
также сам иностранный гражданин — пациент, по-
лучающий медицинскую помощь (здесь и далее ис-
пользуются общепринятые трехсимвольные обозна-
чения субъектных пар, где в качестве символа-связ-
ки используется цифра «2»):

G2G — процессы взаимодействия между государ-
ственными органами (G), участвующими в организа-
ции предоставления медицинских услуг иностран-
ному пациенту;

G2B — процессы предоставления госорганами 
услуг бизнес-организациям (B), а также процессы 
осуществления контрольно-надзорной деятельно-
сти в отношении бизнес-организаций (интеракции 
«государство—бизнес»);

B2G — процессы подготовки и предоставления 
бизнес-организацией информации госорганам (ин-
теракции «бизнес—государство»);

B2B — процессы взаимодействия между бизнес-
организациями, когда один из субъектов является 
получателем и/или заказчиком, а другой — исполни-
телем работы и/или оказывает услуги (интеракции 
«бизнес—бизнес»);

G2С — процессы предоставления государствен-
ным органом услуг непосредственно иностранным 
гражданам (С; интеракции «государство—гражда-
нин»);

B2C — процессы выполнения бизнес-организа-
цией работ и/или предоставления услуг иностран-
ным гражданам (интеракции «бизнес—гражда-
нин»);

С2B — процессы оценки иностранными гражда-
нами качества предоставляемых услуг и/или выпол-
нения работ бизнес-организациями.

Участниками (субъектами) внешних бизнес-про-
цессов являются:

—федеральные министерства: здравоохранения 
(МЗ, МЗ РФ), внутренних дел (МВД), ино-
странных дел (МИД);

—федеральный (ФФ) и территориальные (ТФ) 
фонды обязательного медицинского страхова-
ния, Росздравнадзор (РЗН) и его территори-
альные органы, Федеральное медико-биологи-
ческое агентство (ФМБА);

—органы государственной власти в сфере охраны 
здоровья субъектов РФ (ОУЗ);

—медицинские организации (МО), страховые 
компаниии (СК), ассистанс-компании (АК), 
иные бизнес-организации (БО), в том числе 
информационные агрегаторы (ИА);

—иностранный(е) гражданин(ане) (ИГ), не име-
ющий(е) права на получение медицинской по-
мощи по программе государственных гарантий 
(не имеющий(е) полиса ОМС).

Обобщенная характеристика основных внешних 
бизнес-процессов, сформированных с учетом содер-
жания предоставляемых услуг или отдельных дей-
ствий (запросов) со стороны участников субъектных 
пар, представлена в таблице.
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Классификация и характеристика основных внешних бизнес-процессов, возникающих при развитии экспорта медицинских услуг 
в Российской Федерации  

№ Субъектная пара Код услуги* Содержание услуги Примечание

1 Класс G2G — услуга «госорган—госорган»
1.1 МЗ—ОУЗ ППО

ПВД
ИУ

Передача плановых объемов медицинской помощи 
для оказания иностранным гражданам;
определение потенциальных возможных доходов от 
оказания медицинских услуг иностранным гражданам

ОУЗ на основании планового объема медицинских 
услуг, переданного МЗ РФ, распределяет его по подве-
домственным МО**.
Данная операция позволяет осуществлять планирова-
ние потенциально возможных объемов медицинской 
помощи для иностранных граждан с учетом объемов 
медицинской помощи, выполняемых в рамках госу-
дарственного задания

1.2 ОУЗ—ТФ УПО
ИУ

Утверждение плановых объемов медицинской помо-
щи, планируемых для оказания гражданам РФ

Комиссия по разработке территориальной програм-
мы ОМС формирует плановое государственное зада-
ние для МО, при гарантированном и обязательном 
выполнении которого она вправе оказывать медицин-
ские услуги, в том числе иностранным гражданам

1.3 ОУЗ—ОУЗ МРВ
(ЛУ+МУ+ИУ)

Межрегиональное взаимодействие при оказании ме-
дицинской помощи иностранным гражданам в экс-
тренной форме

Организация транспортировки или санитарной эва-
куации, привлечение медицинских работников для 
консультаций (запрос альтернативного мнения).
Обеспечение преемственности в оказании медицин-
ской помощи посредством МИС, интегрированных с 
ЕГИСЗ

1.4 ОУЗ—МЗ
ОУЗ—ФМБА

ЛФУ
(ЛУ+МУ+ИУ)

Перевод пациента на лечение в медицинскую органи-
зацию федерального уровня

1.5 ОУЗ—МЗ ОВО
ИУ

Обеспечение выполнения объемов медицинской по-
мощи иностранным гражданам

Формирование деперсонифицированного отчета об 
объемах медицинской помощи и финансовых средств, 
полученных от оказания медицинских услуг ино-
странным гражданам по данным из МИС и бухгалтер-
ского ПО

2 Класс G2B — услуга «госорган—бизнес—организация»
2.1 ОУЗ—МО РМП

ИУ
Распределение объемов медицинской помощи в под-
ведомственные МО

Соотнесение с п. 1.1.

2.2 ОУЗ—МО
МЗ—МО

ИУ Информационная поддержка МО в СМИ, Интернете Создание тематических программ и единого много-
язычного интернет-портала для продвижения рос-
сийских МО на международных рынках медицинских 
услуг

ОУЗ—МО
МЗ—МО

МСА
ИУ

Международная сертификация и аккредитация Целесообразно субсидирование расходов на сертифи-
кацию (аккредитацию) для государственных МО

2.3 ТФ—МО
ФФ—МО

ГЗО
ИУ

Формирование государственного задания для МО, ис-
ходя из ее ресурсной обеспеченности

Перспективное планирование объемов медицинской 
помощи осуществляется по данным их фактического 
исполнения за отчетный период.
Корректировка объемов медицинской помощи, выде-
ляемых в рамках госзадания, позволяет МО планиро-
вать объемы медицинских услуг, оказываемых за счет 
иных источников финансирования, в том числе при 
участии иностранных граждан

2.4 ТФ—МО ККК
ОУ

Контроль критериев качества (объемов, сроков, каче-
ства и условий предоставления медицинской помощи 
по ОМС)

1. Обеспечивается контроль за:
соблюдением прав граждан РФ на оказание меди-
цинской помощи в рамках ТПГГ;
соблюдением порядков оказания медицинской по-
мощи;
выполнением клинических рекомендаций;
выполнением стандартных операционных процедур 
(СОП)

2.5 РЗН—МО КБД
ОУ

Государственный контроль качества медицинской по-
мощи и безопасности медицинской деятельности

ОКУ
ОУ

Оценка качества медицинских услуг, предоставляе-
мых иностранным гражданам

Осуществляется в рамках государственного контроля 
качества и безопасности медицинской деятельности

2.6 МИД—МО ВВУ
ТУ

Выдача визы для въезда на территорию РФ в упро-
щенном (ускоренном) порядке

Осуществляется с помощью специальных web-серви-
сов (в том числе как e-visa)

2.7 МВД—МО РУГ
ИУ

Регистрационный учет прибывших на территорию РФ 
иностранных граждан

Доступ через специализированный информационный 
ресурс.
Доступна опция дистанционной регистрации по месту 
пребывания иностранного гражданина в МО

3 Класс B2G — услуга «бизнес—организация—госорган»
3.1 МО—ОУЗ

МО—МЗ
ПСР
ИУ
(+)

Передача сведений о ресурсном обеспечении Передача сведений в федеральный реестр медицин-
ских организаций (ФРМО) и федеральный регистр ме-
дицинских работников (ФРМР) ЕГИСЗ3.2 МО—ТФ

МО—ФФ
3.3 МО—ТФ

МО—ФФ
ФГЗ
ИУ

Заявка на формирование государственного задания Передача сведений в форме электронных документов

3.4 МО—ОУЗ
МО—МЗ

3.5 МО—МЗ РПВ
ИУ

Передача сведений о расписании приема врачей в 
ФЭР (с отметкой о том, что врач оказывает медицин-
ские услуги, в том числе иностранным гражданам)

Передача сведений в федеральную электронную реги-
стратуру (ФЭР) ЕГИСЗ

3.6*** МО—МЗ
МО—ОУЗ

ПЗВ
ИУ

Передача сведений о записи иностранного граждани-
на на прием к врачу

Передача сведений из МИС в ЕГИСЗ

3.7*** МО—МЗ
МО—ОУЗ

ЗТМ
РР

Передача запроса на телемедицинскую консультацию 
в ФЭР

В соответствии с постановлением Правительства РФ 
от 05.05.2018 № 555

3.8*** МО—МЗ
МО—ОУЗ

ПТМ
ИУ

Передача протокола телемедицинской консультации 
в ФЭР

Передача протокола в реестр электронных медицин-
ских документов (РЭМД) ЕГИСЗ

3.9*** МО—МЗ
МО—ОУЗ

ФПП
ИУ

Передача информации о факте приема пациента вра-
чом в ФЭР

В соответствии с постановлением Правительства РФ 
от 05.05.2018 № 555
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3.10*** МО—МЗ
МО—ОУЗ

СМД
ИУ

Передача сведений о медицинской документации па-
циента, которая создана и хранится в МО

Передача сведений в РЭМД ЕГИСЗ

3.11*** МО—МЗ
МО—ОУЗ

СПУ
ИУ

Передача сведений персонифицированного учета ме-
дицинской помощи в обезличенном (псевдонимизи-
рованном) виде в ИЭМК

Передача сведений в ЕГИСЗ

3.12*** МО—МЗ
МО—ОУЗ

РМП
ИУ

Передача сведений о результатах оказания пациенту 
медицинской помощи

Через подсистему ЕГИСЗ

3.13*** МО—МЗ
МО—ОУЗ

ВНР
ИУ

Передача сведений об иностранных пациентах для ве-
дения нозологических регистров

Через подсистему ЕГИСЗ

3.14*** МО—МЗ
МО—ОУЗ

ПЭР
РР

Передача сведений о выписанном пациенту рецепте 
на лекарственное средство или медицинское изделие в 
единый электронный реестр рецептов

Порядок ведения и использование единого реестра ре-
цептов осуществляется по решению органов власти 
субъекта РФ

3.15*** МО—МЗ
МО—ОУЗ

СНГ
РР

Передача списка пациентов, направленных на плано-
вую госпитализацию для получения специализиро-
ванной медицинской помощи

Через единый информационный ресурс (ЕИР)

3.16*** МО—МЗ
МО—ОУЗ

ДПГ
РР

Передача сведений о дате плановой госпитализации 
пациента

Через ЕИР

3.17*** МО—МЗ
МО—ОУЗ

ИГВ
ИУ

Направление информации о фактической госпитали-
зации, отказе или неявке пациента для госпитализа-
ции, о выписке пациента

Через ЕИР

3.18 МО—МЗ
МО—ОУЗ
МО—ТФ

КСК
ИУ

Направление информации о количестве свободных 
мест (коек) на госпитализацию (по профилям)

Через ЕИР

3.19 МО—РЗН СПГ
ИУ

Передача сведений (по запросу) о соблюдении прав 
граждан РФ на оказание медицинской помощи в соот-
ветствии с порядками, о контроле качества и безопас-
ности медицинской деятельности

Передача сведений в форме электронных документов

3.20 МО—МИД ПСП
ИУ

Передача списка иностранных пациентов, въезжаю-
щих на территорию РФ для получения медицинских 
услуг

Осуществляется с помощью специальных web-серви-
сов по защищенным каналам связи

3.21 МО—МВД Доступ через специализированный информационный 
ресурс

4 Класс B2B — услуги «бизнес—организация—бизнес—организация»
4.1 МО—СК4* ПСП

ИУ
Передача списка иностранных пациентов для оказа-
ния медицинских услуг

Для формирования СК пакета сопроводительных до-
кументов и расчета страхового покрытия

4.2 МО—СК4* ВСО
ФУ

Выставление счета (реестра счетов) на оплату меди-
цинской помощи, оказанной МО застрахованным 
иностранным гражданам

По ДМС — непосредственно в СК

4.3 СК4*—МО ОМП
ФУ

Оплата счета за медицинскую помощь, оказанную МО 
иностранному гражданину

После проведения СК медико-экономического кон-
троля, медико-экономической экспертизы и экспер-
тизы качества медицинской помощи (ЭМП)

4.4 МО—АК УАК
ИУ+ЛУ

Предоставление услуг ассистанс-компаний Организация трансфера, предоставление услуг пере-
водчика, обеспечение функционирования аларм-цен-
тра, организация дополнительных услуг по медицин-
скому уходу (86.90.12.0005*) и прочих услуг в области 
здравоохранения, не включенных в другие группиров-
ки (86.90.195*)

4.5 МОИ — МОЗ ТМК
МУ

Телемедицинская консультация «врач — врач» С получением протокола консультации через РЭМД 
(ФЭР) ЕГИСЗ (МОЗ — заказчик, МОИ — исполнитель)

4.6 МОИ—МОЗ ТСЭ
МУ

Выполнение транспортировки, санитарной эвакуации Предоставление услуги посредством передачи сведе-
ний в форме электронных документов

4.7 БО—МО
БО—АК

УИА
ИУ

Предоставление услуг информационного агрегатора Маркетплейс, услуги маркетингового анализа и т. п.

4.8 БО—МО
БО—АК
БО—СК4

ПОУ
ТС

Предоставление «облачных» сервисов обработки и 
хранения, непубличных телекоммуникационных и 
иных технологических услуг

Предоставление сервисов МИС, ИС аптеки, ИС СМО, 
сервисов закрытых мессенджеров и т. д. по модели 
SaaS

5 Класс G2C — услуги «госорган—иностранный гражданин»
5.1 МЗ—ИГ ТСО

ИУ
Предоставление информации о текущем состоянии 
очереди на получение медицинских услуг, в том числе 
СМП и ВМП

Через подсистемы ЕГИСЗ

5.2 МЗ—ИГ
ОУЗ—ИГ

ИМП
ИУ

Предоставление информации об оказанной медицин-
ской помощи, содержащейся в ЭМК пациента

Через ЕПГУ

5.3 ОУЗ—ИГ ПСИ
ИУ

Предоставление справочно-консультационной ин-
формации

Через контакт-центр ОУЗ, через сайт ОУЗ

5.4 МВД—ИГ ПСИ
ИУ

Предоставление справочно-консультационной ин-
формации

Через контакт-центр, через сайт

5.5 МИД—ИГ ПСИ
ИУ

Предоставление справочно-консультационной ин-
формации

Через контакт-центр, через сайт

6 B2C — услуги «бизнес—организация — иностранный гражданин»
6.1 МО—ИГ ЗПВ

РР
Запись на прием к врачу, запись для получения теле-
медицинской услуги

Через ЕПГУ, через сайт МО, через инфомат в фойе 
МО, через регистратуру МО (лично, по телефону)

6.2 МО—ИГ ОМУ
МУ

Оказание медицинской услуги В условиях, форме и по видам медицинской помощи, 
согласно Федеральному закону от 21.11.2011 № 323-ФЗ

6.3 МО—ИГ ТМУ
МУ

Оказание телемедицинской услуги В соответствии с приказами Минздрава России от 
30.11.2017 № 965н, от 13.10.2017 № 804н

6.4 МО—ИГ ДДП
ИУ

Предоставление доступа к электронным медицинским 
документам пациента

Через запрос в МО

6.5 МОСМП/ВМП — ИГ УВП
ИУ

Уведомление пациента о времени прибытия в МО для 
получения СМП/ВМП

Осуществляется МО, оказывающей СМП/ВМП (с вне-
сением этой информации в подсистемы ЕГИСЗ)

 Продолжение

№ Субъектная пара Код услуги* Содержание услуги Примечание



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2020; 28(6) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2020-28-6-1281-1286
Здоровье и общество

1285
* Трехбуквенное обозначение в коде услуги соответствует сокращенной форме наименования, указанного в разделе «Содержание 
услуги». 

** С учетом имеющихся в МО резервов для оказания медицинских услуг иностранным гражданам после выполнения плановых объ-
емов медицинской помощи в рамках государственного задания.
*** Предполагается осуществление передачи данных в обезличенном виде либо при наличии на передачу данных информированного 
согласия иностранного гражданина при условии соблюдения врачебной тайны и конфиденциальности персональных данных.

4* В данной классификации страховая компания (СК) является иностранным юридическим лицом, либо представительством (фи-
лиалом) иностранного юридического лица, либо юридическим лицом Российской Федерации, представляющим интересы иностран-
ного юридического лица (его представительства или филиала). Страховая медицинская организация, осуществляющая деятельность 
в сфере ОМС и выполняющая функции страховщика для иностранных граждан в системе ОМС, к данной классификации не отно-
сится.

5* Коды услуг в области здравоохранения согласно ОК 034-2014 (КПЕС 2008). Общероссийский классификатор продукции по видам 
экономической деятельности, утвержденный приказом Росстандарта от 31.01.2014 № 14-ст.

Заключение
Представленный перечень субъектных пар и 

внешних бизнес-процессов, возникающих при раз-
витии экспорта медицинских услуг, не является ис-
черпывающим и может быть расширен с учетом спе-
цифики профиля оказываемой медицинской помо-
щи и регламентирующих его отдельных процедур. 
Данный подход позволяет более детально изучать 
внешние бизнес-процессы в контексте их норматив-
но-правового регулирования, необходимости гармо-
низации с международными стандартами и лучши-
ми организационно-управленческими практиками, 
обеспечивать конгруэнтное взаимодействие участ-
ников процесса оказания медицинской помощи 
иностранным пациентам, не нанося ущерба интере-
сам граждан Российской Федерации.

Работа подготовлена по материалам НИР Рег. № НИОКТР АААА-
А19-119062790081-0, выполненного по государственному контракту в 
2019 г.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Болезни сердечно-сосудистой системы являются 
одной из серьезных проблем здравоохранения в ве-
дущих странах мира. Демонстрируя высокие пока-
затели заболеваемости и смертности (31% всех слу-
чаев смерти в мире в 2015 г., при этом каждая пятая 
смерть в Европе приходится на ишемическую бо-
лезнь сердца — ИБС), инвалидизации со стойкими 
нарушениями функций организма (по данным 
Минтруда России, 31,8% общего числа впервые 
признанных инвалидами), болезни системы крово-
обращения представляют угрозу для эффективного 
социально-экономического функционирования го-
сударства [1—4]. Существенные сдвиги в современ-
ной демографической ситуации в пользу пожилого 
контингента, подверженного так называемым «бо-
лезням возраста», среди которых выделяется по 
своей распространенности ИБС, «омоложение» за-
болеваний со стабильным ростом доли инвалидов 
трудоспособного возраста актуализируют проведе-
ние дальнейших исследований в этой области 
[5, 6].

Несмотря на значительные успехи в медикамен-
тозном лечении ИБС и широкое распространение 
хирургических инноваций, контингент инвалидов 
вследствие ИБС характеризуется низким уровнем 
восстановления прежнего социального статуса по 
причине показателей клинико-функционального со-
стояния и особенностей психологического статуса 
больного [7—9].

Материалы и методы
Цель исследования — выявить с помощью анке-

тирования (опросник SF-36) психологическое состо-
яние 198 инвалидов вследствие ИБС со стабильной 
стенокардией напряжения, осложненной хрониче-
ской сердечной недостаточностью (ХСН), прошед-
ших освидетельствование в 2015—2016 гг. в филиа-
лах Главного бюро медико-социальной экспертизы 
(МСЭ) по г. Москве. Показателями психологическо-
го здоровья инвалида по шкале опросника являются:

• Mental Health — MH (психическое здоровье), 
характеризует наличие тревоги и депрессии;
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• Role-Emotional Functioning — RE (ролевое эмо-
циональное функционирование), отражает 
влияние эмоционального состояния на выпол-
нение работы;

• Social Functioning — SF (социальное функцио-
нирование), отражает влияние физического 
или эмоционального состояния на социальную 
активность;

• Vitality — VT (жизненная активность), характе-
ризует полноту сил и энергии.

Количественная оценка качества жизни инвали-
дов была достигнута перекодировкой ответов в бал-
лы с использованием таблиц перекодировки и фор-
мулы:

×100,

где ∑ — сумма, Min и Max — минимальное и макси-
мальное возможные значения.

Cреднее значение и стандартное отклонение для 
каждой шкалы рассчитывали в программе Excel. 
Применялась 100-балльная оценка, где 0 баллов — 
самая низкая самооценка качества жизни инвали-
дом, 100 баллов — самая высокая.

Результаты исследования
Изучена структура контингента инвалидов вслед-

ствие ИБС, в которой преобладали мужчины (56,9%) 
пенсионного возраста (74,9%) с полиморбидностью 
(у 94,2% — сопутствующая артериальная гипертен-
зия, у 84% — мультифокальный атеросклероз, у 
24% — сахарный диабет 2-го типа). У большинства 
течение заболевания осложнялось нарушениями 
ритма (76%), а в анамнезе отмечался эпизод острого 
коронарного синдрома (50,9%). Анализ клинико-
функциональных и клинико-экспертных характери-
стик выявил в основном умеренную степень наруше-
ний функций организма (61%) и ограничение жизне-
деятельности I степени (60,5%). Стенокардия напря-
жения была представлена относительно нетяжелым 
II функциональным классом (ФК) (59,5%); признаки 
хронической недостаточности также выражены уме-
ренно: IIA стадия (II ФК) — 72,2% и I стадия (I ФК) — 
14%. Полученная картина позволяет оценить реаби-
литационный потенциал инвалидов вследствие ИБС 
как средний и прогнозировать эффективное восста-
новление социального статуса. Однако наши иссле-
дования показали, что 89% инвалидов при этом не 
возобновили свою трудовую деятельность, а при пе-
реосвидетельствовании установленная группа тяже-
сти инвалидности не изменилась (75,3%).

Нами проанализировано психологическое состо-
яние инвалидов вследствие ИБС с помощью анкети-
рования.

Та б л и ц а  1
Ответы респондентов на вопросы анкеты о психологическом состоянии в течении последних 4 нед (%)

Вопрос Все время Почти всегда Часто Иногда Редко Ни разу

Вы чувствовали себя таким(ой) подавленным(ой), что ничто не могло Вас взбодрить? 3,5 42,9 24,8 21,7 7,1
Вы сильно нервничали? 3,5 22,7 36,9 36,9
Вы чувствовали себя счастливым(ой)? 21,7 21,7 39,4 17,2
Вы чувствовали себя упавшим(ей) духом и печальным(ой)? 3,5 3,5 55,6 22,2 7,6 7,6
Вы чувствовали себя спокойным(ой) и умиротворенным(ой)? 3,5 53,5 14,7 24,8 3,5

MH — психологическое состояние, характеризу-
ет настроение, наличие тревоги и депрессии 
(табл. 1). За последние 4 нед более 1/3 респондентов 
ощущали подавленность: 42,9% — часто, а в 3,5% 
случаев — большую часть времени. Кроме того, поч-
ти 2/3 опрошенных признавали, что часто чувствуют 
себя упавшими духом и печальными. Однако прева-
лирующие депрессивные настроения не мешают бо-
лее чем половине анкетируемых инвалидов испыты-
вать умиротворенность, а 21,7% чувствуют себя 
счастливыми.

RF — ролевое функционирование, отражает вли-
яние эмоционального статуса на повседневную дея-
тельность. При опросе инвалидов часть из них ука-
зали на затруднения в повседневной деятельности в 
связи с эмоциональным состоянием: пришлось со-
кратить количество затрачиваемого на работу вре-
мени (31,8%), выполнить свою работу в меньшем 
объеме (42,9%) и менее аккуратно, чем обычно 
(35,4%).

SF — социальное функционирование, характери-
зует ограничение социальной активности из-за эмо-
ционального состояния. Эмоциональное состояние 
опрошенных в той или иной степени мешало прове-
дению времени с семьей и друзьями в 36,9% случаев, 
причем в 3,5% — очень сильно, а 29,3% инвалидов 
были вынуждены ограничить свое общение с родны-
ми и близкими. В то же время 10,1% опрошенных ин-
валидов не видели никаких препятствий в активном 
общении с людьми, возможности навестить род-
ственников и друзей.

На вопрос «насколько Ваше физическое или эмо-
циональное состояние в течении последних 4 недель 
мешало Вам проводить время с семьей, друзьями, со-
седями или в коллективе» 22,2% респондентов отве-
тили, что «совсем не мешало», 41% — «немного ме-
шало», 22,2% — умеренно, 11,1% — сильно, 3,5% — 
очень сильно.

На вопрос «как часто в последние 4 недели Ваше 
физическое или эмоциональное состояние мешало 
Вам активно общаться с людьми (навещать род-
ственников, друзей и т. п.)», ответы были следующи-
ми: все время (3,5%), большую часть времени 
(25,8%), иногда (50%), редко (10,6%), ни разу (10,1%).

VT — жизненная активность, характеризует 
ощущение полноты сил и энергии. Инвалиды вслед-
ствие ИБС демонстрируют низкую жизненную ак-
тивность, они редко чувствуют себя бодрыми 

Σ Min–[ ]
Max Min–[ ]
-------------------------------
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(71,7%), жалуются на отсутствие сил и энергии 
(84,8%) и усталость (78,8%), хотя на вопрос «чувству-
ете ли Вы себя измученным» большинство респон-
дентов (75,3%) ответили отрицательно (табл. 2).

Та б л и ц а  2
Ответы респондентов на вопрос «как Вы себя чувствовали 

и каким было Ваше настроение в течение последних 4 недель» (%)

Вопрос Все 
время

Почти 
всегда Часто Иногда Редко Ни разу

Вы чувствовали себя 
бодрым(ой)? — — 13,7 14,6 57,1 14,6
Вы чувствовали себя 
измученным(ой)? — 3,5 3,5 3,5 14,2 75,3
Вы чувствовали себя 
уставшим(ей)? — 7,1 71,7 10,6 10,6 —
Вы чувствовали себя 
полным(ой) сил и 
энергии? — — 7,6 7,6 59 25,8

Количественные показатели психологического 
компонента здоровья по шкалам опросника SF-36. 
Проведенный пересчет необработанных баллов 
опросника SF-36 позволил представить количе-
ственную оценку психологического здоровья инва-
лидов вследствие ИБС.

Та б л и ц а  3
Средние показатели трансформированных шкал 

психологического компонента здоровья опросника SF-36 
(в баллах)

П р и м е ч а н и е. КЖ — качество жизни.

Общий пока-
затель КЖ

Шкала 
КЖ

Показатель КЖ

среднее зна-
чение (m)

стандартное 
отклонение (ơ)

max/
min (m; ơ)

Психологи-
ческий ком-
понент здо-
ровья

VT 44,82 15,0 75/10 42,27±9,43
SF 58,48 22,32 100/12,5
RE 63,09 45,67 100/0

MH 52,43 15,25 84/24

Максимальный показатель качества жизни, отра-
жающий степень влияния эмоционального состоя-
ния инвалидов на выполнение работы и другую по-
вседневную деятельность,— 63,09 балла по шкале 
RE — свидетельствует об отсутствии значительных 
ограничений, связанных с состоянием психического 
здоровья (табл. 3).

Высокий показатель по шкале социального функ-
ционирования SF (58,48 балла) подтверждает отно-
сительное благополучие в сфере социальных взаи-
моотношений.

Пессимистичное отношение инвалидов к своему 
общему состоянию проявляется низкими показате-
лями по шкале VT, характеризующими их жизнен-
ную активность, ощущение сил и энергии (44,82 бал-
ла).

Таким образом, среди инвалидов вследствие ИБС 
превалировали тревога, депрессивные настроения, 
проявляющиеся отсутствием сил и энергии, устало-
стью, подавленностью. Это состояние влияло на по-
вседневную деятельность инвалидов, в результате 
чего они затрачивали больше времени на выполне-
ние обычной работы, уменьшался ее объем и ухуд-
шалось качество. Однако многие из инвалидов не 

ощущали себя измученными, а в ряде случаев испы-
тывали умиротворенность и чувство счастья. Следу-
ет отметить относительное благополучие в сфере со-
циальных взаимоотношений. Психологическое и 
эмоциональное состояние инвалидов вследствие 
ИБС в большинстве случаев не препятствовало их 
общению с семьей, друзьями, не ограничивало ак-
тивные контакты в коллективе.

Заключение
Наши исследования позволили оценить реабили-

тационный потенциал инвалидов вследствие ИБС 
как средний, наиболее перспективный в плане эф-
фективности реабилитационных мероприятий с 
восстановлением исходного социального и трудово-
го статуса. Однако существенным фактором, препят-
ствующим их медико-социальной реабилитации, яв-
ляется психологическое здоровье данного контин-
гента инвалидов, их депрессивное восприятие соб-
ственного здоровья. Они часто не настроены на воз-
обновление трудовой деятельности и полную 
инклюзию в общество, воспринимают себя как тяже-
лобольных, нуждающихся в поддержке и социаль-
ной защите.

Для преодоления вышеуказанных проблем требу-
ется проведение мероприятий по совершенствова-
нию медико-социальной реабилитации инвалидов 
вследствие ИБС в плане восстановления их психоло-
гического статуса:

—психологическое сопровождение больных и 
инвалидов в процессе реабилитации, особенно 
на II (в реабилитационных отделениях стацио-
нара или центрах реабилитации) и III (в амбу-
латорно-поликлинических условиях) этапах;

—широкое применение на этапе амбулаторно-
поликлинической реабилитации образователь-
ных программ для больных и инвалидов вслед-
ствие ИБС («Школа больного ИБС», «Школа 
больного с острым коронарным синдромом 
(ОКС)») с проведением курса психотерапии, 
направленной на формирование положитель-
ного трудового и социального статуса;

—введение психолога в мультидисциплинарную 
команду в центрах реабилитации;

—проведение оценки психологического статуса 
инвалида в учреждениях медико-социальной 
экспертизы и включение психологической кор-
рекции в индивидуальную программу реабили-
тации и абилитации инвалида.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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САМООЦЕНКА СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ И ПСИХОЭМОЦИОНАЛЬНОГО СТАТУСА МОЛОДЫХ СЕМЕЙ 
И НАСЕЛЕНИЯ ПОДРОСТКОВО-ЮНОШЕСКОГО ВОЗРАСТА

ФГБНУ «Восточно-Сибирский институт медико-экологических исследований», 665827, г. Ангарск

Цель исследования — изучить особенности состояния здоровья и психоэмоционального статуса, по данным 
самооценки, молодых семей и контингентов подростково-юношеского возраста, проживающих в Иркутской 
области во втором десятилетии XXI в. 
В группах подростков, студентов, семейного населения применили методику самооценки уровня индивидуаль-
ного здоровья по пятибалльной шкале. Учитывали также наличие хронических заболеваний, проявления бо-
лезненных симптомов, частоту случаев заболеваний в течение года, количество визитов к врачу, причины за-
болевания, материальные затраты на лечение. Провели экспресс-диагностику психоэмоционального напряже-
ния по методике О. С. Копинойс и соавт. (2004). В семейных группах и среди студентов оценили степень удов-
летворенности различными аспектами жизни. 
Установлено, что число лиц среди взрослого семейного населения, оценивших состояние здоровья как «удов-
летворительное», было выше, чем среди подростков и молодежи, в 2,0 и 1,5 раза соответственно (χ2=11,2; 
p=0,02). Наибольшей частота самооценки здоровья как «плохого» и «очень плохого» была среди студенческой 
молодежи. Девушки-подростки и девушки-студентки статистически значимо чаще юношей отмечали у себя 
морфофункциональные нарушения со стороны различных органов и систем. О наличии патологии репродук-
тивной сферы сообщили в группах подростков 2,3% юношей и 10,9% девушек, в группах студентов — 8,9% 
юношей и 12,8% девушек. Основные причины обращений обследованных лиц за медицинской помощью — забо-
левания органов дыхания и пищеварения, аллергические и неврологические заболевания, у студентов и семей-
ного населения — болезни системы кровообращения. Семейное население испытывало психоэмоциональный 
стресс высокого уровня чаще подростов в 3,4 раза, студентов — в 2,9 раза (χ2=31,3; р<0,001), чему соответ-
ствовали более низкие показатели удовлетворенности семейного населения условиями жизни. 
Высокая частота морфофункциональных нарушений, невротических и психосоматических проявлений у об-
следованных лиц указывает на значительную распространенность дисфункций вегетативной нервной си-
стемы и скрыто протекающих патологических процессов.
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THE SELF-EVALUATION OF HEALTH AND PSYCHO-EMOTIONAL STATUS OF THE YOUNG FAMILIES 

AND POPULATION OF ADOLESCENT YOUTH AGE
The Federal State Budget Institution of Science “The Eastern-Siberian Institute of Medical Ecological Research”, 

665827, Angarsk, Russia

The purpose of the study was to investigate characteristics of health and psycho-emotional status according to self-assess-
ment in young families and contingents of adolescence, residing in the Irkutsk oblast, in the second decade of XXI century. 
Methods. The study implemented technology of self-assessment of the level of individual health according five-point scale 
in groups of adolescents, students, and the families. The methodology also considered presence of chronic diseases, mani-
festations of painful symptoms, rate of cases of diseases during the year, number of visits to physician, causes of disease, 
treatment costs. The prompt diagnosis was implemented regarding psycho-emotional stress on the basis of method of O. S. 
Kopina et al. (2004). In families and among students, the degree of satisfaction with various aspects of life was rated. Re-
sults. The number of persons among adult family member, who rated their health status as satisfactory, was higher than 
among adolescents and youths by 2.0 and 1.5 times (χ2 = 11.2, p = 0.02). The highest frequency of self-assessment of health 
as “bad” and “very poor” was among students. Teenage-girls and student-girls were statistically significantly more likely 
than young boys to note morphofunctional disorders on the part of various organs and systems. In adolescent groups, 2.3% 
of boys and 10.9% of girls; in the groups of students — 8.9% of boys and 12.8% of girls reported pathology of reproductive 
system. The main reasons of visiting patients for medical care are: respiratory and digestive diseases, allergic and neuro-
logical diseases. Students and family adult members also suffered of circulatory system diseases. The family adult members 
experienced high level of psychoemotional stress more frequently than adolescents by 3.4 times, students — 2.9 times 
(χ2 = 31.3; p < 0.001), which corresponded to lower indicators of satisfaction of the family adult members with living con-
ditions. Findings. The high frequency of morphofunctional disorders, neurotic and psychosomatic manifestations among 
examined individuals indicate significant prevalence of autonomic nervous system dysfunctions and latent pathological 
processes.
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Введение

Состояние здоровья населения отражает уровень 
экономического развития государства и качество 
жизни населения, а многие проблемы нарушений в 
состоянии здоровья связаны с региональными 
аспектами условий и уклада жизни, социально-эко-
номическим статусом территории [1]. В условиях де-
мографической депрессии особого внимания заслу-
живают проблемы сохранения и развития здоровья 
населения репродуктивного возраста, в том числе 
молодых семей, подростков и юношества.

По данным многочисленных исследований, в те-
чение 1990-х — начале 2000-х годов в России в ус-
ловиях системного трансформационного кризиса 
происходило резкое усиление воздействия негатив-
ных социально-экономических и социально-психо-
логических факторов на здоровье населения России 
[2—10].

В 1990-е годы в России происходил существен-
ный рост соматической заболеваемости, патологии 
репродуктивной системы (воспалительных заболе-
ваний женских половых органов, расстройств мен-
струального цикла, специфических нейроэндокрин-
ных расстройств) не только у женщин, но и у деву-
шек-подростков [1, 4, 11—14]. Данные тенденции 
предопределили высокий уровень репродуктивной 
и перинатальной патологии в последующие годы. 
В начале 2000-х годов у 50—75% девочек-подростков 
имелись расстройства здоровья, способные оказы-
вать отрицательное влияние на реализацию репро-
дуктивного потенциала в будущем [15].

Соматическое здоровье молодежи ухудшается в 
неблагоприятных санитарно-гигиенических услови-
ях учебного процесса [16], а также под воздействием 
негативных факторов социокультурной среды, при-
водящих к десоциализации личности, формирова-
нию девиантного, саморазрушительного поведения 
(курение, алкоголизм, наркомания) [17]. При этом 
наблюдаются склонность к хронизации существую-
щих патологических процессов [18—20] и высокий 
уровень тревожности, снижающий качество жизни, 
умственную работоспособность и возможность 
адаптации к учебе [21—23].

Во втором десятилетии XXI в. состояние здоровья 
населения в регионах России в значительной степе-
ни несет последствия негативных явлений, происхо-
дивших в общественном здоровье в 1990-е—2000-е 
годы.

Изучение здоровья индивида, семьи возможно не 
только по общепринятым показателям здоровья, по-
лученным в результате клинических обследований, 
но и с использованием в качестве самостоятельных 
показателей субъективной оценки здоровья и психо-
эмоционального благополучия [24—26]. Данные, по-

лученные по результатам самооценки здоровья, яв-
ляются полезным маркером, отражающим здоровье 
популяции, и важны для стратегического планиро-
вания при разработке профилактических программ 
регионального и федерального уровней [27—29].

Субъективные оценки можно рассматривать как 
один из показателей здоровья населения: с одной 
стороны, они отражают степень адаптации и вос-
приятие индивидуумом патологических отклоне-
ний, с другой — сложный комплекс факторов и усло-
вий материального и социально-психологического 
характера. Именно эти внешние условия на разных 
уровнях (взаимоотношения в семье, учеба, трудовая 
деятельность, социальный и материальный статус), 
являясь средой, в которой формируется здоровье, в 
значительной степени определяют образ жизни и 
медицинскую грамотность индивидуума, от которых 
зависит его поведение в случае заболевания или не-
обходимости обращения за медицинской помощью.

Цель исследования — изучить особенности со-
стояния здоровья, психоэмоционального статуса по 
данным самооценки у молодых семей и континген-
тов подростково-юношеского возраста, проживаю-
щих в Иркутской области, во втором десятилетии 
XXI в.

Материалы и методы
В качестве измерителя уровня индивидуального 

здоровья применили методику его самооценки об-
следуемыми по пятибалльной шкале от 5 баллов (от-
личное) до 1 балла (очень плохое) [30, 31]. Несмотря 
на некоторые ограничения, метод самооценки здо-
ровья признан достаточно надежным и рекомендо-
ван ВОЗ для мониторинга здоровья населения. Так, 
применение метода в 1990 г. в 25 странах позволило 
выявить сильную корреляционную связь между ко-
эффициентом смертности и самооценкой здоровья 
населения [32].

Кроме балльной оценки, состояние индивидуаль-
ного здоровья изучали по следующим характеристи-
кам: наличие хронических заболеваний, проявления 
болезненных симптомов и плохого самочувствия, 
частота случаев заболеваний в течение года, количе-
ство визитов к врачу, причины заболевания, матери-
альные затраты на лечение.

Экспресс-диагностику психоэмоционального на-
пряжения подростков, студентов, взрослого семей-
ного населения проводили по методике О. С. Копи-
ной и соавт. [33]. У всех категорий опрошенных оце-
нивали уровень психосоциального стресса (тест Ри-
дера) по трем критериальным градациям (высокий, 
средний, низкий уровень стресса). В контингентах 
студенческой молодежи и семейного населения про-
водили оценку удовлетворенности жизнью в целом 
(самочувствие, благополучие, проблемы в течение 
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последнего года), удовлетворенности различными 
аспектами жизни (жилищно-бытовые условия, эко-
логические, условия труда, деньги, доход, медицин-
ское обслуживание, досуг, социально-политическая 
стабильность), удовлетворенности основных жиз-
ненных потребностей (работа, семья, дети, друзья, 
перспективы, любовь, сексуальные потребности). 
Полученные результаты оценивали по специальным 
критериальным шкалам с оценкой уровней удовлет-
воренности (высокий, средний, низкий).

Вопросы по всем вышеперечисленным разделам 
были объединены в комплексной анкете «Экспресс-
диагностика состояния здоровья и психоэмоцио-
нального напряжения».

Объекты исследования — выборочные группы 
населения городов Ангарск и Иркутск: подростки-
учащиеся (242 юноши, 200 девушек, средний возраст 
15,2±1,7 года), студенты (152 юноши, 458 девушек, 
средний возраст 19,4±1,8 года), семейные группы, 
находящиеся в наиболее активном репродуктивном 
возрасте (18—35 лет) и имеющие детей (158 мужчин, 
средний возраст 28,8±3,6 года, 292 женщины, сред-
ний возраст 28,7±2,7 года). Исследования проведены 
в 2015—2019 гг.

На проведение исследования было получено раз-
решение этического комитета. В соответствии с тре-
бованиями биомедицинской этики исследование 
проведено с информированного согласия семейных 
респондентов и студентов и с согласия законных 
представителей субъектов исследования (подрост-
ков).

Та б л и ц а  1
Сравнительная характеристика самооценок здоровья 

респондентов, % (M±m)

П р и м е ч а н и е. Различия статистически значимы; здесь и в 
табл 2, 3: χ2 — критерий Пирсона, df (degrees of freedom) — число 
степеней свободы, p — достигнутый уровень статистической 
значимости.

Респон-
денты

Доля лиц, оценивших свое здоровье по 5-балльной шкале

отлич-
ное, 

5 баллов

хоро-
шее, 

4 балла

удовлетво-
рительное, 

3 балла

пло-
хое, 

2 балла

очень 
плохое, 
1 балл

χ2

Подростки 13,6±1,6 58,0±2,4 21,8±2,0 6,1±1,1 0,5±0,3 χ2=11,2
df=4

p=0,02
Студенты 6,1±1,4 51,4±2,9 29,5±2,7 7,6±1,6 5,4±1,3
Семейное 
население 7,9±1,3 44,5±2,4 43,8±2,4 2,5±0,7 1,4±0,6

Результаты исследования
При сравнительном анализе самооценок состоя-

ния здоровья установлено, что с возрастом и измене-
нием брачно-семейного статуса число лиц, оценив-
ших свое здоровье как удовлетворительное (3 балла), 
увеличивается за счет снижения числа лиц, оценива-
ющих свое здоровье как отличное (5 баллов) и хоро-
шее (4 балла). Так, число лиц среди взрослого семей-
ного населения, оценивших состояние здоровья как 
удовлетворительное, было выше, чем среди подрост-
ков и молодежи (в 2 и в 1,5 раза соответственно; раз-
личия статистически значимы; табл. 1).

Наибольшая частота самооценки здоровья как 
плохого и очень плохого была среди студенческой 
молодежи. У студентов-юношей были самые низкие 
значения среднебалльных самооценок здоровья 
(3,42 балла). У юношей-подростков среднебалльная 
оценка составляла 4,02 балла, у семейных мужчин — 
3,69 балла, у девушек-подростков, девушек-студен-
ток и семейных женщин — 3,5; 3,46 и 3,47 балла соот-
ветственно.

В структуре обращений подростков и студентов 
за медицинской помощью на первом месте стояли 
случаи серьезных заболеваний. В этих случаях к вра-
чу обращаются 50,3% подростков и 55,3% студентов, 
на втором месте — эпизодические обращения «от 
случая к случаю» — 32,2 и 31,4%. Всегда обращаются 
за медицинской помощью по поводу любого заболе-
вания только 13,7% подростков и 13,3% студентов. 
Значимых различий между частотой обращений за 
медицинской помощью среди юношей и девушек не 
выявлено.

Большинство (91,9%) подростков отмечали, что в 
случае заболевания покупают все необходимые ле-
карства. Выбирают доступные по цене лекарствен-
ные средства только 8,1% опрошенных. Среди сту-
дентов 66,9% покупают все необходимое, а 33,1% ру-
ководствуются при выборе лекарственных средств 
их ценовой доступностью и материальными воз-
можностями.

Та б л и ц а  2
Частота случаев заболеваний среди подростков 

(на 100 опрошенных)

Число случаев 
заболеваний

Подростки
χ2

Студенты
χ2

юноши девушки юноши девушки

1 раз в год 65,1±7,3 33,3±5,8
χ2=17,05

df=2
p<0,001

56,3±6,2 30,8±2,6
χ2=18,3

df=2
p<0,001

1—2 раза в 
полгода 34,9±7,3 40,9±6,1 40,6±6,1 51,6±2,8
3—5 раз в пол-
года и чаще 0,0 25,8±5,4 3,1±2,2 17,5±2,2

В результате анализа частоты случаев заболева-
ний установлено, что юноши-подростки и юноши-
студенты в течение года обращаются к врачу реже, 
чем девушки-подростки и девушки-студентки 
(табл. 2). В среднем за последние 3 года, число обра-
щений к врачу у девушек-подростков составило 
11,1±4,4 случая на 100 опрошенных, что было в 2,3 ра-
за больше (t=5,9; df=93; p<0,001), чем у юношей-под-
ростков (4,8±3,3 случая на 100 опрошенных). Число 
обращений к врачу у девушек-студенток (7,7±1,5 слу-
чая на 100 опрошенных) также было выше, чем у 
юношей-студентов (4,7±2,9 случая на 100 опрошен-
ных).

Обеспокоенность состоянием собственного ре-
продуктивного здоровья выразили 25,5% юношей-
подростков и 17,5% девушек-подростков, подозре-
ния на заболевания репродуктивной сферы отмети-
ли 2,3% юношей-подростков и 10,9% девушек-под-
ростков. Из числа опрошенных студентов подозре-
вали у себя наличие заболеваний репродуктивной 
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сферы 8,9% юношей-студентов и 12,8% девушек-сту-
денток.

Частота случаев заболеваний в течение года среди 
женщин выше, чем среди мужчин (χ2=48,2; df=2; 
p<0,001). Мужчины (85,4%) в основном указывали, 
что болеют 1 раз в год, 13,1% болеют 1—2 раза в пол-
года, 1,5% — 3—5 раз в полгода и чаще. Женщин, бо-
левших 1 раз в год, было 49,5%, 1—2 раза в полгода — 
42,7%, 3—5 раз в полгода и чаще — 7,9%. Женщинам 
чаще, чем мужчинам, в течение последних 6 мес про-
водили лекарственную терапию (χ2=8,43; df=1; 
p=0,004).

Та б л и ц а  3
Сравнительная оценка распространенности разных уровней 

психоэмоционального напряжения (на 100 опрошенных)

П р и м е ч а н и е. н/д — нет данных.

Уровень психоэмоцио-
нального напряжения

Подрост-
ки

Студен-
ты

Семейное 
население χ2

Психоэмоциональный стресс (тест Ридера)
Высокий 5,8±1,1 6,9±1,2 20,1±1,9 χ2=31,3

df=2
p<0,001

Средний 47,8±2,3 45,1±2,3 46,0±2,4
Низкий 46,4±2,3 48,1±2,3 33,9±2,3

Удовлетворенность жизнью в целом
Низкий н/д 4,8±1,0 5,0±1,0 Различия ста-

тистически не 
значимы

Средний 29,5±2,1 29,1±2,2
Высокийи 65,7±2,2 65,9±2,3

Удовлетворенность условиями жизни
Низкий н/д 2,4±0,7 6,2±1,2 χ2=50,2

df=2
p<0,001

Средний 33,9±2,2 53,8±2,4
Высокий 63,8±2,2 40,0±2,3

Удовлетворенность основных жизненных потребностей
Низкий н/д 5,2±1,0 6,4±1,2 χ2=9,2

df=2
p=0,001

Средний 44,1±2,3 34,0±2,3
Высокий 50,7±2,3 59,5±2,4

Среди причин обращений за медицинской помо-
щью среди респондентов по данным опроса первые 
5 ранговых мест (с небольшой разницей в рангах) за-
нимали аллергические заболевания, заболевания ор-
ганов дыхания, органов пищеварения, неврологиче-
ские заболевания, а у студентов и взрослого семей-
ного населения — сердечно-сосудистые заболева-
ния. Первые 2 ранговых места у студентов и взросло-
го семейного населения занимали аллергические за-
болевания и заболевания органов пищеварения, у 
подростков — заболевания органов пищеварения и 
органов дыхания.

Сходство материалов медицинской статистики с 
результатами проведенного социально-гигиениче-
ского исследования указывает на то, что последние 
достаточно объективно характеризуют медико-био-
логический статус обследованных лиц.

Та б л и ц а  4
Характеристика состояния здоровья взрослого семейного 

населения в зависимости от образа и условий жизни (на 100 
опрошенных)

П р и м е ч а н и е. ПМ — прожиточный минимум.

Показатель
Удовлет-

вори-
тельное

Отлич-
ное и хо-

рошее

Плохое и 
очень пло-

хое
χ2

Уровень дохода на одного 
члена семьи:

меньше ПМ 20,0±4,2 11,3±2,6 80,8±7,7
χ2=15,98

df=8
p=0,003

от 1 до 2 ПМ 38,9±5,1 31,3±3,8 3,8±3,7
от 2 до 3 ПМ 35,6±5,0 36,0±3,9 11,5±6,3
от 3 до 4 ПМ 2,2±1,5 8,7±2,3 3,8±3,7
более 4 ПМ 3,3±1,9 12,7±2,7 0,0

Материальный статус семьи 
(самооценка):

обеспеченная и высоко-
обеспеченная 26,0±4,5 51,5±3,9 37,5±7,1 χ2=16,19

df=2
p<0,001недостаточно и малообе-

спеченная 74,0±4,5 48,5±3,9 62,5±17,1
Жалобы на головокружения:

нет 84,7±3,9 92,8±2,2 37,5 ± 17,1 χ2=23,11
df=2

p<0,001
есть

15,3±3,9 7,2±2,2 62,5±17,1
Жалобы на нервозность:

нет 50,6±5,4 70,9±3,7 25,0±15,3 χ2=14,4
df=2

p<0,001
есть

49,4±5,4 29,1±3,7 75,0±15,3
Характер сна:

спокойный 59,6 ± 5,1 70,8 ± 3,6 22,2 ± 13,9 χ2=10,86
df=2

p=0,004
неспокойный или бессон-
ница 40,4 ± 5,1 29,2 ± 3,6 77,8 ± 13,9

Трудности с засыпанием:
нет 55,1 ± 5,0 80,1 ± 3,1 55,6 ± 16,6 χ2=19,45

df=2
p<0,001

есть
44,9 ± 5,0 19,9 ± 3,1 44,4 ± 16,6

Чувство усталости с утра:
нет 50,0 ± 5,1 67,1 ± 3,6 44,4 ± 16,6 χ2=8,39

df=2
p=0,015

есть
50,0 ± 5,1 32,9 ± 3,6 55,6 ± 16,6

Уровень психоэмоциональ-
ного напряжения:

низкий 36,8 ± 4,9 56,2 ± 3,9 25,0 ± 15,3 χ2=30,78
df= 4

p<0,001
средний 46,3 ± 5,1 40,1 ± 3,9 25,0 ± 15,3
высокий 16,9 ± 3,8 3,7 ± 1,5 50,0 ± 17,7

Сравнительный анализ распространенности жа-
лоб и симптомов среди подростков, студентов и 
взрослого семейного населения выявил более высо-
кую распространенность жалоб среди студенческой 
молодежи на головные боли (в 1,2—1,3 раза; χ2=5,96; 
df=2; p=0,05), боли в животе (в 1,9—3,2 раза; 
χ2=25,49; df=2; p<0,001), боли в спине (в 1,1—1,5 ра-
за; χ2=12,54; df=2; p=0,002), нервозность (в 1,3—
1,6 раза; χ2=31,3; df=2; p<0,001) по сравнению с под-
ростками и взрослым семейным населением. У под-

ростков в 2,4 раза чаще, а у студентов в 1,9 раза ча-
ще, чем у взрослого семейного населения, отмеча-
лись жалобы на головокружения (χ2 =13,46; df=2; 
p=0,001). Выявлены статистически значимые ген-
дерные различия по частоте некоторых симптомов 
и жалоб на состояние здоровья среди взрослого се-
мейного населения. Так, женщины чаще, чем муж-
чины, предъявляли жалобы на головные боли и го-
ловокружения (χ2=5,9; df=1; p=0,015; χ2=9,24; df=1; 
p=0,002).

Сравнительная характеристика состояния психо-
эмоционального напряжения в зависимости от воз-
раста и статуса респондентов показала, что взрослое 
семейное население испытывало психоэмоциональ-
ный стресс высокого уровня чаще подростов в 3,4 ра-
за, чаще студентов в 2,9 раза. Это было связано с бо-
лее низким уровнем удовлетворенности условиями 
жизни у взрослого семейного населения (жилищные 
условия, бытовые условия, доход, экологические ус-
ловия проживания, медицинское обслуживание, до-
суг, социально-политическая ситуация) и основных 
жизненных потребностей (работа, семья, дети, пита-
ние, отдых, друзья, любовь, жизненные перспекти-
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вы), чем у молодежи (различия статистически значи-
мы; табл. 3).

Анализ влияния условий жизнедеятельности на 
уровень самооценки здоровья выявил, что подрост-
ки, оценившие свое здоровье как плохое и очень 
плохое, больше, чем их сверстники, проводят време-
ни за компьютером (χ2=10,94; df=2; p=0,04), меньше 
гуляют на свежем воздухе (χ2=9,23; df=2; p=0,01) и 
тратят больше времени на выполнение домашнего 
задания (χ2=4,72; df=2; p=0,09). Следовательно, низ-
кие самооценки здоровья являются отражением бо-
лее низкого качества жизни подростков.

При оценке семейно-бытовых условий, в том чис-
ле материального статуса семьи, установлено, что 
подростки с низкой самооценкой здоровья чаще 
проживали в стесненных жилищных условиях и не 
имели отдельной комнаты (χ2=30,86; df=2; p<0,001). 
По другим параметрам, характеризующим семейно-
бытовые, социально-экономические условия и образ 
жизни, уровень психоэмоционального напряжения 
подростков, различий не выявлено.

Среди студентов с разным уровнем самооценки 
здоровья не выявлено значимых различий в образе и 
условиях жизни и уровне психоэмоционального на-
пряжения.

Среди взрослого семейного населения зависи-
мость уровня самооценки здоровья от различных 
показателей, характеризующих социально-экономи-
ческий статус, более выражена. Так, среди оценив-
ших свое здоровье как плохое или очень плохое была 
существенно выше доля лиц с доходом на одного 
члена семьи меньше прожиточного минимума. Ре-
спонденты в группах, охарактеризовавших свое здо-
ровье как удовлетворительное, плохое или очень 
плохое, чаще, чем в группе с отличной и хорошей са-
мооценкой здоровья, относили свою семью к недо-
статочно и малообеспеченной, предъявляли жалобы 
по поводу своего самочувствия (головокружений, 
нервозности и нарушений сна, чувства усталости с 
утра), у них чаще регистрировался высокий уровень 
психоэмоционального напряжения (табл. 4).

Обсуждение
Обобщая анализ индивидуальных оценок состоя-

ния здоровья, следует отметить выявленные поло-
возрастные различия. Девушки-подростки и женщи-
ны чаще давали низкие оценки своему здоровью, чем 
юноши-подростки и мужчины. Самая низкая само-
оценка здоровья (в среднем) была у юношей-студен-
тов. Студенческая молодежь чаще подростков и 
взрослых предъявляла жалобы на плохое самочув-
ствие и наличие неблагоприятных симптомов (раз-
личия статистически значимы). Особого внимания 
заслуживают такие симптомы и жалобы, которые мо-
гут свидетельствовать о наличии хронической пато-
логии (боли в сердце, в животе). Не менее важны и 
жалобы, которые свидетельствуют о функциональных 
нарушениях и психологическом дискомфорте (не-
рвозность, головные боли). Причиной высокой рас-
пространенности указанных состояний является са-
моразрушительное поведение студентов, сочетаемое 

с психоэмоциональным и умственным напряжени-
ем. Низкий материальный статус семьи ограничивает 
доступность медицинской помощи и возможности 
приобретения лекарственных средств, что также мо-
жет способствовать ухудшению состояния здоровья.

Девушки-подростки и девушки-студентки чаще 
юношей отмечали у себя морфофункциональные на-
рушения со стороны различных органов и систем. 
Семейные женщины чаще мужчин предъявляли жа-
лобы на головные боли и головокружения (различия 
статистически значимы). Девушки и женщины чаще 
мужчин болели в течение года. Девушки-подростки 
чаще юношей-подростков жаловались на качество 
сна и трудности с засыпанием. Девушкам-студент-
кам и женщинам в течение последних 6 мес чаще, 
чем юношам-студентам и мужчинам, проводилась 
лекарственная терапия (различия статистически 
значимы). Высокая частота невротических и психо-
соматических проявлений является свидетельством 
наличия дисфункции вегетативной нервной систе-
мы с разнообразными функциональными проявле-
ниями и скрыто протекающими патологическими 
процессами [34].

Сравнительный анализ субъективных оценок со-
стояния здоровья показал, что с возрастом и измене-
нием брачно-семейного статуса снижается число 
лиц, дающих своему здоровью высокие оценки 
(5 баллов и 4 балла — отличное и хорошее здоровье).

Сравнительная оценка состояния психоэмоцио-
нального напряжения в зависимости от возраста и 
брачно-семейного статуса показала, что семейное 
население испытывало психоэмоциональный стресс 
высокого уровня чаще подростков в 3,4 раза, чаще 
студентов — в 2,9 раза (различия статистически зна-
чимы). Это обусловлено более низкой удовлетворен-
ностью семейного населения условиями жизни (жи-
лье, бытовые условия, доход, экологические условия 
проживания, медицинское обслуживание, досуг, со-
циально-политическая ситуация) и недостаточной 
реализацией основных жизненных потребностей 
(работа, семья, дети, питание, отдых, друзья, любовь, 
жизненные перспективы), различия статистически 
значимы. Среди взрослого семейного населения с 
низкой самооценкой здоровья доля лиц с доходом на 
одного члена семьи ниже ПМ была наибольшей. Вы-
сокий уровень психоэмоционального стресса и 
меньшая удовлетворенность условиями жизни се-
мейных женщин по сравнению с мужчинами моти-
вируют их к употреблению алкоголя для снятия на-
пряжения и повышения настроения.

Заключение
Высокая частота морфофункциональных нару-

шений, невротических и психосоматических прояв-
лений у обследованных лиц указывает на значитель-
ную распространенность дисфункций вегетативной 
нервной системы и скрыто протекающих патологи-
ческих процессов.

Работа выполнена в рамках государственного задания ФГБНУ «Вос-
точно-Сибирский институт медико-экологических исследований».
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ПОКАЗАТЕЛИ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ И СМЕРТНОСТИ ПРИ ОСТРОМ ПАНКРЕАТИТЕ КАК ИНДИКАТОР СОСТОЯНИЯ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ НА РЕГИОНАЛЬНОМ УРОВНЕ
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Высокие цифровые показатели заболеваемости острым панкреатитом в мире и частота смертельных ис-
ходов вследствие деструктивных его форм объясняют большой интерес к этой проблеме. В составе заболе-
ваний желудочно-кишечного тракта данная патология отличается разнообразием клинических проявле-
ний, частотой тяжелых осложнений, трудным выбором тактики ведения больных, серьезным прогнозом 
развития заболевания. Желчнокаменная болезнь, злоупотребление алкоголем остаются наиболее частыми 
причинами развития заболевания. Вместе с тем представляется важным изучение статистических пока-
зателей распространенности и смертности при остром панкреатите на региональном уровне. Целью на-
стоящего исследования был анализ заболеваемости и смертности при остром панкреатите в 2010—2018 гг. 
Изучены показатели по региону в целом, а также по медицинским округам Республики Башкортостан. Забо-
леваемость острым панкреатитом имела эпизоды резкого подъема в 2010 г. (86,5 на 100 тыс. населения) и 
2018 г. (76,6). В то же время смертность с 2011 г. (4,7 на 100 тыс. населения) характеризовалась небольши-
ми колебаниями в сторону увеличения с подъемом данного показателя к 2018 г. почти в 2 раза (8,1). Вместе 
с тем общая картина свидетельствует о росте обозначенных показателей в регионе. При остром панкреа-
тите летальность возросла в 2018 г., что можно объяснить учащением случаев деструктивных форм забо-
левания, при которых нередко возникают тяжелые, иногда смертельные осложнения. В республике сформи-
ровано 9 медицинских округов, что позволило более четко судить об изменении заболеваемости и смертно-
сти в зависимости от территориальной принадлежности. Анализ указанных статистических показате-
лей по медицинским округам показал объективность оценки состояния медицинской помощи населению. 
В ряде округов (Бирский, Нефтекамский) своевременная ретроспективная оценка показателей заболеваемо-
сти и смертности при остром панкреатите и принятые комплексные мероприятия привели к их стабили-
зации и даже снижению. Четкое ведение медицинской документации с учетом всех заболевших и умерших 
от острого панкреатита способствует совершенствованию организационно-профилактических и лечеб-
ных мероприятий.
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THE INDICES OF MORBIDITY AND MORTALITY OF ACUTE PANCREATITIS AS INDICATOR OF 
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The high digital incidence rates of acute pancreatitis world-wide and the death rates from its destructive forms explain the 
great interest to this problem. Among diseases of gastrointestinal tract, this pathology is characterized by variety of clinical 
manifestations, frequent severe complications, difficult choice of proper tactics of treatment and severe prognosis of devel-
opment of disease. The gallstone disease, alcohol abuse are among most common causes of development of disease. How-
ever, it is important to study statistical indices of prevalence and mortality of acute pancreatitis at the regional level. The 
purpose of study was to analyze incidence and mortality of acute pancreatitis in 2010—2018. The indices were analyzed 
in the region as a whole and as well as in the Medical Districts of the Republic of Bashkortostan. The incidence of acute 
pancreatitis had period of acute upraise in 2010 (86.5) and 2018 (76.6). At the same time, mortality since 2011 (4.7) was 
characterized by slight increasing and up to 2018 it almost doubled (8.1). The overall picture demonstrates increasing of 
mentioned indices in the region. In case of acute pancreatitis, mortality increased from 7.4 in 2010 to 10.5 in 2018. It can 
be explained by increasing incidence of destructive forms of disease, when severe and sometimes fatal complications often 
develop. In the republic nine medical districts were organized making possible to judge more clearly the change in morbidity 
and mortality depending on the territorial affiliation. The analysis of these statistical indices for medical districts demon-
strated objectivity of assessing state of medical care. In particular districts (Birsk, Neftekamsk), timely retrospective assess-
ment of morbidity and mortality rates of acute pancreatitis and the comprehensive measures resulted in their stabilization 
and even decreasing. A clear record of medical records, considering all sick and dead from acute pancreatitis, helps to im-
prove organizational, preventive and therapeutic measures.
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Высокие цифровые показатели заболеваемости 
острым панкреатитом в мире и частота смертельных 
исходов вследствие деструктивных его форм объяс-
няют большой интерес к этой проблеме [1]. В составе 
заболеваний желудочно-кишечного тракта данная 
патология отличается разнообразием клинических 
проявлений, частотой тяжелых осложнений, труд-
ным выбором тактики ведения больных, серьезным 
прогнозом развития заболевания [2—4]. Желчнока-
менная болезнь, злоупотребление алкоголем остают-
ся наиболее частыми причинами развития заболева-
ния [5—7]. Вместе с тем представляется важным из-
учение статистических показателей распространен-
ности и смертности при остром панкреатите на реги-
ональном уровне.

Целью исследования стало изучение динамики 
заболеваемости и смертности при остром панкреа-
тите на региональном уровне за 2010—2018 гг.

Та б л и ц а  1
Общая летальность по РБ при остром панкреатите

Год Количество заболевших, 
абс. ед.

Количество умер-
ших, абс. ед. Летальность, %

2010 3522 260 7,1
2011 2370 189 8,0
2012 2772 161 5,8
2013 2554 101 4,0
2014 2702 217 8
2015 2231 91 4,1
2016 2304 253 11,0
2017 2892 272 9,4
2018 3112 319 10,2

Материалы и методы
Работа основана на проведении расчетов и анали-

зе показателей, характеризующих заболеваемость, 
смертность и летальность при остром панкреатите, 
за 2010—2018 гг. по Республике Башкортостан (РБ). 
Источниками информации послужили официаль-
ные данные Федеральной службы статистики по РФ, 
отчетные и учетные формы медицинских организа-
ций за анализируемые годы. Заболеваемостью назы-
вают медико-статистический показатель, определя-
ющий число заболеваний, впервые зарегистриро-
ванных за календарный год среди населения, прожи-
вающего на какой-то конкретной территории. 
Смертность при определенном заболевании рассчи-
тывают как отношение числа умерших от него к об-
щему числу населения. Региональный Медицинский 
информационно-аналитический центр и Террито-
риальный орган Федеральной службы государствен-
ной статистики по РБ с 2010 г. в структуре патологии 
желудочно-кишечного тракта отдельно выделяют 
различные формы панкреатита. Это позволяет более 
четко судить о частоте обращаемости населения за 
врачебной помощью при данной патологии. Заболе-
ваемость и смертность на 100 тыс. населения рассма-

тривались во всех муниципальных районах и город-
ских округах РБ. Сведения о численности и половоз-
растном составе населения были получены в Госком-
стате. Применялись картографические методы.

Статистическую обработку данных проводили с 
помощью программного обеспечения Excel. В рабо-
те использовали следующие методы статистическо-
го анализа: рассчитывали традиционные характери-
стики вариационного ряда (средняя величина, стан-
дартная ошибка средней величины), экстенсивные 
показатели и среднюю ошибку доли.

Результаты исследования
Результаты анализа показателей заболеваемости 

и смертности демонстрируют заметные интервалы в 
разные годы (рис. 1).

Рис. 1. Динамика заболеваемости и смертности при остром пан-
креатите в РБ в 2010—2018 гг. (на 100 тыс. населения).

В динамике заболеваемость острым панкреати-
том в регионе претерпевала небольшие колебания, 
причем наметился подъем этого показателя. Заболе-
ваемость острым панкреатитом в РБ в период с 2010 
по 2018 г. в среднем составила 66,8±3,63 на 100 тыс. 
населения, причем в 2017 и 2018 гг. она увеличилась 
до 71,1 и 76,6 соответственно. Смертность характе-
ризовалась незначительными колебаниями, однако 
четко определяется тенденция к ее увеличению в по-
следние 4 года. За анализируемые годы средний уро-
вень смертности в регионе составил 6,1±0,5 случая 
на 100 тыс. населения. Среднее значение летально-
сти в 2010—2018 гг., равное отношению числа умер-
ших от болезни к числу переболевших данной нозо-
логической формой за определенный временной 
промежуток, составило 9,2±0,9 (на 100 тыс. населе-
ния). В табл. 1 представлено соотношение составля-
ющих указанный показатель в анализируемые годы. 
Видно, что при относительно небольших колебаниях 
в количестве заболевших, умерших при остром пан-
креатите к 2018 г. стало больше на 18,5%. Эти цифры 
отражаются на росте летальности.

Анализ показателя в динамике демонстрирует, 
что летальность оставалась на высоком уровне, в том 
числе в период 2015—2018 гг. (рис. 2).
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Рис. 2. Динамика летальности при остром панкреатите в РБ 
за 2010—2018 гг. (%).

Для большей информативности полученных по-
казателей по РБ и их четкой оценки выделялись 9 ме-
дицинских округов.

В Дуванский медицинский округ вошли Дуван-
ский, Белокатайский, Кигинский, Мечетлинский и 
Салаватский муниципальные районы. Наиболее 
полные статистические данные получены за счет Ду-
ванского и Кигинского районов. К примеру, в 2010—
2012 гг. заболеваемость в Дуванском районе состави-
ла 51,5; 39; 48,4 на 100 тыс. населения соответствен-
но. Напротив, в 2015—2018 гг. она увеличилась до 
107; 110,6; 125 и 228,8 на 100 тыс. населения. В Кигин-
ском районе в 2010—2012 гг. заболеваемость острым 
панкреатитом колебалась в пределах 121,1—340,2, а в 
2015—2017 гг. замечено постепенное уменьшение 
этого показателя с 119,4 до 117,5 на 100 тыс. населе-
ния. В 2018 г. данные о заболеваемости острым пан-
креатитом не регистрировались. В Мечетлинском 
районе с 2010 по 2016 г. заболеваемость острым пан-
креатитом была достаточно высокой (449—524,1 на 
100 тыс. населения). В то же время вплоть до 2018 г. 
она упала до 35,23. В Салаватском районе аналогич-
ный показатель оставался стабильно высоким в пе-
риод 2010—2017 гг. (171,7—329,1), причем выделял-
ся резкий подъемом до 804,3 в 2018 г. Высокими бы-
ли показатели заболеваемости в Белокатайском рай-
оне (248,3 в 2012 г. и 147,1 в 2018 г.). В данном меди-
цинском округе изучена смертность при остром пан-
креатите. В динамике за эти годы рост смертности 
замечен в Белокатайском районе с 5,1 на 100 тыс. на-
селения в 2012 г. до 11,1 в 2018 г. Подобная динамика 
наблюдалась в Дуванском (с 3,2 до 16,1), Кигинском 
(с 5,3 до 23,4) районах. За отчетные годы в Салават-
ском районе смертность варьировала от 3,9 до 25,1. 
По Мечетлинскому району за многие годы показате-
ли смертности отсутствуют, что, возможно, объяс-
няется погрешностями в ведении медицинской до-
кументации. Данные представлены только за 2015 г. 
(8,4) и 2018 г. (4,4). Отмечено некоторое падение по-
казателей заболеваемости при росте смертности от 
острого панкреатита. В Мечетлинском и Салават-
ском районах регистрировались высокие показатели 
заболеваемости.

В Белорецкий медицинский округ входят четыре 
района: Абзелиловский, Белорецкий, Бурзянский и 

Учалинский. В Абзелиловском районе заболевае-
мость острым панкреатитом в 2010—2014 гг. колеба-
лась в пределах 28,46—44,22 (на 100 тыс. населения), 
в 2016 и 2018 гг. этот же показатель возрос с 46,7 до 
86,7. По Белорецкому району в 2010—2014 гг. пока-
затели заболеваемости широко варьируют (12,5—
151,48). В 2018 г. наблюдалось снижение заболевае-
мости до 21,7. Статистические показатели Бурзян-
ского района разнятся в пределах от 6,0 до 30,2 и 
представлены не во все анализируемые годы. За ука-
занный период по Учалинскому району отмечен 
рост заболеваемости острым панкреатитом с 16,9 до 
78,9 (на 100 тыс. населения). При этом наметился 
рост указанного показателя за последние 3 года. По 
Абзелиловскому и Белорецкому районам смерт-
ность колебалась в пределах 2,2—11,1. Данные 
Бурзянского района касались лишь 2011, 2016, 2017 и 
2018 гг. В данном районе смертность от острого пан-
креатита составила 6,7; 12,1; 18,1 и 6,0 соответствен-
но. По Белорецкому медицинскому округу при зна-
чительной заболеваемости удалось сохранить низ-
кие показатели смертности (1,0—8,8) со снижением 
в последние 3 года до 3,9.

Показатели заболеваемости и смертности по Ку-
мертаускому медицинском округу, куда вошли 
5 районов и г. Кумертау, были следующими. В Куюр-
газинском районе вместе с г. Кумертау острый панк-
реатит встречался достаточно часто. Между тем 
смертность в исследуемом районе колебалась в диа-
пазоне 4,61—25,5. По Кугарчинскому району заболе-
ваемость документально регистрировалась нерегу-
лярно и варьировала в пределах 27,9—84,8. Обраща-
ют на себя внимание высокие показатели заболевае-
мости острым панкреатитом в Зианчуринском райо-
не, за период исследования они колебались от 81,2 до 
211,54. Напротив, смертность от острого панкреати-
та в данном районе составляла 3,7—23,5. Показатели 
смертности от острого панкреатита по Кугарчинско-
му району варьируют от 3,3 до 14,3. По Мелеузовско-
му району заболеваемость колебалась в широких 
пределах: от 5,8 в 2015 г. до 116,5 в 2011 г. В 2017—
2018 гг. динамика представлялась стабильной (36,1 и 
44,5 соответственно). Одновременно отмечены до-
статочно низкие показатели смертности от острого 
панкреатита в 2010 г. (4,5) и в 2018 г. (1,2) с подъема-
ми максимально до 8,8 в остальные годы. По Федо-
ровскому району показатели заболеваемости 
острым панкреатитом оказались стабильно высоки-
ми (83,5—182,58), тогда как смертность варьировала 
от 5,4 до 12,0. По Кумертаускому медицинскому 
округу показатели заболеваемости и смертности 
представлены разнопланово. В то же время сохраня-
ется необходимость улучшения результативности 
лечебно-диагностических мероприятий по острому 
панкреатиту.

Октябрьский медицинский округ состоит из 
6 районов и г. Октябрьский. Заболеваемость по Ба-
калинскому району снизилась с 447,9 в 2010 г. до 
52,49 в 2015 г. При отсутствии данных за 2016—
2017 гг. отмечен подъем показателя в 2018 г. до 159,9. 
В 2010—2017 гг. смертность составила 3,5—19,0, в 
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2018 г. вернулась к значению 3,8. В Белебеевском 
районе заболеваемость представлялась стабильной 
(19,98—77,9), а смертность росла от 0,9 в 2010 г. до 
33,3 в 2018 г. Заболеваемость по Бижбулякскому рай-
ону варьировала от 17,15 до 10,49, хотя с 2016 г. дан-
ный показатель динамично рос с 30,45 до 48,08 в 
2018 г. Если рассматривать показатели смертности, 
то можно отметить постепенное ее снижение с 12,6 в 
2014 г. до 4,4—8,9 в 2017—2018 гг. По Ермекеевскому 
району заболеваемость менялась в пределах 37,71—
78,68. При этом смертность от острого панкреатита 
отличалась небольшими изменениями показателей 
(5,8—12,5). В Туймазинском районе заболеваемость 
острым панкреатитом характеризовалась небольши-
ми колебаниями в пределах 53,37—69,6 в 2010—
2014 гг. Однако в последующие годы отмечалось по-
степенное ее падение до 30,9. Смертность находилась 
в диапазоне 3,8—10,6 с уменьшением показателя до 
0,7 в 2018 г. Заболеваемость по Шаранскому району 
была неоднозначной, так как менялась от 4,64 до 
686,86 в последние 3 года. При этом значения пока-
зателя смертности оставались стабильными (4,4—
4,8). Однако в 2017—2018 гг. показатель вырос до 
24,6 и 29,5 соответственно. Заболеваемость по г. Ок-
тябрьский постепенно нарастала от 0,87 в 2010 г. до 
50,9 в 2018 г. Последнее можно объяснить улучшени-
ем ведения отчетной медицинской документации, 
деятельным участием в лечебно-профилактической 
работе руководителей ЛПУ. Падение смертности 
при остром панкреатите по городу происходило с 
11,0 в 2010 г. до 5,3 в 2018 г.

По Стерлитамакскому медицинскому округу по-
казатели заболеваемости и смертности от острого 
панкреатита рассмотрены в районах Альшеевском, 
Аургазинском, Гафурийском, Ишимбаевском, Мия-
кинском, Стерлибашевском, Стерлитамакском. В Аль-
шеевском районе обозначена высокая заболевае-
мость, при этом замечен рост показателя (96,26—
184,9) за 2017—2018 гг. Смертность в разные годы ва-
рьировала в пределах 2,4—11,6. По Аургазинскому 
району показатели заболеваемости острым панкреа-
титом находились в диапазоне 22,46—43,93 вплоть 
до 2014 г., причем с 2015 г. данные о заболеваемости 
острым панкреатитом в отчетных документах не ре-
гистрировались. За последние 5 лет наблюдения 
смертность характеризовалась некоторым постоян-
ством (8,8—17,3). Гафурийский район демонстриру-
ет разноплановый вектор заболеваемости, так как 
этот показатель колебался от 57,39 до 141,8. Смерт-
ность от острого панкреатита в районе была высокой 
в 2010 г. (14,8) с ее снижением в последние два отчет-
ных года (6,4 и 3,2). По данным Ишимбайского рай-
она, заболеваемость острым панкреатитом сохраня-
ла высокие темпы роста с 2010 г. (56,6). Постепенный 
рост указанного показателя определялся до 2018 г. 
(176,4), хотя смертность не выходила за пределы 
3,3—12,6 с 2010 г. В Миякинском районе заболевае-
мость была высокой (113,2—245,9) при низких пока-
зателях смертности (3,7—8,0). По Стерлибашевско-
му району обнаружены низкие показатели смертно-
сти (5,0—16,9) при высокой заболеваемости (25,1—

262,4). В Стерлитамакском районе и городе Стерли-
тамак заболеваемость колебалась в диапазоне 
32,65—153,86, а за последние 4 года находилась в 
пределах 32,65—45,25, показатели смертности — 
в диапазоне от 5,5 до 9,5 в г. Стерлитамак и 14,6—9,3 
в Стерлитамакском районе. По городу Салават забо-
леваемость находилась в пределах 10,27—38,51, 
смертность — 12,8—7,2. За последние 3 года смерт-
ность не превышала 7,2. Таким образом, в Стерлита-
макском медицинском округе высокая заболевае-
мость наблюдалась в Ишимбайском, Миякинском и 
Стерлибашевском районах при низких показателях 
смертности. Другие районы и два города демонстри-
руют противоположные тенденции в показателях за-
болеваемости и смертности от острого панкреатита.

Нефтекамский медицинский округ включает 
6 районов и два города (Агидель и Нефтекамск). По 
Дюртюлинскому району заболеваемость была значи-
тельной (105,54—719,8). С 2014 г. она менялась и 
оставалась в пределах 72,3—136,3. С 2010 по 2017 г. 
смертность от острого панкреатита в этом районе со-
ставляла 1,6—9,6. В Илишевском районе заболевае-
мость отличалась довольно низкими показателями 
(6,1—12,1), за исключением 2016 г. (80,6) и 2018 г. 
(15,6). Показатели смертности в этом муниципаль-
ном районе пребывали в диапазоне 3,0—12,4. При 
этом в 2017—2018 гг. она составляла 6,2. В Калтасин-
ском районе заболеваемость острым панкреатитом в 
2010—2013 гг. составляла 15,9—23,5—15,9. В то же 
время с 2014 г. она нарастала с 80,9 до 129,7 в 2018 г. 
В данном районе смертность с 3,8—7,8 в 2010—
2012 гг. выросла до 16,5—17,1 в 2015—2017 гг. с за-
метным снижением (8,8) в 2018 г. В Краснокамском 
районе заболеваемость характеризовалась незначи-
тельными изменениями в пределах 35,5—97. За 
2017—2018 гг. данные не были представлены. Смерт-
ность от острого панкреатита была умеренной и ко-
лебалась от 3,6 до 14,4, со стабильно высокими пока-
зателями 11,0 и 11,2 в 2017 и 2018 гг. соответственно. 
По Татышлинскому району заболеваемость колеба-
лась от 26,5 до 155,5, за исключением 2014 г. (8,45). 
Смертность в данном районе составляла 4,1—22,2, 
кроме пикообразного подъема в 2010 г. (35,8). По 
Янаульскому району заболеваемость за 2010—
2018 гг. варьировала в пределах 22,3—68,2, тогда как 
в последние 3 года определялась в пределах 22,3—
38,3, при этом смертность находилась в диапазоне 
6,2—15,3. По г. Нефтекамск и г. Агидель заболевае-
мость характеризовалась значительным разбросом 
(7,8—79,3). В то же время в 2015 г. она составила 0,65, 
в 2018 г. — 2,59. Смертность была низкой (2,9—7,5), 
однако резко выросла в 2018 г. (41,1), преимуще-
ственно за счет г. Агидель (33,4). Таким образом, в 
Нефтекамском медицинском округе заболеваемость 
острым панкреатитом оставалась высокой. Подоб-
ной была тенденция и в Калтасинском районе в по-
следние годы наблюдения. В г. Нефтекамск смерт-
ность представлялась низкой (2,2—7,9) при относи-
тельно небольших показателях заболеваемости. В ди-
намике смертность от острого панкреатита снизи-
лась в Дюртюлинском и Илишевском районах.
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В Сибайский медицинский округ входят Баймак-
ский, Зилаирский, Хайбулинский районы и г. Сибай. 
В Баймакском районе высокая заболеваемость 
острым панкреатитом была характерна для 2010—
2013 гг. (223,5—243,2). Затем последовало снижение 
показателя со 108,3 в 2014 г. до 70,9 в 2017 г., однако 
в 2018 г. он уже составил 127,7. В этом же районе 
смертность при остром панкреатите варьирует от 3,4 
до 15,7, в 2018 г. — 10,7, что свидетельствует о стаби-
лизации показателей. В Зилаирском районе наблю-
дался рост заболеваемости острым панкреатитом с 
2010 г. В последующем, с 2014 г., отмечался ее рост с 
13,2 до 92,5 в 2018 г. Смертность варьировала в пре-
делах 6,7—13,4. А в последние 2 года она стабилизи-
ровалась и составила 13,4—13,3. Отчетные данные 
Хайбуллинского района характеризовались ростом 
заболеваемости острым панкреатитом с 74,6 в 2010 г. 
до 334,5 в 2017 г., что несомненно свидетельствует о 
негативных тенденциях. При этом смертность коле-
балась в границах 3,0—16,2 с ростом в 2017—2018 гг. 
По г. Сибай в первые 5 лет наблюдения заболевае-
мость острым панкреатитом находилась в пределах 
11,0—28,8. В 2015 г. произошел резкий подъем пока-
зателя до 501,9, за которым следовало некоторое 
снижение (114,4—115,5) в 2016—2017 гг. Смертность 
от острого панкреатита варьировала от 1,6 в 2013 г. 
до 17,8 в 2018 г.

Бирский медицинский округ включает 6 районов. 
Заболеваемость в Аскинском районе была высокой в 
2011—2013 гг. (102,1—107,4), затем наметился подъ-
ем показателя с 90,5 в 2015 г. до 156 в 2017 г. Приме-
чательно, что смертность при остром панкреатите 
была стабильно низкой (4,7—5,1), но данные послед-
них двух лет свидетельствует о ее росте до 26,7. В Бал-
тачевском районе заболеваемость острым панкреа-
титом не превышала 4,6—5,1. Показатели смертно-
сти менялись с 36,9 в 2010 г. до 9,7 в 2012 г. и снова 
поднимались до 27,0 в 2018 г. В Бирском районе за-
болеваемость острым панкреатитом в 2010 г. равня-
лась 161,3, а в 2011 г. — 266,4. В последующем обозна-
ченный показатель стабилизировался и составил 
73,8—77,2. В районе смертность при остром панкре-
атите составила 3,1—4,8. Резкий подъем показателя 
наблюдался в 2010 г. (13,0) и 2018 г. (14,0). В Бураев-
ском районе заболеваемость отличалась постоян-
ством и находилась в пределах 36,5—58,7, кроме 
2014—2015 гг. (426,8—230,5). В 2017—2018 гг. она 
была равна 36,5 и 36,3 соответственно. Смертность 
колебалась в диапазоне 4,1—12,1, кроме 2012 г. 
(1,25). В Караидельским районе заболеваемость 
представлялась неоднозначной: была то низкой (3,59 
в 2010 г.), то высокой (119,0 в 2014 г.). Некоторое 
снижение этого показателя (27,7) наметилось в 
2018 г. В Мишкинском районе заболеваемость была 
довольно высокой трижды, а именно: в 2010 г. (808), 
в 2014 г. (200) и в 2017 г. (125,3). Показатели в другие 
годы колебались в пределах 29,9—86,4. Отчетная до-
кументация по смертности демонстрировала опре-
деленное постоянство с небольшими колебаниями 
показателей (4,1—16,2). Таким образом, в данном 
медицинском округе заболеваемость и смертность 

характеризовались стабильностью, видимо, за счет 
снижения обоих показателей. Это, по нашему мне-
нию, было связано с более четкой организацией про-
филактических и лечебных мероприятий в муници-
пальных районах.

В Уфимский медицинский округ входят 12 райо-
нов и г. Уфа. В Архангельском районе заболевае-
мость при остром панкреатите была высокой, с ми-
нимальными колебаниями (120,3—221,9). В районе 
смертность находилась в диапазоне 5,4—16,4. В Бла-
говарском районе заболеваемость соответствовала 
15,6—54,9, причем в 2018 г. она выросла до 90,8. 
Смертность широко варьировала в пределах 1,6—
31,7. С 2010 по 2014 г. данные о смертности по остро-
му панкреатиту отсутствовали. По Благовещенскому 
району были периоды высокой заболеваемости 
острым панкреатитом. Так, в 2010 г. она равнялась 
187,2, в 2017 г. — 138. В 2018 г. этот показатель соста-
вил 46,7, в иные годы — 32,2—74,6. С 2010 г. смерт-
ность была низкой (2,0—6,0). Заболеваемость 
острым панкреатитом в Буздякском районе с 2010 по 
2014 г. сохранялась на невысоком уровне, варьируя в 
пределах 20,8—39,3. Вместе с тем в 2017—2018 гг. она 
уже составила 122 и 114,6 соответственно. Смерт-
ность от острого панкреатита менялась незначитель-
но (3,7—13,7). В Давлекановском районе заболевае-
мость в разные годы составляла 24,5—72,8. Лишь в 
2016 г. данный показатель достиг 124,5. Смертность 
в этом районе была относительно низкой (2,4—7,6). 
Заболеваемость острым панкреатитом в Иглинском 
районе из года в год колебалась в пределах 71,6—
100,2. Смертность в 2010—2014 гг. находилась в диа-
пазоне 3,7—4,0. Но с 2015 г. отмечено ее увеличение 
до 12,2. В Кармаскалинском районе заболеваемость 
демонстрировала широкий разброс, но была низкой 
(1,9—14,0). Данные о смертности при остром панк-
реатите с 2010—2017 гг. зачастую находились в пре-
делах 1,9—4,0, порой вовсе отсуствовали. В 2018 г. 
смертность увеличилась до 10,0. В Кушнаренковском 
районе заболеваемость была то низкой (2010 г. — 
11,2; 2011, 2013 гг. — 3,7), то резко возрастала 
(2012 г. — 236,3; 2014 г. — 115,2). С 2015 г. показатель 
был довольно стабильным (59,1—78,5). Показатель 
смертности находился в пределах 3,6—7,4. В 2018 г. 
она выросла до 15,0. В Нуримановском районе забо-
леваемость острым панкреатитом в 2010—2011 гг. 
была низкой (9,9—9,6). В 2012 г. отмечено необычное 
увеличение показателя до 239,5, затем наблюдалось 
плавное его снижение до 64,6 в 2018 г. Смертность 
демонстрирует схожую картину: в 2010—2013 гг. она 
колебалась в пределах 4,8—9,6, далее последовал 
рост до 24,3 в 2015 г. и снижение к 2018 г. до 5,0. По 
Чекмагушевскому району заболеваемость острым 
панкреатитом составляла к 2018 г. 105,6—397,8, а 
смертность оставалась довольно низкой (3,3—14,0). 
В Чишминском районе заболеваемость определялась 
незначительными изменениями (79,3—138,9), а 
смертность оставалась в пределах 1,9—9,6, с падени-
ем до 3,6 за последние 2 года. С 2011 по 2016 г. забо-
леваемость острым панкреатитом в Уфимском райо-
не и г. Уфа была представлена невысокими цифрами 
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(27,3—31,1). При этом в 2010 и 2017 гг. она равнялась 
85,0 и 93,6 соответственно. В 2018 г. отмечено увели-
чение показателя до 168,3. За период исследования 
смертность при остром панкреатите в Уфе сильно не 
менялась, оставаясь в пределах 3,0—8,0, что свиде-
тельствует об улучшении организационно-профи-
лактических и лечебно-диагностических мероприя-
тий. Таким образом, по Уфимскому медицинскому 
округу статистические показатели свидетельствуют 
о предсказуемости динамики по острому панкреати-
ту, так как на фоне уже высокой заболеваемости в 
большинстве муниципальных районов смертность 
находилась на невысоком уровне. В медицинском 
округе динамика заболеваемости и смертности при 
остром панкреатите свидетельствует о правильной 
организации профилактических и лечебно-диагно-
стических мероприятий.

Представляется важным изучение заболеваемо-
сти и смертности при остром панкреатите в услови-
ях подразделения территории Республики Башкор-
тостан на 9 медицинских округов. В медицинских 
округах отчетные данные систематически анализи-
ровались, а принятые меры способствовали стабили-
зации и снижению обозначенных показателей в 
Стерлитамакском, Белорецком, Нефтекамском и 
Сибайском медицинских округах. В то же время зна-
чительными заболеваемость и смертность от острого 
панкреатита были в Бирском районе, а также в райо-
нах Дуванского и Уфимского медицинских округов. 
При остром панкреатите нестабильные статистиче-
ские показатели выявлялись в Дуванском, Октябрь-
ском и Уфимском медицинских округах. Особое 
внимание руководителей муниципальных образова-
ний необходимо уделять работе территориальных 
органов здравоохранения. При этом можно рассчи-
тывать на оптимизацию лечебно-диагностического 
процесса при остром панкреатите в условиях четко-
го выполнения профилактических, организацион-
ных мер и корректного ведения отчетной документа-
ции. Улучшение статистических показателей при 
остром панкреатите было связано в том числе с бо-
лее четкой организацией профилактических и лечеб-
ных мероприятий в муниципальных районах. При 
этом по определенному плану проводились беседы, 
лекции, радио- и телепередачи, печатались статьи в 
районных газетах. В них рассматривались наиболее 
частые причины развития острого панкреатита: 
желчнокаменная и алкогольная болезни, ожирение, 
травматические повреждения органа и др. Значи-
тельное внимание уделялось возможностям лечеб-
но-профилактических учреждений по обследованию 
и лечению больных, диспансерной работе, а также 
новинкам в медицине.

Выводы
1. В динамике заболеваемость и смертность при 

остром панкреатите стабилизировались. При этом 
достигнуто снижение заболеваемости на 11,4%, хотя 
смертность выросла на 20,9%. Дисбаланс в показате-

лях заболеваемости и смертности во многом обу-
словлен ростом деструктивных форм острого панк-
реатита, характеризующихся тяжелыми осложнени-
ями.

2. С выделением медицинских округов заметно 
возросла объективность оценки состояния меди-
цинской помощи населению РБ при остром панкре-
атите.

3. Улучшение показателей заболеваемости и 
смертности при остром панкреатите было обеспече-
но в городах и муниципальных районах РБ — там, 
где четко осуществлялись плановые, организацион-
но-профилактические и лечебные мероприятия с 
учетом развития деструктивных форм заболевания.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Представлена информация, отражающая оценку качества жизни пациентов оториноларингологических от-
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Введение

В последние годы во многих странах мира, в том 
числе в Российской Федерации, широко проводится 
исследование качества жизни (КЖ) среди разных ка-
тегорий населения (взрослых и детей, здоровых, 
больных и инвалидов) [1—4].

Изучение КЖ является надежным, экономич-
ным и высокоинформативным методом оценки 
функциональных возможностей респондентов. 
Оценка КЖ является многофакторной характери-
стикой, куда включаются показатели эмоциональ-
ного, психологического, социального и физическо-
го функционирования человека. В основе самой ха-

рактеристики лежат принципы субъективной оцен-
ки восприятия пациентами некоторых показателей 
[5—7].

Работы, описывающие научные исследования 
КЖ больных и здоровых людей, в современной лите-
ратуре представлены в большом количестве. При 
этом публикаций, которые отражают изменения КЖ 
респондентов, прошедших различные этапы лече-
ния ЛОР-заболеваний, в отечественной и зарубеж-
ной литературе недостаточно. В настоящее время на-
учный интерес представляет изучение динамики 
различных параметров КЖ таких пациентов после 
различных этапов проведенного лечения и курса ре-
абилитации [8, 9].
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Целью настоящего исследования стала оценка 
КЖ пациентов оториноларингологических отделе-
ний, с последующим изучением ее динамики на фоне 
проводимого лечения.

Материалы и методы
Изучение КЖ пациентов проводилось методом 

анкетирования. Респондентами были пациенты ото-
риноларингологических отделений г. Тольятти Са-
марской области, которые поступили на плановое 
хирургическое лечение и не имели тяжелой сопут-
ствующей патологии. Анкетирование приводили 
при поступлении и при выписке из стационарных 
отделений. Суммарно было заполнено и проанали-
зировано 250 анкет. В исследовании приняли уча-
стие женщины и мужчины от 18 до 75 лет с ранее 
установленной и с впервые выявленной патологией 
ЛОР-органов. Инструментом для оценки КЖ стал 
опросник SF-36 [10].

Для проведения анализа заполненных опросни-
ков изучали результаты, которые были представле-
ны в качестве балльных оценок по 8-шкальной си-
стеме. При этом максимальная оценка в данном 
опроснике свидетельствует о более высоком уровне 
КЖ.

Была проведена количественная оценка следую-
щих показателей:

«жизнеспособность» — Vitality (оценка собствен-
ных жизненных сил);

«общее состояние здоровья» — General Health
(оценка респондентом состояния здоровья);

«социальное функционирование» — Social Func-
tioning (ограничение социальной активности эмоци-
ональным и физическим состоянием);

«физическое функционирование» — Physical 
Functioning (выполнение пациентом наиболее про-
стых физических упражнений и нагрузок);

«самооценка психического здоровья» — Mental 
Health (оценка общего психического здоровья ре-
спондентом);

«влияние физического состояния» — Role-Physical 
(выполнение будничной работы);

«интенсивность боли» — Bodily Pain (влияние сте-
пени боли на повседневную деятельность);

«влияние эмоционального состояния» — Role-
Emotional (оценка степени влияния эмоционального 
состояния на выполнение повседневной работы).

Использование метода непараметрической стати-
стики позволило провести сравнение результатов 
показателей КЖ пациентов, которым проводилось 
хирургическое лечение в плановом порядке при по-
ступлении в стационар и при выписке из отделения, 
а также изучить векторы их изменений и проанали-
зировать взаимосвязь с лечебным процессом.

Результаты исследования
Установлено, что в опросе приняло участие 53% 

респондентов мужского и 47% — женского пола. 
Также установлено, что только 67% пациентов име-
ли постоянную работу. Распределение по возрасту 
выглядело следующим образом: 25—44 года — 51,8% 
(молодой возраст), 44—60 лет — 18,9% (средний воз-
раст), 60—75 лет — 29,3% (пожилой возраст). Рас-
пределение числа пациентов в зависимости от коли-
чества койко-дней, проведенных ими в стационаре, 
было следующим: 5 дней — 11% пациентов, 6 дней — 
5%, 7 дней — 32%, 8 дней — 19%, 9 дней — 4%, 
10 дней — 21%, 11 дней — 5%, 12 дней — 1%, 
14 дней — 2%.

Показатели шкал оценки КЖ пациентов ЛОР-отделений до и после лечения по опроснику SF-36.

Информация, отражающая распределение сред-
них значений шкал оценки КЖ пациентов оторино-
ларингологических отделений до и после лечения, 
представлена на рисунке, где отчетливо видно, что 
значения показателей после лечения существенно 
выше таковых до проведения планового лечения.

Следующим этапом исследования стал расчет 
значения критерия Уилкоксона. Это позволило оце-
нить достоверность различий шкал оценки КЖ до и 
после лечения в специализированных оторинола-
рингологических стационарах (см. таблицу).
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Показатели оценки шкал КЖ респондентов ЛОР-отделений 
(средние значения, в баллах)

Показатель До лечения 
(M±σ)

После лечения 
(M±σ) р

«Общее состояние здоровья» 
(General Health) 51,25±31,63 77,23±83,54 <0,05
«Влияние физического состояния» 
(Role-Physical) 50,13±89,91 71,12±21,52 <0,05
«Физическое функционирование» 
(Physical Functioning) 50,36±33,72 69,51±49,30 <0,05
«Жизнеспособность» (Vitality) 59,89±31,93 65,49±30,26 >0,05
«Социальное функционирование» 
(Social Functioning) 40,94±8,92 59,65±53,54 <0,05
«Самооценка психического здоро-
вья» (Mental Health) 43,12±6,43 71,56±25,32 <0,05
«Интенсивность боли» (Bodily Pain) 60,18±15,12 63,18±12,29 >0,05
«Влияние эмоционального состоя-
ния» (Role-Emotional) 39,52±68,63 75,29±38,64 <0,05

Данные, представленные в таблице, позволяют 
говорить о достоверном повышении ряда показате-
лей оценки КЖ после проведения лечения.

Значения критерия Уилкоксона были получены 
при выборе уровня значимости α=0,05, а в дальней-
шем проведены его сравнения с критическими та-
бличными показателями.

Установлено, что для таких показателей, как «об-
щее состояние здоровья» (GH), «физическое функ-
ционирование» (PF), «влияние физического состоя-
ния» (RP), «влияние эмоционального сoстoяния» 
(RE), «социальное функционирование» (SF), «само-
оценка психического здоровья» (MH), полученные 
критерии превышали критическое значение 
(W>W(α)), для показателей «интенсивность боли» 
(BP) и «жизнеспособность» (VT) были получены не-
достоверные результаты роста (W<W(α)).

Заключение
В ходе проведенного исследования установлен 

портрет прооперированных пациентов в оторино-
ларингологических отделениях г. Тольятти. Это 
преимущественно пациенты мужского пола (53%), 
имеющие постоянную работу (67%), молодого воз-
раста (51,8%) со сроками госпитализации 7 дней 
(32%).

Выявлено, что плановое оториноларингологиче-
ское хирургическое лечение в специализированных 
стационарных отделениях г. Тольятти в целом бла-
гоприятно влияет на КЖ респондентов. Статистиче-
ски достоверно установлено, что после проведенно-
го стационарного лечения у пациентов повысились 
показатели «влияние физического состояния» (RP), 
«общее состояние здоровья» (GH), «социальное 
функционирование» (SF), «физическое функциони-
рование» (PF), «влияние эмоционального состоя-
ния» (RE), «самооценка психического здоровья» 
(MH).

Не произошло статистически достоверных изме-
нений по показателям «интенсивность боли» (BP) и 
«жизнеспособность» (VT), что, на наш взгляд, обу-
словлено спецификой довольно раннего срока про-
ведения повторного опроса прооперированных па-
циентов при сохраняющемся у них болевом синдро-

ме. В дальнейшем целесообразно провести отдален-
ный опрос этих респондентов.

Также целесообразно при проведении иных науч-
ных исследований по уровню КЖ исключить из 
опроса пациентов в ранние послеоперационные пе-
риоды показателей «интенсивность боли» (BP) и 
«жизнеспособность» (VT) или проводить второй 
этап опроса в период восстановительного лечения, 
что позволит объективнее оценить уровень КЖ до 
стационарного лечения и после.

Полученные в ходе проведенного исследования 
результаты целесообразно использовать для после-
дующей разработки электронного реестра пациен-
тов c ЛОР-заболеваниями, а также положить в осно-
ву дальнейших научных изысканий в области изуче-
ния КЖ пациентов иных отделений стационарного 
профиля.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Красноярского государственного медицинского университета и Краевого геронтологического центра «Уют». 
Сбор информации о состоянии здоровья пациентов геронтологического центра осуществлялся в течение 
2019 г. Охарактеризованы проблемы, касающиеся медико-социального сопровождения пожилых пациентов. 
Результаты исследования показали, что у пожилых пациентов существуют особенности самолечения в ча-
сти самостоятельного (без назначения врача) применения лекарственных препаратов в ежедневном приеме, 
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Введение

Современные медико-социальные технологии 
нацелены на увеличение продолжительности жизни 
человека, в медицинской практике все острее встает 

вопрос о сохранении «здоровой старости». В указе 
Президента Российской Федерации от 7 мая 2018 г. 
№ 204 «О национальных целях и стратегических за-
дачах развития Российской Федерации на период до 
2024 года» одним из пунктов является повышение 
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ожидаемой продолжительности жизни до 78 лет, а к 
2030 г. — до 80 лет. Такие задачи можно выполнить, 
только обеспечив рациональное здоровьесберегаю-
щее отношение к людям пожилого возраста, включа-
ющее современные подходы к их медико-социально-
му сопровождению.

Здоровье современного человека — комплексное 
понятие, оно зависит от социально-экономической 
ситуации, образа жизни, качества окружающей сре-
ды, уровня медицинского обслуживания и от многих 
других факторов. Актуальность социальной функ-
ции медицины в настоящее время возрастает.

Пожилые люди — это быстрорастущая группа на-
селения в мире. Старение — естественный процесс, 
который имеет две отличительные черты: изменение 
физиологии организма и приобретенные болезни 
[1]. Структура заболеваний также имеет особенно-
сти, увеличивается число хронических патологий. 
Возникшие сложности со здоровьем приводят к пси-
хическому напряжению, которое требует своевре-
менной коррекции, а психическое здоровье предпо-
лагает действия, направленные на интеллектуальную 
и эмоциональную сохранность [2].

Особенности психических процессов пожилых 
пациентов — важнейший фактор, который необхо-
димо учитывать специалистам в процессе их меди-
ко-социального сопровождения. Расстройство ког-
нитивной сферы является серьезной проблемой лю-
дей старшего возраста, что подтверждают современ-
ные эпидемиологические исследования. Не менее 5% 
лиц старше 65 лет страдают деменцией, при этом на-
рушения, выходящие за пределы возрастной нормы 
и не имеющие выраженности деменции, встречают-
ся у 12—17% [3]. Так, у пожилого пациента снижена 
быстрота реакции и присутствует недостаточно точ-
ное изложение информации, что может приводить к 
взаимному недопониманию пациента и врачей-
специалистов. Важным во взаимодействии врача и 
пациента является и недостаточное общение с паци-
ентом из-за дефицита времени приема. Беспокой-
ство, тревожность, стресс, которые неизбежно испы-
тывает во время болезни пациент, также негативно 
влияют на его когнитивные функции [4].

В 1990-е годы Всемирной организацией здравоох-
ранения (ВОЗ) было введено понятие «грамотность 
здоровья», которое определяется как способность 
отдельных лиц получать доступ, понимать и исполь-
зовать информацию для поддержания хорошего здо-
ровья.

Недостаточная грамотность здоровья препят-
ствует пониманию диагноза и назначений врача для 
больных с любым диагнозом, но особенно опасна 
для пациентов с хроническими патологиями, что 
приводит к обострениям, риску неправильного лече-
ния и большому количеству предотвратимых госпи-
тализаций [5]. С недостаточной медицинской гра-
мотностью связана проблема самолечения в пожи-
лом возрасте, нуждающаяся в углубленном изуче-
нии. По данным исследователей, частое неконтроли-
руемое использование биологически активных доба-
вок к пище (так называемых БАДов) отмечено у 

60,4%, при этом по назначению лечащего врача их 
принимают только 28% пациентов [6]. Самолечение 
недопустимо для пожилых пациентов, поскольку 
приводит к непредсказуемым и необратимым нега-
тивным последствиям для их здоровья.

Особенности психоэмоциональной сферы в по-
жилом возрасте и недостаточная грамотность здоро-
вья влекут за собой формирование ряда серьезных 
проблем в состоянии здоровья пожилых пациентов. 
Очевидно, что это управляемые факторы, на кото-
рые можно повлиять в том числе через формирова-
ние медицинской грамотности пожилых пациентов 
и таким образом воздействовать на сохранение их 
физического и психического здоровья в процессе 
медико-социального сопровождения.

Учитывая необходимость воздействия на эти 
управляемые факторы, целью данной работы стало 
выявление наиболее уязвимых аспектов в медико-
социальном сопровождении пожилых пациентов 
для дальнейшей разработки путей их решения.

Материалы и методы
Исследование проводилось на базе Краевого го-

сударственного автономного учреждения социаль-
ного обслуживания «Краевой геронтологический 
центр „Уют“» (г. Красноярск). Согласно программе 
исследования, проведено анкетирование изучаемой 
группы. Сбор информации о состоянии здоровья па-
циентов осуществлялся в течение 2019 г.

Персональные данные были собраны с примене-
нием метода выкопировки данных из санаторно-ку-
рортных карт и историй болезни пациентов геронто-
логического центра. Для оценки субъективного ме-
дико-социального положения пожилых людей ис-
пользовался метод интервьюирования, проведен-
ный по специально разработанной Анкете медико-
социального сопровождения пожилого пациента с 
учетом наиболее часто встречающихся проблем у 
лиц пожилого возраста и современных взглядов на 
состояние медико-социальной помощи. Для улучше-
ния восприятия пожилыми пациентами анкета была 
разбита на тематические блоки.

Объектом исследования стали люди пенсионного 
возраста (по состоянию на 2019 г.): женщины от 
55 лет, мужчины старше 60 лет, постоянно прожива-
ющие на территории Красноярского края. С учетом 
большого объема генеральной совокупности пожи-
лых пациентов геронтологического центра, наше ис-
следование не позволило охватить все единицы на-
блюдения и была сформирована репрезентативная 
выборка пациентов, на которой проведено изучение 
особенностей наиболее уязвимых проблем в медико-
социальном сопровождении пожилого пациента и 
применения потенциально неуместных лекарствен-
ных средств.

Было опрошено 209 человек из 1280 прошедших 
санаторно-курортное лечение. Обследовано 168 жен-
щин, 41 мужчин. Распределение в возрастных груп-
пах составило до 64 лет — 35, от 65 до 74 лет — 76, 
75 лет и старше — 98 респондентов, средний воз-
раст — 71,4 года.
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Статистическая обработка данных проводилась с 
помощью языка программирования для статистиче-
ской обработки данных R (версия 3.6.3). Для выявле-
ния различий в группах по рассматриваемым пока-
зателям использовался непараметрический крите-
рий Манна—Уитни.

Результаты исследования
Проведено анкетирование 209 человек, проходя-

щих санаторно-курортное лечение в геронтологиче-
ском центре. Данное учреждение ориентировано на 
реабилитацию пожилых пациентов с заболеваниями 
опорно-двигательного аппарата, что видно из струк-
туры заболеваемости: наибольший удельный вес сре-
ди всех патологий имеют заболевания опорно-двига-
тельного аппарата, на втором месте — заболевания 
сердечно-сосудистой системы (большая доля прихо-
дится на ишемическую болезнь сердца), третье место 
занимают заболевания органов пищеварения (рис. 1).

Оценка количества заболеваний у одного пациен-
та центра подтверждает наличие полиморбидности в 
59% случаев, при этом среднее ко-
личество составляет 2—3 вида 
разной этиологии. У 41% они от-
сутствуют или имеется одно клас-
сифицированное заболевание 
(рис. 2).

Учитывая высокую долю 
(33%) заболеваний костно-мы-
шечной системы исследуемых, 
проведена оценка наличия боле-
вого синдрома и используемые 
методы его купирования. При 
опросе было выявлено, что 64% 
исследуемых, имеющих заболева-

ния костно-мышечной системы, испытывают регу-
лярные боли в суставах. Для купирования болей раз-
личного происхождения около 48% человек само-
стоятельно без назначения врача применяют наруж-
ные лекарственные препараты в виде гелей, кремов и 
мазей, а 11% также самостоятельно применяют пер-
оральные нестероидные противовоспалительные 
препараты (НПВП). Оценка влияния применения 
местных препаратов для купирования боли показы-
вает высокие субъективные ощущения снижения бо-
ли (p<0,05). При вопросе, как часто они принимают 
препараты для перорального применения, большин-
ство опрошенных говорят о регулярном примене-
нии и связывают их использование напрямую с на-
личием боли. Болевые эпизоды в среднем повторя-
ются 2—4 раза в неделю, в некоторых случаях (10%) 
боль имеет хронический характер. Пероральные 
НПВП активнее применяются в младшей возраст-
ной группе (р<0,05) по сравнению с группами старше 
65 лет. При этом около 60% принимают низкие дозы 
ацетилсалициловой кислоты, что может вызывать 
нежелательное взаимодействие и усилить неблаго-
приятные эффекты применения НПВП.

Проблема самолечения в пожилом возрасте в на-
стоящее время представляет особую актуальность. 
Кроме самостоятельного применения НПВП, она 
связана и с самостоятельным применением биологи-
чески активных добавок (БАД), витаминов и других 
лекарственных препаратов пожилыми пациентами. 
По данным нашего исследования, 78,5% обследуе-
мых приобретают лекарственные препараты, лекар-
ственное растительное сырье и БАДы без назначе-
ния врача в аптечных организациях. Из общего чис-
ла обследуемых 4,3% пациентов без обращения к 
врачу поменяли лекарственные препараты для лече-
ния гипертонической болезни, 2,5% добавили в свой 
ежедневный прием низкие дозы ацетилсалициловой 
кислоты, 4,3% периодически применяют препараты 
для лечения циститов, 7,4% хотели бы в аптеках при-
обретать снотворные препараты, отпускаемые по ре-
цепту врача, причем 81,5% из них покупают лекар-
ственные препараты без назначения врача, но за-
труднились назвать конкретные препараты.

Особое место, на наш взгляд, должно быть уделе-
но применению в пожилом возрасте профилактиче-
ских препаратов, таких как витаминно-минеральные 
комплексы или препараты, направленные на восста-

Рис. 2. Число заболеваний на одного обследованного.
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Рис. 1. Структура заболеваемости обследованных.

Заболевания:
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новление и поддержание костной структуры и обла-
дающие общеукрепляющим действием. Анализ 
субъективной оценки обследуемыми курсового при-
ема витаминов показал, что при их применении чис-
ло жалоб на общее состояние достоверно снижается 
у лиц старше 75 лет (р<0,05). При этом витамины 
различных групп с преобладанием комплексов вита-
мина D и кальция или комбинации препаратов хон-
дроитина и глюкозамина применяют более полови-
ны опрошенных (рис. 3).

Рис. 4. Самостоятельное применение пациентами ЛРС.

Периодичность приема 1 раз в год отмечают 65% 
опрошенных, 35% применяют 2 раза в год. Основны-
ми источниками рекомендаций применения витами-
нов 41% опрошенных назвали программы из утрен-
них эфиров федеральных телевизионных каналов, 
различные СМИ указали 16% опрошенных, 15,6% — 
рекомендации друзей, родственников и знакомых. 
На долю врачей приходится 15,4% назначений, на до-
лю провизоров в аптеке — 12% рекомендаций.

На здоровье и качество жизни пожилых пациен-
тов влияет психоэмоциональное состояние, которое 
напрямую зависит от качества ночного сна [7]. Уста-
новлено, что проблемы с засыпанием имеют 57,5% 
респондентов, из них 85% женщин и 15% мужчин. 
Большая часть пациентов отмечают, что проблемой 
их бессонницы участковые терапевты не занимаются, 
считая ее нормой в пожилом возрасте. У обследуемых 
пожилых пациентов обоих полов проблемы с засыпа-
нием и качеством сна возникают одинаково часто. 
Дневные негативные эффекты (сонливость, повы-
шенная утомляемость, нарушение координации) 
имеют связь с низким качеством сна (р<0,05) и не 
имеют связи с возрастом. При сравнении качества 
сна в разных возрастных группах определено, что в 
диапазоне 65—74 лет наиболее часто имеются жало-
бы на неудовлетворенность сном (p<0,05). При этом 
у пациентов старше 75 лет количество жалоб на каче-
ство сна уменьшается (р<0,05) относительно возраст-
ной группы от 60 до 74 лет включительно. Оценка ка-
чества сна представлена следующим образом: очень 
плохое качество сна отметили 25,3% обследуемых, 
удовлетворены сном 39,7%, оценивают сон как хоро-
ший 27,3%, считают его очень хорошим 7,7% пациен-
тов. Фармакологического лечения инсомнии 
снотворными препаратами у пациентов центра не 
было. Это еще раз свидетельствует об игнорировании 
проблемы лечащими врачами. Пациенты занимают-
ся самолечением, в котором особое место принадле-
жит традиционно применяемым препаратам из ле-
карственного растительного сырья (ЛРС). Самая 

большая доля (62%) в структуре применения прихо-
дится на травы: мелиссу, ромашку, мяту (рис. 4).

Исследование показало, что применение легких 
снотворных растительных препаратов положитель-
но влияет на качество ночного сна и уменьшает про-
блемы с засыпанием во всех возрастных группах 
(р<0,05).

Основными во всех возрастных группах являют-
ся препараты для лечения заболеваний сердечно-со-
судистой системы, сахарного диабета 2-го типа, забо-
леваний бронхолегочной системы. Доля лиц, имею-
щих в терапии более 5 лекарственных препаратов, 
составляет 8,1%, лиц, имеющих 5 лекарственных 
препаратов,— 7,6%. С увеличением возраста количе-
ство лекарственных препаратов в ежедневном прие-
ме увеличивается (p<0,05). Оценка применения об-
щего количества лекарственных препаратов в еже-
дневном приеме показывает, что у лиц до 64 лет оно 
составляет 1,9±0,65, у 65—74-летних — 2,6±0,4 и в 
возрасте старше 75 лет — 2,9±0,4.

Особое место в гериатрической практике занима-
ет вопрос комплаентности пациентов к проводимой 
им терапии. В опросе выявлена низкая информиро-
ванность пациентов о необходимости применения 
лекарственных препаратов. Чаще врач назначал пре-
парат без объяснения целей его применения (77,5%), 
о возможных побочных эффектах беседу с пациента-
ми проводили только в 22,5% случаев. Таким обра-
зом, большая часть обследуемых отмечают низкий 
коммуникативный уровень врачей первичного зве-
на, что, несомненно, влияет на приверженность те-
рапии (p<0,05). По мнению опрошенных, участковые 
терапевты только в 12% случаев способны мотиви-
ровать и быть убедительными при общении с паци-
ентами, средний медицинский персонал участвует в 
коммуникации в 10% случаев. Но пациенты отмеча-
ют, что узкие специалисты более коммуникативны и 
внимательны: кардиологов отметили 13,3%, невро-
логов — 18,1% опрошенных.

Обсуждение
Исследование позволило выявить острые про-

блемы в медико-социальном сопровождении пожи-

Рис. 3. Применение витаминов и БАД.
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лых пациентов. В настоящее время врачи, к сожале-
нию, в меньшей степени занимаются вопросами пер-
вичной профилактики здоровья, при которой их 
действия направлены на предотвращение возникно-
вения факторов риска для здоровья, а больше вни-
мания уделяют вторичной профилактике, выявляют 
и лечат заболевания. Также их функция четко опре-
делена в третичной профилактике, когда происходит 
значительное снижение функций организма, возни-
кают ограничения жизнедеятельности и возможна 
инвалидизация [8].

Выделены основные уязвимые проблемы, связан-
ные с необходимостью оптимизации медико-соци-
ального сопровождения пожилых пациентов:

—низкая медицинская грамотность (грамотность 
здоровья) значительной доли пациентов, про-
являющаяся в самолечении;

—отсутствие у пациентов своевременной и каче-
ственной терапевтической коррекции состоя-
ний, связанных с инсомнией;

—недостаточная приверженность пациентов те-
рапии.

Особого внимания заслуживают полученные дан-
ные о комплаентности пожилого пациента [9]. Со-
гласно данным исследования, можно достоверно 
утверждать, что у пожилых пациентов она очень 
низкая. Пожилой человек, не обладая достаточными 
знаниями в области медицины, самостоятельно от-
меняет, сам себе назначает или заменяет препараты в 
своем лечении, не учитывая возможные побочные 
эффекты. Врачи, к сожалению, по различным причи-
нам не готовы подробно рассказывать и доносить 
информацию о значении и необходимости примене-
ния препаратов, мотивируя и побуждая правильно 
выполнять назначения. Самолечение приобретает 
катастрофический характер. Именно с этим мы свя-
зываем такое низкое количество лекарственных пре-
паратов в ежедневной терапии пожилых пациентов 
и практически отсутствие у пациентов центра поли-
прагмазии. Необходимо отметить, что полученные 
нами данные на пациентах реабилитацинного уч-
реждения противоречат общепринятым утвержде-
ниям о высокой распространенности полипрагма-
зии в пожилом возрасте. Возможно, это также связа-
но с особенностями опубликованных исследований, 
проведенных на основании фактического примене-
ния лекарственных препаратов пожилыми пациен-
тами при непосредственном лечении их в стацио-
нарных и амбулаторных учреждениях.

Анализ структуры заболеваемости показал, что 
наибольший удельный вес среди всех патологий 
имеют заболевания опорно-двигательного аппарата, 
на втором месте стоят заболевания сердечно-сосуди-
стой системы и 13% приходится на заболевания ор-
ганов пищеварения [10]. Особенности течения забо-
леваний костно-мышечной системы характеризуют-
ся выраженным болевым синдромом. Самостоятель-
ное, несознательное и вынужденное в рамках само-
лечения применение НПВП для купирования боли 
может привести к риску развития неблагоприятных 
эффектов со стороны сердечно-сосудистой системы 

и желудочно-кишечного тракта. Наше исследование 
показывает, что доля их применения без назначения 
и контроля врача весьма высока.

В рамках самолечения отмечена особая ситуация 
и по применению витаминов. Проведенное исследо-
вание показало, что, к сожалению, пожилое поколе-
ние не обладает достаточными знаниями в области 
применения БАД и витаминотерапии, а на долю вра-
чей приходится только 15,4% назначений, что не мо-
жет не сказываться на последствиях такого нерацио-
нального применения данной группы препаратов.

Известно, что нарушения сна в пожилом и стар-
ческом возрасте имеют не только медицинские, но и 
социальные причины [11]. Согласно множеству 
источников, причинами инсомнии в пожилом воз-
расте могут быть разнообразные коморбидные со-
стояния: хронические болевые синдромы (имеют ме-
сто в большинстве случаев у пожилых пациентов, 
достигая 75%, согласно нашему исследованию), не-
врологические, психические и соматические заболе-
вания, низкий социально-экономический статус и 
одиночество, прежде всего у женщин, что под-
тверждается нашим исследованием [12]. Необходи-
мо учитывать, что хроническая бессонница является 
более сложным состоянием, чем острая. Пациенты, 
имеющие хроническую бессонницу, испытывают 
снижение когнитивных функций в течение дня и 
ухудшение памяти, имеют высокий риск возникно-
вения беспокойства и депрессии, наличие депрес-
сивного состояния коррелирует с иммунодефицит-
ными состояниями [13]. Продолжительность сна на-
прямую связана с показателями заболеваемости и 
смертности от сосудистых катастроф [14]. При этом 
с возрастом нарушение сна не воспринимается паци-
ентами как особая проблема со здоровьем и считает-
ся нормальным сопровождением старости. Поэтому 
данной проблеме необходимо уделять особое внима-
ние в рамках организации оптимального медико-со-
циального сопровождения пожилого пациента.

Заключение
Существующие современные подходы к медико-

социальному сопровождению пожилых пациентов 
не учитывают высокую долю самолечения, отсут-
ствие специализированного лечения инсомнии, низ-
коую комплаентность и низкую медицинскую гра-
мотность пациентов.

Все это обусловливает необходимость ориента-
ции деятельности геронтологического центра не 
только на реабилитацию, но и на внедрение профи-
лактических технологий медико-социального со-
провождения пациентов. Профилактические меди-
ко-социальные технологии направлены на преду-
преждение социально зависимых нарушений психи-
ческого и соматического здоровья путем повышения 
грамотности здоровья.

Целесообразно для пациентов Центра предусмот-
реть просветительные и образовательные програм-
мы с использованием современных достижений в 
образовательных технологиях для пожилых людей с 
привлечением профессорско-преподавательского 
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состава Красноярского медицинского университета 
с целью повышения грамотности здоровья. Интер-
активный доступ для пожилых пациентов учрежде-
ния к интернет-ресурсу «Активное долголетие — это 
реальность» позволит пациентам получать досто-
верную информацию по вопросам применения ле-
карственных препаратов, здорового образа жизни, о 
способах оздоровления, принципах здорового пита-
ния в интерактивной форме и в удобное время, од-
новременно выявлять актуальные для пожилых лю-
дей проблемы здоровья.

Особое внимание следует уделить повышению 
коммуникативной активности врачей первичного 
звена здравоохранения, привлечению внимания 
специалистов к изучению особенностей течения и 
лечения сопутствующей пожилому возрасту инсом-
нии.

Мониторинг актуальных проблем геронтологи-
ческого пациента и совершенствование его медико-
социального сопровождения будут способствовать 
повышению медико-социального благополучия по-
жилых людей и увеличению продолжительности 
жизни.

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

Л И Т Е Р А Т У Р А

1. Хубулава Г. Г., Козлов К. Л., Михайлов С. С. Особенности арте-
риальной гипертензии у пациентов пожилого и старческого 
возраста. Клиническая геронтология. 2018;(7—8):40—4.

2. Руженская Е. В., Смирнова С. В., Егорова П. Л. Оценка когни-
тивных функций и методы их коррекции у пожилых людей. 
Вестник Ивановской медицинской академии. 2018;23(2):37—40.

3. Foley D., Ancoli-Israel S., Britz P. Sleep disturbances and chronic dis-
ease in older adults: results of the 2003 National Sleep Foundation 
Sleep in America Survey. J Psychosom Res. 2004;56(5):497—502.

4. Ляшенко Е. А., Левин О. С., Полуэктов М. Г. Расстройство сна у 
пожилых пациентов. Современная терапия в психиатрии и не-
врологии. 2015;(2):4—9.

5. Лагуткина Т. П., Лоскутова Е. Е., Дорофеева В. В., Косова И. В., 
Теодорович А. А. Фармацевтическое консультирование как од-
но из средств реализации концепции грамотности здоровья. 
Медико-фармацевтический журнал «Пульс». 2020;22(1):62—9.

6. Чернышкова Е. В., Андриянова Е. А., Храмова Ю. А. Самолече-
ние в пожилом возрасте: забота о здоровье или уход в болезнь. 
Bulletin of Medicai Internet Conference. 2017;7(3):610—3.

7. Тихонова Н. В., Некрасова Н. Н. Повышение качества жизни 
пожилых пациентов с нарушением сна как резерв укрепления 
человеческого капитала здоровья региона. The Newman in 
Foreign Policy. 2018;44(88):48—51.

8. Клименков Г. В. Основные подходы к здоровью и болезни тер-
риториальных сообществ в системе здравоохранения. В сб.: Де-
мографическая и семейная политика в контексте целей устой-
чивого развития: Сборник статей IX Уральского демографиче-
ского форума. Екатеринбург: Институт экономики УрОРАН; 
2018. C. 528—36.

9. Cuevas A. G., Williams D. R., Albert M. A. Psychological factors and 
hypertension: a review of the literature. Cardiol. Clin. 
2017;35(2):223—30.

10. Центерадзе С. Л., Полуэктов М. Г. Влияние нарушений сна на 
здоровье и возможности их коррекции. Медицинский совет. 
2018;18:30—3.

11. Агальцов М. В., Ткачева О. Н. Изменения сна в пожилом и стар-
ческом возрасте. Профилактическая медицина. 2015;(2):49—52.

12. Morin C. M., Jarrin D. C. Epidemiology of Insomnia. Prevalence, 
Course, Risk Factors, and Public Health Burden. Sleep Med. Clin.
2013;8:281—97.

13. Балашова М. Е., Королькова А. В., Усманова А. Ф. Факторы ри-
ска инсомнии среди пожилых: выявление и коррекция. При-
кладные и информационные аспекты медицины. 2019;22(1): 
62—5.

14. Полуэктов М. Г., Центерадзе С. Л. Влияние нарушений сна на 
возникновение и течение мозгового инсульта. Медицинский со-
вет. 2015;(2):10—5.

Поступила 04.08.2020 
Принята в печать 03.09.2020

R E F E R E N C E S

1. Hubulava G. G., Kozlov K. L., Mihajlov S. S. Features of arterial hy-
pertension in elderly and senile patients. Klinicheskaja gerontologija.
2018;(7—8):40—4 (in Russian).

2. Ruzhenskaja E. V., Smirnova S. V., Egorova P. L. Assessment of cog-
nitive functions and methods for their correction in the elderly. Vest-
nik Ivanovskoj medicinskoj akademii. 2018;23(2):37—40 (in Rus-
sian).

3. Foley D., Ancoli-Israel S., Britz P., et al. Sleep disturbances and 
chronic disease in older adults: results of the 2003 National Sleep 
Foundation Sleep in America Survey. J. Psychosom. Res., 
2004;56(5):497—502.

4. Ljashenko E. A., Levin O. S., Polujektov M. G. Sleep disorder in el-
derly patients. Sovremennaja terapija v psihiatrii i nevrologii.
2015;(2):4—9 (in Russian).

5. Lagutkina T. P., Loskutova E. E., Dorofeeva V. V., Kosova I. V. Phar-
maceutical counseling as one of the means of implementing the con-
cept of health literacy. Mediko-farmacevticheskij zhurnal «Pul's».
2020;22(1):62—9 (in Russian).

6. Chernyshkova E. V., Andrijanova E. A., Hramova Yu. A. Self-medi-
cation in old age: caring for health or caring for a disease. Bulletin of 
Medicai Internet Conference. 2017;7(3):610—3 (in Russian).

7. Tihonova N. V., Nekrasova N. N. Improving the quality of life of el-
derly patients with sleep disorders as a reserve to strengthen the hu-
man capital of the region’s health. The Newman in Foreign Policy.
2018;44(88):48—51 (in Russian).

8. Klimenkov G. V. Basic approaches to health and illness of territorial 
communities in the health system. In: Demographic and Family Pol-
icy in the Context of Sustainable Development Goals: Collection of 
Articles of the IX Ural Demographic Forum [Demograficheskaya i se-
meynaya politika v kontekste tseley ustoychivogo razvitiya: Sbornik 
statey IX Ural'skogo demograficheskogo foruma]. Ekaterinburg: Insti-
tut ekonomiki UrORAN; 2018. P. 528—36 (in Russian).

9. Cuevas A. G., Williams D. R., Albert M. A. Psychological factors and 
hypertension: a review of the literature. Cardiol. Clin. 
2017;35(2):223—30.

10. Centeradze S. L., Polujektov M. G. The effect of sleep disorders on 
health and the possibility of their correction. Medicinskij sovet.
2018;18:30—3 (in Russian).

11. Agal'cov M. V., Tkacheva O. N. Sleep changes in middle and old age. 
Profilakticheskaja medicina. 2015;(2):49—52 (in Russian).

12. Morin C. M., Jarrin D. C. Epidemiology of Insomnia. Prevalence, 
Course, Risk Factors, and Public Health Burden. Sleep Med. Clin.
2013;8:281—97.

13. Balashova M. E., Korol'kova A. V., Usmanova A. F. Risk factors for 
insomnia in the elderly: the identification and correction. Prikladnye 
i informacionnye aspekty mediciny. 2019;22(1):62—5 (in Russian).

14. Polujektov M. G., Centeradze S. L. The effect of sleep disturbances 
on the occurrence and course of cerebral stroke. Medicinskij sovet. 
2015;(2):10—5 (in Russian).



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2020; 28(6) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2020-28-6-1314-1319

 
1314
© Коллектив авторов, 2020
УДК 614.2

Зимина С. Н., Негашева М. А., Хафизова А. А.

СЕКУЛЯРНАЯ ИЗМЕНЧИВОСТЬ ФИЗИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ МОЛОДЕЖИ КАК ФАКТОР РИСКА 
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

ФГБОУ ВО «Московский государственный университет имени М. В. Ломоносова», 119991, г. Москва

Материалом для исследования послужили результаты комплексного медико-антропологического обследова-
ния студентов Московского университета в 2002—2003 гг. и в 2013 г. (n=494). Были измерены основные пара-
метры телосложения и функциональные показатели сердечно-сосудистой системы, рассчитаны пульсовое 
давление и адаптационный потенциал по формуле Р. М. Баевского. 
Показано продолжение секулярного тренда по увеличению массы тела: на 3,3 кг за декаду у юношей (p=0,021) и 
на 1,8 кг за декаду у девушек (p=0,098). Выявлено ухудшение показателей сердечно-сосудистой системы: за 
10 лет частота встречаемости брадикардии и тахикардии достоверно увеличилась у обоих полов. В начале 
тысячелетия для большинства (75,1%) юношей и (71,6%) девушек характерен удовлетворительный уровень 
адаптации. По прошествии 10 лет его доля уменьшилась до 44,1% у юношей (p=0,0000) и до 51,7% у девушек 
(p=0,034). Значительно увеличилось число случаев срыва адаптации. 
Динамика изменений морфофункциональной адаптации отражает ухудшение физического развития и сома-
тического здоровья современной студенческой молодежи. Отмеченные тенденции следует учитывать при 
планировании оздоровительных программ, направленных на раннюю профилактику сердечно-сосудистых за-
болеваний и повышение адаптационных возможностей современной молодежи.
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The M. V. Lomonosov Moscow State University, 119991, Moscow, Russia

The article discusses results of complex cross-sectional and anthropometric medical check up in the M. V. Lomonosov Mos-
cow State University in 2002—2003 and 2013. The sampling covered 494 students aged 18—23 years. The check up includ-
ed basic anthropometric measurements and cardiovascular parameters. The pulse pressure and Bayevsky adaptation po-
tential were calculated. Results. The secular trend in body mass increasing was established. So, decade variations was +3.3 
kg in young men (p=0.021) and +1.8 kg in girls (p=0.098). The cardiovascular system parameters degraded over ten years: 
occurrence of bradycardia and tachycardia increased significantly for both genders. In most observed participants in 
2002—2003 the sufficient adaptation according Bayevsky was established (75.1% in young men and 71.6% in girls). Over 
ten years, this proportion decreased to 44.1% in young men (p=0.0000) and to 51.7% in girls (p=0.034). The percentage of 
adaptation failure cases increased. Conclusions. The analysis of decade dynamics demonstrated deterioration of physical 
development and somatic health parameters of modern youth. The established trends should be considered in planning 
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Введение

В научном сообществе хорошо известен факт се-
кулярного увеличения дефинитивной длины и мас-
сы тела, индекса массы тела (ИМТ) и некоторых по-
казателей телосложения в ХХ в. [1—3]. Дополни-
тельно изучается вопрос эпидемии жироотложе-
ния, которая получила широкое распространение в 

конце ХХ в. в развитых индустриальных странах 
[4, 5]. А современные исследования показывают, 
что тенденция к увеличению жироотложения и зна-
чительное повышение частоты встречаемости ожи-
рения среди детского и юношеского населения рас-
пространяется и в развивающихся странах, для 
которых ранее не существовало данной проблемы 
[6—8].
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Высокое артериальное давление является основ-
ным предиктором развития сердечно-сосудистых за-
болеваний и напрямую связано с повышенным жи-
роотложением и ожирением [9, 10]. В одном из по-
следних многочисленных исследований этого во-
проса показано, что артериальное давление увеличи-
вается на 0,8—1,7 мм рт. ст. в ответ на единичное уве-
личение ИМТ (кг/м2) [11]. Очевидно, что такая связь 
будет иметь непосредственное влияние на здоровье 
населения. Таким образом, изучение микроэволю-
ционных изменений параметров телосложения и 
функциональных показателей сердечно-сосудистой 
системы позволит оценить риски, связанные с часто-
той развития сердечно-сосудистых заболеваний, а 
также разработать предупреждающие мероприятия 
по профилактике ухудшения здоровья населения. 
Важно также отметить, что многие авторы подчер-
кивают необходимость проведения регулярных ис-
следований в разных слоях населения, поскольку 
скорость микроэволюционных изменений зависит 
от многих факторов, структура которых до конца не 
ясна [3].

Все вышесказанное определило цель настоящего 
исследования — оценку динамики функциональных 
параметров сердечно-сосудистой системы в связи с 
микроэволюционными изменениями телосложения 
у современной молодежи.

Материалы и методы
Материалом для исследования стали результаты 

комплексного морфофизиологического обследова-
ния студентов разных факультетов МГУ имени 
М. В. Ломоносова, проводившегося в студенческой 
поликлинике в 2002—2003 гг. и в 2013 г. под руковод-
ством авторов по стандартной антропометрической 
методике. Формирование обследованной группы ос-
новано на добровольном участии с соблюдением 
правил биоэтики (экспертное заключение Комиссии 
МГУ по биоэтике, заявка № 22-ч, протокол № 55 от 
26.03.2015): подписание информированных согла-
сий на проведение обследования для каждого испы-
туемого и деперсонифицированное использование 
полученных данных.

Из общего числа обследованных (более 2500 юно-
шей и девушек 18—23 лет) у 196 юношей и 81 девуш-
ки в 2002—2003 гг. и 68 юношей и 149 девушек в 
2013 г. было дополнительно проведено измерение 
показателей функционального состояния сердечно-
сосудистой системы. Измерение систолического 
(САД) и диастолического (ДАД) артериального дав-
ления и частоты сердечных сокращений (ЧСС) про-
водили на нефункциональной руке, сидя, в состоя-
нии покоя, с использованием стандартного меди-
цинского тонометра. Нормативы физиологических 
показателей принимались в соответствии с послед-
ними рекомендациями Европейского союза кардио-
логов (ESC) и Европейского общества по изучению 
гипертензии (ESH) [12]. За норму ЧСС принималось 
60—85 уд/мин.

Для определения уровня физического здоровья и 
состояния сердечно-сосудистой системы были при-

менены критерии ИМТ (индекс Кетле). Критерии 
оценки соответствовали международным рекомен-
дациям ВОЗ [9].

Пульсовое давление (ПД) рассчитывается как 
разница САД и ДАД. Пульсовое давление приблизи-
тельно пропорционально ударному объему крови и 
отражает уровень функционального состояния сер-
дечно-сосудистой системы. Его повышение напря-
мую связано с увеличением риска возникновения за-
болеваний, связанных с износом системы [13].

Таблица 1
Шкала скрининг-оценки адаптационного потенциала, 

рассчитанного по формуле Р. М. Баевского для юношей 
и девушек (в баллах)

Уровень здоровья
Градация

юноши девушки

1 Удовлетворительная адаптация 1—2,29 1—2,09
2 Напряжение адаптационных механизмов 2,30—2,59 2,10—2,39
3 Неудовлетворительная адаптация 2,60—2,89 2,40—2,59
4 Срыв адаптации >2,90 >2,60

В качестве основного метода определения уровня 
здоровья студенческой молодежи использован спо-
соб экспресс-оценки адаптационного потенциала 
(АП) с помощью уравнения множественной регрес-
сии [14, 15]. Уровень физического здоровья оцени-
вали путем определения четырех степеней адаптаци-
онных возможностей организма, рассчитанных от-
дельно для юношей и девушек (табл. 1).

В качестве сравнительных значений были ис-
пользованы данные исследования секулярного трен-
да показателей физического развития московских 
юношей и девушек [16].

Статистическая обработка результатов осущест-
влялась с применением пакета программ Statistica 
10.0. Сравнение между средними значениями в груп-
пах проводили при помощи t-критерия Стьюдента, 
p<0,05 принят как уровень достоверных различий.

Результаты исследования
В данном исследовании изучены две группы юно-

шей и девушек г. Москвы с интервалом в 10 лет. За 
это время, согласно предположению о продолжаю-
щемся секулярном тренде на увеличение тотальных 
размеров тела, можно ожидать значительных изме-
нений в параметрах телосложения. В табл. 2 пред-
ставлены результаты расчета длины и массы тела, а 
также ИМТ в группах.

Проведенное обследование состояния сердечно-
сосудистой системы показало, что средние величины 
ДАД, ЧСС и ПД находились в зоне оптимальных зна-
чений либо не выходили за пределы нормы (табл. 2). 
Для девушек также в зону нормальных значений по-
падают средние величины САД и АП. Для юношей 
эти два параметра оказываются выше значений оп-
тимального состояния системы. В 2013 г. средние 
значения САД оказываются выше нормы, а значения 
АП свидетельствуют о функциональном напряже-
нии в группе.
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За исследованный период (10 лет) произошло за-
метное ухудшение состояния сердечно-сосудистой 
системы, о чем свидетельствует достоверное повы-
шение средних значений большинства функцио-
нальных показателей. У обоих полов увеличилась 
средняя величина показателя адаптационных напря-
жения организма (увеличение значений свидетель-
ствует о понижении АП организма).

Та б л и ц а  2
Основные параметры телосложения и функциональные показатели сердечно-сосудистой системы, полученные для групп современных 

московских юношей и девушек

П р и м е ч а н и е. ДИ — доверительный интервал, СКО — среднеквадратичное отклонение.

Параметр

Годы

t-критерий p-уровень2002—2003 2013

среднее 95% ДИ СКО среднее 95% ДИ СКО

Юноши
Масса тела, кг 69,59 68,16—71,02 9,42 72,93 70,37—75,48 10,56 −2,379 0,018
Длина тела, см 178,8 177,77—179,82 6,75 176,65 175,31—177,99 5,54 2,327 0,021
ИМТ, кг/м2 21,76 21,36—22,16 2,61 23,37 22,59—24,16 3,23 −4,01 0,000
САД, мм рт. ст. 122,17 120,65—123,69 10,00 131,13 128—134,26 12,92 −5,72 0
ДАД, мм рт. ст. 76,36 75,17—77,55 7,84 76,53 74,06—79 10,22 −0,14 0,891
ЧСС, уд/мин 71,85 70,25—73,45 10,53 72,94 70,31—75,57 10,85 −0,71 0,476
ПД, мм рт. ст. 45,81 44,47—47,15 8,84 54,6 51,9—57,31 11,18 −6,4 0
АП, ед. 2,13 2,09—2,17 0,26 2,35 2,28—2,43 0,32 −5,58 0

Девушки
Масса тела, кг 57,38 55,63—59,12 7,89 59,22 57,91—60,52 8,08 −1,662 0,098
Длина тела, см 165,58 164,21—166,95 6,21 164,92 164—165,83 5,68 0,821 0,413
ИМТ, кг/м2 20,91 20,35—21,47 2,53 21,75 21,33—22,18 2,62 −2,357 0,019
САД, мм рт. ст. 111,98 109,73—114,23 10,18 115,41 113,45—117,37 12,1 −2,17 0,031
ДАД, мм рт. ст. 68,58 67,05—70,11 6,9 71,37 69,99—72,75 8,55 −2,52 0,012
ЧСС, уд/мин 72,64 70,6—74,69 9,25 74,95 72,9—77 12,66 −1,44 0,151
ПД, мм рт. ст. 43,4 41,49—45,3 8,62 44,04 42,68—45,4 8,43 −0,55 0,583
АП, ед. 1,93 1,88—1,99 0,25 2,09 2,04—2,14 0,31 −3,8 0

Дополнительно нами изучено изменение про-
центного распределения по нормативным группам 
(согласно градации, принятой ESC и ESH). За 10 лет, 
прошедших между исследованиями, частота встре-
чаемости брадикардии увеличилось с 4,7 до 5,9% у 
юношей (p=0,701) и с 1,2 до 12,8% у девушек 
(p=0,003). Частота встречаемости тахикардии также 
увеличилась с 9,5 до 14,7% у юношей (p=0,247) и с 4,9 
до 23,5% у девушек (p=0,0003). Значительно возросла 
доля молодых людей с показателями, выходящими 
за пределы нормы по давлению крови. Наиболее зна-
чительные изменения отмечены при сравнении 
групп юношей, измеренных в 2002—2003 гг. и в 
2013 г., по значениям САД. Доля молодых людей с 
признаками гипертензии возросла за 10 лет с 11 до 
29% (p=0,0007). Менее значительно повысилась доля 
юношей с гипертензией по показателям ДАД (с 7 до 
12%; p=0,201). Доля встречаемости гипертензии и 
повышенного давления у девушек также увеличи-
лось за декаду, но изменение долей встречаемости 
оказывается статистически недостоверным. Инте-
ресно отметить, что наряду с увеличением доли деву-
шек с повышенным давлением увеличивается часто-
та встречаемости гипотензии, достигая 8,7% в 2013 г.

В начале тысячелетия для большинства (75,1%) 
юношей и (71,6%) девушек характерен удовлетвори-
тельный уровень адаптации. Срыв адаптации был 
выявлен только у 0,6%. По прошествии 10 лет рас-

пределение по группам здоровья значительно изме-
нилось в сторону увеличения частоты встречаемости 
неблагоприятных значений. Процент юношеского 
населения с первым уровнем здоровья уменьшился 
до 44,1% у юношей (достоверность отличия от 
2002—2003 гг. — p=0,0000) и 51,7% у девушек 
(p=0,034). Значительно возросло число случаев сры-
ва адаптации: для юношей встречаемость увеличи-
лась до 4,4% (p=0,040) и у девушек до 4%.

Обсуждение
Секулярные трансформации тотальных размеров 

тела, которые наблюдаются в конце XX — начале 
XXI в., влияют на состояние здоровья и заболевае-
мость населения. На протяжении XX в. практически 
во всех странах независимо от этнической принад-
лежности, социального статуса или экономической 
ситуации, наблюдается увеличение тотальных раз-
меров, таких как длина и масса тела, ИМТ, окружно-
сти корпуса и др. [17—20]. Но последние данные сви-
детельствуют о том, что в развитых странах процесс 
увеличения дефинитивной длины тела несколько за-
медлился и даже прекратился [3, 21—24]. Результаты 
наших исследований доказывают замедление и даже 
некоторое уменьшение длины тела в первые десяти-
летия XX в. Наряду с этим происходит увеличение 
массы тела у юношей и девушек. Предыдущие иссле-
дования в Европейской части России показали, что 
для детско-юношеского населения характерно уве-
личение массы тела именно за счет жировой компо-
ненты при уменьшающихся показателях мышечной 
массы [25, 26]. Такое сочетание направлений измен-
чивости приводит к достоверному увеличению весо-
ростового соотношения, что непосредственно связа-
но с увеличением нагрузки на сердечно-сосудистую 
систему [27]. Показано, что для взрослого и детского 
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населения показатель ИМТ связан высокой степе-
нью корреляционных связей с факторами риска раз-
вития сердечно-сосудистых заболеваний, таких как 
уровень холестерина, триглицеридов, липопротеи-
нов низкой и высокой плотности, инсулина и арте-
риальное давление, независимо от пола или возраста 
исследуемой группы [28, 29]. Таким образом, обна-
руженное в нашем исследовании значительное до-
стоверное увеличение ИМТ у московской молодежи 
за первые десятилетия XX в. является индикатором 
ухудшения функционального состояния организма. 
По мере взросления исследованной группы тенден-
ция к ухудшению показателей телосложения может 
значительно повлиять на показатели здоровья насе-
ления, что в дальнейшем приведет к повышению ча-
стоты сердечно-сосудистых заболеваний.

Изменение артериального давления и ЧСС за ис-
следованный период свидетельствует о той же тен-
денции: у юношеского населения за первую декаду 
XXI в. ухудшаются показатели здоровья. Отмечено, 
что высокое артериальное давление напрямую свя-
зано с повышенным риском сердечно-сосудистых 
заболеваний. Показано, что снижение давления на 
10 мм рт. ст. достоверно уменьшает риск большин-
ства сердечно-сосудистых заболеваний, например 
ишемической болезни сердца, инфаркта миокарда, 
сердечной недостаточности. При этом интенсив-
ность снижения риска заболевания сохраняется не-
зависимо от возраста испытуемых или сопутствую-
щих заболеваний (за исключением почечной недо-
статочности) [30]. Полученные нами на московских 
юношах и девушках данные об ухудшении состояния 
сердечно-сосудистой системы за первые десятиле-
тия XXI в. согласуются с результатами других иссле-
дований [31—33]. Несмотря на это всемирный ана-
лиз частоты сердечно-сосудистых заболеваний и по-
казателей смертности за 1990—2015 гг. демонстриру-
ет значительное улучшение эпидемиологической об-
становки, особенно в странах с высоким социоэко-
номическим статусом и программами по контролю и 
профилактике заболеваний [34].

Таким образом, на фоне общемировой тенденции 
к уменьшению распространенности сердечно-сосу-
дистых заболеваний для московских юношей и деву-
шек, относящихся к достаточно высокому социаль-
но-экономическому классу, характерно ухудшение 
функциональных показателей сердечно-сосудистой 
системы. Изучение адаптационного потенциала по-
казало увеличение случаев преморбидного состоя-
ния с функциональным напряжением, которое мо-
жет привести к значительному нарушению гомео-
стаза, срыву адаптации и к болезни. Увеличение его 
значений за 10-летний период доказывает, что об-
следованная популяция подвергается повышенным 
стрессовым нагрузкам, возможно связанным с не-
благоприятными экологическими или социально-
экономическими условиями.

Заключение
Приведенные факты говорят об интенсивно про-

текающих процессах трансформации морфофунк-

ционального статуса юношей и девушек Московско-
го региона. Такое изменение может кардинально 
сказаться на эпидемиологической обстановке, опре-
деляемой степенью распространения болезней в 
больших совокупностях людей. Важнейшими крите-
риями уровня благополучия могут служить данные о 
величинах тотальных размеров тела, их соотноше-
ний, и различных функциональных показателях сер-
дечно-сосудистой системы. Выявленные тенденции 
необходимо учитывать при планировании учебных 
и оздоровительных программ, направленных на 
профилактику сердечно-сосудистых заболеваний, 
улучшение физического здоровья и повышение 
адаптационных возможностей современной моло-
дежи.
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ма в популяциях современного населения», руководитель М. А. Нега-
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При исследовании качества жизни очень важно правильное понимание концепции и методологии его проведе-
ния. Исследование должно быть построено в соответствии со стандартными общепринятыми требовани-
ями, для получения сопоставимых данных и их дальнейшего применения в клинической практике следует 
пользоваться стандартными инструментами оценки. 
Среди инструментов оценки качества жизни общеприняты и распространены опросники, заполняемые боль-
ными. В США и в странах Европы, как и в России, созданы специальные центры, занимающиеся разработкой 
таких опросников. Существуют общие опросники, которые могут быть использованы для оценки качества 
жизни при различных заболеваниях, и специальные опросники для определенной группы болезней или одного за-
болевания. В настоящее время используется более 400 специальных опросников. 
Особое внимание в России в связи с увеличением распространения социально значимых неинфекционных забо-
леваний, особенно среди лиц пожилого возраста, уделяется исследованию качества жизни в аспекте паллиа-
тивной медицины, которая призвана облегчить страдания неизлечимого больного. Ее главной целью является 
поддержание оптимального качества жизни пациента.
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In quality of life research, it is very important to understand the concept and methodology of its implementation. The qual-
ity of life study should be organized in accordance with standard generally accepted requirements. In order to obtain com-
parable data and to apply it in clinical practice, standard quality of life assessment tools should be implemented. The ques-
tionnaires are common as the tools assessing quality of life. In the United States and Europe, as well as in Russia, special 
centers are organized to develop such questionnaires. There are General questionnaires that can be used to assess quality 
of life in case of various diseases and special questionnaires targeted to specific group of diseases. Currently, more than 400 
special questionnaires are used in practice. In Russia, due to urgency of increasing propagation of socially significant non-
communicable diseases, especially in elderly population, particular attention is focused on research in the area of quality 
of life in field of palliative medicine, assigned to alleviate suffering of incurable patient. Its main goal is to maintain optimal 
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Понятие качества жизни (КЖ) появилось в Index 
medicus в 1977 г. и в настоящее время широко ис-
пользуется в медицине зарубежных стран [1—4].

КЖ — это многогранная оценка психологическо-
го и физиологического здоровья человека, а также 
его социально-экономического благополучия в 
аспекте субъективной оценки влияния на самочув-
ствие и наличие социальной фрустрированности. 
Именно поэтому в странах Европы и США КЖ пони-
мают как состояние полного физического, психоло-
гического, эмоционального и социального благопо-
лучия человека. В современной зарубежной медици-
не широкое распространение получил термин «каче-
ство жизни, связанное со здоровьем» (КЖЗ) [5—7]. 
Исходя из определения здоровья, сформулирован-
ного Всемирной организацией здравоохранения 
(ВОЗ) как «состояние полного физического, психи-
ческого и социального благополучия, а не только от-
сутствие болезней или физических дефектов» [8], 
можно определить, что КЖЗ является одним из наи-
более важных показателей и понятий современного 
здравоохранения и дает глубокий многофакторный 
анализ медико-социальных проблем больного чело-
века.

Метод оценки КЖ имеет глобальные возможно-
сти вследствие масштабности областей применения: 
монографические исследования состояния здоровья 
населения с последующим мониторингом его изме-
нений в популяции, социально-экономические ис-
следования реформирования в здравоохранении, 
клинико-экономические исследования для оценки 
фармако-клинических испытаний, социально-эко-
номические расчеты внедренных программ реабили-
тации и абилитации инвалидов, кибернетика и эко-
номика здравоохранения.

В социально-гигиенических программах изуче-
ния КЖ его показатели чаще всего применяют:

—для оценки медицинской и социальной эффек-
тивности новых лекарственных препаратов и 
новых технологий лечения;

—для оценки экономической эффективности 
внедрения новых лечебно-диагностических 
мероприятий на «пилотной территории» или в 
«пилотном проекте с участием непосредствен-
но пациентов»;

—как социально-экономический ориентир при 
разработке программ по паллиативной меди-
цине;

—при оценке прогностической шкалы развития 
того или иного заболевания с учетом риск-фак-
торов;

—для составления «паспорта индивидуального 
здоровья» и «паспорта коллективного здоро-
вья».

Следует отметить, что улучшение КЖ — основ-
ная цель паллиативной медицины. КЖ является ос-
новным ориентиром в выборе комплекса методов 
паллиативной медицины [3, 5—7], поскольку основ-
ной задачей паллиативных мероприятий является 
улучшение качества жизни некурабельного пациен-
та, когда выбор стратегии и тактики его ведения в ка-

ждом конкретном случае индивидуален и экономи-
чески не оправдан [8].

Цель исследования — дать оценку существующих 
инструментов оценки КЖ с акцентом на их примене-
ние в паллиативной медицине.

Материалы и методы
Анализ имеющихся методов оценки КЖ больных 

пожилого и старческого возраста с возникшими не-
отложными состояниями, когда речь идет об оказа-
нии паллиативной медицинской помощи, представ-
ляет собой многокомпонентное исследование, по-
этому в качестве методологии исследования нами 
избран системный анализ.

При проведении научных исследований, касаю-
щихся направления организационных подходов к 
изучению состояния здоровья различных групп на-
селения, используется системный анализ, в основу 
которого положено крупномасштабное исследова-
ние не только генеральной совокупности большой 
выборки населения, но и детального анализа выбо-
рочного исследования тех или иных групп населения 
в зависимости от цели исследования. Системный 
анализ применяют в работах, основополагающим 
принципом которых служит контент-анализ изучае-
мого явления и детальная проработка этого явления. 
При этом объект исследования изучается с разных 
сторон, или, говоря статистическим языком, с ана-
лизом факторной обусловленности.

Именно поэтому системный анализ имеет отли-
чительные особенности:

—в системном анализе нет формализованного 
подхода к изучению явления;

—рассматриваются все статистически обосно-
ванные и аналитически сформулированные 
методы поставленных задач исследования с 
применением альтернативных методов или их 
сочетания (клинико-статистический, клинико-
морфологический, экономико-аналитический, 
медико-статистический);

—все исследования, имеющие стратегическое 
значение, оцениваются с перспективой разви-
тия в практическом здравоохранении;

—решение поставленной задачи исследования 
базируется на четко сформулированной про-
блеме с обозначенной стоимостью;

—согласование различных точек зрения проис-
ходит путем применения метода Делфи или 
«мозговой атаки»;

—особое внимание факторам риска уделяется 
при разработке программ принятия организа-
ционных решений.

Системный анализ интересен тем, что в нем мож-
но сочетать исследования различных смежных и не 
смежных областей, которые взаимодополняемы при 
постановке стратегических задач.

Именно поэтому в последнее время системный 
анализ рассматривают как многофакторный матема-
тический метод с анализом человеческого умствен-
ного потенциала. Кроме того, системный анализ ба-
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зируется на экспертной оценке с расчетом достовер-
ности.

Данные для аналитической обработки информа-
ционного материала взяты из официальных источ-
ников [9—13].

Методологией в данном исследовании выступало 
обозрение как метод логической переработки инфор-
мации, предложенный И. М. Бескровным [3], кото-
рый можно представить в качестве определенной 
иерархии различных методов выведения знания. Ос-
новную роль играют следующие методологические 
цепочки:

—описание и систематизация;
—анализ, оценка и обобщение;
—синтез, выведение.

Результаты исследования
В ходе анализа существующих и наиболее попу-

лярных для исследования опросников КЖ были 
проанализированы те, которые обрели популяр-
ность в 1970—1990-х годах:

—Quality of Well-Being (QWB) Index, Sickness Im-
pact Profile (SIP);

—Health Profile (NHP), Quality of Life Index (QLI), 
COOP Charts;

—EuroQoL Index (EQ-5D), MOS 36-Item Short-
Form Health Survey (MOS SF-36) [9].

В нашей работе мы остановились на наиболее ин-
формативных.

Шкалы опросника MOS SF-36

Шкала ролевого физического функционирования (РФФ) Физиче-
ское здо-
ровье

Шкала физического функционирования (ФФ)
Шкала боли (Б)
Шкала общего здоровья (ОЗ)
Шкала ролевого эмоционального функционирования (РЭФ) Психоло-

гическое 
здоровье

Шкала жизнеспособности (Ж)
Шкала психологического здоровья (ПЗ)
Шкала социального функционирования (СФ)

MOS 36-Item Short-Form Health Survey (MOS 
SF-36) — это шкала оценки КЖ, подходящая для ин-
дивидуальной оценки состояния здоровья и связан-
ного с ним КЖ, была создана американскими учены-
ми в начале 1980-х годов. Опросник основан на мас-
штабных клинических исследованиях MOS (изуче-
ние медицинских результатов), которые как раз и 
явились основой разработанной 8-шкальной оценки 
степени психологического, физического и эмоцио-
нального благополучия с адекватным анализом на-
личия у пациента, особенно пожилого возраста, пси-
хоэмоциональной фрустрированности. Настоящая 
модель опросника базируется на стандартных пун-
ктах: вопросах, шкалах (в данном случае 8 шкал, в ка-
ждой из которых от 2 до 10 вопросов) и суммарных 
подсчетах баллов, в которых 2 формулы измерения 
(см. таблицу).

При анализе и обработке каждого пункта исполь-
зуется только одна соответствующая данному пун-
кту шкала. Особенность оценки по данному опрос-
нику состоит в том, что общая сумма из 36 вопросов 
никогда не суммируется, а итоговая сумма баллов 

фиксирует так называемую переходную точку здоро-
вья.

Преимущество опросника MOS SF-36заключается 
еще и в том, что он прост для самостоятельного за-
полнения пациентами, при обращении больных в 
контакт-центр по телефону, на начальном этапе 
оценки состояния здоровья и КЖ начинающими 
специалистами или студентами. Важно лишь, чтобы 
возраст пациентов был старше 14 лет. Это прописано 
в разработках социологических опросов Internation-
al Society of Quality of Life Research (Международного 
сообщества исследователей качества жизни) [14].

Опросник MOS SF-36 идеально подходит для ана-
лиза и оценки КЖ здорового населения, а также для 
больных с хроническими заболеваниями (застойная 
сердечная недостаточность, сахарный диабет 2-го 
типа, гипертоническая болезнь, инфаркт миокарда, 
почечная недостаточность, депрессивные расстрой-
ства), которые на сегодняшний день являются соци-
ально значимыми неинфекционными болезнями во 
всем мире [13].

Таким образом опросник MOS SF-36 является 
универсальным, простым в использовании, инфор-
мативным в аспекте оценки КЖ здоровых и больных 
людей, а также в различных возрастно-половых и 
профессиональных группах.

EuroQoL Index (EQ-5D). В настоящее время 
большое внимание уделяется опросникам и шкалам 
оценки состояния здоровья, образа жизни, эксперт-
ных оценок с использованием индексов. Индекса-
ции подвергается тот или иной признак, который 
впоследствии оценивается по среднему значению 
или отклонению от индекса, выраженному в процен-
тах, и чем выше процент, тем выше отклонение от 
нормы. Такой опросник очень удобен для клиниче-
ских и фармацевтических исследований, а также для 
оценки состояния здоровья и КЖ лиц, имеющих не-
значительную долю в популяции.

EuroQoL Index — это общий опросник КЖ, состо-
ящий из двух частей, разработанный совместно с 
группой исследователей из Великобритании, Фин-
ляндии, Нидерландов, Норвегии и Швеции [10]. По-
скольку в данном опроснике используются показате-
ли индекса, его принято называть индексом здоро-
вья EuroQoL.

Первая часть опросника заполняется самостоя-
тельно пациентом и состоит из разделов о медико-
социальном аспекте КЖ: активность, способность к 
самостоятельному передвижению, самообслужива-
ние без посторонней помощи, наличие и степень вы-
раженности болевого синдрома, ощущение диском-
форта в психоэмоциональной сфере, наличие выра-
женной депрессии. Каждый аспект жизнедеятельно-
сти определен тремя уровнями выраженности: сла-
бым, средним и сильно выраженным, в результате 
чего их комбинирование позволяет получить 243 ва-
рианта «состояния здоровья». Эта часть опросника 
может быть представлена как профиль EQ-5Qprofile, 
состоящий из вышеуказанных компонентов, или как 
индекс здоровья — EQ-5Qutility. Все эти профили 
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очень удобны при расчетах в клинико-фармацевти-
ческих и клинико-статистических исследованиях.

Вторая часть опросника выглядит как градуиро-
ванная шкала-линейка с 20-сантиметровой градуи-
ровкой, где 0 — начальное значение, определяется 
как «негативное состояние», а 100 — «субъективно 
хорошее состояние». Эту шкалу справедливо назы-
вают «термометр здоровья», поскольку она отражает 
самочувствие пациента в момент исследования. Дан-
ная шкала позволяет определить количественную 
оценку общего самочувствия: физиологического и 
психологического [10].

Таким образом, преимуществами опросника 
можно считать краткость, простоту в использова-
нии, информативность и способность быть экстра-
полированным на использование в других, смежных 
с клиническими, дисциплинах общественного здо-
ровья [9].

Наиболее распространены специальные опрос-
ники, применяющиеся для оценки КЖ больных с 
хроническими заболеваниями или оценивающие тот 
или иной симптом.

Обсуждение
Важным вопросом при обсуждении применения 

методов оценки КЖ является аспект использования 
той или иной методики в различных разделах меди-
цины.

В научной литературе имеется более 10 тыс. ссы-
лок на публикации по анализу КЖ различных групп 
населения (здоровых и с хроническими заболевани-
ями), а также в различных возрастно-половых груп-
пах. Особенно часто эти опросники стали приме-
няться при оценке КЖ инвалидов, получающих реа-
билитацию и абилитацию, поскольку именно в дан-
ной категории населения исследователям важен мо-
мент получения не только медико-социальной, но и 
экономической эффективности. Ведь от этого зави-
сит дальнейшее регулирование процесса оптимиза-
ции мероприятий реабилитации и абилитации инва-
лидов и расчета экономических потерь вследствие 
несвоевременного оказания квалифицированной 
медицинской помощи. Данный опросник широко 
используется для оценки КЖ пожилых пациентов и 
в паллиативной медицине.

Паллиативная медицина — это медицина, при-
званная облегчить страдания неизлечимого больно-
го. Ее главной целью является поддержание опти-
мального КЖ больного.

Следует выделить опросники, которые использу-
ют в паллиативной медицине для оценки КЖ,— это 
Rotterdam Symptom Checklist (RSCL), Hospital Anxie-
ty and Depression Scale (HADS), EORTC QLQ-C30, 
FACT-G. McGill QL Questionnaire, разработанный 
специально для оценки КЖ паллиативных больных. 
Особое значение в паллиативной медицине придает-
ся оценке болевого синдрома с акцентом на возраст-
ные изменения. Здесь наиболее перспективными яв-
ляются опросники Brief Pain Inventory (BPI) и McGill 
Pain Questionnaire [8, 9].

Преимущество данных опросников, особенно 
шкал оценки, заключается в том, что они направле-
ны на конкретную оценку наиболее важной состав-
ляющей жизни и оценки КЖ — болевой синдром и 
степень его выраженности, а также взаимовлияния 
на различные аспекты жизни пациента: психоэмоци-
ональное состояние, физическую активность, спо-
собность к самообслуживанию, способность к трудо-
вой деятельности. В данном опроснике используют-
ся стандартные рейтинговые шкалы (NRS), каждый 
рейтинг соответствует шкале от 1 до 10 баллов в за-
висимости от степени выраженности болевого син-
дрома с учетом временного промежутка. Для боль-
шей достоверности пациента просят оценить свое 
состояние в течение суток с интервалом в 3—4 ч.

В данной методике изменение боли может фикси-
роваться и одновременно отображаться на схема-
тичном изображении тела с параллельной фиксаци-
ей эффекта от применяемых в настоящий момент 
препаратов для купирования боли.

Опросник боли МакГилла [10—12], разработан-
ный в канадском Университете МакГилла, в основ-
ном используют именно для оценки динамики изме-
нения болевого синдрома в период применения ме-
дикаментозного препарата или после какого-либо 
оперативного вмешательства. Это возможно пото-
му, что в данном опроснике используют наиболее 
информативные и валидные показатели интенсив-
ности и качества болевого синдрома (типы боли): 
1 — сенсорный, 2 — аффективный, 3 — общий ком-
понент боли, на основе которых впоследствии отби-
раются окончательные параметры (дескрипторы).

Несмотря на универсальность и информатив-
ность данного опросника, он имеет существенный 
недостаток — обширность и громоздкость, в резуль-
тате чего его заполнение пациентом занимает от 30 
до 40 мин.

Комплексная оценка КЖ инкурабельного боль-
ного для последующих разработок мероприятий по 
паллиативной помощи основывается на симптома-
тической и поддерживающей терапии.

В исследовании важно было провести сравни-
тельный анализ эффективности программ симпто-
матического лечения гормонорезистентного рака 
предстательной железы и их влияния на КЖ при по-
мощи опросника EuroQoL Index (EQ-5D): сравнива-
ли два метода: преднизолон и преднизолон+миток-
сантрон [10]. Установлено, что схема преднизо-
лон+митоксантрон наиболее подходит для паллиа-
тивного лечения в силу положительного влияния на 
КЖ пациентов вследствие снижения необходимости 
регулярного применения анальгетиков и увеличе-
ния их дозировки. Паллиативный ответ при исполь-
зовании только преднизолона был положительным 
в 12% случаев, а у больных, получавших преднизо-
лон+митоксантрон,— в 29% случаев. В процессе 
комбинированной терапии (с применением мето-
трексата) КЖ улучшалось за счет снижения боли, 
слабости, улучшения аппетита, а также показателей 
физического, психического, социального и эмоцио-
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нального функционирования и общего КЖ (см. ри-
сунок).

При выборе стратегии лечения больных запущен-
ным раком поджелудочной железы и печени лучши-
ми были показатели КЖ с использованием опросни-
ка «Профиль влияния болезни» (Sickness Impact Pro-
file-SIP) при проведении химиотерапии (5-фторура-
цил+этопозид), что послужило основанием реко-
мендовать химиотерапию как программу выбора ле-
чения этих заболеваний.

Таким образом, как показали наши исследования 
и анализ имеющихся опросников КЖ пожилых па-
циентов с аспектом на паллиативную помощь, кон-
троль болевого синдрома представляет собой одну 
из наиболее важных проблем онкологии, когда поч-
ти 70% больных с имеющимися метастазами испы-
тывают не контролируемую медикаментозно боль [7, 
8, 11, 12].

Заключение
В паллиативной помощи пожилым пациентам 

КЖ имеет ключевое значение, поскольку в данном 
аспекте основной задачей является купирование бо-
левого синдрома. Определение эффективности лече-
ния боли необходимо проводить с помощью иссле-
дования КЖ. Именно тяжело больной пациент луч-
ше и точнее определит правильность и адекватность 
оказанной ему медицинской помощи.

Вот почему сейчас врачи разных специальностей 
и разных стран говорят о КЖ больного, особенно по-
жилого возраста. Современная медицина ориенти-
руется на пациента, она персонализированная, а пер-
сонализация лечения состоит не только в современ-
ной диагностике заболевания, но и в ориентации на 
особенности каждого пациента, на особенности его 
физического, психологического, социального функ-
ционирования.

Анализ опросников по КЖ пожилых пациентов с 
неотложными состояниями, когда речь идет об ока-
зании паллиативной медицинской помощи, показал, 
что в паллиативной помощи роль КЖ особая. Задача 
паллиативной медицины не вылечить больного, она 

направлена именно на то, чтобы по-
мочь ему преодолеть его физические и 
психические страдания, как можно 
больше адаптировать его социально к 
тем условиям, в которых он оказался. 
Поэтому именно для паллиативной по-
мощи пожилым пациентам КЖ имеет 
ключевое значение и именно на него 
ориентированы все усилия команды 
специалистов, которые занимаются 
оказанием паллиативной помощи и ис-
пользуют целый арсенал инструментов.

Такими инструментами являются 
опросники. Опросники — это группа 
вопросов, которые предназначены для 
тех или иных категорий пациентов. На-
пример, если речь идет о пациенте с тем 
или иным онкологическим заболевани-
ем, для понимания его состояния есть 

опросники, предназначенные именно для этой кате-
гории пациентов. Они разрабатываются по опреде-
ленным правилам и стандартам, должны обладать 
определенными свойствами и проходят проверку и 
тестирование до того, как начинают применяться. 
Таким образом, они являются стандартизированны-
ми, вне зависимости от места, в котором мы оцени-
ваем КЖ: в России, США, Японии или странах Евро-
пы мы получаем от пациента стандартизированную 
информацию. А он отвечает на одни и те же вопро-
сы, поэтому мы можем смело этими данными поль-
зоваться и даже сравнивать их в зависимости от то-
го, где были получены результаты.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Рассмотрены методологические подходы к изучению проблематики здоровьесбережения и его организацион-
ных технологий. Здоровьесбережение рассматривается в контексте государственной политики здравоохра-
нения. Обоснована обязательность комплексного, междисциплинарного и лонгитюдного методологического 
подхода к изучению этой проблематики. Представлены результаты анализа семантики ключевых понятий 
здоровьесбережения. Обоснованы пациент-центрированные принципы деятельности и коммуникации приме-
нительно к здоровьесбережению. Обсуждается дифференциация смыслового содержания понятий «ценности» 
и «полезности» организационных технологий здоровьесбережения для здоровья. Предложены возможные на-
правления изучения позиционирования здоровьесбережения в системе ценностей личности, включая культуру 
здоровья. Обоснована возможная структуризация факторов, определяющих состояние здоровья и здоровый 
образ жизни. Определена совокупность принципов и подходов для последующей разработки методов, норм, ин-
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В настоящее время концепции здоровьесбереже-
ния и организационных технологий здоровьесбере-
жения находятся в процессе становления, следова-
тельно, особую актуальность приобретают вопросы 
системной, научно обоснованной разработки мето-
дологических основ их изучения.

Представляется, что это особенно важно именно 
для сферы охраны и укрепления здоровья, потому 
что в этой области велика доля соблазна принимать 
корреляционные соотносительности за причинно-
следственные связи, буквально — «все люди, евшие 
200 лет назад огурцы, умерли». Не поверхностное, но 

всестороннее глубокое исследование с добротной 
доказательной базой требует обоснования, разра-
ботки и отработки собственной методологии.

Здоровьесбережение в контексте государствен-
ной политики. Развитие Российской Федерации в 
стратегической перспективе предусматривает в об-
ласти охраны и укрепления здоровья населения ре-
шение масштабных задач по увеличению ожидаемой 
продолжительности жизни к 2024 г. до 78 лет, а к 
2030 г. — до 80 лет  1, а также увеличение ожидаемой 
продолжительности здоровой жизни до 67 лет, уве-
личение доли граждан, ведущих здоровый образ 
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жизни и систематически занимающихся физической 
культурой и спортом, формирование системы моти-
вации граждан к здоровому образу жизни, включая 
здоровое питание и отказ от вредных привычек, со-
здание для всех категорий и групп населения усло-
вий для занятий физической культурой и спортом  2.

Результативная реализация этой стратегии пред-
полагает комплексное привлечение как имеющихся, 
так и новых походов и методов. В этом отношении 
очевидный научный и научно-практический интерес 
представляет анализ методологических основ изуче-
ния формирования и действия организационных 
технологий здоровьесбережения населения. Тем бо-
лее что в силу своей сложной разносторонней при-
роды — медицинской, информационной, образова-
тельной, социальной, социально-психологической, а 
также особой профилактической направленности — 
эти технологии нуждаются в комплексном, междис-
циплинарном и лонгитюдном научном изучении.

Сегодня вопросы здоровьесбережения находятся 
в области активного ведомственного и различного 
секторального анализа, однако используемые иссле-
дователями вопроса базовые профильные термины 
и понятия до сих пор далеко не всегда единообразно 
определены.

Семантика ключевых понятий. Смысловое со-
держание ключевого понятия «здоровьесбереже-
ние» нередко воспринимается как производное от 
более общего понятия «здоровый образ жизни», ко-
торое в свою очередь охватывает культуру здоровья, 
благоприятные условия жизнедеятельности, пове-
денческие установки и стереотипы, гигиенические 
знания и многое другое, что суммарно способствует 
сохранению и укреплению здоровья человека [1].

Наряду с этим смыслонаполнение понятия «здо-
ровьесбережение» зависит от трактовки понятия
«здоровье», понимание которого является зависи-
мым как от широко признанного определения 
ВОЗ — «состояние полного социального, душевного 
и физического благополучия, а не только отсутствия 
болезней и физических дефектов»  3, так и от понима-
ния здоровья как сложного семантического объекта, 
смысловое пространство которого опирается на со-
держание разнообразных концептуальных фило-
софских, медицинских, биомедицинских, биосоци-
альных, социальных, ценностных, религиозных и 
иных определений здоровья.

Вбирающая в себя значительное число ключевых 
мировоззренческих оснований ценностно-социаль-
ная модель здоровья основывается на понимании 
здоровья как единого целого, агрегирующего физи-
ческие, психические и социокультурные начала че-

ловеческой личности и жизнедеятельности. Поэто-
му в ходе изучения теории и практики здоровьесбе-
режения в отношении понятия «здоровьесбереже-
ние» методологически целесообразно исходить из 
приоритета не исключительно его гигиенических и 
медицинских оснований, но в значительной степени 
(а в ряде исследовательских ситуаций — и прежде 
всего) из ценностных социальных личностных 
аспектов здоровья [2].

Подобного рода методологический подход опре-
деляет исследовательскую «оптику», исследователь-
ский принцип изучения здоровьесбережения как 
свободного и самостоятельного проявления от-
ветственно действующей личности, направлен-
ного в первую очередь на сохранение и укрепление 
собственного здоровья либо на заботу о здоровье 
своего ребенка до достижения им возраста совер-
шеннолетия. Важно учитывать, что норма об обязан-
ности родителей, законных представителей ребенка 
заботиться о здоровье ребенка — единственная свя-
занная с отношением к здоровью законодательно за-
крепленная обязанность, подкрепленная ответ-
ственностью за ее нарушение.

Наиболее часто понятие (концепт) «здоровьесбе-
режение» рассматривается исследователями вопроса 
как совокупность идей, знаний, пониманий, ин-
терпретаций, складывающихся в области охраны, 
сохранения и укрепления здоровья [3].

В развитие этого представления, понятие (кон-
цепт) «организационные технологии здоровьесбере-
жения» нам представляется целесообразным в на-
чальном исследовательском приближении интер-
претировать как совокупность методов, ресурсов и 
программ, направленных на достижение индивиду-
альных, коллективных и социально значимых целей 
в области охраны, сохранения и укрепления здоро-
вья.

Личностное измерение здоровьесбережения. 
Изучая теорию и практику здоровьесбережения, не-
обходимо учитывать, что более привычный для 
прежнего времени односторонний «ведомствен-
ный» подход в настоящее время исследовательски 
малопродуктивен.

Современными исследователями должны не про-
сто учитываться общие мировоззренческие, вну-
тренние психологические и поведенческие особен-
ности групп людей и отдельной личности, определя-
ющие их выборы относительно собственного здоро-
вья, включая выбор решения вести здоровый образ 
жизни. Эти детерминанты выбора и поведения 
должны становиться специальными самостоя-
тельными объектами и предметом исследования.

Методологически это может включать в себя при-
влечение к изучению вопросов здоровьесбережения 
и его организационных технологий такого исследо-
вательского направления, как изучение так называе-
мых валеоустановок — устойчивых социокультур-
ных представлений о нормах и регуляторах здоро-
вья, в том числе личностного порядка. Отношение 
человека к собственному здоровью — это одновре-
менно и глубоко закрепленное социокультурное яв-

1 Указ Президента России от 7 мая 2018 г. № 204 «О национальных 
целях и стратегических задачах развития Российской Федерации на 
период до 2024 года».

2 Паспорт национального проекта «Демография» (утвержден 
Президиумом Совета при Президенте России по стратегическому 
развитию и национальным проектам, протокол от 24 декабря 2018 г. 
№ 16).

3 Устав ВОЗ, преамбула (принят Международной конференцией 
здравоохранения, проходившей в Нью-Йорке с 19 июня по 22 июля 
1946 г.).
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ление, связанное с действующими в конкретном об-
ществе валеоустановками, которые лежат в основе 
оценивания личностью своего психического и физи-
ческого здоровья. В этом контексте разноуровневая 
деятельность по здоровьесбережению может быть 
рассмотрена с точки зрения реализации валеоуста-
новок, соответствующих удовлетворению реальных 
потребностей личности в отношении своего здоро-
вья [4].

Здоровьесбережение в системе ценностей. Как 
один из интегральных компонентов здоровьесбере-
жения отношение к здоровью может быть рассмо-
трено на следующих равно значимых для исследова-
теля уровнях: личности, социальной группы, госу-
дарства, общества в целом.

Отношение человека к своему здоровью связано с 
целой системой положительно ориентированных 
ценностей, которая включает такие взаимодополня-
ющие друг друга принципы жизни и деятельности, 
как находящиеся в приоритете у человека ценность 
жизни, ценность здоровья, ценность счастья, цен-
ность долголетия, готовность систематически зани-
маться своим здоровьем, его совершенствованием. 
Перевод установок здравосохранного поведения в 
активное состояние предполагает обязательное 
предварительное формирование у человека соответ-
ствующих ценностных установок на здоровье и здо-
ровый образ жизни.

С целью социологического «замера» отношения 
личности к своему здоровью, состояния здоровья, 
медицинской осведомленности, поведенческих 
предпосылок для совершения должных усилий, на-
правленных на сбережение здоровья, определению 
иерархии здоровья в системе ценностей человека ис-
следователями применяются специально разрабаты-
ваемые техники оценивания [5].

Отношение государства к здоровью населения 
как приоритетной либо неприоритетной ценности в 
первую очередь позволяет оценивать такие инте-
гральные индикаторы, как содержание нормативной 
правовой базы — законодательное закрепление 
прав, обязанностей и ответственности гражданина и 
государства в сфере охраны здоровья, а также фи-
нансовые затраты на нужды здравоохранения и си-
стемы охраны здоровья населения в целом. Качество 
здоровья человека в значительной степени отражает 
политику государства не только в сфере здравоохра-
нения, но и в областях социальной защиты, эколо-
гии, образования и физической культуры.

Отношение личности к здоровью как к ценности 
задает выбор моделей поведения, направленных на 
сохранение здоровья,— здравосохранное (самосо-
хранительное, самосохранное) поведение. Это не 
только своевременное обращение за профилактиче-
ской и медицинской помощью, но и ведение здоро-
вого образа жизни, который включает в себя очевид-
ные и давно известные аспекты: активные занятия 
физкультурой, отказ от курения и алкоголя, регуляр-
ные профилактические осмотры [6].

Изучение здравосохранного поведения подразу-
мевает рассмотрение большого комплекса ценност-

ных диспозиций, среди которых — ценностные уста-
новки здорового образа жизни, знания и навыки со-
хранения и укрепления здоровья, рациональные по-
веденческие установки, социальное, душевное и фи-
зическое благополучие, прямо влияющие на состоя-
ние здоровья человека и продолжительность его 
жизни. В этом контексте здоровье начинает воспри-
ниматься человеком как постоянная положитель-
ная цель, успешное достижение которой во многом 
определяет успехи личности во всех других сферах 
жизни.

От культуры здоровья к культуре здоровьесбе-
режения. Концепты здоровья и здоровьесбереже-
ния могут рассматриваться в соотношении позитив-
но ориентированного подхода, который дает ответ 
на вопрос «что есть», и подхода нормативного, отве-
чающего на вопрос «что должно быть» [7]. Посколь-
ку изучение деятельности по здоровьесбережению в 
контексте ее ресурсного обеспечения затрагивает во-
просы бюджетного сопровождения и внешнего ин-
вестирования, данная исследовательская дихотомия 
«сущего — должного» действительно оказывается 
особо важной. В той мере, в какой здоровье населе-
ния является особо важным восполняемым и охра-
няемым государственными институтами ресурсом, 
ценностная ориентация на здоровьесбережение от-
вечает интересам как личности, так и государства.

В ходе изучения организационных технологий 
здоровьесбережения особое внимание необходимо 
уделять анализу ценностных ориентиров личности, 
основанных на грамотных поведенческих установ-
ках и реализующихся в рациональных практиках от-
ношения к своему здоровью. Поведенческие уста-
новки здоровьесбережения могут рассматриваться 
как намерения, мотивы и действия в отношении 
охраны, сохранения и сбережения своего здоровья. 
Они составляют основу личностной культуры здо-
ровьесбережения.

Особого исследовательского внимания требуют 
специально разрабатываемые ведомственные, меж-
ведомственные и межсекторальные организаци-
онные технологии здоровьесбережения, призван-
ные способствовать формированию, закреплению и 
тиражированию поведенческих установок на акти-
визацию здравосохранного поведения населения.

Сознательные, отрефлексированные поведенче-
ские установки отражают культуру здоровьесбере-
жения, которая формируется внутри самой жизне-
деятельности человека и является производной от 
культуры здоровья. В свою очередь понятие «культу-
ра здоровья», как правило, рассматривается как со-
вокупность знаний, ценностей, норм, идеалов, уста-
новок, связанных с представлениями личности о 
здоровье не просто как о базовой, но как о приори-
тетной ценности, выполняющей регулятивно-ори-
ентирующие функции в отношении деятельности по 
сохранению здоровья [8].

В отличие от культуры здоровья, понятие «куль-
тура здоровьесбережения» еще нуждается в опреде-
лении своего смыслового содержания. В тот момент, 
когда человек осознает не исключительно «медицин-
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скую» значимость собственного здоровья для самого 
себя и свою готовность совершать здравосохранные 
действия, культура здоровья трансформируется в 
культуру здоровьесбережения. Происходит своего 
рода конвергенция, взаимопроникновение ценност-
ных установок и поведенческих практик человека, 
направленных на сохранение здоровья.

Инструменты анализа организационных техно-
логий здоровьесбережения. Несмотря на то что по-
нятие «технология» происходит от слова «τέχνη» 
(др.-греч. искусство, мастерство), и понятие «техни-
ка», и понятие «технология» предполагают создание 
не уникального и единственного в своем роде произ-
ведения, а многократно воспроизводимого «продук-
та». Более того, к конституирующим характеристи-
кам технологии относится возможность широкого 
масштабирования такого продукта.

Технология как таковая представляет собой це-
лостный и упорядоченный конгломерат как мини-
мум следующих составных частей:

—совокупность идей (теоретическое обоснова-
ние действий и закономерностей, вовлекаемых 
в нее процессов, в том числе описание самой 
деятельности);

—собственно технологии (способы действия, 
приемы, инструменты, средства, техника, фи-
нансовые ресурсы, нормативная база и др.);

—алгоритмы применения технологии (описание 
последовательности и этапов действий во вре-
мени, режимы, стандарты, технологические 
процессы, операции, процедуры и др.).

Сама по себе организационная технология в лю-
бой сфере — это деятельность, которая отражает 
объективные законы своей предметной области, вы-
строенной в соответствии с логикой ее развития и 
обеспечивающей соответствие результата предвари-
тельно определенным целям и поставленным зада-
чам. С опорой на эту методологическую объясни-
тельную схему можно определить, что именно орга-
низационные технологии здоровьесбережения спо-
собствуют переводу «внутренних» идей личности 
о здоровье и здоровом образе жизни в формат ак-
тивного жизнеобеспечивающего процесса сохране-
ния и укрепления здоровья человека.

Технологии здоровьесбережения как здоро-
вьесберегающей деятельности могут рассматривать-
ся через призму анализа следующих взаимосвязан-
ных компонентов [9]:

• цели и задачи здоровьесберегающей деятель-
ности;

• содержание здоровьесберегающей деятельно-
сти;

• методы здоровьесберегающей деятельности;
• средства, используемые в здоровьесберегаю-

щей деятельности;
• нормы и стандарты организации здоровьесбе-

регающей деятельности;
• результаты здоровьесберегающей деятельно-

сти.
Организационные технологии здоровьесбереже-

ния в силу своей междисциплинарной и межсекто-

ральной природы — это можно определить как силь-
нейшее «гравитационное» смысловое поле здоро-
вья — являются крайне наукоемкими. Они объеди-
няют в себе наработки фундаментальных и приклад-
ных наук, естествознания и наук о человеке. Анализ 
технологий такого рода предполагает равный учет 
экзогенных и эндогенных детерминант формирова-
ния индивидуальных и коллективных здравосохран-
ных установок. Методологический прием, определя-
ющий принципиальную многозадачность предмета 
и области исследования организационных техноло-
гий здоровьесбережения, приводит к обязательно-
сти построения анализа на принципах системного 
подхода.

Условием достижений главной цели применения 
организационных технологий здоровьесбереже-
ния — предоставления человеку разнообразных, в 
том числе информационных, ресурсов, благоприят-
ствующих сохранению и укреплению здоровья,— 
может стать опора на следующие человеко-центри-
рованные, пациент-центрированные принципы по-
строения и изучения деятельности и коммуникации 
применительно к здоровьесбережению:

1. Принцип гуманизации (приоритетность лич-
ностных и индивидуальных характеристик че-
ловека и приоритет его здоровья).

2. Принцип учета возрастных и индивидуаль-
ных особенностей человека (первичная диа-
гностика и оценка состояния здоровья, учет ее 
результатов, «точек роста» и «точек риска» в 
организации деятельности по здоровьесбере-
жению).

3. Принцип учета и развития субъектных ка-
честв и свойств человека (соблюдение в орга-
низации процесса здоровьесбережения инте-
ресов личности, направленность на специаль-
ные виды деятельности по охране и укрепле-
нию здоровья, поддержание и поощрение ак-
тивности, самостоятельности, инициативно-
сти в ведении здорового образа жизни).

4. Принцип поддержки личности (обеспечение 
совместного решения проблем и вопросов в 
области здоровьесбережения приемлемыми 
для конкретного человека способами и сред-
ствами, достижение удовлетворенности этой 
деятельностью и ее результатами).

5. Принцип профессионального сотрудниче-
ства (взаимодействие профильных специали-
стов и населения в процессе применения орга-
низационных технологий здоровьесбереже-
ния).

С точки зрения деятельностного подхода органи-
зационные технологии здоровьесбережения пред-
ставляют собой многоуровневую деятельность, на-
правленную в первую очередь на микширование 
(снижение эффекта действия), преодоление и преду-
преждение воздействия факторов риска для здоро-
вья.

Структурирующие здоровьесберегающую дея-
тельность показатели здоровья человека, основан-
ные на фундаментальных психофизиологических ха-



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2020; 28(6) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2020-28-6-1326-1332

 
1330
рактеристиках, непрерывно подвергаются ком-
плексному воздействию положительных и отрица-
тельных факторов внутренней и внешней природы, 
что предполагает обязательное мониторирование их 
динамики [10, 11].

В исследовательских целях факторы, определяю-
щие состояние здоровья и здоровый образ жизни, 
могут быть структурированы следующим образом 
[10]:

Влияние на здоровье неблагоприятных факторов [12]

Сфера влия-
ния Фактор риска

Доля 
факто-
ров, %

Образ жизни Курение, употребление алкоголя, несбалансиро-
ванное питание, стрессовые ситуации, вредные 
условия труда, гиподинамия, низкая медицин-
ская активность, низкий культурный и образо-
вательный уровень, злоупотребление лекарства-
ми, непрочность семейных связей, одиночество

49—53

Генетика, 
биологиче-
ские факторы

Предрасположенность к наследственным болез-
ням, предрасположенность к хроническим забо-
леваниям

15—20

Внешняя сре-
да(экология)

Загрязненность воздуха, воды, почвы химиче-
скими, физическими, биологическими вредны-
ми для здоровья веществами, резкая смена ат-
мосферных явлений, повышенные гелио-косми-
ческие, радиационные, магнитные и другие из-
лучения

17—20

Здравоохра-
нение

Неэффективность профилактических мер, низ-
кое качество медицинской помощи, несвоевре-
менность медицинской помощи

8—10

• социально-биологические факторы (пол, воз-
раст, наследственность, тип конституции, тем-
перамент);

• социально-экономические факторы (условия 
труда, быта, отдыха, образ жизни, материаль-
ное благосостояние, состояние службы здраво-
охранения);

• природно-климатические факторы (темпера-
тура воздуха, влажность, уровень солнечной 
радиации, ландшафт, флора, фауна, биогеоце-
ноз в целом);

• организационно-медицинские факторы (обе-
спеченность медицинской помощью, качество 
и доступность медицинский помощи).

Поскольку непосредственное влияние на здоро-
вье человека оказывают факторы социально-эконо-
мической среды (объективная сторона жизнедея-
тельности) и образа жизни (субъективная сторона 
жизнедеятельности человека), именно эти факторы 
могут способствовать либо укреплению здоровья, 
либо его разрушению, возникновению заболеваний. 
Поэтому анализ этих факторов является приоритет-
ным. При этом факторы риска, действующие опосре-
дованно и создающие неблагоприятный фон для 
ухудшения показателей здоровья и развития болез-
ней,— генетика, возможности системы здравоохра-
нения — должны анализироваться не вторым поряд-
ком, а одновременно с «приоритетными» (см. таб-
лицу).

Основной целью выявления, изучения и коррек-
ции факторов риска в процессе применения органи-
зационных технологий здоровьесбережения являет-
ся улучшение здоровья, обеспечение здорового об-

раза жизни, уменьшение заболеваемости основными 
хроническими неинфекционными и инфекционны-
ми заболеваниями и снижение смертности населе-
ния.

Безусловно, особое внимание исследователей ор-
ганизационных технологий здоровьесбережения 
должно уделяться изучению образа жизни человека, 
представляющего собой совокупность ключевых 
факторов обусловленности состояния здоровья. Ба-
зовыми методологическими координатами анализа 
образа жизни могут служить следующие четыре ка-
тегории, определяющие уровень, качество, стиль и 
уклад жизни:

1. Экономическая категория. Определяет уро-
вень жизни, сферу количественно измеряемых пока-
зателей потребления материальных и духовных цен-
ностей (занятость, структура доходов и расходов на-
селения, условия труда, инфраструктура террито-
рии, жилищные условия, обеспеченность учрежде-
ниями образования, торговли, отдыха, здравоохра-
нения, в качестве результирующих — показатели 
здоровья населения). Характеризует жизнедеятель-
ность человека преимущественно в сфере потребле-
ния.

2. Социальная категория. Определяет качество 
жизни, оптимальное состояние и степень восприя-
тия отдельными людьми и населением в целом того, 
как удовлетворяются физические, эмоциональные, 
социальные и прочие потребности и предоставляют-
ся возможности для достижения благополучия и са-
мореализации. Характеризует качество условий 
жизни, питания, уровень комфорта, удовлетворен-
ность работой, общением. Здесь же оценка возмож-
ностей системы здравоохранения.

3. Социально-психологическая категория. 
Определяет стиль жизни, индивидуальную особен-
ность реализации связанных со здоровьем образов 
мыслей, паттернов, шаблонов поведения как одну из 
базовых составляющих жизнедеятельности.

4. Социально-экономическая категория. Опре-
деляет уклад жизни, порядок, в рамках которого про-
ходит внешняя жизнедеятельность людей (регла-
мент общественной жизни, труда, быта, отдыха).

Различение «ценности» и «полезности» органи-
зационных технологий здоровьесбережения. В ми-
ровоззренческом смысле «ценность» организацион-
ных технологий здоровьесбережения можно опреде-
лить как общую значимость, важность, полезность 
организационных технологий здоровьесбережения 
для здоровья людей. При этом их «полезность» для 
человека, как правило, является результатом вос-
приятия технологии не самой по себе, но представ-
ляет собой субъективную оценку реализации кон-
кретных свойств организационной технологии при-
менительно к его собственному здоровью. И крайне 
важным в этой оценке оказывается наличие дей-
ствительной заинтересованности либо потребности 
человека в конкретной технологии.

В методологическом отношении принципиаль-
но важно различать ценность организационной 
технологии здоровьесбережения и полезность ор-
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ганизационной технологии здоровьесбережения. 
Поэтому нам представляется рациональным прово-
дить оценку технологий здоровьесбережения как 
минимум в двух оценочных рамках:

• оценка технологии экспертным сообществом —
«ценность технологии»;

• оценка технологии ее потребителем — «полез-
ность технологии».

Этапы этого оценивания должны быть разведены 
во времени, и экспертная оценка, как лишенная 
субъективной стороны оценивания, должна предше-
ствовать потребительской. В силу становления кон-
цептуальных средств и продолжающегося формиро-
вания самих организационных технологий здоро-
вьесбережения их экспертная оценка должна пред-
приниматься на основе применения не количествен-
ных (массовое анкетирование), но качественных 
(глубинное интервью эксперта) социологических 
инструментов.

В то же время мы допускаем, что полезность орга-
низационной технологии здоровьесбережения мо-
жет быть определена не только как ее способность 
удовлетворять потребность личности в охране, со-
хранении, укреплении и защите здоровья, но и более 
широко и, условно говоря, может быть измерена в 
следующих показателях:

Объективная полезность технологии (влияние 
на динамику состояния общественного здоровья, за-
болеваемости и смертности населения, улучшения в 
экономической и социальной сферах).

Субъективная полезность технологии (персо-
нальная оценка человеком влияния технологии на 
состояние его здоровья, социальное и экономиче-
ское благополучие). Может существенно отличаться 
от среднестатистической объективной полезности.

При этом полезность конкретной организацион-
ной технологии здоровьесбережения тем выше, чем 
большему числу людей (потребителей) она приносит 
положительный эффект, чем более выражены и рас-
пространены в обществе конкретные потребности в 
охране и укреплении здоровья и чем лучше и полнее 
данная организационная технология их удовлетво-
ряет.

Одновременно с этим представляется крайне 
важным различение деятельности «здравоохран-
ной» (обязательства и забота государства, действия 
массмедиа, особо важные в ситуациях высокого ри-
ска для жизни и здоровья большого числа людей) и 
«здравосохранной» (обязанности и действия обще-
ственных институций, бизнес-структур и самих 
граждан).

Данные различия и сходства, как и связанные с 
ними методологические инструменты их изучения и 
внедрения, безусловно, требуют дальнейшего ана-
лиза.

Заключение
Представленный анализ позволяет констатиро-

вать, что и здоровьесбережение, и его организацион-
ные технологии относятся к явлениям комплексно-

го, многоаспектного, многомерного, межсектораль-
ного порядка. Поэтому и методология, и вытекаю-
щие из нее конкретные методики, инструменты изу-
чения объективно требуют самого широкого меж-
дисциплинарного подхода.

Рассмотренные аспекты методологии изучения и 
их анализ позволили определить совокупность 
принципов и подходов, следование которым позво-
лит разработать методы и нормы, инструменты и 
правила комплексной методики исследования во-
просов здоровьесбережения и его организационных 
технологий.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Активное внедрение в зарубежных странах поду-
шевого финансирования обусловлено его положи-
тельным влиянием на эффективность систем здра-
воохранения в целом [1—6].

За прошедшее время при реализации страховых 
принципов в системе здравоохранения Российской 
Федерации произошли структурные изменения в ор-
ганизации оказания медицинской помощи и обяза-
тельном медицинском страховании (ОМС). Основ-
ная задача преобразований заключается в создании 

пациентоориентированной модели оказания меди-
цинской помощи [7—10].

Актуальным остается вопрос об эффективности 
системы обязательного медицинского страхования, 
постоянно идет поиск наиболее эффективных мето-
дов оплаты медицинской помощи, оказываемой в 
амбулаторно-поликлинических условиях и в услови-
ях стационара.

В системе ОМС России опробованы все виды 
оплаты медицинской помощи: гонорарные за объем 
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оказанных услуг — посещений, койко-дней, за за-
конченный случай госпитализации — по медико-
экономическим стандартам, клинико-статистиче-
ским группам, подушевые — за численность прикре-
пленных к медицинской организации (МО) застра-
хованных с учетом результатов деятельности, в усло-
виях частичного или полного фондодержания [11].

Определить пути модернизации системы ОМС 
необходимо после объективной оценки показателей, 
характеризующих развитие отрасли.

Цель проведенного исследования состояла в раз-
работке предложений по совершенствованию при-
менения подушевой оплаты медицинской помощи с 
элементами фондодержания для снижения рисков 
при ее внедрении в регионах Российской Федерации.

Материалы и методы
Под понятием «фондодержание» в данной статье 

подразумевается метод подушевого финансирова-
ния МО, при котором подушевой норматив включа-
ет финансовые средства, направленные на обеспече-
ние собственных расходов МО — фондодержателя, 
прикрепившей застрахованное лицо на медицин-
ское обслуживание, и средства на оплату медицин-
ской помощи, оказанной в МО — исполнителе.

Объектом исследования стала эффективность 
функционирования региональной системы здраво-
охранения при подушевой оплате с элементами фон-
додержания.

Предметом исследования служил способ подуше-
вого финансирования первичной медико-санитар-
ной помощи (ПМСП) с элементами фондодержания.

При выполнении исследования использовались 
методы библиографического и информационного 
поиска в базах данных Elibrary, PubMed, MEDLINE, 
Scopus, Google Scholar. Проведен анализ публикаций, 
применены методы системного анализа с элемента-
ми структурирования информации.

Результаты исследования
В результате исследования разработаны предло-

жения по выбору направлений совершенствования 
нормативно-правовой базы, регулирующей оплату 
медицинской помощи за счет средств ОМС в Рос-
сийской Федерации.

Отмечено, что в регионах, использующих поду-
шевую оплату ПМСП с элементами фондодержания, 
отмечена эффективность коррекции существующих 
способов оплаты путем установления показателей 
результативности, конечных результатов работы 
первичного звена при подушевой оплате, управле-
ния потоками пациентов через фондодержание.

Установлено, что подушевая оплата за конечные 
результаты работы и развитие персонализирован-
ных профилактических мероприятий повышает эф-
фективность системы здравоохранения российских 
регионов.

Обсуждение
Используемые в большинстве регионов способы 

оплаты ПМСП не мотивируют поликлинику управ-

лять потоками пациентов для оказания специализи-
рованной медицинской помощи. Стационары же по-
сле внедрения оплаты по клинико-статистическим 
группам заинтересованы в сложных, «дорогих» па-
циентах.

В некоторых регионах нашей страны апробирова-
лась модель фондодержания, которая не получила 
развития в системе ОМС Российской Федерации. 
Основными причинами низкой эффективности вне-
дрения данной модели финансирования стали раз-
балансированное финансовое обеспечение амбула-
торной и стационарной медицинской помощи, а так-
же интерес врачей первичного звена к сокращению 
количества госпитализаций, в том числе обоснован-
ных, для получения экономии финансовых средств 
[12, 13].

Фондодержание повышает ответственность и мо-
тивирует врачей первичного звена на сохранение 
здоровья прикрепленного населения, стимулирует 
развитие профилактических технологий, сокращает 
объем необоснованных госпитализаций в круглосу-
точный стационар за счет координирующей роли 
амбулаторной службы и развития стационарзамеща-
ющих видов медицинской помощи. Главным меха-
низмом мотивации для решения этих задач служит 
переход от оплаты объема оказанных медицинских 
услуг к поощрению его ограничений [14].

Практическая реализация фондодержания в ре-
гионах Российской Федерации в начале XXI в. позво-
лила найти механизмы нейтрализации негативных 
последствий его внедрения, которые в современных 
условиях сформированной трехуровневой системы 
оказания медицинской помощи, механизма прикре-
пления граждан для оказания первичной медико-са-
нитарной помощи, развития информационных тех-
нологий учета медицинских услуг может получить 
дальнейшее развитие на основе внедрения модели 
конечных результатов работы, механизмов взаимо-
расчетов и мотивации на стремление к качествен-
ным показателям деятельности [15].

Отечественная модель оплаты ПМСП в виде по-
душевого финансирования в сочетании с оплатой 
объема оказанных услуг характеризуется низким 
уровнем ее финансовой обеспеченности и ответ-
ственности за объем и качество оказанных услуг, что 
приносит специфические проблемы: тотальные при-
писки, сокращение реально необходимого объема 
услуг и др.

Развитие способов оплаты системы ОМС в Рос-
сии происходило аналогично мировому опыту — от 
твердо установленных окладов производителям ме-
дицинских услуг, через объемные способы оплаты за 
количество оказанных услуг, к подушевым методам 
оплаты ПМСП.

В основу отечественного подхода к системе опла-
ты медицинской помощи заложена возможность ре-
шения двух основных задач:

• повышение эффективности ресурсов здраво-
охранения за счет реструктуризации коечного 
фонда и развития стационарзамещающих тех-
нологий;
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• обеспечение предсказуемости затрат на меди-
цинскую помощь.

Решение этих задач особенно актуально в совре-
менных условиях дефицита финансовых ресурсов и 
роста расходов на здравоохранение в связи с внедре-
нием новых технологий лечения и профилактики за-
болеваний.

Система ОМС предоставила регионам возмож-
ность расширить экономические методы управле-
ния здравоохранением. Для разработки научных и 
методических подходов к выбору способов оплаты 
Всемирным банком и Минздравом России в рамках 
проекта «Установление цен на медицинские услуги и 
совершенствование механизмов оплаты медицин-
ской помощи» были разработаны документы, кото-
рые обобщили первый опыт реформы и легли в ос-
нову нормативных актов построения рациональной 
системы оплаты, ориентированной на достижение 
задач российского здравоохранения [16].

Однако в системе ОМС Российской Федерации не 
сформировалось единого подхода к методам оплаты. 
Каждый регион на основе «Рекомендаций по выбору 
способов и организации оплаты медицинской помо-
щи в системе обязательного медицинского страхова-
ния» Федерального фонда ОМС выбирал свою мо-
дель финансовых взаимоотношений, поэтому мето-
ды оплаты различались даже в рамках одного ре-
гиона.

Стоит отметить, что рассматриваемый подуше-
вой способ оплаты амбулаторно-поликлинической 
помощи вначале занимал 3—4-е места по использо-
ванию в регионах. Приоритетными были гонорар-
ные способы оплаты: за отдельную услугу, за закон-
ченный случай лечения, несмотря на ограниченные 
финансовые ресурсы.

Подушевое финансирование с элементами фон-
додержания и межучрежденческими взаиморасчета-
ми реализовывалось в 11 регионах Российской Феде-
рации: Белгородской, Владимирской, Калужской, 
Тверской, Вологодской, Томской, Калининградской, 
Ленинградской областях, Хабаровском крае, респу-
бликах Чувашия и Татарстан. Фондодержателем 
средств на услуги узких специалистов и внешние 
консультации было первичное звено. Предполага-
лось увеличить объем профилактической деятельно-
сти и снизить уровень потребления стационарных 
видов медицинской помощи.

Однако нечеткость критериев фондодержания не 
позволила полностью реализовать поставленные за-
дачи, а в счет реализованных проектов вошли как 
полные взаиморасчеты за стационарную помощь, 
так и оплата отдельных лабораторных услуг в других 
медицинских организациях. Полностью соответ-
ствующее необходимым критериям фондодержание 
было отмечено только в двух-трех регионах, опыт 
которых лег в основу разработки рекомендаций по 
способам оплаты медицинской помощи [17].

Учитывая накопленный опыт применения поду-
шевой оплаты с элементами фондодержания, в 
2009 г. Министерство здравоохранения и социаль-
ного развития Российской Федерации совместно с 

Федеральным фондом ОМС разработало и направи-
ло в регионы Рекомендации по способам оплаты ме-
дицинской помощи, ориентированным на результа-
ты деятельности медицинских организаций в целях 
реализации территориальных программ государ-
ственных гарантий оказания гражданам бесплатной 
медицинской помощи  1.

Одними из первых регионов, внедривших поду-
шевое финансирование первичной медицинской по-
мощи с элементами фондодержания и модель конеч-
ных результатов работы в развитии экономических 
методов управления здравоохранением, стали Кеме-
ровская, Самарская, Мурманская и Тульская обла-
сти.

Опыт этих регионов показал влияние способов 
оплаты на структурную эффективность здравоохра-
нения при условии рационального сочетания их по 
условиям оказания медицинской помощи.

Результаты внедрения нововведений в Кемеров-
ской области, в которой с целью оптимизации дея-
тельности стационаров перешли на оплату согласо-
ванных объемов стационарной помощи с одновре-
менным стимулированием амбулаторной службы на 
основе подушевого финансирования расширения 
стационарзамещающих видов помощи, показателей 
уровня госпитализации прикрепленного населения, 
числа койко-дней на 1 тыс. жителей и отношением 
числа случаев в дневном стационаре к числу случаев 
в круглосуточном, удалось сократить объемы по ста-
ционару. Это в итоге привело к увеличению факти-
ческой стоимости одного койко-дня, что было до-
стигнуто в результате расширения объема амбула-
торной помощи.

Дальнейшее сравнение показателей структурной 
эффективности здравоохранения Кемеровской об-
ласти с Новосибирской и Томской областями, где на 
тот момент использовались традиционные ретро-
спективные способы оплаты, показало лидирующие 
позиции Новосибирской области. Отмечено, что в 
Кемеровской области на душу населения тратилось 
меньше средств, чем в других областях, стоимость 
койко-дня была почти в 2 раза выше, заметно ниже 
стали показатели госпитализации, средней длитель-
ности пребывания, но выше показатель работы кой-
ки. Значительно повысились показатели стационар-
замещающих технологий [18].

Одним из первых регионов, принявших подуше-
вое финансирование амбулаторной помощи в соче-
тании с фондодержанием, стала Самарская область. 
Накопленный опыт позволил выделить важные усло-
вия практического применения фондодержания [19]:

• при расчете норматива подушевого финанси-
рования кроме половозрастных особенностей 
необходимо учитывать показатели заболевае-

1 Рекомендации по способам оплаты медицинской помощи, ори-
ентированным на результаты деятельности медицинских организа-
ций, участвующих в реализации территориальной программы госу-
дарственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации 
бесплатной медицинской помощи. Письмо МЗСР РФ от 29.06.2009 
№ 20-0/10/2-5067.
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мости, инвалидности, смертности прикреплен-
ного населения;

• в расчет подушевого норматива должны вхо-
дить только услуги и виды медицинской помо-
щи, управляемые первичным звеном здравоох-
ранения;

• необходимо обеспечить контроль показателей 
объема госпитализаций и выполнения объе-
мов амбулаторно-поликлинической помощи 
для предотвращения их необоснованного со-
кращения со стороны поликлиник;

• для оценки амбулаторной службы необходимо 
использовать показатели результативности ее 
деятельности, отражающие качество профи-
лактической работы, объемы оказываемой 
специализированной и скорой медицинской 
помощи, а также показатели, характеризующие 
состояние здоровья прикрепленного населе-
ния.

В Самарской области внедрение полного фондо-
держания не исключило негативных последствий: 
роста послеоперационных осложнений, послеопера-
ционной летальности, осложнений язвенной болез-
ни из-за задержки госпитализации, роста экстрен-
ных госпитализаций, поздних вызовов скорой меди-
цинской помощи. Анализ данных позволил сделать 
вывод, что без учета деятельности этих показателей 
все преимущества подушевого финансирования и 
фондодержания, направленные на повышение эф-
фективности использования финансовых средств, 
нивелированы неудовлетворительными показателя-
ми качества оказания медицинской помощи.

Для исключения двойного финансирования при 
направлении пациентов в другие МО в рамках одно-
го условия оказания медицинской помощи было 
предложено использовать систему горизонтальных 
расчетов между МО при подушевом финансирова-
нии. Реализованная в Самарской области схема фи-
нансирования медицинской помощи первичное зве-
но — фондодержатель повысила ответственность 
участковой службы за прикрепленное население, 
стимулировала к эффективной работе стационары, 
за счет чего был оптимизирован коечный фонд обла-
сти, получили развитие стационарзамещающие тех-
нологии, снизилась потребность населения в доро-
гостоящих видах лечения.

Стоит обратить внимание и на опыт Московской 
области по введению подушевой оплаты в деятель-
ности общих врачебных практик (ОВП). Была реали-
зована модель «простого» подушевого финансиро-
вания ОВП, покрывающая исключительно расходы 
по оказанию медицинской помощи ОВП. При этом 
были внедрены механизмы материального стимули-
рования достижения базовых показателей и доплаты 
за применение практических навыков врачей общей 
практики на основе анализа реестров оказанной ме-
дицинской помощи и лицевых счетов пациентов, 
прикрепленных к ОВП [20, 21].

В настоящее время в системе ОМС продолжается 
переход к подушевой оплате в расчете на числен-
ность населения, обслуживаемого амбулаторно-по-

ликлиническим учреждением. В Методических ре-
комендациях по способам оплаты медицинской по-
мощи за счет средств обязательного медицинского 
страхования  2 подушевой способ оплаты реализуется 
путем расчета норматива объемов медицинской по-
мощи на численность прикрепленного населения. 
При этом оплата осуществляется по данным рее-
стров счетов медицинских организаций за фактиче-
ски оказанные услуги в рамках согласованных объе-
мов медицинской помощи. Недовыполненные объе-
мы коэффициентом приведения доводятся до рас-
четного норматива финансирования. Фактически 
плата осуществляется за число врачебных посеще-
ний [22]. Показатели результативности деятельно-
сти первичного звена в расчетах за оказанную меди-
цинскую помощь внедрены в отдельных регионах и 
практически не влияют на финансовую мотивацию 
МО и работников.

С одной стороны, предложенная модель подуше-
вого финансирования ПМСП позволяет контроли-
ровать объемы и финансовые ресурсы системы 
ОМС, с другой — поликлиники заинтересованы не в 
конечных результатах работы, а в наращивании объ-
емов услуг и численности прикрепленного населе-
ния [23].

Опыт регионов, реализующих модель подушево-
го финансирования с частичным фондодержанием 
при условии сохранения экономии средств у фондо-
держателя за счет уменьшения объемов стационар-
ной помощи, позволил развить первичное звено 
здравоохранения.

Успешная реализация данной модели финанси-
рования возможна при управлении рисками ограни-
чения доступности медицинской помощи для паци-
ентов, прежде всего специализированной, а также 
внедрении эффективных технологий в амбулатор-
ную практику: дистанционного мониторинга, он-
лайн консультаций, дистанционной реабилитации и 
диспансерного наблюдения, персонализированной 
медицины.

Управление рисками и развитие профилактиче-
ской медицины возможно при условии внедрения 
показателей результативности деятельности амбула-
торной службы в систему финансовой мотивации 
медицинских организаций и работников.

Заключение
Ретроспективный анализ результатов показал, 

что внедрение подушевой оплаты с элементами фон-
додержания в регионах Российской Федерации обе-
спечило эффективную работу систем здравоохране-
ния, а также способствовало развитию профилакти-
ческого направления в амбулаторном звене, что важ-
но для дальнейшего развития ресурсов российского 
здравоохранения.

2 О методических рекомендациях по способам оплаты медицин-
ской помощи за счет средств обязательного медицинского страхова-
ния. Письмо Минздрава России № 11-9/10/2-7938, ФФОМС № 8089/
21-и от 24.12.2015.
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Однако практическое применение подушевой 
оплаты ПМСП с элементами фондодержания за-
труднено, что обусловлено недостаточно разрабо-
танной нормативно-правовой базой, которая под-
держивает формальный подход к реализации усло-
вий подушевой оплаты.

Результаты исследования будут полезны органи-
заторам здравоохранения при разработке оптималь-
ных подходов к оплате ПМСП в рамках реализации 
федерального проекта «Развитие системы первич-
ной медико-санитарной помощи».

Работа подготовлена по материалам НИР рег. № НИОКТР АА-
АА-А20-120090990069-5, выполненного по государственному контракту 
в 2020 году.
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В структуре студенческой заболеваемости одно из ведущих мест занимает лор-патология, в частности ри-
носинуситы. Целью исследования стала оценка заболеваемости студентов и разработка трехэтапной про-
граммы профилактики с последующей оценкой ее эффективности. Представлен анализ результатов ком-
плексного осмотра студентов медицинского университета в 2015—2017 гг. Разработана и внедрена трех-
этапная программа профилактики, состоящая из общеукрепляющей базовой программы на первом этапе, до-
полняемая на втором этапе медикаментозной и физиотерапевтической программой, на третьем — ком-
плексом дыхательной гимнастики по Стрельниковой и использованием природной минеральной воды для про-
мывания полости носа. Для оценки эффективности программы 164 студента с риносинуситами были рандо-
мизированы в три группы, которые прошли первый, второй или все три этапа. Анализ структуры имеющей-
ся у студентов заболеваемости показал высокую распространенность среди студентов лор-патологии, пре-
имущественно риносинуситов. Предложенная трехэтапная программа профилактики, внедренная в работу 
университета, снижает частоту простудных заболеваний, госпитализаций в год, длительность течения ри-
носинусита.
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The problem of preserving health of students remains an important task due to peculiarities of their studies and life. The 
otorhinolaryngologic pathology, in particular rhinosinusitis, occupies one of leading positions in the structure of morbidity 
of students. The purpose of study is to assess morbidity in students and to develop three-stage prevention program with 
subsequent evaluation of its effectiveness. Materials and methods: analysis of the results of comprehensive medical exami-
nation of medical students in 2015—2017, otorhinolaryngologic pathology. The three-stage prevention program was de-
veloped and implemented. The program consisted of general strengthening basic program at the first stage, medication and 
physiotherapy program at the second stage and complex of Strelnikova respiratory gymnastics and with natural mineral 
water nasal lavage at the third stage. To evaluate effectiveness of the program, sampling of 164 students suffering of rhi-
nosinusitis was randomized at three groups that passed the first, the second, or all 3 stages respectively. Results and conclu-
sions. The analysis of structure of morbidity in students established high prevalence of otorhinolaryngologic pathology, 
mainly rhinosinusitis. The proposed three-stage prevention program, implemented in the University, decreased rate of com-
mon colds and annual hospitalizations and duration of rhinosinusitis.
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Первостепенной задачей системы здравоохране-
ния является укрепление и охрана здоровья подрас-
тающего поколения [1, 2]. Здоровье подрастающего 
поколения во многом определяет качество будущей 
интеллектуальной и управленческой элиты обще-
ства [3]. Ценностное отношение к здоровью форми-
руется в раннем детстве, в процессе учебы и в после-

дующие годы оно приумножается новыми знаниями 
и возможностями. В его основе лежит формирова-
ние культуры здоровья [4].

Студенчество относится к одной из уязвимых 
групп населения, подверженной воздействию фак-
торов внешней среды, которые вызывают развитие 
различных заболеваний [5, 6]. Характер изменений 
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показателей здоровья студенческой молодежи ука-
зывает на динамическое ухудшение здоровья под-
растающего поколения и отсутствие ответственного 
отношения к своему здоровью. Поэтому вопрос 
укрепления здоровья студентов и формирование от-
ветственного отношения к своему здоровью, а также 
воспитание понятий культуры здоровья актуальны 
для современного здравоохранения [7].

Используемые методики лечения воспалитель-
ной патологии носа и его придаточных пазух зача-
стую не улучшают качество жизни, не удлиняют пе-
риод ремиссии заболеваний и увеличивают рези-
стентность микроорганизмов к применяемым пре-
паратам [8—10]. Новейшие эндоскопические мето-
дики способствуют эффективному лечению риноси-
нуситов, однако не снижают их распространенность 
[11—13]. Возникает необходимость уделять большее 
внимание профилактической медицине, позволяю-
щей без ущерба для государства и пациента преду-
предить распространение заболеваемости, а также 
развитие риносинуситов среди подрастающего по-
коления [14—16]. Возникает необходимость внедре-
ния программ здорового образа жизни, включая 
применение регулярной двигательной активности 
[17—20]. Одной из самых распространенных являет-
ся дыхательная гимнастика по методу Стрельнико-
вой. Основное ее преимущество — использование 
короткого форсированного вдоха с вовлечением в 
дыхательный акт диафрагмы, что увеличивает жиз-
ненную емкость легких, количество кислорода и спо-
собствует оптимизации обменных процессов в орга-
низме [22, 24].

Цель исследования — анализ общей заболеваемо-
сти, структуры имеющейся оториноларингологиче-
ской патологии первокурсников, а также оценка 
влияния внедренной оздоровительной трехэтапной 
программы на состояние патологии.

Материалы и методы
С целью оценки общей заболеваемости перво-

курсников проведен анализ ежегодного комплексно-
го осмотра первокурсников за 2015—2017 гг. Выяв-
лена динамика распространенности основных забо-
леваний среди первокурсников за исследуемый пе-
риод: заболеваний лор-органов (2015 г. — 35,9%, 
2016 г. — 20,9%, 2017 г. — 13,9%), болезней костно-
мышечной системы и соединительной ткани 
(2015 г. — 8,2%, 2016 г. — 13,4%, 2017 г. — 15%), бо-
лезней глаза и его придаточного аппарата (2015 г. — 
24,5%, 2016 г. — 30,3%, 2017 г. — 34,6%), болезней 
нервной системы (2015 г. — 21,2%, 2016 г. — 7%, 
2017 г. — 8,3%), болезней органов дыхания, болезней 
органов пищеварения (2015 г. — 6,5%, 2016 г. — 
22,2%, 2017 г. — 33%), болезней мочеполовой систе-
мы (2015 г. — 2%, 2016 г. — 2,4%, 2017 г. — 3,4%), бо-
лезней эндокринной системы, расстройств питания 
и нарушения обмена веществ (2015 г. — 1,7%, 
2016 г. — 3,9%, 2017 г.— 5,2%).

Проведен анализ структуры оториноларинголо-
гической патологии. Так, в 2015 г. у первокурсников 
доля острой и хронической воспалительной патоло-

гии носа и придаточных пазух носа составляла 
19,8%, хронического гипертрофического ринита — 
8,3%, искривления носовой перегородки — 30,4%, 
аллергического ринита — 17,8%, поллиноза — 1,6%. 
В 2016 г. на долю острой и хронической воспалитель-
ной патологии носа и придаточных пазух носа при-
шлось 28,3%, у 9,7% обучающихся имелся хрониче-
ский гипертрофический ринит, у 18,7% — искривле-
ние носовой перегородки, у 9,7% — аллергический 
ринит, а у 4% — поллиноз. В 2017 г. на долю острой и 
хронической воспалительной патологии носа и при-
даточных пазух носа пришлось 37,4%, у 14,3% обуча-
ющихся был хронический гипертрофический ринит, 
у 18,7% — искривление носовой перегородки, у 
2,8% — аллергический ринит, а у 11% — поллиноз. 
На основании полученных данных следует, что из 
имеющейся оториноларингологической патологии у 
первокурсников патология носа и придаточных 
пазух носа значительно превалирует.

С целью улучшения показателей заболеваемости, 
профилактики распространенности риносинуситов 
среди студентов сформирована и внедрена трехэтап-
ная программа оздоровительных мероприятий.

Первый этап программы направлен на внедрение 
мер, формирующих у студентов устойчивое здоро-
вьеориентированное мышление и ведение здорового 
образа жизни.

Второй этап включал физкультурно-оздорови-
тельную программу и состоял из нескольких частей:

—организации спортивных секций университе-
та, привлечения максимального числа сотруд-
ников университета к занятиям физической 
культурой в секциях, организации и регуляр-
ного проведения спортивно-массовых меро-
приятий (соревнования, спартакиады);

—внедрения и адаптации специальных программ 
среди студентов оздоровительных групп, а так-
же организации и проведения мониторинга 
физического здоровья и активности среди сту-
дентов университета;

—реабилитационной программы — диспансер-
ного наблюдения, оздоровления, восстанови-
тельного лечения, а также своевременного 
обеспечения консультативно-диагностически-
ми и лечебными средствами.

Третий этап предусматривал разработку и вне-
дрение специализированной программы, направ-
ленной не только на укрепление здоровья и умень-
шение заболеваемости в целом, но и на уменьшение 
частоты заболеваемости, в частности риносинусита-
ми. Он включал:

—обеспечение 100% охвата обучающихся и со-
трудников университета иммунизацией со-
гласно национальному календарю прививок и 
по эпидемическим показаниям;

—мониторинг состояния здоровья в целом и ото-
ларингологической патологии в частности;

—прохождение студентами университета профи-
лактических мероприятий по предупреждению 
развития воспалительной патологии носа и 
придаточных пазух носа с индивидуальными 
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особенностями: осмотр студентов группы ри-
ска по развитию риносинуситов в динамике 
специалистами (оториноларингологом, аллер-
гологом, физиотерапевтом), регулярное про-
хождение курса физиотерапевтического лече-
ния (магнитотерапии, электрофореза с гидро-
кортизоновой мазью, ингаляций с минераль-
ной водой «Целебный источник № 17»), прове-
дение дыхательной гимнастики по системе 
Стрельниковой при отсутствии противопока-
заний, витаминотерапию, фитотерапию в ве-
сенне-осенний период.

Разработанную трехэтапную программу внедря-
ли в работу университета поэтапно, без психологи-
ческого давления на обучающихся.

С целью оценки эффективности внедряемой 
трехэтапной программы отобрано 164 студента-пер-
вокурсника, которые были рандомизированы в три 
параллельные группы: основную (n=56), контроль-
ную (n=54), группу сравнения (n=54), которые были 
сопоставимы по полу, возрасту и клиническому ста-
тусу. Лиц женского пола в основной группе и группе 
сравнения было 30, а в контрольной — 29. Лиц муж-
ского пола в основной группе было 26, в группе срав-
нения — 24, в контрольной — 25. Все студенты про-
ходили курс терапии от простудных заболеваний в 
течение 10,6±0,3 дня перед обращением к врачу. По-
сле осмотра отоларингологом и дообследования сту-
дентам назначался курс противовоспалительной, 
местной антибактериальной терапии, а при наличии 
гнойного процесса — системной антибактериальной 
терапии. Студенты находились под динамическим 
наблюдением в течение 1 года. Воспалительная пато-
логия носа и придаточных пазух носа была представ-
лена острым ринитом, хроническим ринитом, 
острым катаральным гайморитом, острым гнойным 
гайморитом, хроническим катаральным гаймори-
том, обострением, хроническим гнойным гаймори-
том, обострением, острым катаральным фронтитом. 
В основной группе студенты проходили все три эта-
па оздоровительной программы, в группе сравнения 
не проводили дыхательную гимнастику по системе 
Стрельниковой, а в контрольной группе не проводи-
ли курс физиотерапевтического лечения и дыхатель-
ную гимнастику по системе Стрельниковой.

Результаты исследования
Через 1 год после прохождения трехэтапной 

оздоровительной программы проведена динамиче-
ская оценка ряда показателей. Частота простудных 
заболеваний до прохождения программы в основ-
ной группе составляла 5,2±0,3 раза в год, а 1 год спу-
стя — 1,1±0,2 раза в год, в группе сравнения — 
5,1±0,4 и 3,8±0,3 раза в год соответственно, в кон-
трольной группе — 5,3±0,4 и 4,2±0,4 раза в год 
(при показателях p через год: p1—2=0,043; р2—3=0,089; 
р1—3=−0,001). Показатель частоты госпитализаций в 
год в основной группе составил 2,2±0,1 раза в год 
(позднее за время наблюдения ни разу не госпитали-
зировались), в группе сравнения до лечения — 
2,1±0,1, спустя год — 0,8±0,01 раза в год, в контроль-

ной группе — 2,1±0,1 и 1,0±0,02 раза в год соответ-
ственно (при показателях р через год: р1—2=0,01; 
р2—3=0,236; р1—3=0,001). Показатель длительности ри-
носинусита в основной группе до лечения составлял 
13,2±2,4 дня, спустя год — 6,3±0,9 дня, в группе срав-
нения — 14,1±2,8 и 8,6±0,9 дня соответственно, в 
контрольной группе — 14,5±2,6 и 10,3±1,2 дня соот-
ветственно (при показателях р через год: р1—2=0,079; 
р2—3=0,082; р1—3 =0,023).

Заключение
Анализ ежегодного комплексного осмотра перво-

курсников за 2015—2017 гг. выявил, что в 2015 г. пре-
обладали заболевания лор-органов среди остальных 
видов заболеваний, в последующие годы лидирую-
щую позицию заняли заболевания глаза и придаточ-
ного аппарата с сохранением основных позиций за-
болеваний лор-органов. Анализ структуры имею-
щейся отоларингологической патологии в 2015—
2017 гг. показал, что среди заболеваний лор-органов 
у студентов значительную часть составляет патоло-
гия носа и придаточных пазух носа, а доля воспали-
тельной патологии носа и придаточных пазух носа 
составляла в 2015 г. 19,8%, в 2016 г. — 28,3%, в 
2017 г. — 37,4%. Полученные данные указывают на 
увеличение количества студентов с воспалительной 
патологией носа и придаточных пазух носа за иссле-
дованный период. Разработанная трехэтапная про-
грамма, внедренная в работу университета среди 
студентов, способствует статистически значимому 
улучшению показателей частоты простудных забо-
леваний, уменьшению частоты госпитализаций в 
год, уменьшению длительности течения риносину-
сита.

Выявлено, что патология лор-органов среди под-
растающего поколения занимает стабильно лидиру-
ющие позиции, а среди отоларингологической пато-
логии преобладает патология носа и придаточных 
пазух носа. Выявлено, что внедренная в работу уни-
верситета трехэтапная оздоровительная программа 
благоприятно влияет на подрастающее поколение, 
содействуя укреплению его здоровья, и способствует 
уменьшению развития количества риносинуситов 
среди студентов университета, а при развитии рино-
синусита — более легкому его течению. Внедрение и 
реализация трехэтапной оздоровительной програм-
мы среди студентов университета возможны без су-
щественных финансовых затрат и без отрыва от 
учебного процесса.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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МЕТОДИЧЕСКИЕ ПРИНЦИПЫ ОРГАНИЗАЦИИ СИСТЕМЫ КРИТЕРИЕВ ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА И БЕЗОПАСНОСТИ 
МЕДИЦИНСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ПРИ ОКАЗАНИИ ПАЛЛИАТИВНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

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

Развитие системы управления качеством является одним из стратегических направлений развития здраво-
охранения. Однако в настоящее время система управления качеством и безопасностью медицинской деятель-
ности при предоставлении гражданам паллиативной медицинской помощи не сформирована. В настоящей 
публикации представлены методические подходы к созданию системы критериев с учетом не только разделе-
ния их на группы (качество непосредственно медицинской помощи и качество ее организации; качество 
структуры, процесса и результата; иерархичность формирования системы критериев), но и особенностей 
предоставления данного вида помощи, в частности осуществление немедицинских мероприятий, оказание 
помощи родственникам пациента. В ходе исследования определено, что одним из важных критериев, которые 
необходимо включить в мониторинг, является оценка информированности населения о возможностях оказа-
ния данного вида помощи.
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Одной из основных стратегических задач разви-
тия здравоохранения в нашей стране является повы-
шение доступности и качества медицинской помо-
щи (КМП), а среди основных направлений разви-
тия — развитие паллиативной медицинской помо-
щи и системы управления качеством медицинской 
помощи  1.

Согласно публикациям Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ), базовыми процессами си-
стемы здравоохранения должны являться механиз-

мы обеспечения, мониторинга и постоянного повы-
шения качества [1]. Кроме того, практическая реали-
зация обеспечения качества требует определения ос-
новных критериев, которые действительно отража-
ют КМП и способствуют мероприятиям по его повы-
шению [2].

К настоящему моменту в литературе [3—5] пред-
ставлены подходы к разработке системы управления 
качеством, одним из ключевых моментов которого 
является создание системы критериев и соответству-
ющих им индикаторов (или показателей). Для каж-
дого из критериев предлагается широкий спектр по-
казателей, характеризующих самые разные аспекты 
медицинской деятельности (в том числе и оказания 
медицинской помощи). Однако на практике требу-

1 Указ Президента РФ от 06.06.2019 № 254 «О Стратегии развития 
здравоохранения в Российской Федерации на период до 2025 года». 
Собрание законодательства Российской Федерации. 10.06.2019; 23: 
Ст. 2927.
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ется выбор наиболее значимых 
показателей для каждого крите-
рия с целью мониторинга и кор-
ректной оценки качества с после-
дующим принятием адекватных 
управленческих решений.

Необходимо отметить, что 
паллиативная медицинская по-
мощь (ПМП) как самостоятель-
ный вид помощи характеризуется 
тем, что ее оказывают пациентам, 
страдающим неизлечимым забо-
леванием, и кроме непосред-
ственно медицинских услуг она 
включает также психологическую 
помощь и мероприятия по уходу. 
Все это обусловливает специфич-
ность данного вида помощи и необходимость особо-
го подхода при разработке системы критериев его 
качества. В национальном руководстве [6] отмечает-
ся, что ПМП надлежащего качества включает в себя, 
наряду с систематической оценкой состояния паци-
ента и непрерывным оказанием адекватной всесто-
ронней медицинской помощи, внимание к любым 
аспектам жизни пациента, а также помощь его род-
ственникам.

До настоящего момента описание системы управ-
ления качеством оказания ПМП в Российской Феде-
рации в диссертационных работах, в публикациях, 
размещенных в РИНЦ, не встречалось.

Цель исследования — разработка системы крите-
риев для оценки качества и безопасности медицин-
ской деятельности с учетом особенностей оказания 
паллиативной медицинской помощи.

Материалы и методы
Настоящее исследование осуществлялось в рам-

ках плановой темы НИР «Организационно-эконо-
мические основы разработки системы управления 
качеством и эффективностью медицинской деятель-
ности». Источниками информации являлись норма-
тивные правовые акты Российской Федерации и на-
учные публикации. Использован комплекс методов, 
включающий изучение и обобщение опыта, группу 
аналитических методов (контент-анализ, сравни-
тельный анализ), методы монографического описа-
ния и моделирования.

Результаты исследования
Прежде чем рассматривать вопросы качества, 

остановимся на некоторых особенностях предостав-
ления ПМП (рис. 1). Компонентами этого вида меди-
цинской помощи являются медицинские услуги и 
немедицинские мероприятия, а сама ПМП в соот-
ветствии с 323-ФЗ  2 и Положением об организации 
оказания паллиативной медицинской помощи  3 под-
разделяется на паллиативную первичную (оказыва-

ется специалистами медицинских организаций, пре-
доставляющих первичную медико-санитарную и 
специализированную медицинскую помощь) и пал-
лиативную специализированную (оказывается в 
специализированных подразделениях или самостоя-
тельных медицинских организациях: кабинете 
ПМП, отделении ПМП, хосписе, доме/больнице се-
стринского ухода).

Согласно публикациям ВОЗ, КМП «определяется 
степенью, в которой услуги здравоохранения повы-
шают вероятность достижения желаемых результа-
тов в отношении здоровья и отражают существую-
щие профессиональные знания» [1, 2]. К характери-
стикам качества отнесены эффективность, безопас-
ность, ориентированность на человека, своевремен-
ность, справедливость, интегрированность (ком-
плексность), рациональность (затратоэффектив-
ность). Выделены также его составляющие:

—медицинские кадры;
—обеспечение качества во всех учреждениях 

здравоохранения (в том числе посредством 
внедрения оценок качества помощи);

—безопасное и эффективное использование ле-
карств, устройств и других технологий;

—информационные системы;
—финансирование.
В российском законодательстве существует не-

сколько терминов: «медицинское вмешательство», 
«медицинская услуга», «медицинская помощь» и 
«медицинская деятельность» (приведены в порядке 
«укрупнения» категории). Следует учитывать, что 
качество как обязательное свойство характерно для 
каждого из них, в связи с чем рекомендуется употре-
бление терминов «надлежащее/ненадлежащее каче-
ство» [7]. Однако нормативно определена только де-
финиция КМП, которая трактуется как совокуп-

2 Федеральный закон от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах 
охраны здоровья граждан в Российской Федерации». Собрание за-
конодательства Российской Федерации. 28.11.2011; 48: Ст. 6724.

3 Приказ Министерства здравоохранения РФ и Министерства 
труда и социальной защиты РФ от 31.05.2019 № 345н/372н «Об 
утверждении Положения об организации оказания паллиативной 
медицинской помощи, включая порядок взаимодействия медицин-
ских организаций, организаций социального обслуживания и обще-
ственных объединений, иных некоммерческих организаций, осу-
ществляющих свою деятельность в сфере охраны здоровья». Рос-
сийская газета. 01.07.2019; № 140.

Рис. 1. Организационные формы ПМП.
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ность своевременности, правильности выбора мето-
дов и степени достижения запланированного ре-
зультата.

Среди основных критериев, встречающихся в ли-
тературе [5, 8, 9], представлены:

• Доступность (транспортная, временная, ин-
формационная, финансовая).

• Своевременность.
• Безопасность.
• Преемственность и непрерывность.
• Ориентированность на пациента и его удовлет-

воренность.
• Удовлетворенность медицинского работника.
• Ресурсное обеспечение и эффективность его 

использования (фондовооруженность, обеспе-
ченность населения врачами, средним меди-
цинским персоналом, койками, использование 
коечного фонда, обеспеченность лекарствен-
ными препаратами, уровень квалификации ме-
дицинского персонала).

• Научно-технический уровень.
• Качество документооборота.
• Правильность выбора методов (профилактики, 

диагностики, лечения, реабилитации).
• Соблюдение медицинской технологии.
• Результативность.
• Эффективность (медицинская, социальная, 

экономическая).
В научных источниках [10, 11] предлагается рас-

сматривать критерии качества в нескольких аспек-
тах:

• Критерии качества структуры, качества про-
цесса и качества результата.

• Критерии качества медицинской деятельности 
как совокупности критериев качества непо-
средственно помощи и критериев ее организа-
ции.

• Разделение критериев на характеризующие 
«эффективность» и непосредственно «каче-
ство».

Один из самых сложных вопросов заключается в 
соответствии критериев перечисленным выше 
аспектам.

Качество структуры можно оценить при исполь-
зовании таких критериев, как доступность, ресурс-
ное обеспечение. Критерии этой группы всегда соот-
ветствуют критериям качества организации меди-
цинской помощи.

Оценка ресурсного обеспечения (в частности, 
обеспеченность врачами и средним медицинским 
персоналом, обеспеченность лекарственными пре-
паратами, например наркотическими анальгетика-
ми) крайне важна при предоставлении данного вида 
помощи.

Доступность (транспортная и временная) зача-
стую может являться ограничивающим фактором 
при обращении за данным видом помощи в связи с 
тяжелым состоянием пациента. Также по результа-
там проведенного в 2017 г. социологического иссле-
дования мнений населения России [12] целесообраз-
но в перечень критериев включить и такой актуаль-

ный именно для ПМП критерий, как информиро-
ванность населения о данном виде помощи, по-
скольку лишь около 7% респондентов хорошо ин-
формированы о данном виде помощи, а почти 70% 
ответивших не информированы («впервые слышали 
об этом»). Совершенно очевидно, что вопросы оцен-
ки потребности в ПМП, адекватного ее планирова-
ния невозможно решить однозначно, используя ана-
лиз имеющейся оперативной информации, посколь-
ку нет уверенности в том, что обращаются все нуж-
дающиеся в ней.

Качество процесса характеризуется адекватно-
стью выбора методов и соблюдения технологии ле-
чебного процесса [5]. По мнению А. Л. Линденбрате-
на, именно эти критерии и должны использоваться 
для оценки качества самой медицинской помощи 
(под медицинской помощью понимается процесс 
непосредственного взаимодействия медицинских 
работников и пациента) [13]. В случае предоставле-
ния ПМП затруднение возникает с компонентами 
немедицинского характера — психологической по-
мощью и уходом. Несомненно, это крайне важные 
составляющие, качество которых необходимо оце-
нивать наравне с медицинскими вмешательствами.

Качество результата можно оценить при исполь-
зовании критериев «результативность» и «эконо-
мичность». Данные критерии (результата) являются 
интегральными. Некоторые авторы [3, 14] отмечают, 
что сам результат оказания медицинской помощи 
должен быть правильно запланирован. Это особен-
но актуально для оказания ПМП, поскольку такая 
оценочная категория, как «выздоровление», не мо-
жет встречаться у данных пациентов; может наблю-
даться улучшение состояния, но в этом случае требу-
ется уточнить, что именно является критерием (кри-
териями) улучшения. А самым важным результатом 
оказания данного вида помощи является улучшение 
качества жизни не только пациентов, нуждающихся 
в ней, но и их родственников, ухаживающих лиц.

Такие критерии, как своевременность, безопас-
ность, преемственность и непрерывность, научно-
технический уровень, качество документооборота, 
можно использовать и при оценке структуры, и при 
оценке процесса оказания медицинской помощи. 
Таким образом, приведенные критерии можно ис-
пользовать как в качестве критериев медицинской 
помощи, так и в качестве критериев ее организации. 
Приведем несколько примеров.

Несвоевременное оказание медицинской помо-
щи может быть связано как с удлинением временно-
го периода с момента госпитализации пациента до 
начала выполнения показанных медицинских вме-
шательств (КМП), так и с отсутствием специалиста 
требуемого профиля в медицинской организации и 
длительным сроком ожидания консультации при-
глашенного специалиста (качество организации ме-
дицинской помощи).

Непосредственно наличие в медицинской орга-
низации оборудования, соответствующего совре-
менному научно-техническому уровню, характери-
зует качество организации медицинской помощи, а 
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Рис. 2. Уровни управления качеством ПМП.
Звездочкой обозначено подразделение, оказывающее паллиативную специализированную медицинскую помощь.

вот его непосредственное использование (с целью 
диагностических мероприятий, хирургических вме-
шательств) — качество самой медицинской по-
мощи.

Кроме того, в литературе отмечено, что показа-
тель «непрерывность» является одним из основных 
принципов ПМП [6]. Критерий «ориентированность 
на пациента и его удовлетворенность» можно ис-
пользовать для оценки любого из рассматриваемых 
компонентов. Однако следует учитывать, что оценка 
удовлетворенности пациентов, полученная в резуль-
тате проведения различных социологических опро-
сов, может свидетельствовать или об удовлетворен-
ности организацией медицинской помощи, или о со-
циальной удовлетворенности как результате. Оцен-
ка качества непосредственно медицинской помощи 
пациентами не может считаться достоверной [13]. 
Необходимо учитывать, что оказание ПМП, особен-
но в стационарных условиях, характеризуется тяже-
лым исходным состоянием пациентов, высоким 
уровнем летальности, очень часто отсутствием воз-
можности контакта с пациентом. Именно поэтому 
проводить социологические опросы пациентов за-
труднительно. Более корректный анализ можно про-
водить при анкетировании родственников или уха-
живающих за пациентами лиц. Кроме того, ПМП 
предполагает и оказание помощи нуждающимся в 
ней родственникам пациента, т. е. анализировать 
мнение родственников пациентов можно в направ-
лении оценки удовлетворенности предоставлением 
помощи пациенту и самим родственникам, часто в 
ней нуждающимся.

Кроме того, важным представляется выбор для 
каждого критерия показателей, соответствующих 
определенному иерархическому уровню. В настоя-
щем исследовании рассматриваются уровни, пред-
ставленные на рис. 2 в соответствии с Федеральным 
законом № 323-ФЗ и Положением об организации 
оказания паллиативной медицинской помощи. 
Иными словами, для каждого из критериев на раз-
ных уровнях управления целесообразно выбирать 
специфичный набор показателей.

Заключение
Разработка системы критериев с целью оценки 

качества и безопасности медицинской деятельности 
при оказании паллиативной медицинской помощи 
требует учитывать не только разделение самих кри-
териев на группы (качество непосредственно меди-
цинской помощи и качество ее организации; каче-
ство структуры, процесса и результата; иерархич-
ность формирования системы критериев), но и осо-
бенности предоставления данного вида помощи: вы-
полнение немедицинских мероприятий, оказание 
помощи родственникам пациента (качество которых 
также должно подвергаться оценке). Предлагаемая 
система позволяет также определять адекватные для 
критериев индикаторы с учетом вариантов и усло-
вий оказания ПМП. Кроме того, в процессе исследо-
вания был выделен критерий «информированность 
населения о ПМП», включение которого в оператив-
ный мониторинг представляется крайне важным для 
принятия адекватных управленческих решений на 
любом уровне управления.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
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Введение
Безусловным лидером в структуре злокачествен-

ных новообразований (ЗНО) у женщин во всем мире 
является рак молочной железы (РМЖ) [1, 2]. Несмо-
тря на сопоставимые показатели РМЖ в мире и в 
Российской Федерации, уровень смертности от дан-
ного заболевания в нашей стране превышает анало-

гичные показатели за рубежом [3, 4], что определяет-
ся высокой частотой выявления заболевания в запу-
щенных стадиях (25,8%) [5, 6].

Целью исследования явились обоснование и раз-
работка комплексного подхода к обследованию ре-
продуктивной системы у женщин при диагностике 
доброкачественных заболеваний и РМЖ.
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Материалы и методы

Объектом исследования были женщины с раз-
ным состоянием молочных желез (МЖ) (n=900). 
Программа исследования включала ретроспектив-
ное и проспективное наблюдение с использованием 
комплекса методов сбора и обработки материала. На 
первом этапе дан ретроспективный анализ 600 паци-
енток с диффузными и узловыми заболеваниями 
МЖ и РМЖ за 2017—2018 гг. в субъекте РФ (Иванов-
ская область). Сбор информации осуществлен мето-
дом выкопировки данных из первичной медицин-
ской документации женщин о перенесенных заболе-
ваниях, в том числе репродуктивной системы, ре-
продуктивном и генеалогическом анамнезе, объеме 
выполненных диагностических мероприятий, а так-
же экспертным методом о нарушениях качества ме-
дицинского наблюдения. На втором этапе проспек-
тивно наблюдалось 305 женщин, в том числе 75 па-
циенток с РМЖ, 130 женщин с диффузными и узло-
выми заболеваниями МЖ, 100 женщин, не имевших 
патологии МЖ. Программа сбора информации 
включала получение данных о характеристиках жен-
щин, их производственной и семейной микросреды 
методом социологического опроса по анкете, о пере-
несенных заболеваниях, предыдущих обследованиях 
методом выкопировки данных из первичной меди-
цинской документации, о состоянии органов репро-
дуктивной системы методом клинико-лабораторно-
инструментального обследования. Математическая 
обработка полученных данных проводилась с ис-
пользованием методов вариационной статистики. 
Доверительный интервал для относительных вели-
чин вычислялся с заданным уровнем достоверности 
0,95. Для оценки достоверности различий применял-
ся параметрический критерий Стьюдента, для оцен-
ки рисков — методика определения относительных, 
добавочных рисков. Обработку полученных резуль-
татов производили с помощью пакета статистиче-
ских программ Statistica v.6.1. и программы Microsoft 
Office Excel 2010.

Результаты исследования
По данным официальной статистики, заболевае-

мость РМЖ на территории Ивановской области в 
2017 г. составила 112,21, в 2018 г. — 105,1 случая на 
100 тыс. населения. У 26,6% женщин РМЖ выявлен 
в III и IV стадиях. Доброкачественные дисплазии 
МЖ у женщин, обратившихся в специализирован-
ный диагностический центр «Белая Роза», выявлены 
в каждом четвертом случае, чаще в диффузной фор-
ме (80,1%), чем в узловой (17,7%), что согласуется с 
данными отечественных и зарубежных исследовате-
лей [2—6]. Важность данной информации определя-
ется установленным исследователями фактом, что 
при диффузных формах мастопатии риск РМЖ уве-
личивается в 3 раза, а при узловых — в 30—40 раз [3, 
7, 8]. Это согласуется с нашими данными о наличии 
у пациенток с РМЖ доброкачественных диффузных 
и узловых заболеваний МЖ достоверно чаще, чем у 
не имевших РМЖ (р<0,01).

С позиций профилактики контингент женщин с 
заболеваниями МЖ в практике акушера-гинеколога 
можно разделить на несколько категорий:

—первая формируется из женщин, обративших-
ся в рамках ежегодного профилактического 
или диспансерного осмотра и не имеющих жа-
лоб со стороны МЖ, т. е. соответствующих 
критериям «скрининговой группы»;

—вторая формируется из женщин, обративших-
ся на прием по поводу различных симптомов, 
связанных с МЖ;

—отдельную группу формируют пациентки, у ко-
торых заболевания МЖ выявлены в ходе об-
следования при обращении по поводу жалоб со 
стороны половых органов.

Согласно данным мировой статистики, у жен-
щин, находящихся на постоянном скрининговом на-
блюдении, чаще диагностируются предраковые со-
стояния, а РМЖ, выявленный в результате скринин-
га, характеризуется меньшими размерами, более 
низкой частотой метастазирования в лимфатиче-
ские узлы, более высокой степенью дифференциров-
ки и положительным гормональным статусом, что 
обусловливает лучшие показатели выживаемости [5, 
9—11]. В связи с этим актуальной задачей является 
своевременное включение женщины в группу риска 
и определение его степени [4, 6, 9, 10].

Для выявления поведенческих факторов риска 
возникновения РМЖ и выявления его в запущенной 
стадии изучено влияние медицинской и физической 
активности, привычки к курению, репродуктивного, 
контрацептивного поведения. По данным анкетиро-
вания отмечено, что частота низкой медицинской 
активности (отказ от регулярных профилактических 
явок и выполнения рекомендаций) у женщин с вы-
явлением патологии МЖ на уровне доброкачествен-
ных гиперпластических процессов составила 34%, с 
выявлением РМЖ на I—II стадиях — 39,5%, на III—
IV — 84,5%, без патологии МЖ — 8%, что под-
тверждает данные других исследователей о значимо-
сти недостаточной медицинской активности населе-
ния в низких показателях активного выявления но-
вообразований в РФ [9, 12—14]. Обращает на себя 
внимание высокая проблемность данной ситуации, 
так как только 29,62% пациенток, по данным регио-
нальной статистики за 2018 г., обратились активно к 
акушерам-гинекологам женских консультаций для 
прохождения ежегодного профилактического осмо-
тра.

На основе данных сравнения поведенческих ха-
рактеристик доказана также значимость низкой фи-
зической активности женщин (р<0,001), что согласу-
ется с данными об увеличении частоты возраст-ассо-
циированных заболеваний (в том числе онкологиче-
ских) среди лиц молодого возраста с низкой физиче-
ской активностью [3, 5, 16], c фактором «курение» 
(р<0,01), что согласуется с данными метаанализа 
53 эпидемиологических исследований [6, 17]. Ана-
лиз репродуктивного поведения женщин показал 
достоверные различия. Так, более двух абортов в 
анамнезе допущено 72% женщин с РМЖ против 46% 
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с доброкачественными процессами (р<0,05) и 16% с 
отсутствием патологии МЖ (р<0,05), что согласуется 
с данными других авторов [8, 9, 13]. Более трех родов 
имели 20% женщин с РМЖ против 12% с узловыми 
и диффузными заболеваниями МЖ (р>0,05) и 7% с 
отсутствием патологии МЖ (р<0,05). Доля нерожав-
ших среди респонденток с РМЖ, узловыми образо-
ваниями и доброкачественной дисплазией МЖ 
(ДДМЖ) и с отсутствием данной патологии МЖ со-
ставила 16,3; 10 и 8% соответственно (р<0,05), что со-
гласуется с указаниями других авторов [3, 8, 19]. От-
каз от кормления ребенка грудью чаще отмечен у 
женщин с РМЖ (56%), чем у пациенток с доброкаче-
ственными узловыми и диффузными заболеваниями 
МЖ (16%; р<0,001) и с отсутствием патологии МЖ 
(22%; р<0,001). Проживание и работа в условиях эко-
логических факторов риска МЖ отмечена у 33,4% 
женщин при РМЖ и доброкачественных процессах 
МЖ.

Выявлены достоверные различия частоты генети-
ческой онкопредрасположенности: злокачествен-
ные опухоли МЖ диагностированы у 24% респон-
денток, имевших родственников, больных РМЖ, 
против 16% с доброкачественными диффузными и 
узловыми заболеваниями и 1% с отсутствием пато-
логии МЖ, что согласуется с данными других авто-
ров [7—9].

Анализ данных опроса и клинико-лабораторно-
функционального обследования женщин показал 
высокую частоту сочетания заболеваний МЖ с гине-
кологическими и соматическими эндокринными за-
болеваниями, что подтверждается рядом исследова-
ний [2, 3, 6, 7, 8, 12, 18—21]. Так, в группе с верифи-
цированным РМЖ жалобы на циклическую мастал-
гию в анамнезе предявляли 58% женщин, при добро-
качественных заболеваниях МЖ — 36% (рm0,001), 
при отсутствии патологии — 16% (рm0,001), на 
ациклическую масталгию — 16; 8 и 6% соответствен-
но (рm0,001 по сравнению с РМЖ). Воспалительные 
заболевания органов малого таза (цервициты, аднек-
ситы, эндометриты) отмечены у 6% респонденток, не 
имевших патологии МЖ, что достоверно меньше по 
отношению к РМЖ и доброкачественной патологии 
МЖ (р<0,05). Миома матки диагностирована чаще у 
женщин при РМЖ и доброкачественных процессах 
(52 и 36% соответственно), чем у не имевших заболе-
ваний МЖ (2%; р<0,05). Нарушения менструальной 
функции (НМФ) у женщин до 40 лет отмечены в 38% 
случаев при РМЖ, в 30% при доброкачественных 
диффузных и узловых заболеваниях МЖ и в 3% при 
отсутствии патологии МЖ (р<0,05). Эндометриоз 
диагностирован у 44% больных РМЖ против 28% с 
ДДМЖ (р<0,01) и 4% без заболеваний МЖ (р<0,01). 
Сочетание выявленной патологии МЖ с патологией 
эндометрия имелось у 49,7% пациенток против 4% 
женщин без патологии МЖ (р<0,05). Заболевания 
щитовидной железы диагностировали у пациенток с 
РМЖ чаще, чем при доброкачественных диффузных 
заболеваниях МЖ (ДДЗМЖ) и при отсутствии пато-
логии МЖ (56,8; 24 и 7% соответственно; рm0,01), 
ожирение — у 42; 18 и 6% соответственно (рm0,01), 

сахарный диабет — у 18; 6 и 4% соответственно; 
(рm0,01). Отмечены достоверные различия в частоте 
патологии МЖ у женщин разных возрастных групп 
(р<0,001), что подтверждается данными отечествен-
ной и зарубежной литературы [3, 8, 9]. Выявлено, что 
средний возраст женщин при РМЖ достоверно вы-
ше, чем при доброкачественных заболеваниях МЖ 
(57,75±7,2 и 44,6±5,4 года; р<0,001). Отнесение воз-
растного фактора «50+» к факторам риска РМЖ обо-
сновывается данными его биомеханизма преждевре-
менного старения организма по этому фактору ри-
ска, когда гормональные изменения, ассоциирован-
ные с нарушением функции яичников, способствуют 
нарушению молекулярной сигнализации в клетках, 
приводят к вазоспазму, воспалению, аномальной 
клеточной миграции и пролиферации. Довольно ча-
сто (у 66,7% женщин 40—50 лет) [16] этот фактор 
проявляется преждевременно в связи с появлением 
признаков преждевременного старения.

Проведен анализ влияния медицинских факто-
ров на формирование риска запущенных форм 
РМЖ. Частота фактора «низкая онконасторожен-
ность врачей первичного звена здравоохранения», 
которая определена на основании отсутствия реко-
мендаций врача о ежегодном профилактическом 
осмотре МЖ, о консультации маммолога, пропуска 
клинических проявлений, недооценки жалоб, дан-
ных анамнеза, инструментального обследования, со-
ставила 77,6% в группе женщин с запущенными фор-
мами РМЖ, 31% при доброкачественных процессах 
и I—II стадиях РМЖ, 20% при отсутствии патологии 
МЖ, что подтверждает значимость онконасторо-
женности врачей [2—5, 7, 9, 10, 13, 14]. Анкетирова-
ние показало, что индивидуальное и групповое ин-
формирование пациенток по вопросам онкопатоло-
гии МЖ проведено при РМЖ у 38,6%, при предраке 
МЖ у 69,2%, при не выявленной патологии у 70%. По 
данным оценки информированности женщин, уро-
вень качества информирования был низким у 51,1%. 
Многие женщины не показали знания визуальных 
симптомов РМЖ: деформации железы (60%), изме-
нения кожных покровов (70%), выделений из сосков 
(10%). Низкий уровень информирования выявлен у 
84% женщин при РМЖ против 41,6% в группе с 
предраком и 27% при отсутствии патологии. Экс-
пертный анализ первичной медицинской докумен-
тации женщин показал, что в группе риска не состо-
яли 65,5% женщин, особенно в группе РМЖ. Для вы-
явления ранних симптомов онкопатологии МЖ ис-
пользован метод пальпации, который некоторые ис-
следователи считают малоинформативным [1, 4, 13, 
22], но другие отмечают, что скрининг с клиниче-
ским обследованием МЖ внес значительный вклад в 
снижение смертности больных женщин, особенно в 
старших возрастных группах [9, 11, 12]. Экспертный 
анализ данных первичной медицинской документа-
ции показал, что информативность пальпации низ-
ка: на ранних стадиях РМЖ опухоль пальпаторно не 
определялась, но даже при III—IV стадиях имелся 
пропуск патологии, причиной которого, по данным 
экспертизы амбулаторных карт, определен отказ 
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врачей от точного следования методике выполнения 
процедуры [4, 5, 9, 19]. Частота данного медицинско-
го фактора была достоверно выше при РМЖ, чем 
при ДДМЖ и без патологии МЖ (р<0,05). Указана 
информативность инструментальных методов при 
РМЖ I—II стадии [7, 9, 12, 14, 20, 23], которая, по на-
шим данным, составила 64,7% при рентгеновской 
маммографии и 36,3% при сонографическом иссле-
довании (рm0,001) и 96 и 22% соответственно 
(р<0,001) при ДДМЖ. Экспертный анализ данных 
первичной документации показал, что диагностика с 
одним инструментальным методом (УЗИ, рентге-
новская маммография) была в 7,2 раза достоверно 
чаще при РМЖ и доброкачественных диффузных и 
узловых заболеваниях МЖ, чем частота комплекс-
ного обследования (р<0,01). Отмечен пропуск фак-
тора «высокая рентгенологическая плотность ткани 
молочной железы», который достоверно чаще имел 
место при РМЖ, чем при отсутствии патологии. Это 
согласуется с данными других исследователей о том, 
что риск РМЖ в 4 раза превышает таковой у женщин 
с низкой плотностью ткани МЖ [24].

Группировка выявленных поведенческих, меди-
ко-биологических, генетических и медицинских 
факторов риска онкопатологии МЖ по уровню рас-
считанного относительного риска представлена в та-
блице.

Шкала дифференциации риска развития РМЖ и формирования запущенных форм с учетом рисковой значимости факторов риска

П р и м е ч а н и е. ОР — относительный риск, ГПЭ — гиперпластические процессы эндомерия, РТМ — рак тела матки.

Высокорисковые (ОР > 7,0) Среднерисковые (ОР от 3 до 7,0) Низкорисковые (ОР < 3,0)

Миома матки (ОР — 26,0) Ожирение (ОР — 7,0) Аномальные кольпоскопические кар-
тины (ОР — 2,8)

Злокачественные опухоли МЖ у родственников (ОР — 
24,0)

Прерывание беременности по желанию женщины 
2 раза и более (ОР — 4,5)

Многорожавшая (ОР — 2,8)

НМФ (ОР — 12,4) Высокая рентгенологическая плотность ткани МЖ 
(ОР — 4,0)

Ациклическая масталгия (ОР — 2,7)

ГПЭ и РТМ (ОР — 12,25) Сахарный диабет (ОР — 4,5) Отказ от кормления ребенка грудью 
(ОР — 2,5)

Эндометриоз (ОР — 11,0) Воспалительные заболевания органов малого таза 
(цервициты, аднекситы, эндометриты) (ОР — 4,1)

Отягощенность экологии производ-
ственной и семейной микросреды 
(ОР — 2,2)

Низкая медицинская ответственность (ОР — 10,5) Низкая онконастороженность врачей первичной ме-
дико-санитарной помощи (ОР — 3,8)

Травмы МЖ (ушибы) в анамнезе 
(ОР — 2,1)

Наличие доброкачественных диффузных и узловых за-
болеваний МЖ (ОР — 9,2)

Циклическая масталгия (ОР — 3,6) Отсутствие родов (ОР — 2,0)

Заболевания щитовидной железы (ОР — 8,3) Курение (ОР — 3,5) Отсутствие индивидуального и группо-
вого онкоинформирования (ОР — 1,9)

Сочетанные эндокринопатии (ОР — 8,1) Возраст «50+» (ОР — 3,4)
Моноинструментальная диагностика РМЖ (ОР — 7,2) Низкая физическая активность (ОР — 3,3)

Низкий уровень информирования (ОР — 3,2)
Невзятие в группу скрининг-наблюдения (ОР — 3,2)
Нарушение техники пальпации МЖ (ОР — 3,1)

Факторы сгруппированы по трем блокам, исходя 
из индикативного коридора относительного риска. 
При наличии этих факторов женщина включается в 
группу риска с последующим динамическим наблю-
дением и повторным комплексным обследованием. 
При наличии хотя бы одного фактора риска, относя-
щегося к категории «высокорисковые», женщина 
включается в группу повышенного риска.

С учетом полученных данных о факторной обу-
словленности развития онкопатологии МЖ и ее за-
пущенных форм предложена технология комплекс-

ного обследования женщин старше 35 лет при оцен-
ке состояния МЖ, которая включает:

—прогнозирование риска развития РМЖ и его 
запущенных форм по разработанной шкале;

—уточнение преждевременного появления воз-
растного фактора «50+» у женщин в возрасте 
40—50 лет по шкале преждевременного старе-
ния [24] и определение биовозраста;

—выявление клинических симптомов с исполь-
зованием протокольной скрининг-пальпации 
МЖ по утвержденной методике;

—выявление клинико-инструментальных сим-
птомов на основе комплексного инструмен-
тального обследования МЖ (сочетание УЗИ 
МЖ с маммографией и сонографией с оформ-
лением заключения на основании стандартизи-
рованной рентгенологической шкалы BI-RADS 
и ее сонографического аналога (US-BIRADS);

—последующее динамическое наблюдение не ме-
нее 6 мес, особенно пациенток с рентгенологи-
ческим заключением BIRADS 3 [4, 9, 11, 21, 22], 
для решения вопроса о дальнейшей тактике ве-
дения;

—дообследование всех женщин с выявленными 
доброкачественными диффузными и узловы-
ми заболеваниями МЖ и РМЖ на гиперплазию 
и рак эндометрия, поражения цервикального 
эпителия, включение в группу повышенного 
риска, так как почти у половины из них отмече-
но наличие сочетания с этой патологией.

Значимость технологии комплексного подхода 
подтверждается данными о повышении точности 
диагностики патологии МЖ, в том числе выявления 
предраковых состояний, а именно: у 79,4% пациен-
ток с заключением BI-RADS 0 по маммографии по-
сле сонографии диагностирована ДДМЖ, у 11,8% — 
фиброаденомы, у 5,8% — фибромы, и 3% направле-
ны на дообследование для верификации диагноза.
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Выводы
На основании проведенного ретроспективного и 

проспективного комплексного социально-гигиени-
ческого исследования женщин с патологией МЖ 
можно сделать следующие выводы:

1. Факторная обусловленность риска РМЖ опре-
делена преобладанием факторов с высокой и сред-
ней рисковой значимостью (69,7%), среди которых 
генетические и медико-биологические составили 
48,3%, медицинские — 29,1%, поведенческие — 
19,3%, экологические — 3,2%.

2. Наибольшую значимость среди медико-биоло-
гических факторов риска РМЖ имели отягощенный 
генеалогический анамнез, наличие опухолевых про-
цессов в матке, доброкачественных процессов в МЖ, 
эндометриоза, сочетанной эндокринопатии, возрас-
та «50+», заболевания щитовидной железы, сахар-
ный диабет, ожирение. Среди медицинских факто-
ров риска снижения качества профилактики и ран-
ней диагностики РМЖ наибольшую рисковую зна-
чимость имели моноинструментальная диагностика 
без сочетания с маммографией и соноэластографи-
ей, недостаточная онконастороженность врачей 
первичного звена, выражающаяся в пропуске сим-
птомов РМЖ и факторов риска, отсутствии реко-
мендаций по прохождению ежегодного профилак-
тического обследования МЖ, отказа от сбора онкоа-
намнеза, от прогнозирования риска, от взятия в 
группу скрининг-наблюдения, низкий уровень он-
коинформирования женщины и нарушение техники 
пальпации МЖ. Поведенческими факторами были 
низкая медицинская ответственность, абортное по-
ведение, низкая физическая активность, курение.

3. Высокая частота сочетания РМЖ и доброкаче-
ственных диффузных и узловых заболеваний МЖ и 
гиперплазии эндометрия, аномальных состояний 
шейки матки свидетельствует о кофакторности ри-
ска со стороны органов репродуктивной системы и 
обусловливает необходимость комплексного подхо-
да к диагностике рака этих органов.

4. В профилактике РМЖ наиболее целесообразно 
применение комплексного подхода, основой кото-
рого является проведение одновременно комплекса 
мероприятий: выявление высоко- и среднерисковых 
медико-биологических, медицинских и поведенче-
ских факторов, оценка риска по шкале, уточнение 
преждевременного появления возрастного фактора 
риска «50+» по шкале преждевременного старения и 
состоянию биовозраста, обследование МЖ комплек-
сом инструментальных методов (УЗИ, маммогра-
фия, соноэластография), а при выявлении их пато-
логии — реализация комплексного подхода к выяв-
лению риска опухолевых заболеваний органов ре-
продуктивной системы.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Цель исследования — установить потенциальные возможности проведения антиретровирусной терапии и 
обосновать предложения по выбору и назначению рациональных комбинаций антиретровирусных препара-
тов для проведения терапии ВИЧ-инфекции. В качестве объектов исследования рассматривались антире-
тровирусные препараты, зарегистрированные в РФ, сведения о современных национальных и наднациональ-
ных подходах и рекомендациях по ведению ВИЧ-инфицированного пациента и проведении антиретровирус-
ной терапии, включая критерии выбора препаратов и их комбинаций. Использованы математические под-
ходы для расчета количества потенциальных комбинаций антиретровирусных препаратов, которые мож-
но составить из заданных объектов, подчиненных тем или иным условиям. Системный подход с применени-
ем контент-анализа, методов сравнительного и единовременного анализа, обобщения и группировки инфор-
мации из регламентирующих и рекомендательных документов в отношении антиретровирусной терапии 
и официальных источников об антиретровирусных препаратах использован авторами для разработки ал-
горитма рационального выбора антиретровирусных препаратов. Результаты расчетов показали большое 
количества потенциальных комбинаций антиретровирусных препаратов, среди которых возможен выбор 
комбинации для лечения ВИЧ-инфекции, в том числе в рамках схем, приведенных в рекомендательных доку-
ментах, что предопределило необходимость разработки подхода к рациональному выбору и назначению 
комбинаций. Подход включает в себя организационные шаги, критерии оценки и алгоритм выбора рацио-
нальной комбинации антиретровирусных препаратов. Практическая реализация описанных предложений 
будет способствовать формированию системы рационального использования лекарственных средств на 
уровне медицинской организации и совершенствованию лекарственного обеспечения пациентов с ВИЧ-ин-
фекцией.
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THE ANTI-RETROVIRUS THERAPY: MEDICINAL RESOURCES AND THEIR RATIONAL CHOICE
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The purpose of the study was to determine potential availability of anti-retrovirus therapy and to justify proposals for se-
lecting and prescribing rational combining of anti-retrovirus medications for HIV treatment. The objects of the study were 
anti-retrovirus medications authorized in the Russian Federation, information on current national and international ap-
proaches and recommendations concerning management of HIV-infected patient and application of anti-retrovirus ther-
apy, including criteria of selecting medications and their combinations. The mathematical approach was applied to calcu-
late the number of potential combinations of anti-retrovirus medications that can be applied to objects in certain condi-
tions. The systemic approach was implemented including content analysis, methods of comparative and one-off analysis, 
generalization and grouping of information from regulatory documents on anti-retrovirus therapy and official materials 
on anti-retrovirus medications to develop algorithm of rational selection of anti-retrovirus treatment. Based on the results 
of the study, large number of potential combinations of anti-retrovirus medications were established to select the proper 
combination for treatment of HIV infection. The approach included organizational steps, evaluation criteria and algo-
rithm of selecting rational combination of anti-retrovirus medications. The practical implementation of developed propos-
als can contribute to development of system of rational use of medications at the level of medical organization and to im-
prove medication support of patients with HIV infection.
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Введение
В Российской Федерации определены и закрепле-

ны основные задачи по оптимизации лекарственно-
го обеспечения населения до 2025 г., среди которых 
необходимость формирования системы рациональ-
ного назначения и использования лекарственных 
средств. Для достижения этих задач предусмотрены 
организационные технологии: разработка и внедре-
ние системы электронных назначений лекарствен-
ных препаратов (ЛП) для медицинского применения 
с возможностью их интеграции с системами под-
держки принятия решений в области рациональной 
фармакотерапии (автоматическая проверка пра-
вильности назначенного режима дозирования, про-
гнозирование взаимодействий ЛП, автоматическая 
проверка на наличие показаний и противопоказа-
ний)  1. Приоритетной является реализация органи-
зационных технологий для опасных и социально 
значимых заболеваний.

По данным Joint United Nations Programme on 
HIV/AIDS (UNAIDS), в 2018 г. количество людей, 
живущих с ВИЧ, составило 38 млн, из них только 
23 млн получали антиретровирусную терапию (АРТ) 
[1, 2]. АРТ — это метод лечения ВИЧ-инфекции, ко-
торый при рациональном назначении и надлежащем 
приеме позволяет увеличивать продолжительность 
и улучшать качество жизни ВИЧ-инфицированных 
пациентов, снижать контагиозность ВИЧ-инфици-
рованного пациента, уменьшать демографические 
потери [3]. В Российской Федерации (РФ) проблема 
ВИЧ-инфекции также носит угрожающий характер. 
По данным Федеральной службы государственной 
статистики, каждый год регистрируется рост заболе-
ваемости ВИЧ-инфекцией среди населения (с 78 тыс. 
в 2007 г. до 700 тыс. в 2017 г.).

Действующим законодательством РФ ВИЧ-ин-
фекция признана социально значимым заболевани-
ем, которое представляет опасность для населения  2. 
Регулирующими органами приняты документы, ко-
торые устанавливают обязательные требования к 
порядку предоставления медицинской и лекарствен-
ной помощи ВИЧ-инфицированным пациентам  3,.

В то же время существуют национальные и надна-
циональные рекомендации, определяющие наиболее 
благоприятные комбинации классов и конкретных 
антиретровирусных препаратов (АРП) [4—12]. В ре-
комендациях РФ описаны 56 комбинаций АРП, ка-
ждая из которых состоит из 3—4 АРП. Среди них 
можно выделить 32 предпочтительных, 16 альтерна-
тивных и 8 приемлемых схем [4, 6, 8]. В наднацио-
нальных рекомендациях описано лишь 33 комбина-
ции, в том числе 8 и 25 схем первого и второго ряда 
соответственно [11].

Ряд проведенных исследований состояния фар-
мацевтического рынка и организации лекарствен-
ной помощи ВИЧ-инфицированным пациентам по-
зволил выявить:

• Стабильную активность производителей ле-
карственных средств по разработке АРП и по-
лучению регистрационных удостоверений 
(РУ). По данным государственного реестра ле-
карственных средств, в 2019 г. было получено 
22 РУ на АРП, в 2018 г. — 25, в 2017 г. — 20, в 
2016 г. — 17 [13].

• Рост потребления АРП на фармацевтическом 
рынке РФ в денежном (с 9,03 млрд руб. в 2011 г. 
до 26,41 млрд руб. в 2015 г.) и в натуральном 
(с 2,65 млн упаковок в 2011 г. до 6,89 млн упако-
вок в 2015 г.) выражении [14]. Учитывая рост 
заболеваемости ВИЧ-инфекцией и государ-
ственную политику, направленную на совер-
шенствование лекарственного обеспечения, 
прогнозируется дальнейший рост данных по-
казателей.

• Схемы лечения ВИЧ-инфицированного паци-
ента включают в среднем от 3 до 5 АРП разных 
классов [4—12].

• Изучение практики назначений показало, что 
медицинскими специалистами не всегда назна-
чаются схемы лекарственной терапии и комби-
нации АРП, предусмотренные рекомендатель-
ными документами. Около 60% назначаемых 
комбинаций не соответствуют рекомендациям 
ВОЗ и РФ [15].

• Пилотное исследование с применением мето-
дов кластерного анализа данных назначений 
ВИЧ-инфицированных пациентов и последую-
щей оценки результатов такого лечения позво-
лило установить, что около 50% комбинаций 
АРП, показывающих эффективность в практи-
ке терапии ВИЧ-инфицированных пациентов, 
отсутствуют как в российских рекомендациях, 
так и рекомендациях ВОЗ [16, 17].

• Изучение доступных информационных источ-
ников по отбору конкретной комбинации АРП 
не позволило установить четких условий, бази-
руясь на которых специалист может выбрать ту 
или иную комбинацию АРП, даже если комби-

1 Приказ Министерства здравоохранения РФ от 13.02.2013 № 66 
«Об утверждении Стратегии лекарственного обеспечения населе-
ния Российской Федерации на период до 2025 года и плана ее реали-
зации».

2 Постановление Правительства РФ от 01.12.2004 № 715 (ред. от 
13.07.2012) «Об утверждении перечня социально значимых заболе-
ваний и перечня заболеваний, представляющих опасность для окру-
жающих». 

3 Федеральный закон от 30.03.1995 № 38-ФЗ (ред. от 23.05.2016) 
«О предупреждении распространения в РФ заболевания, вызывае-
мого вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ-инфекции)»; Распо-
ряжение Правительства РФ от 20.04.2017 № 754-р «Об утверждении 
плана мероприятий по реализации Государственной стратегии про-
тиводействия распространению ВИЧ-инфекции в Российской Феде-
рации на период до 2020 года и дальнейшую перспективу»; Поста-
новление главного государственного санитарного врача РФ от 
13.02.2012 № 16 «О неотложных мерах по противодействию распро-
странения ВИЧ-инфекции в Российской Федерации»; Постановле-
ние Правительства РФ от 27.12.2004 № 856 «Об утверждении Правил 
обеспечения бесплатными медикаментами для лечения ВИЧ-ин-
фекции в амбулаторных условиях в федеральных специализирован-
ных медицинских учреждений»; Распоряжение Правительства РФ 
от 10.12.2018 № 2738-р «Об утверждении перечня жизненно необхо-
димых и важнейших лекарственных препаратов на 2019 год»; При-
каз Минздрава России от 24.12.2012 № 1511н «Об утверждении стан-
дарта первичной медико-санитарной помощи при болезни, вызван-
ной вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ-инфекцией)».
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нации предусмотрены рекомендованными до-
кументами. В рекомендательных документах 
ВОЗ присутствуют схемы (например, тенофо-
вир в сочетании с абакавиром в комбинации с 
ингибитором протеазы, бустированным лопи-
навиром), которые не приведены в рекоменда-
циях РФ [6, 10].

• Реальное наличие АРП в медицинских органи-
зациях обусловлено сложностями организации 
лекарственного обеспечения на разных уров-
нях — от формирования заявки медицинской 
организации до реальных поставок. Это зача-
стую не позволяет медицинскому специалисту 
назначить конкретному пациенту наиболее 
благоприятную комбинацию [18].

• Изучение исследований по оптимизации меди-
цинской и лекарственной помощи ВИЧ-инфи-
цированным пациентам выявило ряд предло-
жений по оптимизации организации этих про-
цессов, однако не проводилось исследований 
по формированию направлений рационализа-
ции использования АРП в соответствии с зада-
чами государственной политики [17].

Данная ситуация открывает вопрос изучения воз-
можностей формирования других комбинаций АРП, 
не предусмотренных рекомендательными докумен-
тами, что определяет необходимость изучения, си-
стематизации и анализа потенциальных комбина-
ций, за исключением известных «несовместимых» 
комбинаций (например, зидовудин и ставудин, зи-
довудин и фосфазид, ламивудин и эмтрицитабин, 
диданозин и тенофовир) и некоторых других. Одно-
моментность назначения от 3 до 5 международных 
непатентованных наименований (МНН), обусловли-
вает потребность в разработке значимых параме-
тров, определяющих эффективность и безопасность, 
позволяющих подбирать наиболее благоприятные 
схемы для пациентов с ВИЧ-инфекцией.

АРТ позволяет эффективно контролировать те-
чение заболевания и улучшать качество жизни паци-
ентов. При этом, кроме медицинских работников, 
фармацевтические специалисты также играют важ-
ную роль в сдерживании ВИЧ-инфекции. Согласно 
Надлежащей аптечной практике ВОЗ, основной за-
дачей фармацевтических специалистов является ин-
формирование о различных вопросах здоровья, за-
болеваний, использования лекарственных средств, 
которые реализуются посредством ряда инструмен-
тов, в том числе через влияние на назначение и при-
менение лекарств. Среди основных элементов надле-
жащей аптечной практики необходимо выделить 
следующие: «укрепление здоровья и профилактика 
ухудшения здоровья», «отпуск и использование на-
значенных лекарств и медицинских изделий» и «вли-
яние на назначение и применение лекарств». Таким 
образом, фармацевтический специалист является 
одним из основных специалистов здравоохранения, 
который должен быть вовлечен в процесс противо-
действия ВИЧ-инфекции/СПИДу. Международная 
фармацевтическая организация также поддержива-
ет такую позицию [19, 20].

Компетенция фармацевтического специалиста по 
управлению и распространению информации о ЛС, 
внедрению формулярной системы и разработки про-
грамм оценки ЛС позволяет использовать потенци-
ал фармацевтических знаний, умений и навыков для 
формирования предложений по выбору и оценке 
АРП, отвечающих принципам рационального выбо-
ра, среди которых:

• соответствие потребностям пациента, стандар-
там лечения, критериям, регламентации по ис-
пользованию;

• стандартизация процесса, информации;
• объективность выбора ЛС или критериев, при-

нятия решения;
• независимость выбора, информации;
• своевременность и актуальность выбора, на-

значения;
• прозрачность и понятность используемых тех-

нологий, информации.
По анатомо-терапевтическо-химической класси-

фикации (АТХ) все 6 классов АРП относятся к груп-
пе J05A «Противовирусные препараты прямого дей-
ствия». По данным Государственного реестра лекар-
ственных средств, всего зарегистрировано 33 АРП: 
25 МНН — монокомпонентных препаратов и 8 двух- 
и трехкомпонентных ЛП (по состоянию на 2017 г.), 
что соответствуют 110 торговым наименованиям 
(ТН) без учета форм выпуска, существующих дози-
ровок и фасовок [13]. Несмотря на относительно не-
большое количество МНН-группировочных наиме-
нований, зарегистрированных на рынке РФ, подбор 
рациональной комбинации АРП для конкретного 
пациента в соответствии с рекомендованными под-
ходами является наиболее значимым, но непростым 
этапом лечения ВИЧ-инфекции.

Материалы и методы
Математический аппарат, математические мето-

ды и модели используются практически во всех об-
ластях науки. Это закономерный процесс математи-
зации научных исследований как в смежных с мате-
матикой отраслях, так и при проведении естествен-
нонаучных исследований. Математические методы 
применяются для обобщения данных, выявления 
определенных тенденций и закономерностей про-
цессов. Математический аппарат рассматривается 
как некоторое универсальное средство, единствен-
ный путь преодоления сложностей, которые лежат 
на пути научных исследований. Числовое представ-
ление объектов, процессов и определенных событий 
позволяет оперировать сложнейшими понятиями в 
упрощенной и лаконичной форме. Основные досто-
инства математических методов — это точность, 
проверяемость, наглядность, возможность исследо-
вания больших массивов данных, а также возмож-
ность уплотнения информации.

Развитие математических методов способствует 
как расширению возможностей научных исследова-
ний в медицине, так и возникновению современных, 
эффективных методов диагностики и лечения. Вне-
дрение в научные исследования математических ме-
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тодов и автоматизированных компьютерных систем 
позволяет открыть новые и модифицировать суще-
ствующие возможности диагностики и терапии.

Для определения количества всевозможных ги-
потетических комбинаций АРП использовали мате-
матические подходы к подсчету числа сочетаний, 
подчиненных тем или иным условиям, которые 
можно составить из заданных объектов. В качестве 
объектов исследования рассматривались 25 моно-
компонентных АРП. Вычисление количества все-
возможных комбинаций осуществляли с помощью 
классической задачи комбинаторики (определение 
числа сочетаний без повторений), содержание кото-
рой можно выразить вопросом «сколькими спосо-
бами можно выбрать m препаратов из n имеющих-
ся?» с использованием следующей формулы расчета 
[21]:

,

где Cn
m — число сочетаний m препаратов из n имею-

щихся, неупорядоченная выборка без повторения 
элементов; n! = 1 ∙ 2 ∙ … ∙ (n − 1) ∙ n; n — общее коли-
чество элементов; m — количество элементов в 
группе.

Сочетаниями из n элементов по m называются со-
четания, которые можно образовать из n элементов, 
собирая в каждое соединение m элементов; при этом 
соединения отличаются друг от друга только самими 
элементами (различие порядка их расположения во 
внимание не принимается).

Результаты исследования
Формирование массива всевозможных комбина-

ций конкретных ЛП происходило с учетом рекомен-
дуемых классов АРП при проведении АРТ, в том 
числе нуклеозидных ингибиторов обратной транс-
криптазы, ненуклеозидных ингибиторов обратной 
транскриптазы, ингибиторов протеазы и ингибито-
ров интегразы.

Количество всевозможных комбинаций, которые 
можно составить из классов АРП, рекомендованных 
российскими документами, составило 1428.

Отметим, что только 56 комбинаций из 1428 
включены в российские рекомендации и отмечены 
как наиболее благоприятные для терапии при ВИЧ-
инфекции. Открытым остается вопрос о том, есть ли 
среди оставшихся 1372 комбинаций те, что могут 
оказаться благоприятными для ВИЧ-инфицирован-
ного, а если есть, то как из всего этого многообразия 
выбрать наиболее эффективную и безопасную?

При формировании массива рассматриваемых 
комбинаций в рамках схем, согласно рекомендациям 
ВОЗ, получаем результаты, аналогичные рекоменда-
циям РФ в части комбинаций классов: всевозмож-
ных комбинаций 1120, из них только 33 включены в 
рекомендации ВОЗ [17].

Обсуждение
Расчеты показывают большое количество комби-

наций АРП, из которых возможен выбор комбина-

ции даже в рамках рекомендованных схем. С органи-
зационной точки зрения непосредственно к выбору 
благоприятной комбинации АРП последовательно 
приводят диагностика ВИЧ-инфекции, выявление 
потребности в назначении терапии и выбор рацио-
нальной комбинаций АРП на основании критериев 
эффективности и безопасности [17]. Нами предлага-
ется алгоритм проведения рационального выбора и 
назначения АРП и их комбинаций, который состоит 
из 6 этапов.

1. Постановка диагноза ВИЧ-инфекции состоит 
в диагностировании у пациента ВИЧ-инфекции, 
определении стадии, характера течения заболевания 
[4, 6, 8].

2. Оценка необходимости назначения АРТ, в 
том числе в приоритетном порядке, пациенту с ВИЧ-
инфекцией на основе показаний:

• клинических (выраженность клинического 
проявления вторичных заболеваний, которая 
характеризует наличие/тяжесть иммунодефи-
цита);

• иммунологических (число СD4-лимфоцитов в 
крови);

• вирусологических (уровень РНК ВИЧ в крови).
Согласно рекомендациям РФ, АРП следует назна-

чать всем ВИЧ-инфицированным пациентам, неко-
торым из них — в приоритетном порядке [6]. Одна-
ко, принимая во внимание проблемы лекарственно-
го обеспечения ВИЧ-инфицированных пациентов, 
критерии необходимости АРТ сохраняют свою акту-
альность в клинической практике.

3. Оценка потенциального количества АРП и их 
комбинаций для выбора ограничивается следую-
щими параметрами [17]:

Нахождением/доступностью ЛП на российском 
фармацевтическом рынке и в конкретной меди-
цинской организации. Доступность ЛП может оце-
ниваться по таким параметрам, как регистрацион-
ный статус ЛП на сайте Государственного реестра 
(http://grls.rosminzdrav.ru), наличия у оптовых орга-
низаций ЛП отдельных производителей (отече-
ственных/зарубежных) определенных дозировок, 
фасовок и форм выпуска, включение ЛП в перечни 
закупаемых за счет бюджетных средств и т. д. Следу-
ет учитывать, что не все ЛП, о которых есть записи в 
Государственном реестре, фактически обращаются 
на российском фармацевтическом рынке. Некото-
рые ЛП, несмотря на действующую регистрацию, не 
производятся и отсутствуют в гражданском обо-
роте.

Рекомендациями экспертов по выбору отдельных 
ТН. Наиболее эффективными и безопасными ЛП яв-
ляются оригинальные/референтные ЛП  4, однако, 
как правило, их стоимость выше, чем стоимость ге-
нерических препаратов. Например, по МНН лами-
вудин в Государственном реестре ЛС РФ [13] имеют-

Cn
m n!

m! n m–( )!
---------------------------=

4 Федеральный закон от 12.04.2010 № 61-ФЗ (ред. от 28.12.2017) 
«Об обращении лекарственных средств».
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ся следующие записи о предельных отпускных ценах 
без НДС для таблеток 150 мг № 60:

• референтный препарат Эпивир (ВииВ Хелскер 
Великобритания Лимитед, Великобритания): 
1612,78 руб.;

• зарубежный генерический препарат Виролам 
(Ранбакси Лабораториз Лимитед, Индия): 
1290,00 руб.;

• отечественный генерический препарат Амиви-
рен (ОАО «Фармасинтез», Россия): 520,00 руб. 
[17].

Данный критерий требует внимания в связи с 
ограниченностью финансирования медицинских 
организаций, при котором требуется учитывать со-
отношение цена/эффективность, имеющуюся ин-
формацию об эффективности и безопасности.

Результатами фармакоэкономических исследова-
ний, которые позволяют оценить стоимость лечения с 
клинико-экономической точки зрения для определе-
ния экономической целесообразности и преимуще-
ства использования той или иной комбинации АРП.

4. Выбор классов АРП, который должен базиро-
ваться на релевантных клинических рекомендациях, 
протоколах.

5. Оценка эффективности как критерий выбо-
ра АРП и их комбинаций. Проводится на основании 
оценки:

—присутствия АРП в Стандартах медицинской 
помощи, Перечне жизненно необходимых и 
важнейших лекарственных препаратов  5;

—присутствия АРП в клинических рекомендаци-
ях, протоколах [4—12].

6. Оценка безопасности как критерий выбора 
АРП и их комбинаций. Известно, что АРП характе-
ризуются нежелательными реакциями, в том числе 
серьезными, а схемы лечения состоят из нескольких 
АРП, которые необходимо принимать непрерывно в 
течение всей жизни, и пациенту необходимо допол-
нительно назначить ЛП для лечения сопутствующих 
заболеваний.

Оценка безопасности АРП должна основываться 
на анализе официальных источников информации 
(общей характеристике ЛП, листке-вкладыше, ин-
струкции по медицинскому применению, доступных 
типовых клиническо-фармакологических статей). 
Доказательную базу также может составлять науч-
ная литература, которая прошла экспертную оценку.

Анализ состоит в поиске, систематизации и 
структурировании данных об АРП по показателям 
клинико-лабораторной диагностики и нежелатель-
ным реакциям [17]. Данный анализ предлагается 
проводить в следующем порядке:

—оценка количества показателей клинико-лабо-
раторной диагностики и нежелательных реак-
ций по отдельным АРП;

—систематизация и сравнение информации по 
отдельным АРП;

—выявление одинаковых показателей клинико-
лабораторной диагностики, на которые влияют 
АРП-комбинации, и одинаковых нежелатель-
ных реакций для АРП-комбинации и общего 
количества показателей клинико-лаборатор-
ной диагностики/нежелательных реакций, ко-
торым характеризуется комбинация АРП в це-
лом.

С целью облегчения структурирования и систе-
матизации информации рекомендуется использо-
вать словарь медицинских терминов Mediсal Dic-
tionary for Regulatory Aсtivities (MedDRA), распреде-
ляя нежелательные реакции и показатели клинико-
лабораторной диагностики по системно-органным 
классам и предпочтительным терминам. Словарь 
MedDRA уже переведен на русский язык, и это мо-
жет значительно упростить работу специалистов с 
терминами и их кодированием и анализом.

Комбинации АРП с наименьшим количеством 
одинаковых показателей клинико-лабораторной ди-
агностики и нежелательных реакций всех АРП в 
комбинации, а также общим количеством изменяе-
мых показателей клинико-лабораторной диагности-
ки и нежелательных реакций в целом определяются 
как наиболее безопасные. Приводим результаты ана-
лиза применения предложенных критериев оценки 
безопасности на примере двух комбинаций АРТ пер-
вого ряда (рекомендации ВОЗ):

1. В комбинации абакавир+ламивудин+эфави-
ренз все три ЛП, входящие в комбинацию:

• могут потенциально влиять на 7 одних и тех же 
показателей клинико-лабораторной диагно-
стики, при этом в целом препараты комбина-
ции могут влиять на 21 показатель;

• имеют 11 одинаковых нежелательных реакций, 
при этом в целом при приеме комбинации 
можно ожидать 136 нежелательных реакций 
(по результатам анализа официальных источ-
ников информации по ЛС).

2. В комбинации зидовудин+ламивудин+невира-
пин все три ЛП, входящие в комбинацию:

• могут изменять 11 одних и тех же показателей 
клинико-лабораторной диагностики, при этом 
в целом препараты комбинации могут влиять 
на 23 показателя;

• имеют 26 одинаковых нежелательных реакций, 
при этом в целом при приеме комбинации 
можно ожидать 141 нежелательную реакцию.

Эти данные позволяют предположить, что ком-
бинация абакавир+ламивудин+эфавиренз является 
наиболее безопасной по сравнению с комбинацией 
зидовудин+ламивудин+невирапин.

Важно отметить, что при проведении анализа 
комбинаций, рекомендованных национальными до-
кументами, наиболее безопасными по количеству 
показателей клинико-лабораторной диагностики и 
нежелательных реакций явились комбинации, со-
держащие фосфазид, который входит в класс нукле-
озидных ингибиторов обратной транскриптазы. Это 

5 Распоряжение Правительства от 10.12.2018 № 2738-р «Об 
утверждении перечня жизненно необходимых и важнейших лекар-
ственных препаратов на 2019 год»; Приказ Минздрава России от 
24.12.2012 № 1511н «Об утверждении стандарта первичной медико-
санитарной помощи при болезни, вызванной вирусом иммунодефи-
цита человека (ВИЧ-инфекцией)».
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ЛП отечественной разработки, не входящий в меж-
дународные рекомендации. Однако безопасность 
комбинаций, содержащих фосфазид, подтверждает-
ся клинической практикой использования [22—24].

7. Подбор рациональной комбинации АРП [17], 
которые:

• являются доступными для назначения;
• имеют преимущества на основании рекоменда-

ции экспертов в данной области;
• целесообразны для назначения по результатам 

исследований в области фармакоэкономики;
• включены Стандарт медицинской помощи / 

Перечень жизненно необходимых и важней-
ших лекарственных препаратов;

• включены в релевантные клинические реко-
мендации, протоколы;

• характеризуются наименьшим количеством 
одинаковых показателей клинико-лаборатор-
ной диагностики, на которые одновременно 
влияют, и нежелательных реакций, которыми 
характеризуются все АРП из комбинации, а 
также общего количества показателей клини-
ко-лабораторной диагностики и нежелатель-
ных реакций.

Предложенная концепция положена в основу ав-
томатизированной информационной системы 
«АнтиВИЧ-1» — системы поддержки принятия ре-
шений по выбору АРП, позволяет медицинскому 
специалисту выбирать наиболее рациональную ком-
бинацию препаратов для лечения конкретных паци-
ентов с ВИЧ-инфекцией [17].

Заключение
Применение математических методов показало 

многообразие вариантов комбинаций ЛП для тера-
пии ВИЧ-инфицированных пациентов, которое да-
же при подключении дополнительных критериев 
остается достаточно большим. Для того чтобы сде-
лать рациональный выбор, необходимо иметь пред-
ставление обо всех потенциальных комбинациях, 
применяя к которым описанные объективные кри-
терии, можно сделать рациональный выбор.

Регулирующие органы РФ в сфере здравоохране-
ния и обращения лекарственных средств уделяют 
особое внимание достижению адекватного уровня 
лекарственного обеспечения населения, что являет-
ся особенно актуальным для социально значимых 
заболеваний. Практическая реализация описанных 
разработок будет способствовать формированию си-
стемы рационального использования лекарствен-
ных средств на уровне медицинской организации и 
совершенствованию лекарственного обеспечения 
пациентов с ВИЧ-инфекцией.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Концепция предотвратимой смертности позволяет оценить резервы здравоохранения и определить приори-
теты в отношении ее совершенствования на региональном уровне. Установлено, что в Республике Бурятия 
за 2005—2019 гг. удельный вес первой группы по уровням профилактики причин смертности старого списка 
(Avoidable) уменьшился на 6,1% преимущественно за счет травм, отравлений и некоторых других послед-
ствий воздействия внешних факторов. Доля второй и третьей групп возросла на 4,4 и 1,7% соответственно, 
из чего следует, что причиной увеличения предотвратимой смертности являются злокачественные новооб-
разования, отчасти болезни органов дыхания. Увеличение смертности населения от злокачественных ново-
образований на 11,4% (с 166,3 случая на 100 тыс. населения в 2005 г. до 185,3 в 2019 г.) обусловлено увеличением 
смертности от злокачественных новообразований, входящих в первую группу: губы, полости рта, глотки, пи-
щевода, печени, внутрипеченочных желчных протоков, гортани, трахеи, бронхов, легких, других и неточно 
обозначенных локализаций органов дыхания и грудной клетки, мочевого пузыря,— а также входящих во вто-
рую группу: злокачественные новообразования кожи, в том числе меланома, молочной железы, шейки матки, 
неуточненных частей матки. В данном случае следует учитывать несвоевременность обращений за меди-
цинской помощью большой части населения. Динамика удельного веса болезней органов дыхания в структуре 
третьей группы имела волнообразный характер, с минимумом (45,3%) в 2008 г. и максимумом (65,1%) в 2014 г. 
При этом показатель общей смертности населения от болезней органов дыхания снизился с 84,9 до 54,6 случая 
на 100 тыс. населения. С учетом полученных результатов целесообразна доработка существующих регио-
нальных профилактических программ с акцентом на совершенствование диагностики злокачественных но-
вообразований и целесообразности регулярных профилактических осмотров населения республики.
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The concept of preventable mortality makes it possible to assess health care reserves and to identify priorities of their im-
provement at the regional level. It was established that in the Republic of Buryatia during 2005—2019, the percentage of 
the first group by the levels of prevention of causes of death of the old list (Preventable) decreased by 6.1%, mainly due to 
injuries, poisoning and other consequences of external factors. The percentage of the second and third groups increased by 
4.4% and 1.7%, respectively. The cause of increasing of preventable mortality are malignant neoplasms and diseases of res-
piratory system. The increase of mortality from malignant neoplasms made from11.4% i.e. from 166.3 (2005) up to 185.3 
(2019) per 100 thousand of population caused by increasing of mortality of malignant neoplasms included in the first group 
(malignant neoplasms of lip, mouth, pharynx, esophagus, liver, intrahepatic bile ducts, larynx, trachea, bronchi, lungs, uri-
nary bladder). The increasing of mortality from malignant neoplasms in the second group occurred due to malignant ne-
oplasms of skin, including melanoma, breast, cervix, uterus. In this case, the lateness of seeking medical care, which is char-
acteristic of a large part of population is to be considered. The dynamics of proportion of respiratory diseases in the struc-
ture of the third group was characterized by wave-like curve, with minimum in 2008 (45.3%), and maximum in 2014 
(65.1%). At the same time, overall mortality of respiratory diseases decreased from 84.9 to 54.6 per 100 thousand of pop-
ulation. Taking into account the results of the study, it is appropriate to update existing regional preventive programs with 
emphasis on improving diagnostic of malignant neoplasms and appropriateness of regular preventive examinations of pop-
ulation of the Republic.
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Введение
Предотвратимая смертность рассматривается как 

интегральный показатель результата деятельности 
системы здравоохранения [1, 2]. Вместе с тем, не яв-
ляясь точным измерителем, она дает определенное 
представление о качестве и эффективности меди-
цинской помощи и политики в области обществен-
ного здравоохранения, является маркером возмож-
ного наличия проблем в системе здравоохранения, в 
том числе в странах с относительно высоким уров-
нем дохода среди населения (США, Канада, ряд евро-
пейских стран) [3—7], странах с относительно низ-
ким уровнем дохода (Мексика, Новая Зеландия 
и др.) [8—10], а также на региональном уровне в Рос-
сии [11—14]. При эффективной деятельности регио-
нального здравоохранения предотвратимая смерт-
ность населения снижается более быстрыми темпа-
ми, чем общая смертность.

Одним из ожидаемых результатов реализации 
Государственной программы Республики Бурятия 
«Развитие здравоохранения»  1 является увеличение 
ожидаемой продолжительности жизни при рожде-
нии до 72,3 года к 2024 г. Федеральным проектом 
укрепления общественного здоровья, включенным в 
национальный проект «Демография», предусматри-
вается выполнение демографических индикаторов: 
достижения ожидаемой продолжительности жизни 
при рождении 78 лет, здоровой жизни — 67 лет [15—
16]. В связи с этим для региона с ограниченными 
экономическими и финансовыми ресурсами опреде-
ление предотвратимой смертности и ее минимиза-
ция являются чрезвычайно актуальной проблемой.

Материалы и методы
В целях изучения предотвратимой смертности 

населения Республики Бурятия проанализированы 
сведения, полученные из документов, хранящихся в 
Территориальном органе Федеральной службы госу-
дарственной статистики по Республике Бурятия, 
ГБУЗ «Республиканское бюро судебно-медицинской 
экспертизы» и ГБУЗ «Республиканское патологоана-
томическое бюро» Министерства здравоохранения 
Республики Бурятия. По данным Т. П. Сабгайда, при 
анализе предотвратимой смертности в России при 
разных условиях жизни возможно использование 
старого европейского списка предотвратимых при-
чин (Avoidable), в котором предусмотрено 38 предот-
вратимых причин с возрастным интервалом до 
75 лет [1], разделенных на три основные группы, в 
соответствии с тремя уровнями профилактики. 
К первой группе отнесли причины смерти, которые 
могут быть предотвращены первичной профилакти-
кой. К ней относятся причины, определяемые обра-
зом жизни, так называемыми вредными привычка-
ми, наиболее важной из которых является потребле-
ние алкоголя и табака (нарушения мозгового крово-

обращения, опухоли верхних отделов пищевари-
тельных, дыхательных органов, легкого, мочевого 
пузыря, печени). Первая группа включает также 
травмы и отравления, на уровень которых влияют 
социально-экономические, правоохранительные и 
общественные критерии. Ко второй группе отнесли 
причины, зависящие от вторичной профилактики, 
т. е. ранней диагностики и лечения (опухоли молоч-
ной железы, матки, другие злокачественные новооб-
разования матки, меланома кожи), для профилакти-
ки которых необходимы регулярные осмотры. К тре-
тьей группе отнесли причины, за которые ответ-
ственна организация медицинской помощи, в том 
числе успешное лечение. Динамика предотвратимой 
смертности населения Республики Бурятия рассмо-
трена с 2005 по 2019 г., т. е. за 15-летний период. Из-
менения показателей предотвратимой смертности 
описывались такими же закономерностями, что и 
общей смертности населения.

Статистическая обработка результатов исследо-
вания проведена с помощью программного средства 
Statistica v.10.0.

Результаты исследования
В структуре предотвратимой смертности населе-

ния Республики Бурятия на первом месте находятся 
причины первой группы, на втором — причины тре-
тьей группы, на третьем — причины второй группы. 
Так, показатель общей смертности населения Респу-
блики Бурятия за вышеуказанный период снизился с 
1562,9 случая до 1106,2 на 100 тыс. населения. С 2005 
по 2019 г. суммарная предотвратимая смертность 
снизилась на 59,3%, в том числе в первой группе — 
на 72,5%, в третьей — на 46,1%.

Предотвратимая смертность населения респу-
блики определяется в первую очередь причинами 
первой группы (табл. 1). Снижение предотвратимой 
смертности в первой группе наблюдается за счет 
снижения смертности от острого нарушения мозго-
вого кровообращения (субарахноидальное кровоиз-
лияние — 29%, внутримозговое кровоизлияние — 
56,5%, инфаркт мозга — 30,4%), от внешних причин 
(60,7%), что во многом обусловлено реализацией на-
циональных проектов «Здоровье», «Демография». 
В динамике с 2005 г. наблюдается увеличение смерт-
ности населения от злокачественных новообразова-
ний на 11,4% (со 166,3 до 185,3 случая на 100 тыс. на-
селения) и увеличение смертности от злокачествен-
ных новообразований, входящих в первую группу: 
губы, полости рта, глотки (в 3 раза), пищевода (в 
2 раза), печени, внутрипеченочных желчных прото-
ков (в 2,9 раза), гортани (в 2 раза), трахеи, бронхов, 
легкого (в 2,7 раза), других и неточно обозначенных 
локализаций органов дыхания и грудной клетки (в 
10 раз), мочевого пузыря (в 2,2 раза), а также от зло-
качественных новообразований, входящих во вто-
рую группу (в 3,1 раза) за счет злокачественных но-
вообразований кожи, в том числе меланомы, молоч-
ной железы, шейки матки, неуточненных частей мат-
ки. При этом имеет значение несвоевременность об-
ращений за медицинской помощью, характерная для 

1 Государственная программа Республики Бурятия «Развитие 
здравоохранения», утвержденная постановлением Правительства 
Республики Бурятия 2 июля 2013 г. № 342 (с изменениями за 
03.07.2020).
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большой части населения. Это означает, что при об-
щем улучшении ситуации в здравоохранении ранне-
му выявлению онкологических заболеваний долж-
ного внимания не уделялось.

Та б л и ц а  1
Структура предотвратимой смертности среди населения Республики Бурятия в 2005—2019 гг. (абс. ед.)

П р и м е ч а н и е. В скобках — на 100 тыс. населения.

Код по 
МКБ-10 Причина и класс причины 2005 г. 2008 г. 2011 г. 2014 г. 2017 г. 2019 г.

Первая группа предотвратимых причин смертности
С00—С14 Злокачественные новообразования губы, полости рта и 

глотки 20 (2,1) 47 (4,9) 52 (5,3) 51 (5,2) 51 (5,2) 61 (6,2)
С15 Злокачественные новообразования пищевода 36 (3,7) 52 (5,4) 44 (4,5) 74 (7,6) 74 (7,5) 73 (7,5)
С22 Злокачественные новообразования печени и внутрипече-

ночных желчных протоков 26 (2,7) 50 (5,2) 74 (7,6) 62 (6,4) 75 (7,6) 78 (7,9)
С32 Злокачественное новообразование гортани 12 (1,2) 26 (2,7) 22 (2,7) 29 (3,0) 36 (3,7) 24 (2,4)
С33, С34 Злокачественное новообразование трахеи, бронхов и легких 131 (13,6) 321 (33,4) 319 (32,8) 302 (30,9) 331 (33,6) 356 (36,2)
С30, С31, 
С37—С39

Злокачественное новообразование других и неточно обо-
значенных локализаций органов дыхания и грудной клетки 1 (0,1) 11 (1,2) 18 (1,8) 12 (1,2) 12 (1,2) 10 (1,0)

С67 Злокачественное новообразование мочевого пузыря 14 (1,4) 31 (3,2) 44 (4,5) 29 (3,0) 40 (4,06) 30 (3,1)
С65, С66, 
С68

Злокачественное новообразование других и неуточненных 
мочевых органов 0 5 (0,5) 2 (0,2) 3 (0,3) 3 (0,3) 3 (0,3)

I 60 Субарахноидальное кровоизлияние 46 (4,8) 36 (3,7) 50 (5,1) 51 (5,2) 33 (3,4) 34 (3,4)
I 61— I62 Внутримозговые и другие внутричерепные кровоизлияния 402 (41,6) 290 (30,0) 273 (28,1) 248 (25,4) 225 (22,9) 178 (18,1)
I 63 Инфаркт мозга 378 (39,1) 266 (27,5) 405 (41,7) 276 (28,3) 241 (24,5) 268 (27,2)
I 64 Инсульт, не уточненный как кровоизлияние или инфаркт 467 (48,3) 232 (24) 62 (6,4) 49 (5,0) 17 (1,7) 14 (1,4)
I 67—I69 Другие цереброваскулярные болезни 614 (63,5) 1629 (167,7) 198 (19,6) 317 (32,1) 435 (44,2) 689 (70,0)
K70 Алкогольная болезнь печени (алкогольный цирроз, гепатит, 

фиброз) 116 (12,0) 136 (14,2) 194 (19,2) 147 (15,1) 123 (12,5) 141 (14,3)
K71—К73, 
К75—К76

Другие болезни печени
7 (0,7) 50 (5,1) 9 (0,9) 37 (3,8) 35 (3,6) 48 (4,8)

S00—S09, 
T00—T98

Класс ХIХ. Травмы, отравления и некоторые другие послед-
ствия воздействия внешних факторов 3570 (367,4) 2774 (289,0) 2396 (246,6) 1949 (199,7) 1540 (156,5) 1421 (144,4)

И т о г о  по первой группе 601,4 617,1 428,4 373,3 332,4 348,6
Вторая группа предотвратимых причин смертности

C43 Злокачественная меланома кожи 1 (0,1) 30 (3,1) 18 (1,8) 18 (1,8) 11 (1,1) 5 (0,5)
С44 Другие злокачественные новообразования кожи 4 (0,4) 14 (1,5) 12 (1,2) 9 (0,9) 7 (0,7) 14 (1,4)
С50 Злокачественные новообразования молочной железы 31 (3,2) 100 (10,4) 124 (12,7) 128 (13,1) 133 (13,5) 123 (12,5)
С53 Злокачественные новообразования шейки матки 37 (3,8) 164 (17,1) 76 (7,8) 86 (8,8) 86 (16,7) 95 (9,7)
С54, С55 Злокачественные новообразования других и неуточненных 

частей матки 8 (0,8) 26 (5,1) 30 (3,0) 35 (3,6) 34 (6,6) 20 (2,0)

И т о г о  по второй группе 8,3 34,6 26,8 28,3 27,5 26,1
Третья группа предотвратимых причин смертности

С61 Злокачественные новообразования предстательной железы 5 (0,5) 63 (6,6) 51 (5,3) 61 (6,2) 66 (14,1) 72 (7,3)
С60, С62, 
С63

Злокачественные новообразования других мужских поло-
вых органов 0 6 (1,3) 3 (0,3) 3 (0,3) 4 (0,85) 3 (0,3)

С81 Болезнь Ходжкина 2 (0,2) 5 (0,5) 9 (0,9) 8 (0,8) 6 (0,6) 4 (0,4)
С82—С85 Неходжкинская лимфома 3 (0,3) 16 (1,7) 12 (1,2) 20 (2,0) 18 (1,8) 27 (2,7)
С91—С95 Лейкемия 16 (1,7) 34 (3,5) 40 (4,1) 35 (3,6) 47 (4,8) 20 (2,0)
I05—I09 Хронические ревматические болезни сердца 29 (3,0) 44 (4,6) 38 (3,9) 35 (3,6) 15 (1,5) 24 (2,4)
I11—I13, 
I10, I05—I15

Гипертоническая болезнь
193 (19,9) 278 (28,8) 78 (7,8) 24 (2,4) 9 (0,9) 9 (0,9)

К25 Язва желудка 24 (2,5) 47 (4,9) 34 (3,5) 37 (3,8) 36 (3,7) 37 (3,8)
К26 Язва двенадцатиперстной кишки 9 (0,9) 14 (1,5) 24 (2,5) 9 (0,9) 14 (1,4) 11 (1,1)
К35—К38 Болезни червеобразного отростка 2 (0,2) 2 (0,2) 1 (0,1) 2 (0,2) 1 (0,1) 0
К40—К46 Грыжи 4 (0,4) 5 (0,5) 1 (0,1) 10 (1,0) 6 (0,6) 11 (1,1)
К80 Желчнокаменная болезнь 6 (0,6) 13 (1,4) 14 (1,4) 12 (1,2) 6 (0,6) 19 (1,9)
К81 Холецистит 0 0 6 (0,6) 4 (0,4) 4 (0,4) 10 (1,0)
А00—А99, 
В00—В99

Класс I. Некоторые инфекционные и паразитарные болезни
263 (27,1) 329 (34,3) 292 (30,6) 213 (21,8) 202 (20,5) 179 (18,2)

O00—O99 Осложнения беременности, родов и послеродового периода 7 4 2 5 0 4
J00—J99 Болезни органов дыхания 823 (84,7) 711 (74,1) 735 (75,7) 891 (91,3) 606 (61,6) 533 (54,2)

И т о г о  по третьей группе 143,0 162,8 137,9 140,6 105,7 97,9

Суммарный показатель смертности 752,8 814,5 593,1 542,3 465,6 472,7

Смертность от причин третьей группы, завися-
щая от организации медицинской помощи, в том 
числе улучшения лечения, снизилась на 46%. Сниже-
ние обусловлено уменьшением числа умерших от 

инфекционных заболеваний на 32,8%, болезней ор-
ганов дыхания — на 36%, осложнений беременно-
сти, родов, послеродового периода — на 34,4%, бо-
лезней органов кровообращения, в частности от хро-
нических ревматических болезней сердца — на 20%, 
гипертонической болезни — в 22 раза. Последнее 
связано с погрешностями кодирования причин 
смерти при наличии у умершего одновременно не-
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скольких заболеваний, изменением принципов ко-
дирования болезней системы кровообращения. На-
блюдается рост смертности от злокачественных но-
вообразований, входящих в третью группу (предста-
тельной железы — с 0,5 до 7,3 на 100 тыс. населения, 
болезни Ходжкина — с 0,2 до 0,4 на 100 тыс. населе-
ния, неходжкинской лимфомы — с 0,3 до 2,7 на 
100 тыс. населения, лейкемии — с 1,7 до 2,0 на 
100 тыс. населения).

В течение указанного периода в республике заре-
гистрировано увеличение смертности от болезней 
органов пищеварения с 67,5 до 69,3 на 100 тыс. насе-
ления (на 2,7%). В третьей группе причин наблюдает-
ся увеличение смертности от болезней системы пи-
щеварения: язвенной болезни желудка (на 52%), 
язвенной болезни двенадцатиперстной кишки (на 
22%), желчнокаменной болезни (в 3 раза).

Динамика предотвратимой смертности населе-
ния Республики Бурятия, оцененная по старому спи-
ску предотвратимых причин (Avoidable), за 2005—
2019 гг. представлена в табл. 2. Удельный вес первой 
группы составил в 2005 г. 79,9%, в 2019 г. — 73,8%, 
второй группы в 2005 г. — 1,1%, в 2019 г. — 5,5%, тре-
тье

Та б л и ц а  2
Динамика предотвратимой смертности населения Республики 

Бурятия (оба пола), оцененная по старому списку 
предотвратимых причин (Avoidable) в 2005—2019 гг. (на 100 тыс. 

населения)

Группы по 
уровням про-

филактики 
смертности

Республика Бурятия
РФ 
[1]

Евро-
союз 
[1]2005 г. 2008 г. 2011 г. 2014 г. 2017 г. 2019 г.

Первая группа 604,4 617,1 428,4 373,3 332,4 348,6 289,7 78,1
Вторая группа 8,3 34,6 26,8 28,3 27,5 26,1 21,9 14,9
Третья группа 143,0 162,8 137,9 140,6 105,7 97,9 89,25 24,2

й группы в 2005 г. — 19%, в 2019 г. — 20,7%.
Таким образом, доля первой группы уменьши-

лась на 6,1% преимущественно за счет травм, отрав-
лений и некоторых других последствий воздействия 
внешних факторов. Доля второй и третьей групп 
возросла на 4,4 и 1,7% соответственно. Из этого сле-
дует, что причиной увеличения предотвратимой 
смертности являются злокачественные новообразо-
вания, отчасти болезни органов дыхания. Удельный 
вес болезней органов дыхания в структуре третьей 
группы составлял в 2005 г. 59,4%, в 2008 г. — 45,3%, в 
2011 г. — 54,9%, в 2014 г. — 65,1%, в 2017 г. — 58,3%, 
в 2019 г. — 55,3%, т. е. имел волнообразный характер. 
При этом показатель общей смертности населения 
от болезней органов дыхания снизился с 84,9 до 54,6 
случая на 100 тыс. населения (на 36%).

Заключение
Проведенный анализ показал, что предотврати-

мая смертность населения Республики Бурятия, как 
суммарная, так и в первой и третьей группах причин, 
снизилась. Вместе с тем по всем трем группам при-
чин среднереспубликанские показатели выше анало-
гичного среднероссийского уровня и существенным 
образом отличаются от стран Евросоюза.

Благоприятные тенденции в динамике предот-
вратимой смертности, отмечаемые в республике за 
последние 15 лет, обусловлены относительной ста-
билизацией социально-экономической ситуации в 
регионе и формированием обновленной политики 
охраны здоровья населения, в большей степени про-
являющихся как результат воздействия мер, направ-
ленных на приобщение населения к здоровому обра-
зу жизни. Необходимо отметить, что достаточно вы-
ражено влияние мер по повышению доступности и 
качества оказания медицинской помощи, в том чис-
ле специализированной высокотехнологичной ме-
дицинской помощи. Проблемной остается деятель-
ность по раннему выявлению злокачественных но-
вообразований. Предусмотренные приоритеты при 
формировании политики здравоохранения не были 
в полной мере оптимальными, поскольку предпри-
нятые меры в области охраны здоровья населения 
привели к снижению смертности от предотврати-
мых причин первой и третьей групп, зависящих от 
первичной профилактики и качества предоставляе-
мой медицинской помощи, но на своевременности 
выявления заболеваний отразились минимально. 
С учетом полученных результатов целесообразна до-
работка существующих региональных профилакти-
ческих программ с акцентом на совершенствование 
диагностики злокачественных новообразований и 
целесообразности регулярных профилактических 
осмотров населения республики.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Комплексная диагностика отклонений в развитии у детей первых лет жизни является важнейшей задачей и 
первым этапом в системе ранней помощи, основанной на межведомственном взаимодействии специалистов. 
Учреждения системы здравоохранения играют первостепенную роль в выявлении детей группы риска, в том 
числе родившихся с признаками перинатального поражения центральной нервной системы. В статье пред-
ставлен анализ результатов экспериментального изучения эффективности традиционных методов диагно-
стики развития детей первых лет жизни в условиях поликлинического звена. Обоснована необходимость до-
полнения диагностического инструментария врача современными методами диагностики, базирующимися 
на комплексной оценке основных параметров психомоторного развития детей, что позволит своевременно 
выявлять и включать в систему ранней помощи детей, относящихся к группе риска.
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Введение

Полноценное психофизическое развитие ребенка 
является областью, которая требует тесного взаимо-
действия специалистов здравоохранения, образова-
ния, социальной сферы и семьи. В последнее время 
отмечается увеличение количества детей, у которых 
при рождении имеются признаки раннего пораже-
ния центральной нервной системы (ЦНС), что по-
зволяет отнести их к группе риска по возникнове-
нию нарушений нервно-психического развития 
(64%) [1]; по данным других авторов, перинатальная 
энцефалопатия встречается в 83,3% случаев. Послед-

ствиями перинатальных повреждений ЦНС являют-
ся задержка речевого и психомоторного развития, 
синдром дефицита внимания с гиперактивностью 
(СДВГ), детский церебральный паралич [2], а также 
умственная отсталость [3, 4]. Все это свидетельствует 
о высокой востребованности комплексных меро-
приятий, направленных на своевременную профи-
лактику нарушений в развитии, что снизит риск 
дальнейшей инвалидизации детей [5].

В конце XX в. в нашей стране создается система 
ранней комплексной помощи детям категории ри-
ска. Она рассматривает ранний возраст как наиболее 
эффективный период в жизни ребенка и благопри-
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ятный для осуществления коррекционно-развиваю-
щих воздействий [6]. Данный вид помощи позволяет 
значительно снизить степень выраженности имею-
щихся нарушений [7], осуществить профилактику 
нарушений развития, имеющих вторичный харак-
тер, оптимизировать психическое развитие ребен-
ка [8].

Диагностика нарушений развития и определение 
группы риска является первой и приоритетной зада-
чей в любой программе ранней помощи и прямо 
влияет на успешность последующей коррекционно-
педагогической работы [9]. Ранняя помощь детям 
группы риска реализуется в виде комплекса взаи-
мосвязанных мероприятий, основанных на межве-
домственном взаимодействии учреждений системы 
здравоохранения, образования и социальной защи-
ты населения [10]. Здравоохранение — первая систе-
ма, в поле зрения которой попадает каждый новоро-
жденный ребенок, его последующее развитие на ран-
них возрастных этапах также происходит под про-
лонгированным контролем врачей-специалистов 
[11]. Таким образом, именно учреждения системы 
здравоохранения в большей степени ответственны 
за раннее выявление детей группы риска и должны 
обладать для этого необходимыми ресурсами [12, 13].

В настоящее время в медицинских учреждениях 
широко используют скрининговые диагностические 
методики, применяемые с первых дней жизни ре-
бенка и направленные на своевременное выявление 
группы наследственных заболеваний: врожденного 
гипотиреоза, галактоземии, адреногенитального 
синдрома, муковисцидоза, фенилкетонурии. С це-
лью раннего выявления сенсорных нарушений все 
новорожденные дети подлежат аудиологическому 
скринингу, а дети с недоношенностью, являющиеся 
группой риска возникновения ретинопатии, нахо-
дятся под пролонгированным наблюдением офталь-
молога. Для оценки соответствия раннего психомо-
торного развития ребенка возрастным показателям 
преимущественно применяются стандартизирован-
ные шкалы развития, представленные в ряде работ 
[15—17].

Большинство данных методик отличаются значи-
тельным объемом, длительностью процедуры диа-
гностики и рассчитаны чаще всего на профессио-
нального психолога. Современная же действитель-
ность такова, что дети первых лет жизни преимуще-
ственно находятся под наблюдением врачей (педиа-
тров, неврологов) и реже попадают в поле зрения 
психологов, дефектологов и других специалистов 
педагогического профиля. Следовательно, именно 
учреждения здравоохранения наиболее тесно взаи-
модействуют с ребенком и его семьей, и в их арсенале 
должны присутствовать точные, эффективные, со-
временные методы выявления нарушений развития, 
не требующие значительных временных затрат [15]. 
На данном этапе основное внимание педиатров и не-
врологов как специалистов, контролирующих про-
цесс нервно-психического развития ребенка, кон-
центрируется в основном на моторной и речевой ли-
ниях развития, в то время как сенсорная, познава-

тельная, социальная сферы, коммуникативное и 
эмоциональное развитие выпадают из зоны их вни-
мания, что зачастую приводит к фрагментарности 
оценки психофизического развития ребенка.

Цель исследования заключалась в анализе эффек-
тивности применяемых врачом-неврологом тради-
ционных методов диагностики нарушений развития 
у детей первых лет жизни, входящих в группу риска 
по патологии ЦНС, в условиях поликлинического 
звена.

Материалы и методы
Исследование проведено на базе БУЗ ВО «Воло-

годская городская поликлиника № 3». В нем приня-
ли участие 58 семей, имеющих детей, в анамнезе ко-
торых присутствовали факторы риска, связанные с 
формированием патологии ЦНС. Все дети наблюда-
лись у врача-невролога в течение возрастного пери-
ода 0—3 лет.

Исследование состояло из трех основных блоков:
—изучение анамнестических данных, анализ ам-

булаторных карт детей, опрос родителей и ана-
лиз их жалоб;

—неврологическое обследование ребенка, вклю-
чающее оценку уровня развития основных 
функций нервной системы;

—нейросонография (ультразвуковое исследова-
ние головного мозга).

В процессе изучения анамнестических данных
происходило знакомство с биологическим анамне-
зом ребенка, в процессе которого обращалось вни-
мание на следующие факторы:

—течение беременности (какая по счету, чем за-
кончились предыдущие беременности, отмеча-
лись ли во время беременности такие состоя-
ния, как угроза прерывания или преждевре-
менных родов, анемии, повышение артериаль-
ного давления, наличие токсикозов, гестозов);

—течение родов (какие по счету, длительность 
безводного периода, естественные, хирургиче-
ские или с применением вакуум-экстрактора);

—масса тела и рост ребенка при рождении;
—количество набранных баллов по шкале Апгар;
—проводились ли ребенку реанимационные ме-

роприятия.
С целью сбора дополнительных сведений о состо-

янии ребенка осуществлялся опрос родителей, а так-
же анализ их жалоб, зафиксированных в амбулатор-
ной карте или высказанных при обращении с ребен-
ком на профилактический осмотр невролога в де-
кретированные сроки. Беседа с родителями строи-
лась в свободной форме и являлась отправной точ-
кой в постановке правильного диагноза. Все жалобы, 
предъявляемые родителями, фиксировались в меди-
цинской карте детально и четко, специалист уточ-
нял, что беспокоит родителей, выяснял режим дня 
ребенка (как ребенок спит, как проводит часы бодр-
ствования), уточнял, как развивается ребенок по тем 
или иным линиям психомоторного развития. На ос-
новании уточняющих вопросов строилось предпо-
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ложение о возможных рисках развития в каждом 
конкретном случае.

Неврологическое обследование ребенка и сбор объ-
ективных данных осуществлялись в определенные 
нормативными документами сроки в условиях дет-
ской поликлиники. Целью осмотра являлась оценка 
неврологического статуса детей указанной группы.

В соответствии с действовавшим до 2017 г. прика-
зом Министерства здравоохранения Российской Фе-
дерации «О порядке прохождения несовершенно-
летними медицинских осмотров, в том числе при по-
ступлении в образовательные учреждения и в пери-
од обучения в них»  1, в период действия которого 
проводилось данное исследование, был утвержден 
порядок проведения медицинских осмотров несо-
вершеннолетних с первых месяцев жизни с целью 
своевременного выявления отклонений в состоянии 
здоровья и развитии. С учетом данного документа 
неврологическому осмотру подлежали дети 1, 3, 6, 
12 мес жизни, далее — перед поступлением в до-
школьное образовательное учреждение. Обследова-
ние психиатром предполагалось для детей 1 года и 
3 лет. В данный момент издан новый приказ Мини-
стерства здравоохранения РФ «О порядке проведе-
ния профилактических медицинских осмотров не-
совершеннолетних»  2, где количество регламентиро-
ванных врачом-неврологом осмотров детей первых 
лет жизни сокращено вдвое и проводится в возрасте 
1 мес, 12 мес и 3 года.

Неврологическое обследование детей первых лет 
жизни имеет определенную специфику, характер-
ную для данного возрастного этапа. Многие симпто-
мы, которые рассматриваются как безусловно пато-
логические у более старших детей и взрослых, у но-
ворожденных детей оцениваются как норма и свиде-
тельствуют об уровне зрелости соответствующих 
структур нервной системы [18].

При обследовании внимание акцентировалось на 
следующих показателях:

—состояние конечностей, их дистальных и прок-
симальных отделов, плечевого и тазового поя-
са;

—положение головы, туловища, преимуществен-
ная поза ребенка;

—состояние мышечного тонуса, характер и объ-
ем активных движений;

—врожденные рефлексы;
—спонтанные движения рук и ног;
—состояние слухового и зрительного анализато-

ра;
—сформированность моторных навыков в соот-

ветствии с возрастом.
Нейросонография головного мозга проводилась с 

целью ранней диагностики неврологической пато-

логии у новорожденных. В соответствии с существу-
ющими нормативными требованиями данный метод 
исследования назначается всем детям в течение пер-
вого месяца жизни. Данный метод исследования 
также применяется по показаниям детям с клиниче-
скими проявлениями перинатальной энцефалопа-
тии. Он позволяет оценить динамику развития ЦНС 
и проявления ранее выявленной патологии.

Применительно к детям раннего возраста метод 
имеет определенные преимущества, к которым отно-
сятся безболезненность, высокая информативность, 
отсутствие лучевой нагрузки, отсутствие потребно-
сти в специальной подготовке ребенка. Нейросоно-
графическое исследование дает возможность объек-
тивно оценить морфологические изменения голов-
ного мозга у новорожденных в том случае, когда тра-
диционные методы (изучение анамнеза и клинико-
неврологических проявлений) не дают достаточных 
сведений для постановки диагноза. С помощью дан-
ного метода можно выявить структурные врожден-
ные аномалии развития и пороки головного мозга, 
посттравматические родовые процессы. Одно из 
наиболее часто встречающихся проявлений патоло-
гии ЦНС у новорожденных — гипоксически-ише-
мические поражения. Эти состояния часто являются 
определяющими в возникновении нарушений пси-
хоневрологического развития у детей, особенно в 
случаях недоношенности [19]. Выделяют несколько 
вариантов гипоксически-ишемических поражений:

—перивентрикулярная и субкортикальная лей-
комаляция;

—фокальное, диффузное ишемическое пораже-
ние вещества мозга;

—селективный некроз базальных ядер и зритель-
ных бугров;

—парасагиттальный ишемический некроз;
—селективный некроз нервных клеток.

Результаты исследования
Анализ анамнестических данных выявил наличие 

у обследованных детей следующих факторов риска:
—антенатальные (влияющие на протекание бере-

менности);
—интранатальные (наличие патологии родов);
—постнатальные (влияющие на состояние ребен-

ка после рождения).
Наиболее существенными факторами, негативно 

влияющими на протекание антенатального периода, 
являются угрозы прерывания беременности, нали-
чие инфекций у беременной, а также случаи ОРВИ 
во время беременности. В интранатальном периоде 
осложняющими факторами являются обвитие пупо-
вины, преждевременное излитие вод, оперативное 
вмешательство при родоразрешении. Среди наибо-
лее значимых факторов риска перинатального пора-
жения ЦНС в постнатальном периоде выявлены су-
дороги новорожденных, черепно-мозговая травма, 
оперативное вмешательство в период новорожден-
ности, искусственная вентиляция легких в роддоме.

1 Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации 
от 21.12.2012 № 1346н «О Порядке прохождения несовершеннолет-
ними медицинских осмотров, в том числе при поступлении в обра-
зовательные учреждения и в период обучения в них».

2  Приказ Министерства здравоохранения РФ от 10.08.2017 
№ 514н «О порядке проведения профилактических медицинских ос-
мотров несовершеннолетних».
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Та б л и ц а  1
Периодичность неврологических осмотров детей раннего 

возраста

Возраст 
осмотра

Всего осмотрено Из них здоровых Из них с патологией

абс. % абс. % абс. %

1 мес 58 100 35 60 23 40
3 мес 53 91 19 36 34 64
6 мес 50 86 15 30 35 70
1 год 52 90 32 62 20 38
1 год 6 мес 29 50 8 48 21 52
2 года 31 53 5 16 26 84
2 года 6 мес 33 57 5 15 28 85
3 года 33 57 4 12 29 88

Изучение анамнеза указало на ведущую роль в 
возникновении перинатальных поражений ЦНС ан-
тенатальных и интранатальных факторов риска и су-
щественно меньшую роль факторов риска постна-
тального периода.

Жалобы родителей постепенно изменялись с воз-
растом детей:

—в первые месяцы их чаще всего беспокоят нару-
шение сна и повышенная возбудимость ребен-
ка;

—после 6 мес чаще проявляется беспокойство, 
связанное с задержкой моторного развития ре-
бенка (родители обращают внимание на темпы 
формирования двигательных навыков, что 
связано с их большей осведомленностью в дан-
ных вопросах);

—после 1 года возрастает количество жалоб на 
задержку речевого развития, однако они не яв-
ляются преобладающими (родителей больше 
беспокоит освоение навыка самостоятельной 
ходьбы);

—после 2 лет чаще отмечаются жалобы на за-
держку развития речи, а также поведенческие 
нарушения.

Жалобы родителей не всегда коррелируют с вы-
явленной у детей патологией: их наличие не всегда 
свидетельствует о нарушениях нервной системы у 
ребенка, а отсутствие не всегда указывает на нервно-
психическое благополучие.

Беседа с родителями и изучение амбулаторных 
карт показали, что значительная часть детей прохо-
дили осмотры у невролога начиная с возраста 1 мес. 
В последующие возрастные периоды прохождение 
медицинских осмотров неврологом детей исследуе-
мой группы не всегда осуществлялось в соответ-
ствии с утвержденными нормативными документа-
ми порядком. Вероятно, данная ситуация обусловле-
на дефицитом кадрового состава специалистов не-
врологического профиля, а также уровнем ответ-
ственности самих родителей, от которых также во 
многом зависит постоянство и периодичность осмо-
тров детей специалистами. Данный факт является 
одной из существенных причин, препятствующих 
своевременному выявлению и отслеживанию дина-
мики проблем в состоянии здоровья и нервно-пси-
хического развития детей.

Результаты периодичности проведения осмотров 
врачом-неврологом отражены в табл. 1.

Не все дети, подлежащие периодическим меди-
цинским осмотрам, попадают на прием к неврологу 
в соответствующие сроки. Наиболее высокие коли-
чественные показатели осмотров детей на первом 
году жизни: в 1 мес (100%), в 3 мес (91%) и в 1 год 
(90%). В период после 1 года количество осмотрен-
ных неврологом детей значительно снижается и со-
храняется в пределах 50—57%. Результаты также 
указывают на то, что на данном возрастном этапе в 
поле зрения специалиста-невролога в основном по-
падают те дети, у которых нарушения ЦНС были вы-
явлены в более ранний период и не компенсирова-
лись после года, а также незначительное количество 
здоровых детей, родители которых пришли на прием 
к неврологу по собственной инициативе.

При первичном осмотре был выявлен значитель-
ный процент здоровых детей (60% от числа осмо-
тренных), однако уже к 3 мес их количество снижа-
ется до 36%. Это, вероятно, обусловлено физиологи-
ческими особенностями новорожденного ребенка, в 
связи с которыми точная дифференциальная диа-
гностика отклонений в возрасте 1 мес значительно 
затруднена, а неврологический осмотр в этом воз-
расте малоинформативен.

Наиболее высокий процент выявленной патоло-
гии приходится на возраст 6 мес, когда окончательно 
угасает большинство врожденных рефлексов и у 
младенцев начинают развиваться произвольные 
формы поведения. В связи с этим возраст 6 мес очень 
важен для диагностики нарушений развития у детей 
на данном возрастном этапе. Вместе с тем, согласно 
данным табл. 1, процент осмотренных детей в этом 
возрасте сокращается. Это может быть обусловлено 
тем, что некоторые родители не обращаются на при-
ем в 6 мес, так как в более ранние возрастные перио-
ды их дети были признаны здоровыми. Но следует 
учитывать, что патологические симптомы могут по-
являться постепенно, по мере созревания ЦНС и ее 
участия в формировании тех или иных функций.

Преимущественный диагноз, который выставля-
ется при неврологическом осмотре детям первого 
года жизни, — перинатальное поражение ЦНС. При 
этом, как правило, указываются синдромы миотони-
ческий, гидроцефальный, шейно-радикулярный, пи-
рамидной недостаточности, вегето-висцеральных 
дисфункций, нервно-рефлекторной возбудимости, а 
также такие состояния, как задержка психомоторно-
го развития. Однако эти сведения не позволяют оце-
нить сформированность основных линий психомо-
торного развития.

Еще одно заключение, которое следует из 
табл. 1,— сокращение числа детей с выявленной па-
тологией к 1 году (до 38%). Это можно было бы рас-
сматривать как положительный фактор, если бы 
проявления неврологической симптоматики вновь 
не отмечались в более поздние периоды, в возрасте 
от 2 до 3 лет. Как показал анализ амбулаторных карт, 
при осмотре неврологом и педиатром в возрасте 
1 года внимание данных специалистов чаще всего 
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обращается на показатели моторного развития ре-
бенка и в меньшей степени фиксируется на показате-
лях, связанных с речевым, коммуникативным, соци-
ально-эмоциональным и интеллектуальным разви-
тием. В результате дети, освоившие к 1 году базовые 
моторные навыки, при отсутствии неврологической 
патологии признаются здоровыми, а диагноз «пери-
натальная энцефалопатия» снимается.

Таким образом, оценка уровня развития ребенка 
в процессе неврологического осмотра проводится до 
1 года в первую очередь по темпам формирования 
моторных навыков, а в возрасте после 1 года — с уче-
том показателей речевого развития. Ранние призна-
ки нарушений в эмоциональном, социально-комму-
никативном, интеллектуальном развитии упуска-
ются.

Та б л и ц а  2
Результаты нейросонографии головного мозга детей

Всего обследовано Из них норма Из них с патологией

абс. % абс. % абс. %

52 100 23 44 29 56

Нейросонография (ультразвуковое исследование 
головного мозга) является дополнительным мето-
дом неврологической диагностики у детей первых 
лет жизни, позволяющим оценить анатомическое 
состояние мозга, выявить пороки его развития, ги-
поксически-ишемические, травматические измене-
ния. Результаты, полученные с применением данно-
го метода диагностики, отражены в табл. 2.

Проведенная нейросонография указывала на на-
личие у детей следующей патологии ЦНС:

—гидроцефального синдрома;
—последствий перенесенной гипоксии ЦНС;
—внутрижелудочковых и перивентрикулярных 

кровоизлияний.
Изучение историй развития детей показало, что, 

несмотря на нормативные показатели нейросоно-
графии, у 10 детей из 23 впоследствии были выявле-
ны выраженные отклонения в психомоторном раз-
витии (дизартрия, сенсомоторная алалия, задержка 
психического развития, общее недоразвитие речи 
разной степени тяжести). В то же время при выяв-
ленной посредством нейросонографии патологии в 
11 случаях из 29 впоследствии она не проявилась со-
всем либо не являлась тяжелой. Все это свидетель-
ствует о том, что нейросонографическое исследова-
ние не обладает существенной информативностью в 
плане прогнозирования отсроченных последствий 
перинатального поражения ЦНС, которые могут 
проявиться отклонениями в речевом, коммуника-
тивном и эмоциональном развитии.

Результаты, полученные в процессе исследова-
ния, позволили сделать следующие выводы:

1. В формировании церебральной патологии у де-
тей первых лет жизни имеют значение отдельные па-
тологические факторы и их сочетания, проявляю-
щиеся впоследствии нарушениями моторного раз-
вития, нарушением импрессивной и экспрессивной 

речи, отклонениями в социально-эмоциональном и 
коммуникативном развитии.

В антенатальном периоде наиболее серьезными 
факторами риска, приводящими к возникновению 
перинатального поражения ЦНС и впоследствии к 
нарушению важнейших функций психомоторного 
развития, были наличие инфекций у беременной, 
ОРВИ во время беременности, угрозы прерывания 
беременности. Ведущими факторами риска в интра-
натальном периоде являлись обвитие пуповины, 
преждевременное излитие вод, оперативное родо-
разрешение. В постнатальном периоде преобладали 
такие неблагоприятные факторы, как черепно-моз-
говые травмы и оперативное вмешательство.

2. Анализ жалоб родителей позволил сделать вы-
вод об их трансформации по мере роста детей: в пер-
вые месяцы чаще всего предъявляются жалобы на 
нарушение сна и повышенную возбудимость ребен-
ка, при этом связь данных жалоб с патологией нерв-
ной системы не всегда прослеживается. Во втором 
полугодии жизни жалобы родителей в большей сте-
пени связаны с задержкой темпов моторного разви-
тия, поскольку в этих вопросах родители в наиболь-
шей степени информированы. С 2 лет появляются 
жалобы на задержку речи и поведенческие наруше-
ния. В процессе исследования было замечено, что на-
личие жалоб не всегда свидетельствует о патологии 
нервной системы у ребенка и наоборот.

3. Анализ записей амбулаторного неврологиче-
ского приема свидетельствует:

—количество детей, посещающих невролога в 
установленные сроки, заметно снижается по-
сле 18 мес и составляет 50—57%. Наивысший 
процент посещения невролога наблюдается в 
период, когда дети достигают 1 мес (100%), 
3 мес (91%) и 1 года (90%);

—доля здоровых детей при первичном осмотре в 
возрасте 1 мес составляет 60% от числа осмо-
тренных, в то же время после 3 мес она снижа-
ется до 36%;

—наиболее высок процент детей с выявленной 
патологией в возрасте 6 мес, когда завершается 
редукция большинства рефлексов и начинают 
развиваться произвольные двигательные на-
выки у новорожденных;

—диагноз «перинатальная энцефалопатия» к на-
чалу 2-го года жизни часто не подтверждается 
по причине отсутствия соответствующей не-
врологической симптоматики, а доля детей с 
выявленной патологией к возрасту 1 года сни-
жается до 38%;

—анализ результатов неврологического осмотра 
свидетельствует о том, что оценка уровня раз-
вития ребенка в возрасте до 1 года проводится 
в первую очередь по темпам формирования 
моторных навыков, старше 1 года — по темпам 
становления активного словаря. Вследствие 
этого не принимаются во внимание первые 
проявления нарушений в коммуникативном, 
интеллектуальном, социально-эмоциональном 
и речевом развитии;
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4. Анализ результатов нейросонографии позво-
лил сделать вывод о невысокой эффективности дан-
ного метода в плане прогнозирования отдаленных 
последствий перинатальных поражений головного 
мозга, которые проявляются как нарушения соци-
ально-эмоционального, речевого и коммуникатив-
ного развития. Корреляция патологии головного 
мозга, выявленная при ультразвуковом исследова-
нии, с последующим формированием патологии 
ЦНС не обнаруживается. При нормальных результа-
тах нейросонографии у детей впоследствии могут 
быть выявлены тяжелые нарушения психического 
развития.

Заключение
Полученные результаты показали, что традици-

онные методы обследования ребенка первых лет 
жизни, применяемые в условиях поликлинического 
звена, не всегда дают полную и объективную картину 
его психомоторного развития. Это позволяет гово-
рить о необходимости дополнения диагностическо-
го инструментария врача современными методами 
диагностики, применение которых не потребует вы-
хода за временные рамки его врачебного приема. 
К ним относятся скрининговые методики, направ-
ленные на раннее выявление нарушений развития 
ребенка, при которых недостаточно информативны 
традиционные методы медицинской диагностики 
(CHAT, M-CHAT, используемые для диагностики 
аутизма в первые годы жизни). Данным требовани-
ям также соответствуют современные компьютер-
ные методы диагностики: график нервно-психиче-
ского обследования младенцев «ГНОМ» [20] и про-
граммный комплекс «Лонгитюд» [21], которые осно-
ваны на анализе информации, собранной родителя-
ми в домашних условиях и представленной специа-
листу уже в обработанном виде (график или краткое 
текстовое заключение). Это поможет преодолеть 
фрагментарность оценки психофизического разви-
тия ребенка первых лет жизни, обеспечит его ком-
плексную диагностику по всем основным линиям 
развития, что позволит своевременно направить де-
тей группы риска в службы раннего вмешательства.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Представлен опыт реформирования первичного звена здравоохранения Белгородской области в 2016—2019 гг. 
В ходе реформ разработана и внедрена оригинальная организационная модель адресного взаимодействия «се-
мейный врач — пациент — члены одной семьи», приняты меры по укреплению материально-технической ба-
зы и кадрового потенциала первичного звена здравоохранения. Офисы врачей общей практики были размеще-
ны в шаговой доступности для пациентов, организовано непрерывное обучение семейных врачей на рабочем 
месте. Была разработана и внедрена единая региональная медицинская информационная система, которая 
обеспечила возможность корпоративной конференц-связи, дистанционного консультирования, обратной 
связи с населением и удаленной записи пациентов на прием к врачу. С помощью ключевых показателей эффек-
тивности был внедрен дифференцированный подход к оплате труда медработников, что позволило повы-
сить их зарплату и качество работы. В результате реформ доля лиц, находящихся под диспансерным наблю-
дением семейного врача, увеличилась на 13%, число вызовов бригады скорой медицинской помощи уменьшилось 
на 3,3%, а количество обращений по причине заболевания сократилось на 17%. Началось снижение показате-
лей смертности лиц старше трудоспособного возраста, а продолжительность жизни населения к 2019 г. до-
стигла прогнозируемых 74 лет.
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The article presents the experience of reforming primary health care in Belgorod Oblast in 2016—2019. In the process of 
reforming, the original organizational model of new interaction pattern “family doctor — patient — family members”, was 
developed and implemented. The measures were taken to strengthen material-technical base and manpower potential of 
primary medical care. The general practitioners offices were positioned within “step accessibility” for patients. The contin-
uous training of family doctors was organized at the workplace. The unified regional medical information system was de-
veloped and implemented enabling corporate conference communications, remote consultations, public feedback and re-
mote arrangement of visits of patients to physician. The differentiated approach to remuneration of medical personnel was 
implemented using key performance indices that permitted to increase salaries and work quality. As a result of the reforms, 
the percentage of patients under supervision of family doctors increased up to 13%, the number of medical emergency calls 
decreased up to 3.3% and the number of calls because of illness decreased up to 17%. The mortality of population older 
than able-bodied age began to decrease and life expectancy reached relevant 74 years in 2019.
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В условиях современной России проблемы здра-
воохранения имеют высокий приоритет [1]. В мире 
существуют разные системы здравоохранения: либе-
ральная в США, корпоративная в Японии, социал-
демократическая в Скандинавских странах. Однако 
все они не лишены тех или иных недостатков [2]. Об-
щедоступность, бесплатность и приемлемое каче-
ство медицинской помощи позволяли считать совет-
скую систему здравоохранения одной из лучших [3]. 
Постсоветская Россия унаследовала эту систему, од-
нако в новых экономических условиях ее развитие 
приобрело экстенсивный характер. Эффективность 
управления здравоохранением постепенно снижа-
лась, его ресурсы использовались нерационально, 
организационные технологии устаревали [3]. Вне-
дрение обязательного медицинского страхования 
граждан, стандартов оказания медицинской помо-
щи, контроль деятельности медицинских организа-
ций со стороны страховых компаний не решили 
имеющиеся проблемы [4—5]. Для отечественного 
здравоохранения была выбрана бюджетно-страхо-
вая модель системы здравоохранения. Однако тако-
го рода модели являются одними из наиболее затрат-
ных, а страховые взносы в России заметно ниже 
среднеевропейского уровня [6].

Поскольку качество медицинских услуг зависит 
не только от уровня финансирования, но и от ряда 
других факторов [7], эффективная организация си-
стемы здравоохранения способна улучшить ситуа-
цию в системе здравоохранения без дополнительно-
го увеличения расходов.

Материалы и методы
Опыт реформирования системы здравоохране-

ния был получен в ходе реализации регионального 
проекта «Управление здоровьем» на территории го-
рода Белгорода и Белгородской области в 2016—
2019 гг. Целью проекта было снижение смертности 
населения Белгородской области, увеличение ожи-
даемой продолжительности качественной жизни, а 
также формирование механизма управления здоро-
вьем посредством создания новой организационной 
формы взаимодействия гражданина, государства и 
системы здравоохранения [8]. В проекте участвовали 
медицинские организации 804 медицинских округов 
из 22 муниципальных образований города Белгоро-
да и Белгородской области. Объектом исследования 
была система оказания первичной медико-санитар-
ной помощи региона в условиях ее реформирова-
ния. В работе использовались исторический, проект-
ный и статистический методы, а также метод экс-
пертных оценок.

Результаты исследования
Региональный проект «Управление здоровьем» 

был инициирован губернатором Белгородской обла-
сти Е. С. Савченко. В поисках путей модернизации и 
повышения эффективности системы здравоохране-
ния было решено направить усилия на возрождение 
и развитие в регионе семейной медицины, которая, 
по мнению авторитетных отечественных специали-

стов в области организации здравоохранения, имеет 
большой потенциал [9]. В результате реализации 
указанного проекта удалось создать новую регио-
нальную модель управления первичной медико-са-
нитарной помощью. Для укрепления материально-
технической базы системы здравоохранения было 
выделено 1811,7 млн руб. из средств консолидиро-
ванного бюджета. За 3 года было построено 52 офиса 
семейного врача (ОСВ) и 79 фельдшерско-акушер-
ских пунктов (ФАП), проведен капитальный ремонт 
в 74 ОСВ и 332 ФАП. Передислоцировали с террито-
рии центральных районных больниц к местам про-
живания пациентов 118 врачей общей практики, что 
увеличило шаговую доступность первичной медико-
санитарной помощи. Для оснащения ОСВ было за-
куплено оборудования на сумму более 1 млрд руб. 
В перечень оснащения ОСВ включили аппаратуру 
для проведения физиотерапии, что позволило реа-
лизовывать на местах многие реабилитационные 
программы.

В ходе обсуждений на стратегических сессиях ме-
дицинским сообществом региона была сформулиро-
вана миссия семейного врача, а также обозначены 
основные принципы взаимодействия между врача-
ми и пациентами. Директивный стиль консультиро-
вания было предложено заменить партнерскими 
взаимоотношениями в рамках модели адресного 
взаимодействия «семейный врач — пациент — чле-
ны одной семьи». Плановые консультации врачей-
специалистов стали возможны только по направле-
нию семейного врача, что увеличило количество слу-
чаев лечения, полностью законченных семейными 
врачами, а также сократило потребность в специали-
зированной амбулаторно-поликлинической помо-
щи.

Особое внимание в работе первичного звена 
здравоохранения было обращено на ее превентив-
ность и ориентированность на пациентов. При этом 
роль семейных врачей не ограничивалась диагности-
кой и лечением заболеваний, врачи общей практики 
были вовлечены в работу органов местного само-
управления, активно участвовали в организации ме-
роприятий по охране здоровья. Для повышения ка-
чества диагностики и лечения пациентов была орга-
низована работа выездных бригад специалистов-
консультантов из центральных районных больниц и 
областных медицинских организаций. ОСВ были 
выделены в самостоятельные структурные подразде-
ления — Центры семейной медицины, которые со-
вместно с диагностическими подразделениями 
специалистов узкого профиля были объединены в 
единый клинико-диагностический центр. Все это по-
зволило оптимизировать движение потоков пациен-
тов и улучшить преемственность на всех этапах ока-
зания медицинской помощи.

Помимо 22 территориальных центров семейной 
медицины, были созданы Региональный центр се-
мейной медицины и Наблюдательные советы при 
администрациях муниципальных районов и город-
ских округов. Эти структуры тесно взаимодейство-
вали с общественными советами соответствующих 
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территориальных образований из числа наиболее 
активных местных жителей. За каждым врачом об-
щей практики были закреплены две койки дневного 
стационара, что сделало данный вид медицинской 
помощи доступнее для населения. На базе ОСВ и 
ФАП была организована выдача лекарственных пре-
паратов для льготной категории граждан, а семей-
ные врачи за счет средств областного бюджета полу-
чили право направлять пациентов своего медицин-
ского округа в санатории Белгородской области.

Большое внимание было уделено информатиза-
ции первичного звена здравоохранения. С этой це-
лью разработана и внедрена единая региональная 
медицинская информационная система, благодаря 
которой во всех государственных медицинских орга-
низациях были созданы условия для ведения элек-
тронных медицинских документов, выписки элек-
тронных рецептов, внедрения технологий дистанци-
онного консультирования и обеспечения возможно-
сти удаленной записи на прием к врачу.

Информационно-технологическое оснащение ра-
бочих мест врачей проводилось по принципу один 
кабинет — один врач. Для жителей Белгородской об-
ласти была открыта возможность доступа в «Личный 
кабинет», где они могли оставлять замечания и по-
желания медицинской организации и конкретному 
врачу. Это улучшило обратную связь с потребителя-
ми медицинских услуг, необходимую для функцио-
нирования системы менеджмента качества. С целью 
повышения эффективности коммуникации между 
медицинскими работниками области была задей-
ствована существующая корпоративная система 
конференц-связи, что позволило оперативно прово-
дить разбор сложных клинических ситуаций, упро-
стило процесс обсуждения плана действий на следу-
ющий месяц. В результате повысились оператив-
ность обмена информацией, скорость принятия ре-
шений, а также профессиональная культура обще-
ния.

Внутри медицинской информационной системы 
был создан блок «Бюджетирование», позволяющий 
семейному врачу использовать управленческие на-
выки в своей зоне ответственности. Врач общей 
практики получил возможность отслеживать логи-
стику оказания медицинской помощи по каждому 
пациенту, выявлять имеющиеся проблемы и вносить 
необходимые коррективы. Благодаря этому посеще-
ние пациентами врачей-специалистов сократилось, 
уменьшилось количество вызовов бригады скорой 
медицинской помощи, снизился уровень госпитали-
зации в круглосуточные стационары.

В ходе реформы первичного звена здравоохране-
ния, большое внимание было уделено укреплению 
его кадрового потенциала. Заметную роль в этом сы-
грала федеральная программа «Земский доктор», в 
которой приняли участие 114 врачей и 6 фельдше-
ров. Профессиональную переподготовку в области 
семейной медицины прошли 590 врачей и 616 сред-
них медицинских работников. В дополнение к феде-
ральным программам с целью привлечения врачеб-
ных кадров в первичное звено здравоохранения ор-

ганы самоуправления области использовали также 
собственные меры социальной поддержки. В резуль-
тате количество семейных врачей в регионе увеличи-
лось в 2,7 раза, а укомплектованность первичного 
звена здравоохранения врачебными кадрами достиг-
ла 87,5%.

В ходе реформирования системы здравоохране-
ния области удалось выстроить систему непрерыв-
ного обучения, обеспечивающую повышение каче-
ства профессиональной подготовки медицинских 
кадров. В данной работе принял активное участие 
медицинский институт Белгородского государствен-
ного национального исследовательского универси-
тета. Помимо этого была создана система наставни-
чества, обеспечивающая непрерывное обучение се-
мейных врачей на рабочем месте усилиями главных 
внештатных специалистов и врачей медицинских 
учреждений третьего уровня. Был создан и активно 
использовался портал непрерывного медицинского 
и фармацевтического образования, способствую-
щий более эффективной координации работы в этом 
направлении.

Оперативное управление работой специалистов 
первичного звена здравоохранения осуществлялось 
посредством ежедневных оперативных совещаний 
на базе Регионального центра семейной медицины. 
Совещания проводились с использованием техноло-
гий видеоконференц-связи, в них участвовали руко-
водители территориальных центров семейной меди-
цины, заместители глав администраций районов об-
ласти, работники департамента здравоохранения и 
социальной защиты, сотрудники Белгородского ме-
дицинского информационно-аналитического цен-
тра, а также при необходимости главные внештат-
ные специалисты, включая гериатра и главного 
внештатного специалиста по паллиативной помощи. 
Это позволяло оперативно выявлять имеющиеся 
проблемы, а также адресно и быстро на них реагиро-
вать. В повседневную работу врачей общей практики 
были внедрены современные технологии организа-
ции труда, в частности использовалась канбан-си-
стема.

В рамках реализации проекта «Управление здоро-
вьем» был внедрен новый, трехэтапный формат ра-
боты выездной поликлиники. Первый этап заклю-
чался в подготовке на местах к работе бригады вы-
ездной поликлиники, которая включала предвари-
тельное обучение семейных врачей их наставника-
ми, разбор диагностических алгоритмов и стандар-
тов оказания медицинской помощи. В ходе второго 
этапа силами ОСВ проводили отбор пациентов, нуж-
дающихся в консультации врачей выездной поли-
клиники. Третий этап включал совместный осмотр 
подготовленных к консультации пациентов сотруд-
никами выездной поликлиники и семейными вра-
чами.

Учитывая демографические тенденции увеличе-
ния доли лиц пожилого и старческого возраста, в ор-
ганизации первичной медико-санитарной помощи 
было уделено особое внимание проблемам геронто-
логии и гериатрии. Каждую последнюю среду месяца 
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главный внештатный специалист гериатр проводил 
оперативные планерки посредством видеоконфе-
ренц-связи. Работа в ходе планерок производилась 
по заранее разработанному «чек-листу», периодиче-
ски осуществлялись контрольные выезды в муници-
пальные районы. Новой формой выездной работы 
стали так называемые «кустовые» совещания по ге-
ронтологическому профилю, которые проводились 
на площадках центральных районных больниц, име-
ющих в своей структуре кабинеты врачей-гериатров. 
Для участия в совещаниях приглашались семейные 
врачи центральной районной больницы и офисов 
врачей общей практики. В ходе совещаний специа-
листы Центра семейной медицины разбирали кли-
нические случаи, оценивали оказание помощи на 
всех ее этапах, анализировали летальные исходы и 
показатели медицинской статистики.

В регионе использовался дифференцированный 
подход к оплате труда врачей и средних медицин-
ских работников. Для этого были разработаны и вне-
дрены ключевые показатели эффективности (key 
performance indicators — KPI), позволяющие поста-
вить уровень доходов медицинских работников в за-
висимость от объема и качества проделанной рабо-
ты. Внедрение КРI в целом положительно повлияло 
на уровень зарплаты семейных врачей, которая в 
среднем в регионе на 15% выше заработной платы 
врачей-специалистов.

В результате реформы первичного звена здраво-
охранения Белгородской области в рамках регио-
нального проекта «Управление здоровьем» доля лиц, 
находящихся под диспансерным наблюдением се-
мейного врача, увеличилась на 13%. Количество вы-
зовов бригады скорой медицинской помощи сокра-
тилось на 3,3%. За 3 года реформ изменилась струк-
тура причин обращения к врачам первичного звена: 
число обращений по причине заболевания снизи-
лись на 17%. Впервые было зафиксировано стабиль-
ное снижение показателей смертности лиц старше 
трудоспособного возраста. К моменту завершения 
проекта в 2019 г. продолжительность жизни населе-
ния достигла 74 лет, в то время как по итогам 2018 г. 
она составляла 73,67 года.

Результаты реализации регионального проекта 
«Управление здоровьем» получили положительную 
оценку. С целью дальнейшего развития семейной 
медицины в регионе понятия «семейный врач» и «се-
мейная медицина» были закреплены в законе Белго-
родской области от 01.03.2019 № 361 «О развитии се-
мейной медицины Белгородской области». Было из-
дано распоряжение правительства области о мерах 
по реализации данного закона, утвержден план ме-
роприятий по его реализации.

Основные направления работы по дальнейшему 
совершенствованию системы здравоохранения были 
закреплены в программе развития Белгородской об-
ласти, которую утвердили в декабре 2019 г. Реализа-
ция данной программы предполагает достижение к 
2024 г. национальных целей по увеличению ожидае-
мых продолжительности жизни и продолжительно-
сти здоровой жизни. В 2024 г. эти показатели долж-

ны будут достичь 78 и 67 лет соответственно. Про-
грамма предусматривает постоянный мониторинг 
состояния здоровья населения посредством ежегод-
ных профилактических осмотров и диспансерного 
наблюдения. Особое внимание в ней уделено форми-
рованию современной модели организации медико-
санитарной помощи гражданам пожилого и старче-
ского возраста, основанной на преемственности раз-
личных этапов ее оказания.

Обсуждение
Первичная медико-санитарная помощь — цен-

тральное звено любой системы здравоохранения 
[10], а ее эффективная организация имеет большое 
значение [11, 12]. До недавнего времени основным 
структурным элементом амбулаторного звена систе-
мы здравоохранения был терапевтический врачеб-
ный участок, работающий в соответствии с основны-
ми принципами государственного здравоохранения 
[13]. В работе данной системы использовался участ-
ковый принцип оказания медицинской помощи, бы-
ли обеспечены длительное наблюдение пациента од-
ним и тем же врачом, профессиональная коопера-
ция, комплексное обслуживание пациента в одном и 
том же лечебно-профилактическом учреждении, со-
вместное использования врачами лечебно-диагно-
стического оборудования и административно-хо-
зяйственных служб. Однако данная система имела 
существенные недостатки [14]. Работая в новых эко-
номических условиях, участковые врачи стали те-
рять интерес к профилактике заболеваний, система 
оказания первичной медико-санитарной помощи 
стала постепенно терять профилактическую направ-
ленность. Самая массовая первичная медико-сани-
тарная помощь оставалась без должного внимания, 
поликлиники ветшали, падал престиж медицинских 
работников первичного звена здравоохранения, на-
растал дефицит кадров, работники первичного звена 
действовали в состоянии постоянной перегрузки. 
Размещение большинства участковых врачей и вра-
чей общей практики на территории центральных 
районных больниц ограничивало доступность вра-
чебной помощи для пациентов, проживающих отда-
ленно от этих медицинских организаций. Особенно 
серьезные проблемы в этой области возникали у жи-
телей области с ограниченной мобильностью в силу 
возраста и имеющихся сопутствующих заболеваний.

В результате модернизации системы здравоохра-
нения в регионе удалось создать логичную, внутрен-
не непротиворечивую и привлекательную модель 
оказания первичной медико-санитарной помощи. 
Был сформирован новый образ семейного врача, ко-
торый:

• представлял собой универсального специали-
ста, обеспечивающего непрерывную медицин-
скую помощь населению и несущего особую от-
ветственность за здоровье каждого жителя;

• способен комплексно решать проблемы паци-
ентов со здоровьем в его физическом, психоло-
гическом, социальном, культурном и жизнен-
ном аспектах;
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• являлся своего рода представителем государ-
ства в семье пациента.

В ходе проведенных реформ удалось превратить 
семейных врачей в ключевую фигуру первичного 
звена здравоохранения, обладающую более широ-
ким набором компетенций и полномочий, чем 
участковые врачи-терапевты.

Заключение
Анализ существующей ситуации в первичном 

звене здравоохранения показывает, что радикальное 
улучшение в этой области невозможно без формиро-
вания новой модели организации медицинской по-
мощи пожилым людям. Следует изменить так назы-
ваемую линейную логику постановки медицинского 
диагноза, реально перейти к формированию биопси-
хосоциальной модели, позволяющей учитывать все 
составляющие понятия «здоровье».

Реалии сегодняшнего дня заставляют менять 
форму организации медицинской помощи. Меди-
цинская помощь должна быть способна устранить 
симптомы заболевания и предупредить развитие ин-
валидности. Учитывая хронический характер пато-
логии у большинства пациентов пожилого и старче-
ского возраста, основная задача врача заключается 
не в их излечении, а в повышении качества жизни, в 
обретении больными возможностей полноценной 
жизни в привычных условиях.

Управление здоровьем, внедрение новых подхо-
дов к организации медицинской помощи пациентам 
пожилого и старческого возраста позволяют мини-
мизировать негативное влияние существующей де-
мографической ситуации на состояние здоровье на-
селения. Это позволит сохранить социальную актив-
ность пожилых людей на доступном для них уровне 
и способно положительно повлиять на их качество 
жизни.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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В статье рассмотрены биография и научный вклад видного советского терапевта, организатора военно-по-
левой терапии Мирона Семеновича Вовси, впервые в научный обиход введены материалы его личных дел из 
Юрьевского университета, уточнена дата его рождения. Мирон Семенович (Меер Симонович) Вовси родился 
12 (24) мая 1897 г. в местечке Креславка (ныне г. Краслава, Латвия). В 1915 г. поступил на медицинский фа-
культет Юрьевского университета, в 1918 г. перевелся в Московский университет. После службы военным 
врачом учился и работал под руководством Д. Д. Плетнева, М. И. Вихерта, В. Ф. Зеленина. В 1934 г. перешел в 
Боткинскую больницу и после защиты диссертации стал заведовать кафедрой терапии Центрального ин-
ститута усовершенствования врачей, которой руководил более 30 лет. Во время Великой Отечественной 
войны был главным терапевтом Красной Армии, занимался организацией и совершенствованием военно-по-
левой терапии. В 1952 г. в ходе «дела врачей» был арестован и 5 месяцев подвергался пыткам. После освобожде-
ния вернулся к преподаванию, лечебной и научной работе. Умер в 1960 г. Основные направления научного вкла-
да в медицину: нефрология, кардиология, военно-полевая терапия.
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The article is devoted to the biography and scientific contribution of Miron Semyonovich Vovsi, the eminent Soviet intern-
ist, organizer of army internal medicine. For the first time, the materials of his personal records from the Yuriev (Tartu) 
University and verified date of his birth are publicly introduced. Miron Semyonovich (Meer Simonovic) Vovsi was born on 
May 12 (24) 1897, in the township of Kreslavka (actually Kraslava, Latvia). In 1915, he entered the medical faculty of Yu-
riev (actually Tartu) University. In 1918 he was transferred to the Moscow University. He, after serving as military doctor, 
studied and worked under the guidance of D. D. Pletnev, I. M. Wiechert and V. F. Zelenin. In 1934, he moved to the Botkin 
hospital and after defending his doctoral thesis, became the head of the Department of internal medicine in the Central 
institute of advanced medical training, where he worked for more than 30 years. During the Second World War, he was the 
chief internist of the Red Army. He was engaged in the organization and improvement of army internal medicine. In 1952, 
during the so-called “physicians case”, he was arrested and tortured for 5 months. After his release, he returned to teaching, 
medical and scientific activities. He died in 1960. His major areas of scientific contribution to medicine are nephrology, 
cardiology and army internal medicine.
K e y w o r d s : Miron (Meer) Vovsi (1897—1960); biography; date of birth; nephrology; cardiology; army internal med-

icine; physicians case.
For citation: Borodulin V. I., Banzeljuk E. N., Topoljanskij A. V. On Soviet therapeutic elite: Miron Semenovich Vovsi, the 
head therapist of the Red Army — portrait without retouch. Problemi socialnoi gigieni, zdravookhranenia i istorii meditsini.
2020;28(6):1380—1385 (In Russ.). DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2020-28-6-1380-1385
For correspondence: Borodulin V. I., doctor of medical sciences, the chief researcher of the Federal State Budget Scientific In-
stitution “The N. A. Semashko National Research Institute of Public Health”, e-mail: borodul1nvladim@yandex.ru
Conflict of interests. The authors declare absence of conflict of interests.
Acknowledgment. The study had no sponsor support.

Received 23.06.2020 
Accepted 03.09.2020



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2020; 28(6) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2020-28-6-1380-1385
История медицины

1381
Советскую клинику внутренних болезней к концу 
1930-х годов, после политической смерти в 1937 г. 
несомненного и самого яркого ее лидера Д. Д. Плет-
нева, возглавляли вместе с Г. Ф. Лангом (Ленинград) 
и Н. Д. Стражеско (Киев) столичные терапевты 
М. П. Кончаловский, Е. Е. Фромгольд и Р. А. Лурия, о 
чем свидетельствуют их труды и должности, матери-
алы всесоюзных съездов терапевтов и Московского 
научного общества терапевтов, воспоминания со-
временников. Но в те же годы уже из более молодого 
поколения клиницистов стремительно выдвигались 
трое — ученик Г. Ф. Ланга А. Л. Мясников (1899 г. р.; 
Ленинград) и два столичных терапевта. Первый из 
них — Э. М. Гельштейн (1897 г. р.), партийный вы-
движенец, блестящий врач и ученый, возглавил ка-
федру факультетской терапии 2-го ММИ; он сменил 
Е. Е.Фромгольда (после 1937 г.) в качестве товарища 
председателя Московского терапевтического обще-
ства. Вторым признанным лидером «из молодых» 
(каждому из них было около 40 лет) был М. С. Вовси.

Ровесник Гельштейна, Мирон Семенович (Меер 
Симонович) Вовси родился 12 (24) мая 1897 г. в по-
селке Краславка (Креславль) Двинского уезда (Ви-
тебская губерния, ныне — Латвия) в семье торговца 
лесом  1. В биографических источниках (БСЭ и др.) 
дата рождения указывается как 1 (13) мая 1897 г. ли-
бо как 12 мая (по григорианскому календарю). Одна-
ко обнаруженные нами личные дела студента Импе-
раторского Юрьевского университета Меера Вовси  2

содержат точную информацию о дате рождения. 
В частности, там содержится «ВЫПИСЬ из метриче-
ской книги… о времени рождения Двинскаго 1-ой 
гильдии купеческаго сына Меера Симонова Вовси». 
В этом документе указаны «число и месяц рождения 
и обрезания: Мая 12/19 (христ.); Ияр 22/29 (евр.)». 
По григорианскому календарю этот день соответ-
ствует 24 мая 1897 г. Там же обнаружены и фотогра-
фии молодого Вовси.

Окончив Рижское городское реальное училище, 
он в 1915 г. поступил в Императорский Юрьевский 
университет (ныне Тарту, Эстония). По воспомина-
ниям дочери, Любови Мироновны Вовси [1], Мирон 
Вовси мечтал стать не врачом, а математиком или 
физиком, но ограничения в приеме евреев на меди-
цинские факультеты были менее строгими, чем на 
отделение физико-математического профиля; соот-
ветственно, он, по его собственным словам, «врачом 
стал невольно, по недоразумению». Во время Первой 
мировой войны в связи с оккупацией Юрьева уни-
верситет перевели в Воронеж, а М. С. Вовси пере-
брался в Москву и в 1918 г. перевелся на медицин-
ский факультет Московского университета. А в мар-
те 1919 г. В. И. Ленин подписал постановление Сове-
та рабоче-крестьянской обороны, где предлагалось 
«в виду крайне острой нужды в медицинском персо-
нале для Красной Армии произвести немедленно 
выпуск всех студентов-медиков 5-го курса и при-

звать их на военную службу, с обязательным отъез-
дом на фронт не позднее 10-го апреля сего года» [2]. 
На Западном (Польском) фронте он прослужил око-
ло 2 лет старшим врачом 51-го полка 6-й стрелковой 
дивизии, после чего был откомандирован на курсы 
врачей Наркомздрава РСФСР и отобран в трехго-
дичную ординатуру при ФТК 1-го МГУ  3, которой за-
ведовал Д. Д. Плетнев, при ассистентах М. И. Вихер-
те и В. Н. Виноградове. Именно Д. Д. Плетнева 
М. С. Вовси считал своим учителем: он сам в докладе 
по случаю 25-летнего юбилея кафедры терапии № 1 
Центрального института усовершенствования 
(ЦИУ) врачей назвал себя учеником Дмитрия Дми-
триевича Плетнева  4. С 1925 г. М. С. Вовси — в новом 
Клиническом институте функциональной диагно-
стики и экспериментальной терапии при 1-м МГУ 
(в дальнейшем — Медико-биологический институт 
Главнауки) на должности старшего научного сотруд-
ника («научный сотрудник 1-го разряда») клиниче-
ского отдела, где он работал под руководством 
В. Ф. Зеленина  5. В 1930 г., когда В. Ф. Зеленин, оста-
вив за собой клинический отдел, перешел на кафедру 
госпитальной терапии 2-го Московского медицин-
ского института, он предложил реорганизацию ап-
парата дирекции Медико-биологического институ-
та, которая предусматривала, в частности: «3. Про-
сить Главнауку вместо должности второго замести-
теля учредить должность старшего врача, на како-
вую должность просить назначить сотрудника 1-го 
разряда М. С. Вовси с окладом ставки зам. директо-
ра». Это свидетельствует, что к началу 1930-х годов 
М. С. Вовси был одним из ведущих сотрудников Ме-
дико-биологического института и имел особый «на-
учный вес» в глазах основателя и первого директора 
института В. Ф. Зеленина. Однако после его ухода 
М. С. Вовси оставался здесь недолго, что зафиксиро-
вано в приказе по институту (1933): «Отчислить ст. 
научного сотрудника по отд. внутр. бол. М. С. Вовси 
от занимаемой должности с 26/II с. г., согласно заяв-
ления. Основание: заявление М. С. Вовси и согласие 
дирекции. Директор Ин-та С. Левит»  6. А дружеские 
отношения Зеленина и Вовси остались на всю жизнь 
[3]. При этом теплое отношение В. Ф. Зеленина к мо-
лодому талантливому сотруднику, исключительно 
высокая оценка его врачебного мастерства сопрово-
ждались иронической улыбкой по поводу некоторо-
го легкомыслия в его характере: по воспоминаниям 
А. В. Зеленина-сына, на семейном обеде у Зелениных 
серьезно и подробно обсуждалась программа ответ-
ственного заседания с участием Вовси, намеченного 
на следующий день. Хозяева при этом переглядыва-
лись, поскольку знали, что в кармане у Мирона Се-

1 Научный архив (НА) РАМН. Ф. Р-6742 (ВИЭМ). Оп. 2. Ед. хр. 81. 
Л. 310.

2 Rahvusarhiiv. Дела EAA.402.1.5035 и EAA.402.1.5036.

3 ЦГА Москвы. ОХД после 1917 г. Ф. Р-1609. Оп. 1. Д. 578. Л. 74.
4 Доклад М. С. Вовси к 25-летнему юбилею первой кафедры тера-

пии. Передан на хранение А. В. Тополянскому из личного архива 
Т. Н. Герчиковой.

5 ЦГА Москвы. ОХД после 1917 г. Ф. Р-1609. Оп. 1. Д. 992. Л. 1—10.
6 Отчет о научной командировке Вовси М. С., научного сотрудни-

ка 1-го разряда Медико-биологического института, и выписка из 
протокола заседания Правления Медико-биологического института 
от 5 окт. 30 г. НА РАМН. Ф. Р-6742 (ВИЭМ). Оп. 2. Ед. хр. 81. Л. 310; 
320; 338.
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меновича уже лежат командировочное удостовере-
ние и билет на вечерний поезд — у него срочная ко-
мандировка.

Следующие документы позволяют понять основ-
ные научные интересы молодого исследователя. 
Профессор М. И. Вихерт, который в 1924 г. сменил 
Д. Д. Плетнева в должности директора ФТК, в 1925 г. 
указал в характеристике Вовси, что за время пребы-
вания в клинике тот был автором научных работ как 
«научно-литературного характера» (обзоры по про-
блемам гипертонии и хрониосепсиса), так и «клини-
ческих или экспериментально-клинических» (по 
клинике сулемовых отравлений и о роли печени в 
обмене аминокислот)  7. Таким образом, в отличие от 
М. И. Вихерта и Е. М. Тареева, М. С. Вовси в 1920-х 
годах еще не разрабатывал проблемы нефрологии. 
О том же свидетельствует и отчет его о командиров-
ке в Германию в 1927 г. Полугодовое пребывание в 
клиниках и лабораториях Берлина и других научных 
центров немецкой медицины позволило ему ознако-
миться со многими методами лабораторной диагно-
стики различных заболеваний, но не болезней почек, 
которые заняли видное место в его творчестве толь-
ко в 30-е годы XX в.

После кратковременного заведования терапевти-
ческим отделением Басманной больницы (с 1931 г.) 
М. С. Вовси с 1934 г. заведовал терапевтическим от-
делением больницы имени С. П. Боткина. На этой 
клинической базе в 1935 г. была организована третья 
кафедра терапии ЦИУ врачей в главе с доцентом 
М. С. Вовси (первыми двумя кафедрами терапии за-
ведовали Р. А. Лурия и Д. Д. Плетнев). Защитив док-
торскую диссертацию и получив звание профессора 
(1936), Вовси был избран по конкурсу на эту кафедру 
(№ 3, затем № 2, в итоге № 1), которой и руководил до 
конца своей жизни. Сначала у него было всего 4 со-
трудника — всю педагогическую и лечебную работу 
выполняли ординаторы 11-го корпуса Боткинской 
больницы. В 1937 г. к нему перешли преподаватели с 
ликвидированной (после ареста ее руководителя 
Д. Д. Плетнева) кафедры № 2 ЦИУ врачей — доцен-
ты А. З. Чернов и Г. Ф. Благман, ассистенты 
А. Л. Шляхман, С. Г. Вайсбейн, В. Е. Фрадкина и др. 
На кафедре совершенствовались методы преподава-
ния: семинарские занятия чередовались с учебными 
обходами, лекции — с разборами больных в аудито-
рии, были введены занятия по электрокардиогра-
фии, рентгенодиагностике, лабораторному делу.

В августе 1941 г. беспартийный 44-летний про-
фессор М. С. Вовси возглавил терапевтическую 
службу Красной Армии [4]. Е. И. Смирнов — началь-
ник Главного военно-санитарного управления 
(ГВСУ) — рассказал о том, как это произошло: «Ре-
шая вопрос о подборе кандидата на должность глав-
ного терапевта Красной Армии, я счел нужным по-
советоваться с ленинградским профессором, широ-
ко известным клиницистом Г. Ф. Лангом. Позвонил 
ему по телефону. Он попросил у меня сутки на обду-

мывание и ровно в это же время на другой день по-
звонил мне и сказал, что может рекомендовать толь-
ко одного кандидата — профессора Мирона Семено-
вича Вовси. Я безоговорочно поддержал эту канди-
датуру, и ее выбор рассматриваю как исключитель-
ную удачу. Проф. М. С. Вовси полностью оправдал 
доверие. Он был блестящим главным терапевтом 
Красной Армии»  8.

В годы Великой Отечественной войны генерал-
майор медицинской службы (1943) М. С. Вовси был 
главным терапевтом Красной Армии (1941—1950) и 
одним из творцов отечественной военно-полевой 
терапии. По его словам, «в Отечественную войну мы 
пришли еще без сложившихся организационных 
форм военно-полевой терапии и принципов постро-
ения лечения терапевтических больных на войне». 
Он был участником разработки комплекса терапев-
тических мероприятий в действующей армии, изу-
чал особенности заболеваний у военнослужащих. 
Под его руководством и при его непосредственном 
участии были созданы директивы и циркулярные 
письма ГВСУ Красной Армии, посвященные лече-
нию пневмонии, ревматизма, острого нефрита и дру-
гих заболеваний в условиях военного времени, про-
водились армейские и фронтовые научные конфе-
ренции военных врачей-терапевтов [5]. Система во-
енно-полевой терапии, созданная в годы Великой 
Отечественной войны, обеспечила своевременное и 
квалифицированное оказание терапевтической по-
мощи в тыловых районах (войсковом, армейском, 
фронтовом): 90,6% больных были возвращены в 
строй [6].

В конце 1944 г. на той же базе в Боткинской боль-
нице была создана дочерняя по отношению к кафе-
дре терапии ЦИУ врачей кафедра клинической и во-
енно-полевой терапии военного факультета ЦИУ 
врачей, просуществовавшая 7 лет; обеими кафедра-
ми руководил М. С. Вовси. На кафедре терапии 
(в послевоенное время — кафедра терапии № 1) ра-
ботали профессор И. С. Шницер, доценты Г. Ф. Благ-
ман, Н. П. Рабинович, ассистенты М. И. Шевлягина, 
В.Е Фрадкина, С. Г. Вайсбейн, А. Л. Шляхман, 
Н. С. Берлянд и др. Заместителем начальника кафе-
дры военно-полевой терапии был Б. Е. Вотчал, стар-
шим преподавателем — А. З. Чернов, преподавате-
лями работали Е. В. Пославский, М. И. Дорохова и 
Г. П. Шульцев, были и вольнонаемные преподавате-
ли [7]. Сотрудники кафедр (Г. Ф. Благман, Б. Е. Вот-
чал, М. Я. Ратнер, А. З. Чернов, М. И. Шевлягина, 
И. С. Шницер, Г. П. Шульцев) выполнили и защити-
ли докторские диссертации. До 1950 г. кафедры про-
водили занятия по завершению образования врачей, 
выпущенных во время войны без диплома (так назы-
ваемых зауряд-врачей), до 1952 г. — циклы специа-
лизации, в дальнейшем — только циклы усовершен-
ствования врачей по терапии.

В 1944 г., в условиях продолжавшейся Великой 
Отечественной войны, была создана АМН СССР. 

7 Отзыв (о д-ре Вовси М. С.). НА РАМН. Ф. Р-6742 (ВИЭМ). Оп. 2. 
Ед. хр. 81. Л. 28.

8 Личное дело М. С. Вовси. ЦАМО РФ. № 0467015; цит. по: Смир-
нов Е. И. Война и военная медицина. М.; 1976. С. 191.
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Первый состав академиков был не выборным, а на-
значенным, в него вошли известные врачи-ученые, 
прошедшие длительный и тщательный отбор в пар-
тийно-государственном аппарате; кандидатура 
М. С. Вовси не обсуждалась. В дальнейших выборах 
в АМН главный терапевт Красной Армии активно 
участвовал. Только в 1948 г. М. С. Вовси был избран 
академиком АМН СССР «как выдающийся клини-
цист-терапевт и как один из крупнейших организа-
торов военно-полевой терапии»  9. Ко времени оче-
редной сессии Общего собрания академии, выбирав-
шего новых членов, очень влиятельный хирург и 
действительный член академии С. С. Юдин, позво-
лявший себе прямые антисемитские выпады, уже 
был арестован, а «патрон» М. С. Вовси — начальник 
ГВМУ генерал-полковник Е. И. Смирнов — уже был 
назначен министром здравоохранения СССР. Одно-
временно с Вовси академиками стали А. Н. Крюков 
(представитель старшего поколения терапевтиче-
ской элиты), А. Л. Мясников и Е. М. Тареев [8]. В том 
же году Вовси стал преемником Д. Д. Плетнева и 
Г. Ф. Ланга как редактор «Клинической медицины» —
одного из самых известных советских медицинских 
журналов.

Научное творчество М. С. Вовси характеризует 
его как терапевта широкого профиля. Его интересо-
вали проблемы патологии легких и печени, вектор-
ный анализ ЭКГ, но ведущими были исследования 
по проблемам нефритов (докторская диссертация на 
тему «Острый нефрит» защищена им в 1938 г.), груд-
ной жабы и инфаркта миокарда и по военно-поле-
вой терапии. Среди его научных трудов военного 
времени — «Некоторые вопросы военно-полевой те-
рапии» (1941), «Организация и принципы терапев-
тической помощи в тыловых эвакогоспиталях» 
(1942); «Нефриты военного времени» (1943), «Об 
особенностях клинической патологии в период вой-
ны» (1944), «С. П. Боткин как терапевт госпиталей 
русской армии: к истории военно-полевой терапии» 
(1944). В обобщающем докладе на XIII Всесоюзном 
съезде терапевтов (1947) «Внутренняя медицина в 
период Великой Отечественной войны 1941—
1945 гг.» М. С. Вовси показал, что оформившееся в 
годы войны учение о патологии внутренних органов 
у раненых стало новой главой внутренней медици-
ны. Он был также редактором отдела «Терапия» в 
многотомном издании «Опыт советской медицины в 
Великой Отечественной войне 1941—1945 гг.».

Магистральными направлениями исследований 
М. С. Вовси в послевоенные годы стали проблемы 
нефрологии, стенокардии и инфаркта миокарда. 
Имя М. С. Вовси занимает заметное место на страни-
цах истории медицины, посвященных развитию уче-
ния о болезнях почек в первой половине и середине 
ХХ в. (на этой основе с 60-х годов ХХ в. формирова-
лась в СССР нефрология во главе с Е. М. Тареевым), 
наряду с именами М. И. Вихерта, С. С. Зимницкого, 
Г. Ю. Явейна, Ф. Г. Яновского. Еще в 1940 г. им был 
написан раздел «Болезни почек» в «Руководстве по 

внутренним болезням» под редакцией Г. Ф. Ланга; в 
1960 г. эти материалы были переизданы под названи-
ем «Болезни системы мочеотделения». Его моногра-
фия «Острый нефрит» (1946) основана на анализе 
400 клинических случаев и рассматривала вопросы 
этиологии, патогенеза, клинической картины, лече-
ния и профилактики этого заболевания. В соавтор-
стве с Г. Ф. Благманом он опубликовал монографию 
«Нефриты и нефрозы» (1955). М. С. Вовси видел пер-
спективы появившегося в Европе гемодиализа и ока-
зывал содействие Г. П. Кулакову — одному из пионе-
ров гемодиализа в нашей стране. Монографии и пе-
риодика, материалы съездов и конференций тера-
певтов [9], суждения современников свидетельству-
ют, что к концу 1950-х годов М. С. Вовси и Е. М. Та-
реев были признанными лидерами советских тера-
певтов в вопросах патологии почек.

Накопленный в клинике Вовси материал (1500 
больных стенокардией и почти 1000 пациентов с 
острым инфарктом миокарда) был положен в основу 
его программного доклада XIV Съезду терапевтов 
(1956). В этом докладе была дана и четкая характери-
стика промежуточных форм коронарной болезни 
сердца (по современной терминологии — неста-
бильная стенокардия и инфаркт миокарда без зуб-
ца Q). В 1961 г. посмертно были опубликованы его 
«Клинические лекции (Болезни сердца и сосудов)». 
Исследования М. С. Вовси по проблемам сердечно-
сосудистой патологии подтверждают его высказыва-
ние: он был видным представителем кардиологиче-
ской школы Д. Д. Плетнева.

М. С. Вовси был талантливым лектором, блестя-
ще умел отбирать материал для лекции и в понятной 
форме излагать его, сохраняя при этом глубину об-
суждаемого предмета. Он обладал редкой способно-
стью не терять «нить Ариадны», пробираясь сквозь 
нагромождение клинических фактов, умел обоб-
щить выявленные у больного симптомы и выстро-
ить логическую цепь умозаключений, приводящую к 
диагнозу — да еще в доступной для аудитории фор-
ме. Все это делало его клинические разборы и лекции 
незабываемыми для слушателей. Свой опыт препо-
давателя М. С. Вовси обобщил на конференции тера-
певтов в 1959 г. в программном докладе «Совершен-
ствование врачей-терапевтов».

Качества блестящего клинициста проявлялись и 
в умении М. С. Вовси сформулировать диагноз, про-
стой, но в то же время описывающий всю ситуацию 
в целом. В более сложных случаях он сначала форму-
лировал ту часть диагноза, которая не вызывала со-
мнений, а затем обсуждал спорную его часть. В тера-
пии предпочитал простые, проверенные опытом 
средства, а сложных комбинаций лекарств и поли-
прагмазии избегал. Л. М. Вовси вспоминала: «У него 
существовало понятие — хороший доктор. Это мог 
быть академик, профессор, молодой ординатор, сту-
дент-практикант. Хороший доктор — это было глав-
ное определение качества врача. Но и он сам, по-ви-
димому, полностью укладывался в это определение. 
Он замечательно умел войти в контакт с любым 
больным, понять его страдания, его боль. Когда я ему 9 НА РАМН. Ф. Р-9120. Оп. 1-8/2. Д. 31. Л. 38.
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как-то сказала, почему знакомый так тебя мучает, у 
него болит палец, а у тебя столько больных с инфар-
ктами, инсультами? Папа сказал: “Ты не понимаешь, 
у него болит его палец”» [10]. Он и сам осознавал 
свое призвание, да, несомненно, и был прежде всего 
врачом-лечебником, а потом уже лектором, исследо-
вателем, генералом. Когда в богатой врачебными та-
лантами Москве говорили о самых лучших врачах, 
всегда называли имя Вовси, наряду с В. Х. Василенко, 
И. А. Кассирским (а если речь шла о самых ярких 
ученых, представлявших это поколение терапевти-
ческой элиты и определявших движение научной те-
рапевтической мысли, фигурировали обычно 
Е. М. Тареев, А. Л. Мясников, И. А. Кассирский).

Мирон Семенович Вовси лечил видных воена-
чальников (маршалов И. Х. Баграмяна, А. М. Васи-
левского, Г. К. Жукова, Б. М. Шапошникова), людей 
искусства (Д. Ойстраха, Л. Когана, С. Рихтера, Э. Ги-
лельса, Г. Уланову, В. Качалова, В. Пашенную); он 
был консультантом в Лечебно-санитарном управле-
нии Кремля. Пациенты, коллеги, знакомые отмечали 
его приветливость, доброжелательность, интелли-
гентную мягкую манеру поведения (понятно при 
этом, что генерал, который создавал терапевтиче-
скую службу Красной Армии и долгое время успеш-
но ею руководил, не мог быть мягким человеком). 
Мирон Семенович любил театр, музыку, прекрасно 
понимал живопись и «урывал время» для культурно-
го отдыха и «личной жизни» у лечебной работы, ко-
торая заполняла все его дни.

В начале 1950-х годов генерал и академик 
М. С. Вовси, двоюродный брат трагически погибше-
го (убитого агентами КГБ) председателя Еврейского 
антифашистского комитета С. М. Михоэлса (настоя-
щая фамилия — Вовси), консультант Лечсанупра 
Кремля, лечивший крупнейших советских воена-
чальников, оказался идеальной для органов государ-
ственной безопасности кандидатурой, чтобы поста-
вить его во главе сфабрикованного списка «убийц в 
белых халатах». 11 ноября 1952 г. М. С. Вовси был 
арестован и подвергнут пыткам. Газета «Правда» 
13 января 1953 г. опубликовала сообщение ТАСС об 
аресте группы врачей-вредителей: «Некоторое вре-
мя тому назад органами госбезопасности была рас-
крыта террористическая группа врачей, ставивших 
своей целью путем вредительского лечения сокра-
тить жизнь активным деятелям Советского Союза. 
В числе участников этой террористической группы 
оказались проф. Вовси М. С. … Арестованный Вовси 
заявил следствию, что он получил директиву “об ис-
треблении руководящих кадров СССР” из США от 
организации “Джойнт” через врача в Москве Шиме-
лиовича и известного еврейского буржуазного наци-
оналиста Михоэлса…». 14 января 1953 г. Президиум 
АМН СССР постановил исключить М. С. Вовси из 
списка действительных членов академии как «врага 
народа»  10. Я. Л. Рапопорт писал: «М. С. Вовси мне да-
же рассказал, как от него потребовали признания в 
том, что он был и немецким шпионом, что при этом 

требовании он даже расплакался. Он им сказал: “Че-
го вы от меня хотите? Ведь я признал, что я был аме-
риканским и английским шпионом, неужели этого 
вам мало? Немцы расстреляли в Двинске всю мою 
семью, а вы требуете, чтобы я признал, что был их 
шпионом?” В ответ я получил матерную ругань и 
требование: “Профессор… нечего запираться, был и 
немецким шпионом”. Я подписал, что был и немец-
ким шпионом» [11].

Только через месяц после смерти И. В. Сталина, в 
ночь с 3 на 4 апреля 1953 г., жертвы «дела врачей», в 
том числе и М. С. Вовси с женой, были освобождены 
из тюрьмы и доставлены домой. По воспоминаниям 
дочери, М. С. Вовси «возвратился домой с кроваво-
синюшными “браслетами” на руках и на ногах. Это 
были следы от тяжелых наручников и кандалов, ко-
торые надевали на заключенных, что подробно опи-
сал в своей книге Яков Львович Рапопорт, но о чем 
не рассказывал папа. Он только старался опустить 
рукава сорочки таким образом, чтобы дома никто 
эти следы не заметил» [1]. Сразу после освобожде-
ния М. С. Вовси приступил к работе. Он, как и другие 
академики — «враги народа», был полностью реаби-
литирован и уже 10 апреля 1953 г. вновь стал дей-
ствительным членом Академии медицинских наук 
СССР  11.

Свидетельство его мудрости и исключительного 
мужества оставил нам Я. Л. Рапопорт: «Спустя 6 лет 
после освобождения, которые он провел в заслужен-
ном почете крупного ученого, замечательного врача 
и сердечного человека, у него развилась саркома но-
ги, потребовавшая ее ампутации (он вскоре после 
этого умер). Я навестил его на следующие (или вто-
рые) сутки после операции. Он был в слегка возбуж-
денном эйфорическом состоянии и сказал мне: “Раз-
ве можно сравнить мое теперешнее состояние с тем, 
которое было тогда? Теперь я потерял только ногу, 
но остался человеком, а там я перестал быть челове-
ком”» [11]. Он принимал жизнь как мудрый чело-
век — такой, какая она есть, и не следовал жестким 
принципам. Я. Л. Рапопорт в разговоре с В. Д. Топо-
лянским вспоминал, как однажды в сердцах сказал о 
каком-то неблаговидном поступке: «Но это же про-
сто стыдно!». А Мирон Семенович ответил назида-
тельным афоризмом: «В наше время ничего не стыд-
но». Поработавший под руководством Вовси про-
фессор И. С. Шницер вспоминал, что не было ни од-
ного случая, когда бы академик кому-нибудь отказал 
в какой-либо просьбе, и добавлял, что не припомнит 
и случаев, когда бы он что-нибудь действительно 
сделал для того, чтобы просьба была выполнена. 
Многие близко знавшие Мирона Семеновича колле-
ги понимали, что это было принципом его поведе-
ния, не мешавшим ему оставаться хорошим, милым 
и очень доброжелательным человеком.

Находясь после операции в санатории в Волын-
ском, М. С. Вовси диктовал Т. Н. Герчиковой свою 
книгу «Болезни системы мочеотделения», изданную 
посмертно. И, конечно, он продолжал лечить, кон-

10 НА РАМН. Ф. Р-9120. Оп 1—8/2. Д. 31. Л. 45. 11 НА РАМН. Ф. Р-9120. Оп. 1—8/2. Д. 55.
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сультировать. Маршал А. М. Василевский писал до-
чери М. С. Вовси: «…Мирон Семенович был и оста-
ется одним из самых дорогих для меня и всей нашей 
семьи человеком, которому мы были и остаемся сер-
дечно привязаны, а также глубоко благодарны за его 
незабываемое внимание к нам, за ту огромную по-
мощь, которую он своими познаниями и практиче-
ским опытом оказал мне в моей ответственной рабо-
те, за ту неоценимую помощь, которую он оказывал 
на протяжении всей войны нашим Вооруженным 
Силам. Я счастлив тем, что моя судьба так близко 
свела меня с таким замечательным, незабываемым 
человеком. Разве мы можем забыть хотя бы такие 
минуты, когда он за несколько недель до своей смер-
ти нашел силы и возможность с забинтованной но-
гой принимать участие в консультации, когда я был 
тяжело болен, но, оказывается, не так тяжело, как 
был болен он». В последний год жизни, несмотря на 
смертельную болезнь, он продолжал ездить в клини-
ку, читать лекции, участвовать в разборе сложных 
случаев. Последний месяц М. С. Вовси провел в Бот-
кинской больнице, в своем кабинете, по мере сил 
продолжая работать над текстами своих трудов. Он 
скончался в ночь с 5 на 6 июня 1960 г. и был похоро-
нен на Донском кладбище.

Многочисленные ученики развивали его врачеб-
ные и научные взгляды. Кроме названных выше со-
трудников клиники, к ним относится и уролог-неф-
ролог член-корреспондент АМН СССР Г. П. Кула-
ков. Пионер гемодиализа в Москве, он подчеркивал, 
что работал на стыке урологии и терапии, и называл 
своими учителями выдающегося уролога А. П. Фрум-
кина и М. С. Вовси. Однако нет научных оснований 
говорить о терапевтической школе Вовси. Создание 
собственной научной школы он не ставил себе важ-
ной жизненной целью и целеустремленной деятель-
ности в этом направлении не вел в силу не только 
своей занятости, но и своего отношения к жизни в 
целом, в реалиях советской действительности.

В середине XX в. в московской врачебной элите 
конкуренция лидеров была самой высокой: столица 
активно «всасывала» лучших специалистов, в том 
числе и клиницистов, со всех концов Советского Со-
юза, чему способствовала целенаправленная поли-
тика государства. Достаточно вспомнить, что тера-
певтические кафедры в московских медицинских ву-
зах одновременно занимали академики В. Х. Васи-
ленко, В. Н. Виноградов, А. Л. Мясников и Е. М. Та-
реев (1-й ММИ имени И. М. Сеченова), П. Е. Луком-
ский и А. И. Нестеров (2-й ММИ имени Н. И. Пиро-
гова), М. С. Вовси, Б. Е. Вотчал и И. А. Кассирский 
(ЦИУ врачей). Но и при такой высочайшей конку-
ренции виртуоз врачебного диагностического ма-
стерства М. С. Вовси был очень заметен, популярен. 
У него была слава лучшего лектора в клинике вну-
тренних болезней. Директор Института терапии 
АМН СССР А. Л. Мясников на похоронах высказал 

вслух то, что было на устах у всех: «Он был самый ум-
ный из нас».

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Деятельность секции врачебного быта не ограни-
чивалась вопросами материального обеспечения и 
социальной защиты российских врачей [1]. Большое 
место в работе секции занимали проблемы врачеб-
но-санитарного законодательства, правового аспек-
та медицинской деятельности и медицинской этики. 
В историко-медицинских работах, касающихся дея-
тельности Пироговского общества, этим проблемам 
не уделено достаточного внимания.

Необходимость пересмотра врачебно-санитарно-
го законодательства обсуждалась секцией врачебно-
го быта на каждом Пироговском съезде. Предложе-
ния о поправках в законодательство поступали в 
адрес секции врачебного быта также и от местных 
медицинских обществ. Так, по инициативе Киев-
ского акушерско-гинекологического общества об-
щее собрание IV Пироговского съезда ходатайство-
вало перед правительством о том, чтобы при работе 
по изменению врачебного устава был решен вопрос 
об обеспечении врачей и их семейств в тех случаях, 
когда при исполнении ими профессиональных обя-

занностей был нанесен ущерб их здоровью [2, 
с. 392—6].

В работе секции врачебного быта принимали уча-
стие не только гражданские, но и военные врачи. На 
II съезде М. Г. Штейнберг докладывал о желатель-
ных изменениях в организации военно-санитарного 
дела. Предлагалось, чтобы в городах, где есть госпи-
тали, к временной работе в качестве ординаторов 
для обновления знаний привлекались войсковые 
врачи. Секция сочувственно отнеслась к этому сооб-
щению. Как заметил Д. Щастный, главная проблема 
российской военной медицины состояла в том, что 
во главе врачебного дела в армии находилось «воен-
но-строевое начальство», в результате чего на воен-
но-санитарное дело не обращалось должного внима-
ния. Предлагалось использовать опыт Германии, где 
существовал военно-санитарный корпус, руково-
дивший всем медицинским делом в армии. Секция 
приняла предложение А. В. Погожева, чтобы воен-
ным врачам была предоставлена большая автоно-
мия и на следующем съезде была организована 
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специальная секция по военно-санитарному делу [3, 
с. 377—8].

Работу земских больниц осложнял устаревший 
«Временный устав лечебных заведений гражданско-
го ведомства» 1851 г. Выступивший на заседании 
секции врачебного быта на III Пироговском съезде 
профессор В. К. Анреп утверждал, что существовав-
ший устав не соответствовал ни духу времени, ни но-
вейшим требованиям науки. Управление больница-
ми гражданского ведомства, по его мнению, должно 
принадлежать городским и земским организациям, а 
непосредственное руководство — врачам. Необхо-
димо, чтобы размеры больниц соответствовали воз-
можностям земств и городов, а также местным по-
требностям. Больницам необходимо иметь амбула-
тории, свои аптеки, бесплатные койки для бедных. 
Эти положения, по словам В. К. Анрепа, необходимо 
было внести в статьи 580—587 XIII тома Свода Зако-
нов [4].

Стремительное развитие либеральных настрое-
ний среди российской интеллигенции послужило 
основанием для ужесточения административного 
надзора за земскими организациями в 80—90-е годы 
XIX в. Главный удар был направлен против земских 
врачей, работа которых все больше выходила за рам-
ки обязанностей простых земских служащих. 
В 1893 г. Государственным советом был утвержден 
новый устав для лечебных учреждений, находив-
шихся в ведении Министерства внутренних дел, в 
том числе для земских и городских больниц [5, 
с. 18—9]. Согласно новому уставу, больницы долж-
ны были подчиняться губернской администрации и 
распределяться по числу коек на четыре класса, для 
каждого из которых были разработаны штаты, 
структура, финансирование. Главные врачи больниц 
первых трех классов утверждались Министерством 
внутренних дел, остальные штатные должности — 
губернатором или градоначальником. Таким обра-
зом, руководство земскими больницами, организо-
ванными и финансируемыми земскими организаци-
ями, переходило в ведение правительственных уч-
реждений, что, по словам профессора Ф. Ф. Эрисма-
на, выступившего на VI Пироговском съезде (1896), 
угрожало самому существованию земской медицины 
[6].

Вследствие многочисленных протестов медицин-
ской общественности устав так и не был введен в 
земскую практику. Сенат предоставил земской ад-
министрации право самим определять штаты, вну-
тренний распорядок, способы финансирования 
больниц [7].

В 1886 г. при Министерстве внутренних дел была 
создана Комиссия по улучшению санитарных усло-
вий и уменьшению смертности в России во главе с 
профессором С. П. Боткиным, предложившая учре-
дить министерство народного здравия и сосредото-
чить основное внимание на проведении санитарно-
оздоровительных мероприятий. Целесообразность 
создания министерства неоднократно обсуждалась 
на Пироговских съездах, ставших к концу XIX в. три-
буной земской медицины. В докладе П. Г. Розанова 

на секции врачебного быта II Пироговского съезда 
(1887) высказывалась надежда на то, что министер-
ство сможет улучшить материальное положение 
врачей и будет способствовать решению актуальных 
проблем здравоохранения. Но Пироговские съезды, 
как и подавляющее большинство земских врачей, 
весьма холодно отнеслись к идее создания сильного 
правительственного органа, ставящего земскую ме-
дицину под контроль правительственных чиновни-
ков. Как было сказано в постановлении секции, во-
прос решено было оставить открытым до следующе-
го съезда [8, с. 374—80].

Дальнейшее обсуждение идеи создания мини-
стерства народного здравия на секции врачебного 
быта проходило на VI съезде. В докладе А. Л. Эбер-
мана была подчеркнута невозможность силами Ме-
дицинского департамента самостоятельно прини-
мать важные решения в области врачебно-санитар-
ного дела, осуществлять срочные мероприятия в 
борьбе с эпидемиями. Ф. Ф. Эрисман, выступивший 
в прениях, оценил предложения докладчика как 
стремление учредить новые административные ин-
станции для управления здравоохранением без при-
влечения общественных сил. Заведующий Курским 
земским санитарным бюро В. И. Долженков еще точ-
нее выразил опасения земских врачей, отметив, что 
центральный орган управления здравоохранением 
неизбежно займется регламентацией здравоохране-
ния, «но тогда в большой опасности очутится наша 
родная медицина, которая только начала развивать-
ся в согласии с условиями и потребностями местной 
жизни…» [9, с. 12—4, 24—6].

Пироговцы владели удивительным искусством 
уходить от принятия конкретных решений, если не 
были согласны с постановкой вопроса. Секция при-
знала необходимость реформирования администра-
тивно-врачебного строя, но учреждение высшего 
медицинского управления назвала преждевремен-
ным. По инициативе А. В. Погожева и Ф. Ф. Эрисма-
на съезд предложил обратиться в медицинские об-
щества и земские организации с просьбой высказать 
свое мнение. Обсуждение создания министерства 
снова было перенесено на очередной съезд и в даль-
нейшем проходило на заседаниях секции обществен-
ной медицины, где сопротивление врачей носило бо-
лее резкий характер.

Тематика докладов секции врачебного быта от 
вопросов материального обеспечения постепенно 
уходила в область правовых проблем. Показательно, 
что на том же VI Пироговском съезде говорилось о 
необходимости пересмотра санитарного законода-
тельства и введении системы карточной отчетности, 
пересмотре закона от 24 августа 1866 г. об обеспече-
нии медицинской помощи рабочим, борьбе с неза-
конным врачеванием, увеличении государственных 
ассигнований на женское образование, праве врачей 
оказывать хирургическую помощь детям без разре-
шения родителей.

В обстановке революционного подъема обсужде-
ние проблем здравоохранения на Пироговских съез-
дах принимало острую социальную направленность. 
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Врачи все чаще, выступая с критикой врачебно-са-
нитарного законодательства, утверждали, что оно, 
по их мнению, противоречит принципам врачебной 
этики. На VIII Пироговском съезде секция ходатай-
ствовала об отмене запрета на лечение евреев на Кав-
казских Минеральных Водах [10, с. 423—4].

Секция врачебного быта неоднократно касалась 
вопросов профессиональной ответственности вра-
чей, закрепленной законодательством. На VI съезде 
В. Д. Имшенецкий привел данные из ст. 872 Врачеб-
ного устава и ст. 1522 Уложения о наказаниях о том, 
что неявка к больному по приглашению каралась 
штрафом, а в ряде случаев даже арестом от 3 до 7 мес 
[9, с. 18—20].

Проблема профессиональной ответственности 
подробно рассматривалась на IX Пироговском съез-
де (1904) [11, с. 215—37]. В прениях по докладам при-
нимали участие авторитетные представители меди-
цинской общественности: А. И. Шингарев, С. И. Миц-
кевич, Д. Н. Жбанков, Г. И. Дембо, М. Я. Невядом-
ский, М. Н. Нижегородцев и др. В ряде докладов ци-
тировались статьи Уложения о наказаниях, которые 
неблагоприятно отражались на быте и деятельности 
русских врачей. Среди многочисленных выступле-
ний наибольший интерес представляет доклад о про-
фессиональной ответственности врачей известного 
специалиста в области врачебного права, автора 
сборников по врачебно-санитарному законодатель-
ству России Н. Г. Фрейберга. Он проанализировал 
основные требования, предъявляемые врачам рос-
сийским законодательством, показав, что многие по-
ложения требуют редактирования. Как им было ука-
зано, в российском законодательстве имелось три 
рода проступков, за которые для врачей устанавли-
валась особого рода ответственность: отказ от оказа-
ния врачебной помощи, необъявление о встречав-
шихся в медицинской практике случаях заразных за-
болеваний, ответственность за профессиональные 
ошибки. По мнению Н. Г. Фрейберга, обязательство 
не отказывать во врачебной помощи больным без 
уважительной причины является одним из основ-
ных требований врачебной этики и практики, нару-
шение которого в большинстве случаев противоре-
чит собственным интересам врачей, подрывая их ав-
торитет в глазах пациентов. В результате, как гово-
рил Н. Г. Фрейберг, «закон об обязательной явке 
врача, подчиняя целое сословие всем и каждому, тем 
самым становится источником массы недоразуме-
ний и в значительной степени осложняет занятие 
врачебной практикой… обязанность подавать по-
мощь в случаях опасных заболеваний или при не-
счастных случаях выводится из общегражданской 
обязанности не оставлять людей без помощи, когда 
они в ней нуждаются» [11, с. 219—20]. Поэтому ст. 
872 Уложения о наказаниях об ответственности за 
неявку к больному может быть отменена без какого-
либо вреда.

На заседаниях секции неоднократно поднимался 
вопрос и о врачебной тайне, в том числе в тех случа-
ях, когда это касалось обязанности врачей информи-
ровать о заразных болезнях. Как отметил Н. Г. Фрей-

берг, предусмотренная законом ответственность 
врачей в случаях отсутствия извещения о заразных 
заболеваниях в принципе не противоречит требова-
нию соблюдения врачебной тайны из-за той опасно-
сти, которую представляет заразный больной для об-
щества. По установившимся взглядам в русском об-
ществе сифилис являлся болезнью, по поводу кото-
рой со стороны врача требовалось сохранение тай-
ны. Если бы сифилис входил в перечень заразных бо-
лезней, объявление о которых считалось обязатель-
ным, то, по словам Н. Г. Фрейберга, можно было бы 
и вовсе отменить этот закон.

Что же касается врачебной ответственности за 
профессиональные ошибки, то, согласно ст. 1228 
Устава уголовного судопроизводства, ее объектив-
ность, по словам Н. Г. Фрейберга, гарантировалась 
обязательным предварительным рассмотрением де-
ла компетентным медицинским учреждением. В то 
же время в Уложении о наказаниях отсутствовали 
статьи, более подробно трактующие характер про-
фессиональных врачебных ошибок [11, с. 221].

На заседании секции в числе прочих проблем об-
суждалась предусмотренная законодательством не-
обходимость присутствия других врачей при прове-
дении хирургических операций, которая, однако, 
смягчалась формулировкой «в зависимости от фак-
тической возможности». Как заметил по этому пово-
ду бердянский врач Л. Г. Беньяш, «громадные рас-
стояния, отделяющие в деревенской России одного 
врача от другого, заставляют врачей оперировать 
единолично не только в неотложных, но и других, не 
менее важных случаях» [11, с. 232].

Законодательный запрет на проведение хирурги-
ческого вмешательства без согласия больного вы-
звал бурную дискуссию на заседании секции, но в 
конце концов присутствующие оценили проведение 
операции без согласия пациента как насилие, кото-
рому можно найти оправдание лишь в исключитель-
ных случаях. В выступлениях на заседании также 
указывалось на недопустимость без согласия боль-
ного применять «лечебные воздействия», недоста-
точно испытанные на практике.

В принятых постановлениях секции по обсуждае-
мым вопросам отмечалось, что ст. 872 и ст. 1522 дей-
ствующего Уложения о наказаниях о неявке врача по 
требованию больного являются унижением досто-
инства врача своим принудительным характером. 
Было сказано, что существующая практика 
утверждения и увольнения врачей муниципальной 
(земской и городской) администрацией препятству-
ет правильному ходу врачебно-санитарного дела, 
удаляя многих полезных деятелей с общественной 
службы, и тяжелым бременем ложится на матери-
альное положение врачей. Секция признала недо-
стойным общественных учреждений приглашать 
врачей, считаясь с их национальностью и вероиспо-
веданием [11, с. 222].

В России вплоть до начала ХХ в. существовали те-
лесные наказания, которым подергались лица низ-
ших сословий (крестьяне, рабочие, ремесленники, 
солдаты). Вопрос об отмене телесных наказаний не-
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однократно поднимался на Пироговских съездах в 
различных секциях. В 1896 г. на VI съезде по докладу 
Д. Н. Жбанкова «Об отмене телесных наказаний» 
при Правлении Пироговского общества была созда-
на специальная комиссия, которую он возглавил.

На IX съезде в связи с докладом П. В. Путилова 
«Врачебная этика в отношении судебно-медицин-
ской экспертизы» секция врачебного быта подняла 
вопрос о присутствии военных врачей при проведе-
нии телесных наказаний. Подавляющее большин-
ство присутствующих было согласно с докладчиком, 
утверждавшим, что «телесные наказания нуждаются 
в полной отмене… но ходатайствовать, чтобы врачи 
бросили на произвол людей, обреченных на тяжкие 
физические страдания и которые на них только (на 
докторов-то) и надеются в трудную минуту — это бо-
лее, чем жестоко, и не Пироговскому съезду быть 
инициатором такого отказа врачей от высшего дол-
га» [11, с. 268, 277—80]. Секция поручила Правлению 
общества подготовить вопрос об этической оценке 
роли врача при исполнении обязанностей судебных 
экспертов, дающих заключения о возможности теле-
сных наказаний для рассмотрения на следующем 
съезде. Под сильным давлением общественности 
11 августа 1904 г. правительство отменило телесные 
наказания для крестьянского населения [12]. Однако 
в армии телесные наказания остались.

В годы первой русской революции многие меди-
цинские работники пострадали за свои политиче-
ские убеждения. «Журнал Общества русских врачей 
в память Н. И. Пирогова», издававшийся с 1895 г., в 
1906—1907 гг. печатал списки врачей, подвергшихся 
репрессиям. По его сведениям, в эти годы было ре-
прессировано 1640 медицинских работников. На 
Х съезде, на заседании секции земской медицины, 
Д. Н. Жбанков выступил с докладом «Травматиче-
ская эпидемия в России в 1905—1907 гг.», подразу-
мевая массовые репрессии, казни, увольнения. 
Н. А. Вигдорчик на заседании секции врачебного 
быта поднял вопрос о присутствии врачей при про-
ведении смертной казни. Борьба со смертной казнью 
на профессиональной почве должна состоять в бой-
коте врачей, участвующих в казнях, а с другой сторо-
ны — в товарищеской поддержке врачам, пострадав-
шим за свои убеждения. Как было сказано в резолю-
ции секции по его докладу «Смертная казнь — пре-
ступление», секция снова и горячо высказалась за 
полную отмену казни признав, что врачи, присут-
ствующие при казнях, совершают позорное дело, 
«противное святым задачам каждого человека вооб-
ще, а врача — в особенности — беречь и сохранять 
жизнь другого» [13, с. 235].

Правление Пироговского общества с огромным 
трудом добилось разрешения на проведение Х Пиро-
говского съезда (1907). Часть медицинской интелли-
генции все же ожидала положительных перемен в 
связи с созданием Государственной Думы. В докладе 
Д. М. Гончаренко было указано, что по смете МВД на 
1907 г. задачи 2/3 бюджета (43 млн руб.) идут на поли-
цию и только 3% на санитарную организацию. До-
кладчик предлагал создать комиссию для пересмо-

тра законодательства, чтобы перенести центр тяже-
сти бюджета на врачебно-санитарное дело и просве-
щение широких народных масс, но на фоне массо-
вых репрессий тех лет подобные предложения звуча-
ли совершенно нереально [13, с. 235—6].

В 1905—1907 гг. большое число врачей по поли-
тическим причинам было уволено местной админи-
страцией. Иногда в знак протеста другие врачи не за-
нимали освободившиеся вакансии. Справочно-по-
средническая комиссия при Правлении Пироговско-
го общества не принимала предложений с мест, объ-
явленных общественностью под бойкотом. Студен-
ты-медики Юрьевского университета обратились к 
секции врачебного быта на Х Пироговском съезде 
(1907) с просьбой принять решение по поводу полу-
чивших широкое распространение бойкотов, кото-
рое стало бы высшей моральной директивой для 
русских врачей. На заседаниях секции отмечалось, 
что в ряде случаев даже само население участвует в 
бойкоте после отъезда уважаемого врача. Признавая 
бойкот освобожденных врачебных вакансий тяжело 
отражающимся на здоровье населения, собравшиеся 
высказались за осторожное применение этой меры 
[13, с. 233—4].

Работа XI съезда, вынужденного ограничиться 
обсуждением профессиональных вопросов, проте-
кала под жесточайшим правительственным надзо-
ром. В выступлениях врачей звучали слова, что пере-
живаемое время есть время разбитых надежд и ил-
люзий. М. И. Гуревич выступил с докладом об 
устройстве при Пироговском обществе постоянных 
судов чести. Как полагали участники секции врачеб-
ного быта, отсутствие в России общей профессио-
нальной врачебной организации требовало создания 
такого сообщества, которое являлось бы блюстите-
лем и охранителем нравов и морального достоин-
ства всего врачебного сословия. В результате в Рос-
сии должен был появиться свод нормативов врачеб-
ных прав и обязанностей, который, в отличие от за-
падноевропейских государств, в России до того вре-
мени отсутствовал.

Как показывает изучение материалов секции вра-
чебного быта, в докладах врачей, посвященных не-
обходимости реформирования медицинского зако-
нодательства, содержалась не только констатация 
неблагополучия в состоянии здравоохранения, но и 
конкретные предложения в области более целесо-
образной организации профилактики, мероприятий 
по медицинскому обеспечению населения, улучше-
нию социального и материального статуса врача. 
В ходе дискуссий вырабатывались единые подходы к 
пониманию актуальных проблем здравоохранения.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Среди проблем, которые принес человечеству 
XX век, охрана окружающей среды занимает сегодня 
значительное место. Вопросы сохранения среды 
обитания в нашей стране были актуализированы 
промышленной революцией, а в их решении важная 
роль принадлежала специалистам-медикам. Однако 
в отличие от США и западноевропейских стран, где 
индустриальная революция растянулась на несколь-
ко десятилетий, в СССР этот процесс пришелся на 
недолгий период 1930-х годов. Речь идет прежде все-
го о загрязнении воды водоемов и городского возду-
ха, заявивших о себе именно в тот период и вскоре 
окончательно вышедших за рамки гигиенических 
вопросов.

В 1927 г. было принято постановление Совнарко-
ма (СНК) РСФСР «О санитарных органах республи-
ки», в котором среди обязанностей санитарной орга-
низации фигурировали охрана воды, воздуха и по-

чвы от загрязнений. Однако законодательное 
оформление этих задач не было осуществлено. Вско-
ре (1928) CНК РСФСР принимает постановление 
«О зонах санитарной охраны центрального водо-
снабжения», но в нем также не упоминались вопро-
сы очистки и обезвреживания сточных вод. Сани-
тарное состояние водоема как критерий загрязнения 
впервые стало рассматриваться лишь после приня-
тия постановления ЦИК и союзного Совнаркома от 
17 мая 1937 г. «О санитарной охране водопроводов и 
источников водоснабжения».

Что касается закона об охране атмосферного воз-
духа от промышленных выбросов, то его необходи-
мость была отмечена в резолюции первой Всесоюз-
ной гигиенической конференции по данному вопро-
су, прошедшей в 1935 г. в Харькове, но законодатель-
ных решений не последовало. В 1937 г. видный гиги-
енист проф. Р. А. Бабаянц констатировал, что вопрос 
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о борьбе с загрязнениями воздуха производственны-
ми пылью и газами пока не предусмотрен в законо-
дательстве страны [1].

Деятельность Государственной санитарной ин-
спекции (ГСИ) РСФСР по охране чистоты воздуха 
впервые обоснована в «Инструкции для госсанин-
спектора по санитарной охране атмосферного возду-
ха», утвержденной в августе 1937 г. Однако этот до-
кумент не включал указаний на возможные санкции 
в отношении нарушителей и подлежащих проверке 
контрольных цифр.

В марте 1934 г. было принято Положение о Гос-
санинспекции РСФСР, отличавшееся от утвержден-
ного тогда же положения о ГСИ Украинской ССР. 
Согласно этому документу (ст. 17), санкции в отно-
шении предприятия местного значения требовали 
утверждения краевого (областного) государственно-
го санитарного инспектора. Вместе с тем положение 
о ГСИ УССР предоставляло это право любому гос-
санинспектору вплоть до участкового.

Перечисленное не могло не осложнять деятель-
ность санитарной инспекции, особенно в РСФСР. 
Промышленные наркоматы нередко попросту игно-
рировали предписания органов госсанинспекции. 
Один из таких примеров приводится в официальном 
письме Наркомата здравоохранения СССР от 16 но-
ября 1938 г. на имя председателя союзного Совнар-
кома В. М. Молотова, где говорится, что по причине 
якобы отсутствия разработанных методов очистки 
сточных вод лесохимических, целлюлозных и бу-
мажных производств Наркомат лесной промышлен-
ности СССР сохраняет за собой право на загрязне-
ние воды открытых водоемов и «отказывается от ра-
бот по реконструкции сброса производственных 
сточных вод своих заводов»  1. Помимо Наркомлеса в 
письме фигурирует Наркомат тяжелой промышлен-
ности, ряд производственных мощностей которого 
находился на территории РСФСР.

Схожим образом поступали и другие ведомства. 
Так, в докладной записке Всесоюзной ГСИ речь идет 
о сбросе фильтрата Петровским спиртозаводом в ре-
ку Нерль. С июля 1937 г. по март 1939 г. запреты о ра-
боте спиртозавода выносились 7 раз, в том числе три 
раза областной ГСИ и два — облисполкомом, однако 
никакой реакции не последовало  2.

Республиканской госсанинспекцией подчас вы-
носились решения, впоследствии отменяемые Все-
союзной ГСИ, что происходило из-за несогласован-
ности действий санитарных органов и, вероятно, 
оказываемого органами центральной власти давле-
ния. Так, в апреле 1939 г. Совнарком РСФСР вынес 
постановление о «целесообразности оставления го-
рода Красноуральска на существующей террито-
рии», однако спустя 2 мес Всесоюзная ГСИ направи-
ла в СНК СССР требование о создании двухкиломе-
тровой зоны разрыва между выбрасывающим в сут-
ки в атмосферу 423,3 т сернистых газов Красноураль-

ским заводом и селитебной территорией  3. Но на деле 
все осталось по-прежнему. В другом эпизоде в марте 
1940 г. ГСИ РСФСР разрешила реконструировать 
свердловский Машиностроительный завод 
им. В. В. Воровского вблизи зоны жилой застройки. 
Спустя 2 мес Свердловский горсовет принял реше-
ние о недопустимости такой реконструкции, в июле 
1940 г. Всесоюзная ГСИ отменила своим постановле-
нием решение ГСИ РСФСР  4.

Деятельность ГСИ по борьбе с загрязнением воз-
духа городов не достигала успеха в связи с недостат-
ком ассигнований, а также отсутствием технологи-
ческих схем очистки и систем фильтров, не выпу-
скавшихся советской промышленностью. В 1939 г. из 
10 московских заводов, в наибольшей степени за-
грязняющих атмосферный воздух и получавших ра-
нее предписания ГСИ Москвы, 7 не имели фильтров 
по уменьшению выбросов  5. Согласно данным ГСИ 
Ленинграда в 1939 г. по 18 крупным промышленным 
предприятиям с максимальными объемами выбро-
сов, отходы 10 полностью поступали в городской 
воздух  6. При этом в Ленинграде с 1937 г. в составе 
ГСИ имелся отдел по охране атмосферного воздуха, 
а в августе 1937 г. президиум горсовета принял по-
становление о санитарной охране городского воз-
духа.

Новое объяснение санитарное неблагополучие 
стало получать после февральско-мартовского пле-
нума ЦК 1937 г., провозгласившего лозунг борьбы с 
«вредителями». Заместитель наркома здравоохране-
ния СССР Н. И. Проппер-Гращенков на конферен-
ции гигиенических институтов в ноябре 1937 г. отме-
чал, что «спуск сточных промышленных вод, охрана 
водоемов, борьба с промышленными дымами, газа-
ми и пр. — все это вопросы огромной важности. Вра-
ги народа направляли подрывную работу именно на 
эти участки…» [2].

В архивных документах 1937—1938 гг. нередко 
встречаются ссылки на козни «врагов», а в актах са-
нитарных обследований — на «подрывную деятель-
ность». Например, экземпляр постановления о рабо-
те сбрасывающего в реку фенол Уральского вагонза-
вода от 3 августа 1937 г. имеет правку, сделанную 
подписавшим его госсанинспектором И. Николае-
вым. Пояснительная приписка гласит: «В результате 
вредительской деятельности подлой троцкистской 
банды…»  7.

На прошедшем в декабре 1938 г. в Москве совеща-
нии санитарных инспекторов РСФСР также не раз 
упоминалась «ликвидация последствий вредитель-
ства». Вместе с тем упоминались и иные недостатки 
в работе органов ГСИ, в частности слабость кадров, 
так как немалая часть санитарных инспекторов име-
ла образование не выше среднего» [3].

1 Государственный архив Российской Федерации (ГАРФ). Ф. 9226, 
Оп. 1. Д. 178. Л. 22.

2 Там же. Д. 204. Л. 52.

3 Там же. Л. 42.
4 Там же. Д. 217. Л. 98—100.
5 Там же. Д. 215. Л. 48—9.
6 Там же. Л. 102—5.
7 ГАРФ. Ф. 9226. Оп. 1. Д. 74. Л. 16.
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На территории РСФСР в период 1930-х годов ра-
ботало не более 20 гигиенических институтов и лабо-
раторий, находившихся в ведении местных органов 
здравоохранения. При этом фондами и ресурсами 
для изучения загрязнения водоемов сточными вода-
ми обладали только два столичных НИИ: Москов-
ский областной санитарный институт имени Эрис-
мана и Центральный институт коммунальной сани-
тарии и гигиены. Что касается изучения загрязнений 
атмосферного воздуха, серия исследований в этой 
области была выполнена в 1935—1937 гг. в Ленин-
градской лаборатории коммунальной гигиены, под-
чинявшейся горздравотделу.

Относительно других областных лабораторий и 
институтов можно сказать, что требования органов 
здравоохранения к ним чаще всего ограничивались 
рамками пищевой санитарии. Например, согласно 
сохранившимся в архиве документам Кировской 
краевой санитарно-гигиенической лаборатории, в 
1935—1938 гг. исследования атмосферного воздуха, 
воды водоемов или сточных вод в ней вообще не 
проводились  8. В 1939 г. в этой лаборатории было на-
чато (по предложению Центрального института 
коммунальной санитарии и гигиены) изучение за-
грязнения реки Вятки в черте г. Кирова. Как свиде-
тельствуют архивные документы, было выявлено 
«интенсивное, прогрессирующее загрязнение ложа 
реки иловыми осадками и быстрое продвижение зо-
ны этих осадков вниз по реке»  9. Однако никаких ги-
гиенических выводов из данной работы сделано не 
было.

Подобную ситуацию можно наблюдать и в доку-
ментах санитарно-гигиенического отделения Хими-
ко-бактериологического института в г. Туле, в отче-
тах которого за 1935 г. нет ни одного документа об 
анализе воды водоемов или сточных вод  10. Ситуация 
изменилась лишь после выхода водоохранного по-
становления от 17 мая 1937 г., однако до конца этого 
года здесь было проведено 103 анализа сточной во-
ды, хотя отделение обслуживало 13 районов обла-
сти  11.

Таким образом, масштаб деятельности гигиени-
ческих институтов не соответствовал реальным про-
блемам. В начале июня 1941 г. Наркомздрав СССР 
подвел итог обследования этих учреждений, отметив 
«крайнее отставание и задержку проводимых сан-
гиг институтами и лабораториями работ в области 
изучения загрязнений и самоочищаемости откры-
тых водоемов и санитарной характеристики про-
мышленных сточных вод»  12. В документе отмеча-
лось, что вследствие этого госсанинспекция РСФСР 
не располагает результатами работы институтов и не 
может строить практическую работу по данному на-
правлению.

Официальная пресса в тот период почти не фик-
сировала сообщений о санитарном неблагополучии. 
Единственный встреченный нами пример в цен-
тральной печати — статья «Загрязнение рек» в газе-
те «Правда», где упомянуты десятки получаемых ре-
дакцией писем с жалобами на загрязнение водое-
мов [4]. На дворе был 1939 г., «враги народа» в пу-
бликации уже не упоминались, речь шла только о 
«безучастии Наркомздрава СССР». Реакцией на за-
метку стала подготовленная в мае 1939 г. для «Ме-
дицинского работника» статья главного госсанин-
спектора СССР Т. Я. Ткачева «Очередные задачи 
госсанинспекций союзных республик», машинопис-
ный текст которой сохранился в архиве (не была 
опубликована). Вина за спуск сточных вод возлага-
лась в ней на «бездействие санитарных органов на 
местах»  13.

Доклад главного госсанинспектора РСФСР 
А. А. Лаврова о ходе выполнения правительственно-
го водоохранного постановления от 17 мая 1937 г. 
был заслушан на Коллегии Наркомздрава СССР в 
октябре 1940 г. В решении Коллегии указано на недо-
статочный контроль со стороны органов ГСИ. Кро-
ме того, ряд наркоматов попросту игнорировал по-
ложения постановлений, и Коллегия своим решени-
ем просила СНK СССР заслушать в 1940 г. доклады 
наркоматов целлюлозно-бумажной промышленно-
сти, цветной и черной металлургии о выполнении 
водоохранного постановления, но ответа из союзно-
го совнаркома не последовало  14.

Проверка работы ГСИ РСФСР по выполнению 
постановления от 17.05.1937 г. «О санитарной охране 
водопроводов и источников водоснабжения» союз-
ным Наркомздравом в июне 1941 г. повлекла за со-
бой уничижительную критику. Документ содержит 
упоминания о «бездействии местных органов ГСИ», 
«слабой постановке оперативного контроля»  15.

С началом Второй мировой войны проблемы 
мирного времени, в том числе охрана окружающей 
среды от промышленных и бытовых загрязнений, 
отходили на задний план, а усилия санитарных орга-
нов в этом направлении все реже достигали успеха. 
Так, уже подготовленный проект Санитарного ко-
декса СССР в сентябре 1939 г. был отклонен союз-
ным Совнаркомом [5]. Та же участь постигла неод-
нократные обращения Наркомздрава о санкциях в 
отношении загрязнявших воздух и воду промыш-
ленных наркоматов. В 1937—1941 гг. Совнарком 
РСФСР не утвердил ни одного списка проведения 
канализации на предприятиях республиканского 
подчинения  16. В свою очередь наркоматы чаще всего 
не реагировали на предписания ГСИ о разработке и 
внедрении промышленных фильтров. При этом 
очистные сооружения чаще всего отсутствовали на 
предприятиях оборонного сектора, а органы власти 
почти не уделяли внимания гигиеническим пробле-8 Государственный архив Кировской области. Ф. 2149. Оп. 2. 

Д. 24а.
9 Там же. Д. 56. Л. 311 об.

10 Государственный архив Тульской области. Ф. 1282. Оп. 1. Д. 19.
11 Там же. Д. 32. Л. 4.
12 ГАРФ. Ф. 9226. Оп. 1. Д. 260. Л. 5.

13 ГАРФ. Ф. 9226. Оп. 1. Д. 277. Л. 115—21.
14 Там же. Д. 260. Л. 71.
15 Там же. Л. 4—6.
16 ГАРФ. Ф. 9226. Оп. 1. Д. 260. Л. 4.
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мам. «Райисполком относится к санитарному делу с 
полным безразличием», — цитата из письма в про-
фессиональный журнал одного из районных санин-
спекторов Горьковской области [6].

Таким образом, неспособность санитарной орга-
низации в СССР в период предвоенных пятилеток к 
выполнению возложенных на нее задач по охране 
окружающей среды являлась прямым следствием 
невнимания к данным вопросам органов власти, от-
сутствия необходимых законодательных основ, за-
висимого положения санитарной службы, нехватки 
средств и кадров.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.
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Ранней осенью 1926 г. из Москвы в Улан-Батор 
отправилась первая медико-санитарная экспедиция 
Наркомздрава РСФСР. В ее состав вошли 7 врачей: 
венеролог, окулист, терапевт-фтизиатр, педолог, 
акушер-гинеколог, санитарный врач и начальник 
экспедиции. Средний медицинский персонал был 
представлен фельдшером, акушеркой и двумя медсе-
страми. При экспедиции также находилось 4 санита-
ра-дезинфектора.

Подготовка к работе в далекой стране велась се-
рьезно. Все мужчины из состава экспедиции получи-
ли разрешение ОГПУ на огнестрельное оружие. Бла-
годаря этому в наших руках оказался список муж-
чин — участников экспедиции с указанием их долж-
ностей (но не врачебных специальностей). Экспеди-
цией руководил Анисим Абрамович Французов. В ее 
состав входили врачи Я. О. Гибианский, С. Н. Руд-
чинко, С. М. Баркман, Г. В. Ивицкий и А. О. Долин; 



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2020; 28(6) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2020-28-6-1395-1400

 
1396
фельдшеры Д. Т. Добрынин и А. З. Попов, санитары 
Х. Ф. Туркулов, А. М. Гарюшин, Б. Г. Юровицкий и 
С. М. Круглов  1. Ивицкий и Долин являлись членами 
ВКП(б). Об этом нарком здравоохранения Н. А. Се-
машко упоминал в ходатайстве в ОГПУ на приобре-
тение оружия  2.

Первая медико-санитарная экспедиция прорабо-
тала в Монголии около 3 мес, с сентября и до конца 
1926 г. В начале 1927 г. заместитель наркома ино-
странных дел СССР Л. М. Карахан писал Н. А. Се-
машко, что монгольское правительство осталось 
очень довольно ее работой и передало через полпре-
да СССР П. М. Никифорова правительству СССР и 
Наркомздраву РСФСР благодарность за оказанную 
помощь. В письме также содержалась просьба выра-
зить мнение Наркомздрава о приглашении монгола-
ми на постоянную службу А. А. Французова, а также 
экспедиционного венеролога и окулиста  3.

Сохранившиеся в фонде Наркомздрава РСФСР 
отчеты Г. В. Ивицкого содержат гораздо более кри-
тическую оценку деятельности экспедиции 
А. А. Французова. Как ее непосредственный участ-
ник, Георгий Васильевич, безусловно, оставил цен-
ные и, возможно, единственные сохранившиеся 
описания работы и злоключений экспедиционных 
врачей. Однако многие его заявления необходимо 
рассматривать с учетом того, что он был одним из 
всего двух членов ВКП(б) на всю экспедицию. Так 
что критицизм вполне мог являться проявлением 
«большевистской бдительности».

Главной и непоправимой ошибкой Ивицкий счи-
тал принятое правительством МНР, советским пол-
предством и улан-баторскими врачами решение по-
слать экспедицию в западный район (хошун) Заин-
Шаби. Он считал, что там, без доступа к органам вла-
сти и оперативной информации по стране, почти 
весь потенциал наркомздравовских врачей остался 
невостребованным. Вместо планировавшихся не-
скольких медпунктов удалось открыть лишь одну 
амбулаторию в Цэцэрлэге. Основная нагрузка легла 
на экспедиционного венеролога, а окулист, акушер-
гинеколог и другие специалисты временно оказа-
лись не у дел. Аймачные власти не были подготовле-
ны к приему советских врачей, ламы отнеслись к экс-
педиции с неприязнью, а местные русские вообще 
увидели в ней источник наживы, запрашивая за из-
воз по худонам огромные суммы (25 руб. в сутки) [1].

Вместо лечебной работы члены экспедиции заня-
лись исследованиями. Санитарный врач обследовал 
250 юрт в радиусе 60—90 верст от Цэцэрлэга. Слож-
ности возникли даже с тем, чтобы просто найти 
местное население. Не знавшие монгольских реалий 
медики думали, что кочевники массово приезжают в 
города, а не расселяются семейными стойбищами 
(аилами) в степи. Терпения врачей хватило всего на 
месяц такой работы. Оставив в Цэцэрлэге венероло-

га и помогавшего ему терапевта, экспедиция отбыла 
обратно в Улан-Батор.

В монгольской столице продолжилось поюрточ-
ное обследование населения. Были обследованы 
500 юрт. Окулист осмотрел более 200 жителей. 
Школьникам сделали реакцию на туберкулез. Амбу-
латорно было принято несколько сотен больных. 
Собранные материалы анализировали и обсуждали 
на врачебных совещаниях [1].

Основные результаты первой медико-санитар-
ной экспедиции сформулированы в двух докумен-
тах. В нашем распоряжении имеются выписка из 
протокола № 5 заседания Коллегии Наркомздрава от 
18.11.1927 и отчет Г. В. Ивицкого из материалов вто-
рой медико-санитарной экспедиции. Коллегия при-
знала большое значение экспедиции для ознакомле-
ния с медико-санитарной ситуацией в Монгольской 
Народной Республике (МНР) и медицинскими ну-
ждами монгольского народа, указала на необходи-
мость организации врачебных отрядов и разъездных 
врачей для Монголии, поручила Бюро заграничной 
информации Наркомздрава РСФСР войти в согла-
шение с Народным комиссариатом иностранных дел 
(НКИД) по вопросам организации советским прави-
тельством «медицинской и лекарственной помощи» 
МНР, постановила привлечь к участию Государ-
ственный институт социальной гигиены  4.

Выводы Г. В. Ивицкого более предметны. Подтвер-
дился факт распространенности в МНР сифилиса и 
других венерических заболеваний. Экспедиционные 
врачи пришли к выводу об огромной опасности этих 
болезней для монгольского народа и о срочной необ-
ходимости организации венерологической помощи. 
В то же время отмечалось малое распространение ту-
беркулеза легких. Однако врачи видели проблему в от-
сутствии у монголов природного иммунитета к бацил-
ле Коха и призывали обращать на это внимание при 
устройстве казарм, интернатов, общежитий.

Экспедиция констатировала в МНР высокую дет-
скую и материнскую смертность. Советские медики 
видели причину в распространенности сифилиса, 
«культурной отсталости» населения, отсутствии ква-
лифицированного родовспоможения, службы охра-
ны материнства и младенчества, детских яслей. 
В итоге все сводилось к отсутствию правильно орга-
низованного здравоохранения.

Г. В. Ивицкий отмечал, что за короткий период 
врачам удалось взрастить в монголах ростки дове-
рия к советской медицине. Здесь помог «магиче-
ский» эффект неосальварсана при лечении запущен-
ных случаев сифилиса. По словам Ивицкого, при 
отъезде экспедиции собралось много монголов, ко-
торые плакали, хватали медиков за руки, прося 
остаться. При этом больные, которые незадолго до 
этого «положительно заживо гнили», а после влива-
ний неосальварсана были в числе провожавших, 
буквально рыдали в голос [1].

Важным результатом экспедиции признавался 
озвученный на уровне правительства МНР вывод о 1 Государственный архив Российской Федерации (ГАРФ). Ф. А-

482. Оп. 55. Д. 22. Л. 64.
2 Там же. Л. 54.
3 Там же. Л. 69. 4 ГАРФ. Ф. А-482. Оп. 55. Д. 22. Л. 68.
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необходимости создания санитарной организации в 
масштабах страны, которая опиралась бы на низо-
вую инициативу простых скотоводов. Одной экспе-
диции для этого было недостаточно, и на совмест-
ных с монгольским правительством заседаниях было 
решено просить Наркомздрав о второй, более дли-
тельной, экспедиции. Просьба эта была удовлетворе-
на в рекордно короткий срок.

Прежде чем перейти к нюансам второй медико-
санитарной экспедиции, зададимся вопросом, была 
ли экспедиция А. А. Французова настолько неудач-
ной, как о ней писал Г. В. Ивицкий? Судя по доку-
ментам, поставленные перед врачами задачи были 
выполнены. Экспедиция провела общую рекогнос-
цировку медико-санитарной обстановки в стране, 
выявила наиболее опасные для здоровья монголов 
заболевания, определила меры дальнейшей борьбы с 
ними, обозначила первоочередные для здравоохра-
нения отрасли.

Протоколы предшествовавших экспедиции ме-
дицинских совещаний в Улан-Баторе показывают, 
что умысла убрать ее «с глаз долой» у врачей Управ-
ления здравоохранения МНР не было. Сознавая, что 
аймаки страдают от отсутствия европейской меди-
цины гораздо больше, чем столица, они составили 
рациональные экспедиционные маршруты, исходя 
из численности потенциально охватываемого насе-
ления, согласно которым Заин-Шаби был не каким-
то особенно безнадежным захолустьем, а лишь наи-
более густонаселенным из обозначенных П. Н. Ша-
стиным и коллегами районов.

Ивицкий был прав в том, что улан-баторские вра-
чи за несколько лет не удосужились опубликовать 
каких-либо сведений о состоянии здоровья населе-
ния МНР. Поэтому экспедиция Французова отпра-
вилась в Монголию практически «вслепую», везя с 
собой массу ненужных вещей и ориентируясь на 
ошибочные ожидания по поводу сезонных переме-
щений кочевников  5. Опубликованная информация 
о медико-санитарной ситуации в МНР была бы зна-
чительным подспорьем. В дальнейшем Г. В. Ивиц-
кий и начальники последующих экспедиций регу-
лярно публиковали материалы исследований в ме-
дицинской и общей периодике.

Подействовал ли на Наркомздрав РСФСР крити-
ческий разбор Ивицким неудач первой медико-сани-
тарной экспедиции или сам Георгий Васильевич вы-
звался исправлять допущенные ошибки, но именно 
на него было возложено руководство второй экспе-
дицией в МНР. Нужно отметить, что Г. В. Ивицкий 
целенаправленно старался избегать прошлых оши-
бок и буквально забрасывал наркомат подробнейши-
ми отчетами, докладными записками, характеристи-
ками. Благодаря ему мы узнаем многое о трудовых буд-
нях советских врачей-интернационалистов в МНР.

Вторая экспедиция отправилась из Москвы в 
Улан-Батор 10 сентября 1927 г. В ее состав вошли те-
рапевт, два венеролога, хирург, акушер-педиатр, са-
нитарный врач, фельдшер-акушер, фельдшер — за-

ведующий аптекой и санитар-переводчик. Уже в 
Монголии экспедиция была усилена еще одним са-
нитарным врачом, фтизиатром и двумя медсестрами.

В положении о второй медико-санитарной экспе-
диции за подписью Н. А. Семашко определены на-
правления ее работы. Они включали оказание квали-
фицированной амбулаторной лечебной помощи 
монголам в населенных пунктах и в кочевьях, прове-
дение мероприятий по оздоровлению монгольского 
населения, продолжение работы первой экспедиции 
по санитарно-бытовому обследованию, ведение са-
нитарно-просветительной работы среди монголь-
ского населения, углубление и уточнение данных 
первой экспедиции о современном состоянии тибет-
ской и народной медицины в Монголии.

Особо акцентировался следующий момент: «Экс-
педиция в своей деятельности и каждый ее работник 
в отдельности в процессе всей своей работы, заклю-
чающейся в оказании медико-санитарной помощи 
монгольскому населению, руководствуется основ-
ным принципом — укреплением доверия монголь-
ского населения к культурным учреждениям. Каж-
дый шаг и начинание экспедиции и ее отдельных ра-
ботников, прежде всего, проверяются под этим 
углом»  6. Предписывалась такая форма взаимодей-
ствия с монгольским населением, при которой дове-
рие возникало бы буквально на глазах, под непосред-
ственным воздействием проводимого лечения.

Во многом надежда возлагалась на психологиче-
ский эффект. «Этого возможно достигнуть, — писал 
Г. В. Ивицкий, — особенно при развитии хирургиче-
ской деятельности, когда монголы воочию могут 
убедиться, как сильна европейская наука врачева-
ния; много поможет и рационально поставленная 
родильная помощь»  7. При этом медработникам ка-
тегорически запрещалось заниматься частной прак-
тикой и получать с населения какую-либо компенса-
цию, даже сугубо добровольную  8. Этот принцип со-
блюдался неукоснительно.

Вторая медико-санитарная экспедиция состояла 
из трех автономных подразделений: центральной 
амбулатории в Улан-Баторе, отряда в Заин-Шаби на 
базе амбулаторного пункта в Цэцэрлэге (врач 
Н. А. Сидоркин и фельдшерица-акушерка А. С. По-
пова); венерологического отряда под руководством 
С. Т. Ильина в Сан-Бэйсэ (ныне Чойбалсан). Выез-
жавший в Ундэрхан обследовательский отряд обра-
зовался при закрытии родильного отделения экспе-
диционной больницы и относился к головному под-
разделению экспедиции  9.

Центральная амбулатория расположилась в зда-
нии, ранее занимаемом Полпредством СССР в Мон-
голии. Это была усадьба № 15 в китайском квартале 
Улан-Батора  10. 22 декабря 1927 г. открылась больни-
ца второй медико-санитарной экспедиции на 10 ко-

5 ГАРФ. Ф. А-482. Оп. 35. Д. 239. Л. 105.

6 Там же. Л. 164.
7 Там же. Л. 110.
8 Там же. Л. 165.
9 ГАРФ. Ф. А-482. Оп. 35. Д. 245. Л. 12.

10 ГАРФ. Ф. А-482. Оп. 35. Д. 239. Л. 158.
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ек. Оба медицинских учреждения испытывали боль-
шую нагрузку. По сравнению с ноябрем в декабре 
1927 г. в Центральной амбулатории прием увеличил-
ся почти втрое. «Врачи перегружены: кроме амбула-
тории им приходится проводить много работы об-
щественного характера — лекции, беседы, обследо-
вания, — писал Ивицкий. — Низы, что называется, 
прут и напор их сказывается на изменении отноше-
ния к нам со стороны русофобской верхушки ЦК 
МНРП и правительства»  11.

В чем же заключалось «русофобство» высшего 
эшелона Монгольской народно-революционной 
партии (МНРП), и какие отношения сложились у 
второй медико-санитарной экспедиции с монголь-
ским правительством и работавшими на него рус-
скими врачами? Почему вообще возник диссонанс в, 
казалось бы, единой повестке строительства мон-
гольского здравоохранения? Мы выносим в поле на-
учной дискуссии свое объяснение сложившейся си-
туации, в котором учитываем разнонаправленное 
воздействие нескольких факторов.

Начать следует с того, что жалобы Г. В. Ивицкого 
на монгольское правительство в ряде случаев дей-
ствительно были небеспочвенны. Например, когда 
экспедиционные врачи хотели осмотреть учащихся 
средних школ, министр просвещения МНР Э. Бату-
хан препятствовал этому, ссылаясь на то, что у мон-
голов есть собственная государственная медицина — 
тибетская, которая не хуже европейской и вполне 
справляется с охраной здоровья учащихся. Инициа-
тивы экспедиции по работе с женщинами, открытию 
яслей и родильного дома также сталкивались с пас-
сивным противодействием. Ивицкий подозревал, 
что ЦК МНРП сознательно затягивает реализацию 
резолюций женских конференций, чтобы самим от-
крыть детское и перинатальное учреждения, лишив 
экспедицию первенства  12.

В то время у власти находились люди, серьезно 
воспринимавшие национальный суверенитет Мон-
голии во всех сферах общественного строительства. 
Многие государственные деятели были не монгола-
ми, а бурятами (член ЦК МНРП Э.-Д. Ринчино, ми-
нистр образования Э. Батухан, представители Ком-
интерна М. Амагаев и Б. Барадин, председатель Мон-
учкома Ц. Жамцарано). Ценность национального су-
веренитета они познали, борясь за права и политиче-
ское представительство бурят в Российской импе-
рии, создавая бурят-монгольские национальные ав-
тономии в РСФСР и Дальневосточной республике 
(ДВР). Буряты старались минимизировать русское 
влияние в Монголии, чтобы сохранить традицион-
ную культуру, язык и историческое наследие страны. 
За это впоследствии они поплатились карьерой, а в 
период сталинских репрессий — жизнью [2].

В данном контексте понятна реакция Батухана, 
объяснявшего, что имевшая статус государственной 
тибетская медицина вполне справляется со своими 
задачами в школах страны. Для него в тот момент на-

циональное наполнение тибетской медицины, ее 
прямая ассоциация с устоями и верой традиционно-
го кочевого общества значили гораздо больше про-
стой эффективности. Крах авторитета этой меди-
цинской системы на глазах у подрастающего поколе-
ния, формирующего новый взгляд на свою страну и 
окружающий мир, по-видимому, расценивался как 
сдача национальных позиций. Настойчиво требо-
вавший доступа к школьникам советский врач, за ко-
торым стоял Наркомздрав РСФСР, а не Управление 
здравоохранения МНР, воспринимался как угроза.

Руководители МНР понимали опасность расту-
щей зависимости от СССР. Здравоохранение было 
слабейшим звеном. В этой отрасли монголы полно-
стью зависели от Москвы. В сложившейся обстанов-
ке вопрос первенства в открытии новых медицин-
ских учреждений ожидаемо чувствительно воспри-
нимался монголами, строившими национальное 
здравоохранение и желавшими самостоятельно ру-
ководить этим процессом. 1 февраля 1928 г. на засе-
дании правительства МНР под председательством 
члена ЦК МНРП Дугаржапа был представлен доклад 
заведующего отделом здравоохранения МНР о поло-
жении в отрасли. Докладчик говорил о том, что «де-
ло здравоохранения перешло на „четвертую улицу“», 
имея в виду адрес экспедиции Наркомздрава РСФСР 
и перекос всей инициативы по строительству в ее 
сторону. Предлагалось принять все возможные ме-
ры для активизации работы в гражданской больни-
це, пригласить дополнительные врачебные кадры, 
приобрести рентгеновский аппарат.

Г. В. Ивицкий усмотрел в этом начало конкурен-
ции. Он писал: «Монгольское правительство пытает-
ся нас побить нашим же орудием»  13. Отмечая рост 
авторитета экспедиции среди простых монголов, 
Ивицкий подчеркнул, что члены правительства 
МНР сразу же заговорили о переходе всего ее состава 
на монгольскую службу. В ответ на отказ последова-
ло новое предложение — работать в Гражданской 
больнице по совместительству. На этот раз Георгию 
Васильевичу пришлось согласиться при одном важ-
ном условии: монгольское правительство обязалось 
находить и выписывать на службу врачей только че-
рез экспедицию. В результате был получен контроль 
над кадровой политикой монгольского здравоохра-
нения  14.

Ивицкий оказался для монголов неудобным на-
чальником экспедиции. Он отличался не только ре-
тивостью в выполнении установок Наркомздрава 
РСФСР, действуя строго по положению об экспеди-
ции, но и был до крайности несговорчив. Меньшая 
по составу, но гораздо более автономная и опытная, 
вторая медико-санитарная экспедиция открыла мед-
пункты в Сан-Бэйсэ и Ундэрхане, а в Улан-Баторе — 
экспедиционную амбулаторию и стационар. Экспе-
диционные врачи усилили и открытый ранее мед-
пункт в Цэцэрлэге. Неудивительно, что монгольские 
чиновники сочли стремительный успех второй экс-

11 Там же. Л. 135 об.
12 Там же. Л. 131.

13 Там же. Л. 130.
14 Там же. Л. 136.
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педиции перехватом инициативы и серьезно обеспо-
коились.

Понятна и профессиональная ревность врачей-
экспатриантов. Использовав первую экспедицию 
для рекогносцировки медико-санитарной ситуации 
в стране, улан-баторское врачебное сообщество, ве-
роятно, не ожидало, что вторая, более просчитанная 
и подготовленная экспедиция прибудет так скоро. 
С ее появлением поток больных, до этого безальтер-
нативно направлявшийся за европейским лечением 
в Гражданскую больницу Улан-Батора, разделился. 
Существенная его часть была перенаправлена в ам-
булаторию и стационар второй экспедиции. К тому 
же мобильные медотряды доставили советскую мед-
помощь в отдаленные аймаки, стремительно завое-
вывая там доверие и почитание местного населения. 
Работая на одну и ту же цель, медики наркомздра-
вовских экспедиций перехватывали у врачей Управ-
ления здравоохранения МНР инициативу, а с ней и 
авторитет, почет и научные лавры первопроходцев.

Постепенно неуемная энергия Г. В. Ивицкого ста-
ла раздражать и Наркомздрав РСФСР. В конце 
1928 г. он докладывал, что прием больных в Цен-
тральной амбулатории вырос до 200 человек в день, 
врачи перегружены работой, экспедиции удалось 
«отвоевать» у эмчи-лам партийную и средние обще-
образовательные школы, администрация Граждан-
ской больницы обратилась с просьбой привлечь че-
рез экспедицию еще трех врачей и до прибытия за-
мещать их экспедиционными кадрами, хотя вначале 
даже не хотела впускать экспедиционных медиков в 
пустующее здание, в медицинских учреждениях рас-
тет наплыв лам. Победную реляцию завершал список 
просьб от направления в распоряжение экспедиции 
дополнительных медсестер, завхоза и трех квалифи-
цированных переводчиков, до заказа рентгеновско-
го аппарата, рентгенотехника и открытия новой 
больницы на 15 коек для глазной и хирургической 
помощи. На все мероприятия требовалось 54 тыс. 
руб. по приложенной смете.

Задумчивая сдержанность Наркомздрава вырази-
лась в резолюции, сделанной красным карандашом 
на полях документа (вероятно, рукой Н. А. Семаш-
ко): «Полагал бы не расширять работу, памятуя, что 
наша задача стимулировать появление у них своих 
учреждений, а не стремиться полностью обходить 
всех медпомощью»  15.

Несмотря на трения, со временем между экспеди-
циями и сообществом врачей-экспатриантов обра-
зовалась неразрывная связь. Дело в том, что по за-
вершении экспедиционных работ часть врачей под-
писывали контракты с монгольским управлением 
здравоохранения и переходили на службу туда. Та-
ким образом, постепенно советское врачебное сооб-
щество в Монголии объединилось и разногласия 
естественным образом улеглись. Выработалась об-
щая повестка, медики сконцентрировались на реше-
нии насущных проблем здравоохранения, хотя вну-
три отдельных коллективов, конечно, временами 

случались профессиональные и личностные кон-
фликты.

Вторая медико-санитарная экспедиция прорабо-
тала в МНР чуть больше года. В 1929 г. ее сменила 
третья медико-санитарная экспедиция, проработав-
шая в стране до 1931 г. Четвертая экспедиция уже на-
зывалась научно-исследовательской и проработала в 
Монголии с мая 1933 г. по февраль 1936 г. В ее состав 
входили не только постоянно требовавшиеся в МНР 
дерматовенерологи, но и курортолог, фтизиатр и па-
тологоанатом. Руководил ею доцент С. Ю. Белень-
кий. В фокусе этой экспедиции находились бальнео-
логический потенциал и специфичные для регионов 
Монголии заболевания. Результаты работы регуляр-
но печатались в русскоязычной периодике, а по слу-
чаю 10-летия монгольского здравоохранения была 
опубликована отдельная брошюра.

Пятая экспедиция Наркомздрава РСФСР в Мон-
голию также являлась научно-исследовательской и 
работала в стране с 1936 г. по август 1938 г. Ее руко-
водителем был врач А. А. Азарх. В состав экспеди-
ции входило 8 врачей и 8 средних медицинских ра-
ботников, занимавшихся как медицинской помо-
щью монгольскому населению, так и изучением за-
болеваемости и смертности в МНР [3].

Документы Наркомздрава РСФСР содержат мно-
го информации по истории советских экспедиций в 
Монголию, однако значительная их часть не выделе-
на в отдельные дела и разбросана по разным описям. 
Изученные в данной статье архивные материалы 
ограничиваются двумя первыми экспедициями, так 
как именно в период с 1926 по 1928 г. закладывались 
организационные основы советской медицинской 
помощи МНР. Рассмотренные нами формы этой по-
мощи — командирование врачей в распоряжение 
монгольского правительства и отправка медико-са-
нитарных экспедиций — раскрывают перед нами не-
которые нюансы советской политики по отношению 
к Монголии, особенности политической и социо-
культурной ситуации в стране в тот период.

Для СССР в 1920-е годы Внешняя Монголия была 
единственным в мире идеологическим союзником, 
последовавшим его примеру в построении общества 
нового типа. Более того, МНР была буфером, отде-
лявшим советскую территорию от хаоса послерево-
люционного Китая, а с 1931 г. — от расширяющей 
свое геополитическое влияние на континенте Япон-
ской империи. Поэтому Москва чрезвычайно чув-
ствительно относилась к вопросу культурной геге-
монии в Монголии, не терпя никакой конкуренции, 
тем более со стороны своего геополитического «дру-
га-соперника» — Веймарской Германии. Спешное 
командирование в МНР первой медико-санитарной 
экспедиции свидетельствовало о геополитической 
нервозности Кремля, действовавшего по принципу 
«скорость важнее эффективности». Срочно запол-
нить лишь наметившийся вакуум, застолбить терри-
торию, исключить даже намек на вмешательство 
другого «культуртрегера» — именно эти задачи со-
ставляли геополитический «подтекст» экспедицион-
ного формата.15 ГАРФ. Ф. А-482. Оп. 35. Д. 242. Л. 39.
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По сравнению с эволюционной формой совет-
ской помощи — формирующимся в Улан-Баторе со-
обществом советских врачей-экспатриантов — экс-
педиция была гораздо более «революционна». По-
движная, способная разделяться на автономные 
группы, охватывающая огромные территории, при 
наличии активного и толкового руководителя эта 
организационная форма мобилизовала сразу не-
сколько направлений деятельности. Организация 
медицинских учреждений в отдаленных аймаках 
приносила европейскую медицинскую помощь стра-
давшему без нее аратскому населению. Одновремен-
но создавался фундамент доверия к советским меди-
кам и нарабатывался их высокий авторитет. Через 
экспедиционных врачей скотоводы получали не 
только медпомощь, часто спасавшую безнадежно 
больных людей, но и определенный заряд идеоло-
гии, ориентированный как на подрыв старых, так и 
на формирование новых ценностей.

Экспедиция была катализатором изменений в об-
ласти здравоохранения, а ее начальник — ключевой 
фигурой, замыкавшей на себе отношения со всеми 
основными акторами процесса. В определенной сте-
пени это был политик, своими действиями направ-
лявший стратегию развития европейской медицины 
в МНР. В истории советско-монгольских отношений 
такой личностью стал не покладистый А. А. Францу-
зов, а упрямый большевик Г. В. Ивицкий, не только 
сумевший добиться от монгольского правительства 
значительных уступок в вопросах доступа к населе-
нию, но и подчинивший себе кадровую политику 
Управления здравоохранения. Как бы ни был време-
нами несимпатичен этот персонаж, он сыграл огром-
ную роль в становлении советской медико-санитар-
ной помощи МНР на раннем этапе и его значение в 
создании монгольского здравоохранения трудно пе-
реоценить.

Причины трений между экспедицией Ивицкого и 
монгольским правительством лежали в области иде-
ологии, но не в противостоянии феодализма и соци-
ализма, а скорее в разном построении векторов раз-
вития при стремлении к одному и тому же результа-
ту. Советские врачи на монгольской службе лучше 
знали психологию монголов, их национальный ха-
рактер, обидчивую уязвимость в вопросах сохране-
ния традиционной культуры. Г. В. Ивицкий же при-
был в МНР с целью заложить основы современного 
здравоохранения и делал это по своему плану, вос-
принимая неприязненное отношение монгольской 
партийной элиты как враждебное «русофобское» со-
противление. В своих отчетах он ни разу не написал 
о понимании их мотивов, больше употребляя выра-
жения «укрепить авторитет научной медицины», 
«завоевать доверие», «ударить наукой на эту мисти-
ческую крепость». Как большевик, он видел задачи 
экспедиции в преодолении сопротивления и перела-
мывании ситуации, хотя и требовал добиваться это-
го последовательно, шаг за шагом  16.

Изученные документы не позволяют говорить о 
серьезном антагонизме между улан-баторскими вра-
чами-экспатриантами и экспедициями Наркомздра-
ва РСФСР. Конечно, между ними вполне могла воз-
никнуть неприязнь, учитывая ретивость Г. В. Ивиц-
кого в перетягивании на свою экспедицию потока 
больных и его критику инициатив советских врачей 
на монгольской службе. Очевидно и то, что Ивицкий 
и Шастин относились к разным прослойкам внутри 
врачебного сообщества: один безоговорочно принял 
советский образ мыслей, другой обладал огромным, 
подтвержденным государственными наградами Рос-
сийской империи практическим опытом и, несо-
мненно, придерживался более умеренных взглядов 
на развитие медицинского дела в МНР. И все же, не-
смотря на очевидные заслуги Георгия Васильевича в 
организации здравоохранения Монголии, симпатии 
как элит, так и простого народа были на стороне бо-
лее опытного и менее радикального Павла Николае-
вича Шастина. Ведь в итоге советских врачей монго-
лы называли «шастин-доктор», а не иначе. Непри-
язнь же впоследствии нивелировалась тем, что 
именно экспедиции стали основным донором опыт-
ных кадров для здравоохранения МНР.

Таким образом, на начальных этапах советской 
помощи Монголии в области медицины и здравоох-
ранения существовали две ее основные организаци-
онные формы. В процессе взаимодействия они кор-
ректировали и дополняли друг друга, способствуя 
более эффективному изучению страны и ее населе-
ния. Каждая из форм появилась как ответ на опреде-
ленный запрос или вызов. В изучаемом историче-
ском контексте они выполнили свои задачи и сли-
лись воедино, образовав общий феномен советского 
врачебного сообщества в Монголии, к глубинному 
изучению которого мы приступили только недавно.

Исследование выполнено за счет гранта Российского научного фон-
да (проект № 19-18-00031)
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