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Самородская И. В.1 , Семенов В. Ю.2, Бойцов С. А.1

ВЛИЯНИЕ МЕДИЦИНСКИХ И НЕМЕДИЦИНСКИХ ФАКТОРОВ НА СМЕРТНОСТЬ НАСЕЛЕНИЯ: ГЕНЕТИЧЕСКИЕ, 
ФЕНОТИПИЧЕСКИЕ И ПОВЕДЕНЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ

1ФГБУ «Государственный научно-исследовательский центр профилактической медицины» Минздрава России, 117334, г. Москва;
2 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр сердечно-сосудистой хирургии им. А. Н. Бакулева» Минздрава России, 119049, 
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На основании публикаций, доступных в печатных изданиях и электронном формате (MEDLINE, EMBASE, ISI
Web of Science), на русском и английском языках с 1990 г. до ноября 2015 г. проведен вторичный анализ резуль-
татов исследований, оценивающих влияние генетических, фенотипических и поведенческих факторов на по-
казатели смертности населения.
Наследственность, вероятно, влияет на продолжительность жизни отдельного человека, но нет убедитель-
ных данных, свидетельствующих о ее вкладе в уровень смертности и продолжительность жизни на популя-
ционном уровне. Из врожденных особенностей, влияющих на популяционную смертность, наиболее показа-
тельным является пол человека: во всех странах продолжительность жизни женщин выше, чем мужчин. Ве-
дется поиск научных доказательств наличия феномена «преждевременного старения», который, по предвари-
тельным данным, связан с условиями и образом жизни. Пересматривается роль и значение «традиционных»
факторов риска (избыточной массы тела, сидячего образа жизни). Распространенные убеждения о негатив-
ном влиянии на здоровье человека малоподвижного образа жизни и избыточной массы тела требуют допол-
нительной достоверной аргументации. Агрессивное поведение, экстремальные увлечения, асоциальный образ
жизни увеличивают индивидуальный риск преждевременной смерти, в то время как популяционная смерт-
ность зависит от доли лиц, обладающих такими качествами.
Реализация врожденных особенностей организма во многом зависит от условий и образа жизни, который ве-
дет конкретный человек. Распространенность факторов риска в популяции не имеет линейной взаимосвязи
с уровнем смертности.
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The secondary analysis of results of studies evaluating impact of genetic, phenotype and behavioral factors on indices of
population mortality was implemented. The database included accessible publications in print and e-format (MEDLINE,
EMBASE, ISI, Web of Science) in Russian and English from 1990 to November 2015. The heredity apparently impacts life-
span of a single individual. However, there is no reliable data testifying its input into level of mortality and life-span at the
population level. The human gender is the most demonstrative inherent characteristic effecting population mortality: in all
countries life-span of females is higher than in males. The search of scientific proves of availability of such phenomenon as
“premature aging” that, according to preliminary data, is related to conditions and style of life. The role and significance of
such “traditional” risk factors as surplus body mass index, sedentary way of life is reconsidered. The dominant convictions
concerning negative effect of sedentary life and surplus body weight require additional reliable argumentation. The aggres-
sive behavior, extreme hobbies, asocial life-style increase individual risk of premature death while population mortality de-
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На протяжении последних десятилетий счита-
лось, что состояние здоровья человека во многом за-
висит от его врожденных особенностей (генетически
обусловленных и фенотипически проявляемых) и
образа жизни. Суммарный вклад этих двух факторов
в состояние здоровья составляет около 70%.

К генотипическим составляющим относится ге-
нетический код человека. К фенотипическим факто-
рам было отнесено ожирение, поскольку нет данных
о том, что другие фенотипические факторы пред-
ставляют риск преждевременной смерти. Поведен-
ческие факторы — это факторы образа жизни, при-
вычки: курение, употребление алкоголя, наркоти-
ков, характер питания, уровень и характер двига-
тельной физической активности (например, экстре-
мальные нагрузки и виды досуга).

Цель настоящей работы — обобщить результаты
исследований, оценивающих влияние на уровень по-
пуляционной смертности генетических, фенотипи-
ческих и поведенческих факторов.

Материалы и методы
Материалами для проведения исследования яв-

лялись опубликованные данные, посвященные изу-
чению влияния на смертность населения генетиче-
ских, фенотипических и поведенческих факторов.
Для изучения принимались публикации в печатных
изданиях и в электронном формате на русском и ан-
глийском языках. Электронный поиск проводился
двумя исследователями независимо друг от друга в
базах данных MEDLINE, EMBASE и ISI Web of Science
за период с 1990 г. до ноября 2015 г. с использовани-
ем ключевых слов: смертность от всех причин,
смертность мужчин и женщин, смертность генетиче-
ски определенная, смертность и образ жизни, смерт-
ность среди групп риска, продолжительность жизни.
Для поиска информации использованы также би-
блиографические ссылки в статьях.

Результаты исследования
Генетические факторы. В настоящее время дока-

зана роль генетических факторов в развитии ряда за-
болеваний, которые ведут к значительному укороче-
нию жизни человека (гемофилия, серповидно-кле-
точная анемия, наследственная гиперхолестерине-
мия и т. д.). Однако частота таких заболеваний в по-
пуляции низкая и нет убедительных данных, свиде-
тельствующих о том, что их распространенность
влияет на показатели смертности в стране или реги-
оне. Так, несмотря на увеличение риска развития
ишемической болезни сердца (ИБС) у детей, чьи ро-
дители умерли от ИБС или инфаркта миокарда (ИМ)
в молодом возрасте, нет доказательств того, что этот
факт влияет на популяционный уровень смертности.
По данным Фрамингемского исследования, негатив-
ная прогностическая ценность информации об от-
сутствии факта смерти родителей в молодом возрас-
те от ИМ или ИБС составляет 90%, а позитивная
прогностическая ценность — 28—66% c учетом воз-
раста смерти родителей и вида заболевания [1]. Нет
убедительных данных и о том, что долгожительство

связано с генетическими факторами, несмотря на то
что в мире постоянно описывают и изучают геогра-
фические районы или отдельные этнические группы
с более высокой долей населения в возрасте свыше
90 лет. Одной из причин отсутствия надежных дока-
зательств влияния генетических факторов на про-
должительность жизни, согласно данным метаана-
лиза пяти исследований, является то, что на фоне
значительной вариабельности многие гены на инди-
видуальном уровне дают очень слабые эффекты. Ис-
следования изучали данные долгожителей из США,
Европы и Японии и смогли только подтвердить ги-
потезу о том, что генетическое влияние на продол-
жительность жизни возрастает по мере старения
(в пожилом возрасте), но не является причиной ва-
риабельности смертности в разных странах и регио-
нах мира [2].

Из врожденных особенностей, влияющих на по-
пуляционную смертность, наиболее показательным
является пол человека. Генетически предопределена
более низкая сопротивляемость мужского организ-
ма воздействию окружающей среды, о чем свиде-
тельствует более высокий уровень младенческой
смертности среди мальчиков. В возрасте 15—24 лет
мужчины имеют риск умереть в три раза выше, чем
женщины. В результате к возрасту 25 лет женщин
становится больше. С возрастом разница в смертно-
сти между мужчинами и женщинами уменьшается,
однако и в возрасте 55—65 лет мужчины имеют шанс
погибнуть в результате дорожно-транспортного
происшествия более чем в 2 раза чаще, чем женщи-
ны, и почти в 4 раза чаще кончают жизнь самоубий-
ством [3].

Эксперты полагают, что это связано, по крайней
мере частично, с половыми гормонами. Тестостерон
связан с агрессией, тогда как эстроген имеет положи-
тельное влияние на сердечно-сосудистую систему.
Эстроген позитивно воздействует на обмен холесте-
рина, а также является антиоксидантом, оказывая
сложное влияние на нервную и сосудистую системы.
Однако это объяснение является далеко не един-
ственным. Так, в 1985 г. исследователи Стэнфорд-
ского университета обнаружили в Х-хромосоме ген,
ответственный за восстановление ДНК. Если у чело-
века этот ген будет поврежден, то его организм не
сможет противостоять мутациям, происходящим
при делении клеток, что ведет к ускоренному поста-
рению и развитию заболеваний [3].

Следует отметить, что различия в смертности за-
висят от социально-экономического развития, воз-
действия экзогенных факторов. В ряде стран Азии и
Африки продолжительность жизни женщин ниже,
чем мужчин, или превышает ее всего на 1—2 года.
Для стран Восточной Европы, напротив, характерно
интенсивное воздействие экзогенных факторов на
мужскую часть населения, что обусловливает более
высокую смертность среди мужчин. В России про-
должительность жизни в 1986—1987 гг. среди муж-
чин составляла 64 года, среди женщин — 74 года, в
1994 г. среди мужчин — 57 лет, среди женщин —
71 год, в 2000 г. — 59 лет и 72 года соответственно.
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Значительно меньшая женская смертность и значи-
тельно меньшие колебания показателей продолжи-
тельности жизни доказывают, что женщины облада-
ют большей жизнеспособностью, приспосабливае-
мостью к неблагоприятным внешним условиям сре-
ды, устойчивостью к стрессовым ситуациям.

Таким образом, генетические факторы вносят
определенный вклад в продолжительность жизни
человека и уровень популяционной смертности.

Фенотипические факторы. Одним из значимых
фенотипических факторов риска преждевременной
смерти считается ожирение. Несмотря на кажущую-
ся очевидность ожирения, до сих пор продолжаются
споры о терминологии и критериях. Избыточная
масса тела сопряжена с риском развития ряда забо-
леваний (гипертоническая болезнь, ИБС, сердечная
недостаточность, сахарный диабет 2-го типа, брон-
хиальная астма, колоректальный рак, рак поджелу-
дочной железы, рак молочной железы, эндометрия,
пищевода, почечно-клеточная карцинома) [4].
Огромное число исследований было посвящено вза-
имосвязи ожирения и нарушений метаболизма, что
привело к описанию новых синдромов (метаболиче-
ский синдром, метаболический кардиоваскулярный
синдром, синдром X, атеротромбогенный синдром,
«синдром пивного живота», «смертельный квартет»,
синдром Ривена). В табл. 1 представлена экспертная
оценка вклада ожирения в показатели смертности
населения ряда стран [5].

Однако, несмотря на все сказанное, за последние
десятилетия накопилось много доказательств нали-
чия «парадокса ожирения»: продолжительность
жизни больных с избыточной масссой тела и неболь-
шой степенью ожирения не ниже, а в некоторых ис-
следованиях даже выше, чем у пациентов с нормаль-
ной масссой тела [6]. В последующем стало понятно,
что «парадокс ожирения» связан с ненадежностью
критерия оценки ожирения (индекс массы тела —
ИМТ) и что с развитием заболеваний и худшим про-
гнозом для жизни связан не столько ИМТ, сколько
особенности локализации и функционирования жи-
ровой ткани, соотношение жировой и мышечной
ткани.

Таким образом, ИМТ не является истинным по-
казателем анатомической массы жировой ткани в
организме и его нельзя использовать как критерий
негативного воздействия на продолжительность
жизни. В последующем было показано, что не любое,
а именно абдоминальное ожирение (окружность та-
лии >88 см у женщин и >102 см у мужчин), ожирение

в сочетании с метаболическим синдромом и курени-
ем повышают риск преждевременной смерти [7].
В настоящее время практически во всех клиниче-
ских рекомендациях указывается, что ожирение яв-
ляется сложной проблемой, не может достаточно на-
дежно оцениваться с помощью такого критерия, как
ИМТ, и эта проблема не может быть решена с помо-
щью простых решений.

Поведенческие факторы риска. Впервые влияние
поведенческих факторов на риск развития сердечно-
сосудистых заболеваний (ССЗ) и смерти от них было
показано в рамках Фрамингемского исследования,
стартовавшего в 1948 г. В другом исследовании
(77 782 женщины в возрасте 34—59 лет с отсутствием
ССЗ и рака на момент начала исследования) было
показано, что отношение риска смерти от всех при-
чин в течение 24 лет наблюдения среди тех, кто имел
4 фактора (курение, ИМТ >25, диета «низкого каче-
ства» и низкий уровень физической активности), к
риску смерти среди тех, у кого эти факторы отсут-
ствовали, составил 3,4 (95% ДИ 2,9—4,0). При добав-
лении к этим факторам «злоупотребления алкого-
лем» (>15 г/сут) относительный риск составил 4,4
(95% ДИ 3,4—5,3). Дополнительная доля смертей в
популяции при наличии 4 факторов составила
54,8%, а при 5 факторах — 58,1% [8].

Следует отметить, что в вышеуказанных и других
исследованиях вклад поведенческих и биологиче-
ских факторов оценивается суммарно. Так, недавно
Американская ассоциация сердца ввела понятие
идеального сердечно-сосудистого здоровья на осно-
ве отсутствия 7 показателей, которые были названы
факторами риска: факторы образа жизни (питание,
физическая активность, ИМТ, курение) и данные
клинического исследования (артериальное давле-
ние, общий холестерин, глюкоза в крови). Согласно
последнему глобальному исследованию DALY, экс-
перты насчитывают 67 факторов, которые способ-
ствуют преждевременной смерти и/или потере здо-
ровья [9]. К ним относятся артериальная гипертен-
зия, табакокурение, низкое потребление фруктов и
овощей, злоупотребление алкоголем, повышенный
ИМТ, повышенный уровень глюкозы и холестерина
крови, низкая физическая активность, высокое по-
требление соли, высокое потребление мяса, употре-
бление наркотиков, профессиональный риск травм,
недоедание в детском возрасте, сексуальное насилие
и др. Исследователи указывают, что для оценки
вклада этих факторов в показатели смертности насе-
ления использованы данные, собранные в ходе вы-
борочных опросов населения некоторых стран. По-
казательным является то, что для оценки их вклада
использован не 95% ДИ, а 95% интервал неопреде-
ленности, т. е. с помощью оценочных суждений из-
мерялись параметры, относительно которых поня-
тие «истинная величина» не имеет содержательного
смысла. Максимальная доля смертей, обусловлен-
ных поведенческими факторами, по расчетам ука-
занного источника, отмечается в Украине (61%), Ка-
захстане (59%) и Южной Африке (58,9%) (в Рос-
сии-— 55,7%); минимальный показатель — в Маври-

Та б л и ц а  1
Смертность среди мужчин и женщин, обусловленная ожирением 

(в % от общего числа)

Страна Мужчины Женщины

Россия 15,5 18,5
Франция 9,1 9,8
Япония 4,0 4,0
Германия 12,2 13,1
Китай 6,9 7,5
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тании (25%), Сомали (27%), Нигерии (30%). В табл. 2
представлены данные о влиянии поведенческих фак-
торов на смертность населения [5].

Одним из наиболее значимых поведенческих
факторов, влияющих на риск преждевременной
смерти, является курение. Смертность среди куриль-
щиков в 2—3 раза выше, чем среди лиц, которые ни-
когда не курили. Согласно результатам исследова-
ния, проведенного в Великобритании, в котором в
течение 50 лет наблюдалось 34 439 врачей-мужчин,
установлено, что мужчины, курившие сигареты,
умерли в среднем на 10 лет раньше своих сверстни-
ков. Прекращение курения в возрасте 60, 50, 40 и 30
лет приводило к увеличению продолжительности
жизни на 3, 6, 9 и 10 лет соответственно. Вероятность
умереть в возрасте 35—69 лет составила 42% среди
курильщиков и 24% среди некурящих для родив-
шихся в 1900—1909 гг. и 43 и 15% соответственно
для родившихся после 1920 г. [10].

Близкие результаты получены при исследовании
женской популяции (1,3 млн) в Великобритании.
Риск смерти от всех причин в течение 12-летнего пе-
риода был более чем в 2 раза выше у курильщиц по
сравнению с женщинами, которые никогда не кури-
ли (ОР 2,76; 95% ДИ 2,71—2,81). Для женщин, кото-
рые курили менее 10 сигарет в день, отношение ри-
сков составило 1,98 (95% ДИ 1,91—2,04). Риск смерти
от всех причин нивелировался почти полностью в
случае прекращения курения в возрасте до 25 лет, но
сохранялся повышенным почти в 2 раза для смерти
от рака легких [11].

Аналогичные данные были получены по резуль-
татам 35-летнего исследования в Финляндии [12].
Относительный риск смерти от всех причин среди
мужчин-курильщиков был выше в 1,62 раза (95% ДИ
1,40—1,88) по сравнению с некурящими. Для быв-
ших курильщиков риск смерти от всех причин был
выше в 1,13 раза (95% ДИ 0,93—1,36). По данным In-
stitute for Health Metrics and Evaluation, с активным
курением в экономически развитых странах связано
20,9% (95% ДИ 19,7—22,4) смертей среди мужчин и
8,65% (95% ДИ 6,8—9,6) среди женщин, а в развива-
ющихся странах — 12,9% (95 % ДИ 11,3—14,6) смер-
тей среди мужчин и 4,7% (95% ДИ 3,9—5,7) среди
женщин [5]. В табл. 3 представлена доля смертей, об-
условленных курением, в некоторых странах.

По данным Institute for Health Metrics and Evalua-
tion, со злоупотреблением алкоголем в экономиче-
ски развитых странах связано 7,8% (95% ДИ 5,7—9,7)

смертей среди мужчин и 5,4% (95% ДИ 3,7—7,1) сре-
ди женщин, а в развивающихся странах — 6,5% (95%
ДИ 5,2—7,3) смертей среди мужчин и 2,2% (95% ДИ
1,7—2,7) среди женщин [5]. В табл. 3 представлена
также доля смертей, обусловленных злоупотребле-
нием алкоголем в некоторых странах.

К поведенческим факторам риска относят также
низкую физическую активность. Так, в исследова-
нии, включавшем мужчин и женщин (n = 334 161),
проживавших в европейских странах, риск смерти
от всех причин среди лиц с умеренным уровнем фи-
зической активности был на 16—30% ниже по срав-
нению с теми, у кого регистрировался малоподвиж-
ный образ жизни [13]. По данным Institute for Health
Metrics and Evaluation, с низким уровнем физической
активности в экономически развитых странах связа-
но 5% (95% ДИ 4,3—5,9) смертей среди мужчин и
6,3% (95% ДИ 5,3—7,4) среди женщин, а в развиваю-
щихся странах — 3,6% (95% ДИ 3,0—4,3) смертей
среди мужчин и 3,3% (95% ДИ 2,7—3,8) среди жен-
щин [5]. В табл. 3 представлена доля смертей, обу-
словленных низким уровнем физической активно-
сти.

В то же время результаты исследования
R. M. Pulsford и соавт. свидетельствуют о том, что си-
дячий образ жизни не увеличивает риск преждевре-
менной смерти [14]. В исследовании участвовали бо-
лее 5 тыс. человек, которых наблюдали в течение
16 лет. Было показано, что риск смерти среди лиц,
которые проводили в положении сидя (сидячая ра-
бота, просмотр ТВ, отдых) менее 26 ч в неделю, и тех,
кто проводил более 26 ч, был одинаков (для лиц,
проводивших сидя 26—41 ч в неделю, ОР 1,05; 95%
ДИ 0,83—1,33; от 41 до 55 ч в неделю — ОР 0,72; 95%
ДИ 0,54—0,98; более 55 ч в неделю — ОР 0,92; 95% ДИ
0,69—1,22). Уровень смертности, определяемый как
число смертей на 1 тыс. чел/лет, составил 7,6 с мини-
мальным и 4,21 с максимальным временем в положе-
нии сидя. Анализ проводился с коррекцией на воз-
раст, пол, работу, этническую принадлежность, куре-
ние, потребление алкоголя, потребление фруктов и
овощей, ИМТ, ходьбу пешком, выполнение в тече-
ние дня физических нагрузок средней и высокой ин-
тенсивности. Данное исследование демонстрирует
изменение представлений о влиянии различных
факторов на состояние здоровья, риск развития бо-
лезней и преждевременной смерти.

Та б л и ц а  2
Смертность среди мужчин и женщин, обусловленная 

поведенческими факторами

Страна
Мужчины Женщины

на 100 тыс. % на 100 тыс. %

Россия 853,7 60,4 602,4 50,9
Китай 329 50,8 228 42,4
Германия 515,3 46,8 389 33,5
Великобритания 406 44,6 346 37,3
Япония 469 42,1 321 32,1

Та б л и ц а  3
Смертность среди мужчин и женщин, обусловленная активным 

курением, злоупотреблением алкоголем, низким уровнем 
физической активности ( в % от общего числа)

Страна
Курение Алкоголь Физическая актив-

ность

мужчи-
ны

женщи-
ны

мужчи-
ны

женщи-
ны

мужчи-
ны

женщи-
ны

Россия 24,1 3,57 15,8 13,4 5,9 7,5
Франция 20,1 6,9 8 3,3 4 5,8
Япония 20,1 6,4 4,2 3,5 4 5
Германия 18,7 7,3 6 2,7 4,8 6,2
Китай 19,5 9,8 9 2,7 4 3,9
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Таким образом, сидячий образ жизни не является
однородным понятием: человек может проводить
достаточно много времени в сидячем положении на
работе и одновременно ежедневно заниматься фит-
несом или, работая весь день «на ногах», проводить
остаток дня, сидя или лежа на диване. Кроме того,
этот фактор невозможно отделить от условий и ка-
чества жизни, оказывающих не менее сильное влия-
ние на риск преждевременной смерти и продолжи-
тельность жизни. Автор считает, что «такие расчеты
носят скорее спекулятивный, чем точный характер».
И этот факт свидетельствует о значительной роли
других факторов, рассматриваемых в серии наших
статей.

Заключение
Влияние генетических и фенотипических факто-

ров на риск преждевременной смерти не вызывает
сомнений. Их сочетание многообразно и влияние
может быть синергичным или антагонистичным, но
никогда линейным. Большинство поведенческих
факторов риска коррелируют с низким доходом,
низким уровнем образования, отсутствием постоян-
ной работы и дома. Наследственно предопределен-
ная склонность к заболеваниям может быть частич-
но предупреждена правильным образом жизни, а
агрессивное поведение, нездоровый образ жизни в
значительной степени повышают риск преждевре-
менной смерти. Мужчины и женщины различаются
по наличию факторов риска, которые могут быть ли-
бо усилены, либо нивелированы влиянием образа
жизни.

Согласно информации базы данных ВОЗ, в РФ
доля населения старше 25 лет с ИМТ > 30 составила
26,5%. Распространенность этого показателя значи-
тельно выше в странах с более низким уровнем
смертности и более высокой продолжительностью
жизни. Доля населения с повышенным уровнем хо-
лестерина в РФ составляет 50,3%, а во Франции этот
показатель равен 62%, в Норвегии — 61%, в Голлан-
дии — 60%. Доля лиц, имеющих недостаточный уро-
вень физической активности, в РФ — 20,8%, в то вре-
мя как в Финляндии — 37,8%, на Кипре — 55,4%, в
Великобритании — 63% (где смертность значитель-
но ниже, чем в РФ). Согласно исследованиям, отсут-
ствие поведенческих, фенотипических и биологиче-
ских факторов риска в популяции — явление редкое.
Нездоровый образ жизни и факторы риска, влияя
весьма значимо на риск смерти отдельного человека
и популяционную группу с наличием таких факто-
ров риска, оказывает относительно небольшое влия-
ние на продолжительность жизни всего населения.
Человек, который курит, имеет избыточную массу
тела и ведет неактивный образ жизни, может поте-
рять 7—8 лет жизни или более. В то же время, если
курит около четверти населения и каждый куриль-
щик бросит курить, то ожидаемая продолжитель-
ность жизни населения, вероятно, увеличится на 1,5
года. Если бы лица с избыточной массой тела и ожи-
рением возвратились к нормальному весу, то их

ожидаемая продолжительность жизни, вероятно,
увеличилась бы также примерно на 1,5 года [15].

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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МЕДИЦИНСКАЯ АКТИВНОСТЬ И УДОВЛЕТВОРЕНИЕ ПОТРЕБНОСТИ НАСЕЛЕНИЯ В МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов» Министерства науки и высшего образования России, 117198, г. Москва

В статье детерминантой выражения спроса населения на медицинские услуги и потребности в медицинской
помощи определен феномен медицинской активности. Медицинская активность определяется авторами, с
одной стороны, как критерий формирования здоровья пациентов путем активных обращений за медицин-
ской помощью, с другой — как критерий эффективности работы врачей по удовлетворению потребности на-
селения в медицинской помощи. Представлены результаты исследования феномена медицинской активности
методом анализа мнений пациентов и уровня обращаемости населения за медицинской помощью.
Медицинскую активность населения и уровень удовлетворения спроса и потребностей в медицинских услугах
следует рассматривать как свидетельство приверженности населения и пациентов к лечению и профилак-
тике.
Изучение этих вопросов приобретает особую специфику в условиях системы здравоохранения крупной город-
ской агломерации, с развитой сетью медицинских организаций разных форм собственности: бюджетно-стра-
ховой, ведомственной и частной. В этих условиях для пациентов и населения предоставляются разнообраз-
ные возможности выбора различных форм и видов удовлетворения потребности в медицинский помощи, не-
зависимо от причины и мотива обращения, что является преимуществом для реализации медицинской ак-
тивности.
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THE MEDICAL ACTIVITY AND SATISFACTION OF POPULATION NEED IN MEDICAL CARE

The Federal State Autonomous Educational Institution of Higher Education “The Peoples’ Friendship University of 
Russia” (RUDN University), 117198, Moscow, Russia
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Анализ мнений населения о структуре и уровне
потребности в медицинской помощи и состоянии
здравоохранения составляет наиболее значимый
критерий для решения проблем здоровья. Наряду с
этим медицинская активность населения показыва-
ет реальное положение в сфере отношения к здоро-
вью и приобретает все более высокую значимость в
структуре ценностей человека. Современные про-
блемы спроса и предложений медицинской помо-
щи становятся в плоскость чрезвычайной актуаль-
ности ввиду все возрастающих потребностей граж-

дан в квалифицированной медицинской помощи
[1—3].

Ввиду этого положения представляет актуаль-
ность вопрос исследования понятия медицинской
активности населения, а также содержания этого по-
нятия в рыночных условиях формирования спроса и
потребления медицинской помощи. В условиях фор-
мирования рыночных отношений уровень здоровья
становится приоритетным фактором эффективно-
сти индивида и семьи в жизни и в работе. Значи-
мость качественного удовлетворения потребности в
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здоровье диктуется условиями рынка медицинских
услуг и медицинского страхования, которые функ-
ционируют на основополагающем принципе конку-
ренции. Но в период переходной экономики страны
потребности граждан в медицинской помощи при-
шли в несоответствие с возможностью системы
здравоохранения в их удовлетворении [4, 5].

Материалы и методы
Исследования феномена медицинской активно-

сти можно осуществлять методом анализа мнений
пациентов или уровня обращаемости населения за
медицинской помощью. В этой статье представлен
анализ социологического опроса респондентов в мо-
мент обращения за медицинской помощью, по
структуре ответов в рейтинговом подходе, по дан-
ным проведенного анализа кросс-табуляций по та-
блицам сопряженности. Для анализа и оценок меди-
цинской активности была составлена анкета и про-
веден опрос пациентов при обращении за медицин-
ский помощью в медицинские организации. В насто-
ящем фрагменте исследования представлен анализ
вопросов, отобранных целевым тематическим мето-
дом, раскрывающих содержание понятия медицин-
ской активности, спроса и потребностей в медицин-
ский помощи в условиях крупной городской агломе-
рации и разных форм собственности медицинских
организаций. Статистическая значимость результа-
тов оценивалась по показателю χ2 Пирсона и отно-
шения правдоподобия и линейной связи (p m 0,05).
Анализ и оценка результатов анкетирования по та-
блицам сопряженности определены по показателю
χ2 Пирсона, отношения правдоподобия и линейной
связи (р m 0,05).

Результаты исследования
Медицинская активность населения и отдельного

индивида в разных исследованиях определяется как
мотивация к сохранению и восстановлению здоро-
вья, предупреждению и лечению заболеваний или
реабилитации, как самоохранительное поведение.
В наших исследованиях, опирающихся на результа-
ты других специалистов, упоминаемых при цитиро-
вании, «медицинская активность определена как ак-
тивное поведение граждан в отношении сохранения
здоровья, лечения, реабилитации и профилактики,
на основе выполнения требований здорового образа
жизни и рекомендаций врачей с целью наиболее
полного удовлетворения потребности в медицин-
ской помощи» [6—8].

В то же время в методиках наших исследований
медицинская активность определяется, с одной сто-
роны, как критерий формирования здоровья паци-
ентов, путем активных обращений за медицинской
помощью, с другой — как критерий эффективности
работы врачей и их квалификации. Следует подчер-
кнуть медицинскую активность как детерминанту
выражения спроса на медицинские услуги, но и как
критерий уровня организации медицинской помо-
щи. Из этого следует, что медицинская активность и
спрос на медицинские услуги рассматриваются как

критерии оценки работы врачей и медицинских ор-
ганизаций в целом по удовлетворению потребностей
населения в медико-социальной помощи. При про-
гнозировании путей удовлетворения потребностей
населения в медицинской помощи необходимо учи-
тывать мнение населения, структуру заболеваемости
по обращаемости, условия внешней среды в город-
ской агломерации.

Изучение этих вопросов приобретает особую
специфику в условиях системы здравоохранения
крупной городской агломерации с развитой сетью
медицинских организаций разных форм собствен-
ности: бюджетно-страховой, ведомственной и част-
ной. В этих условиях пациентам и населению предо-
ставляются разнообразные возможности выбора
форм и видов удовлетворения потребности в меди-
цинский помощи, независимо от причины и мотива
обращения, что является преимуществом для реали-
зации медицинской активности.

С другой стороны, следует рассматривать меди-
цинскую активность населения и уровень потребно-
стей в медицинских услугах как свидетельство
приверженности населения и пациентов к лечению и
профилактике. Как было подчеркнуто выше, за ос-
нову определения потребности в медицинской по-
мощи принимается заболеваемость населения по об-
ращаемости, ее структура и динамика. С этих пози-
ций потребность — это основа для разработки прио-
ритетов удовлетворения потребности в медицин-
ской помощи, формирования концепции предложе-
ния медицинской помощи [4, 10, 11].

Обсуждение
Медицинская активность и спрос представлены в

статье как критерий оценки отношения населения к
своему здоровью и системе здравоохранения частно-
го и государственного секторов медицинской помо-
щи на территории городской агломерации.

Результаты показали, что регулярное посещение
врачей с целью медицинского осмотра является
оценкой сознательного отношения к здоровью насе-
ления, проживающего в крупном городе. В этом слу-
чае опрошенные пациенты в 11% ответов не смогли
вспомнить дату последнего посещения врача, а 75%
вообще не отвечали на вопрос, ссылаясь на иные
факторы. Смогли вспомнить, что в последний раз
прошли врачебный осмотр около 6 мес назад, 5%
опрошенных, около 1 года и 2 лет назад — по 4% со-
ответственно, около 3 лет назад и более — 3% опро-
шенных. Если суммировать группы пациентов, посе-
щавших врача 6 мес и 1 год назад, то становится оче-
видным, что только 9% опрошенных посещают вра-
ча в рекомендуемый период ( один раз в год). Оценка
медицинский активности с позиций этих результа-
тов может быть только негативной, так как обраще-
ние к врачу в период отсутствия болезни свидетель-
ствует о превентивной ориентации населения в от-
ношении здоровья.

Рейтинг приоритетных потребностей опрошен-
ных пациентов в нисходящей оценке представлен в
следующем порядке: потребность в медицинской по-
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мощи (48%), в лекарственных препаратах (29%), в
финансовых и материальных средствах (15 и 3% со-
ответственно), в психологической помощи (2%), в
обучении детей и взрослых (3%). Для углубления
знаний о финансовом и материальном положении
респондентов с целью сопоставления их с потребно-
стями в здоровье получены оценки на уровне семьи
и индивида: материальное положение как хорошее
определили 38% семей, как удовлетворительное —
33%, как отличное — 11%, как плохое — 18% опро-
шенных.

По результатам анализа ответов группы пациен-
тов на вопросы анкеты в момент обращения за меди-
цинской помощью в негосударственные медицин-
ские организации (НГМО) 20,0% ответили, что пре-
имущественно обращаются в государственные меди-
цинские организации (ГМО), при этом один раз в
прошедшем к моменту опроса году обратились 45%
пациентов, 2—3 раза в год — 35%, а 20% ответили,
что обращались 4 раза и более.

Из всех обратившихся за медицинской помощью
в НГМО 54% ответили, что обращаются преимуще-
ственно в НГМО. Из них 1 раз в прошедшем к мо-
менту опроса году обратились в НГМО 24,1%, 2—
3 раза — 53,7%, более 3 раз — 22,2% опрошенных.

С позиции общей оценки спроса на медицинскую
помощь в целом, следует отметить закономерность
прогноза, что в течение года следует ожидать 45%
случаев одного посещения ГМО и 24,1% случаев од-
ного посещения НГМО. Очевидно, спрос на меди-
цинские услуги удовлетворяется в основном ГМО, а
потенциал для удовлетворения спроса на медицин-
скую помощь может быть увеличен ГМО за счет пе-
рераспределения в сторону неудовлетворенных по-
требностей в НГМО. Напротив, потенциал для удов-
летворения спроса на медицинскую помощь может
быть увеличен в НГМО за счет перераспределения в
счет ГМО практически в равных долях (50%). В этой
закономерности кроется «движение к конверген-
ции» медицинских организаций разных форм соб-
ственности и содержится ресурс повышения потен-
циала здравоохранения для удовлетворения потреб-
ности населения в медицинской помощи.

Среди преимущественных причин обращения в
НГМО пациенты отметили обследование (29%), кон-
сультацию (27%), болезнь (16%) и постоянное на-
блюдение (11%).

По анализу кросс-табуляций по таблицам сопря-
женности опрошенные пациенты всех возрастных
групп выбрали приоритетную причину обраще-
ния-— постоянное наблюдение. Этот установленный
с достоверностью фактор имеет большое значение
для оценки положения на рынке здравоохранения и
роли НГМО в удовлетворении спроса на приоритет-
ные медицинские услуги в крупной городской агло-
мерации. Обращение в НГМО не по причине болез-
ни, не для обследования, не с целью консультации, а
для постановки на постоянное наблюдение может
свидетельствовать о формировании стратегической
тенденции в отношении роли ГМО и НГМО в удов-

летворении потребности жителей мегаполиса в ква-
лифицированной медицинской помощи.

Углубленная оценка этой тенденции должна осу-
ществляться с учетом того, что пациенты остаются
под постоянным наблюдением в двух организацион-
но-правовых службах медицинской помощи. Недо-
статки и преимущества каждой из них имеют значе-
ние для разработки путей совершенствования меди-
цинской помощи жителям мегаполиса.

Возрастная координата является чрезвычайно
значимой при изучении любого фактора рынка здо-
ровья и здравоохранения. Дифференциация контин-
гентов на возрастные сегменты предоставляет боль-
шие возможности оценок ситуации на рынке, спроса
на медицинские услуги и принятия решений по из-
менению условий оказания медицинской помощи.
В зависимости от возраста, т. е. личного опыта паци-
ента, происходит выбор врача, медицинской органи-
зации, осуществляются оценки и принимаются ре-
шения по удовлетворению потребности в медицин-
ской помощи.

Результаты анализа таблиц сопряженности и
кросс-табуляций в аспекте возраста показали, что
группа опрошенных в возрасте до 30 лет составила
39,1% по определению выбора постоянного наблю-
дения (из 50%, участвовавших в оценке этого вопро-
са). Пациенты группы 51—60 лет составили 22,2% в
выборе варианта для постоянного наблюдения,
опрошенные 41—50 лет — 16,7%, а 31—40-летние —
5,6%.

Закономерность установлена по таблицам сопря-
женности в кросс-табуляционном анализе со стати-
стической значимостью при значении χ2 Пирсона —
10,969a (р = 0,027), отношении правдоподобия —
11,849 (р = 0,019). Эти тенденции позволяют дать вы-
сокие оценки и учитывать в принятии управленче-
ских решений пациентов, обратившихся в клинику
для постоянного наблюдения.

Чрезвычайно интересна сравнительная оценка
пациентами компетентности (профессионализма)
врачей частных, негосударственных и государствен-
ных, бюджетно-страховых медицинских организа-
ций [9, 10].

Респонденты, которые преимущественно обра-
щаются в ГМО, в 55,5% случаев оценили компетент-
ность (профессионализм) врачей ГМО и НГМО оди-
наково удовлетворительно. Выше компетентность
врачей ГМО поставили 20% этих респондентов, а
компетентность врачей частных, негосударственных
медицинских организаций поставили выше 15,5%.
Наряду с этим одинаково низко (5%) компетент-
ность врачей ГМО и НГМО оценили те респонден-
ты, которые обращаются в ГМО.

Представляет интерес, что одинаково высоко
компетентность врачей ГМО и НГМО оценили в от-
ветах 5% респондентов, преимущественно обращаю-
щихся в ГМО, и 7,4% респондентов, преимуществен-
но обращающихся в НГМО.

Как видно, разница в низких и высоких оценках
компетентности (профессионализма) врачей, рабо-
тающих в частных и государственных медицинских
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организациях, может расцениваться как 1 : 3 и 1 : 2,5
в мнениях опрошенных пациентов, преимуществен-
но обращающихся в НГМО и ГМО.

В отношении наиболее серьезных проблем, стоя-
щих перед здравоохранением Москвы, пациенты по
таблицам кросс-табуляций и сопряженности выбра-
ли ответ «роль населения в своем здоровье». Этот
фактор был проанализирован в аспекте места про-
живания опрошенных по группам разных админи-
стративных округов г. Москвы. Наибольшую значи-
мость проблеме «недостаточной и низкой роли насе-
ления в здоровье» придали 50% опрошенных мо-
сквичей из 29,4%, работающих на территории Севе-
ро-Восточного административного округа (СВАО),
66,7% жителей из 20% работающих на территории
Западного административного округа (ЗАО), 20% из
7,1% работающих в Северо-Западном администра-
тивном округе (СЗАО). Жители, работающие в Цен-
тральном административном округе (ЦАО), вообще
не придали значения этому вопросу, хотя в других
ответах они были активнее.

Практически одинаковое число преимуществен-
но обращающихся в НГМО (25,9%) и никогда не об-
ращавшихся в НГМО (25,5%) считают, что необхо-
димо развивать ответственность граждан за свое
здоровье. Наряду с этим среди населения укрепилось
понимание требований к удовлетворению потребно-
сти в медицинской помощи: медицинская помощь,
по мнению 60% опрошенных, преимущественно об-
ращающихся в ГМО, и 48,1% преимущественно об-
ращающихся в НГМО, должна быть «прежде всего
качественной». Этого же мнения придерживаются и
25% респондентов, никогда не обращавшихся за ме-
дицинской помощью в НГМО (р < 0,05).

Заключение
Спрос и потребность в медицинской помощи в

условиях развития рыночных условий и разных
форм собственности являются критерием принятия
управленческих решений по поиску приоритетных
направлений удовлетворения потребности населе-
ния в здоровье. Медицинская активность в наших
исследованиях определена как активное поведение
граждан в отношении сохранения здоровья, лече-
ния, реабилитации и профилактики, на основе вы-
полнения требований здорового образа жизни и ре-
комендаций врачей, а также наиболее полного и сво-
евременного удовлетворения возникающих при
этом потребностей.

Полученные результаты исследования свидетель-
ствуют о формировании стратегической тенденции
к конвергенции роли ГМО и НГМО в удовлетворе-
нии потребности жителей мегаполиса в квалифици-
рованной медицинской помощи. С позиции общей
оценки спроса на медицинскую помощь, следует от-
метить прогностическую закономерность: в течение
года следует ожидать 45% случаев одного посещения
ГМО и 24,1% случаев одного посещения НГМО (на
два посещения ГМО приходится одно посещение
НГМО).

Очевидно, что спрос на медицинские услуги
удовлетворяется в основном ГМО, а потенциал для
удовлетворения спроса на медицинскую помощь мо-
жет быть увеличен за счет конверсии неудовлетво-
ренных потребностей в НГМО. Потенциал для удов-
летворения спроса на медицинскую помощь может
быть увеличен в НГМО за счет реструктуризации в
сторону ГМО практически в равных долях (50%).
В этой закономерности содержится ресурс повыше-
ния потенциала здравоохранения для удовлетворе-
ния потребности населения в медицинской помощи
в условиях медицинских организаций разных форм
собственности.

Разница в низких и высоких оценках компетент-
ности (профессионализма) врачей, работающих в
частных и государственных медицинских организа-
циях, может расцениваться как 1:3, и как 1:2,5 в мне-
ниях опрошенных пациентов, преимущественно об-
ращающихся в негосударственные или государ-
ственные медицинские организации.

Изучение этих вопросов приобретает особую
специфику в условиях системы здравоохранения
крупной городской агломерации с развитой сетью
медицинских организаций разной форм собственно-
сти. В этих условиях пациентам и населению предо-
ставляются разнообразные возможности выбора
различных форм и видов удовлетворения потребно-
сти в медицинский помощи, независимо от причины
и мотива обращения, что является преимуществом
для реализации медицинской активности.

Следует рассматривать медицинскую активность
населения и уровень удовлетворения спроса и по-
требностей в медицинских услугах как свидетель-
ство приверженности населения и пациентов к лече-
нию и профилактике. С этих позиций необходимо
учитывать потребности населения в здоровье и ме-
дицинской помощи для разработки приоритетов
удовлетворения потребности в медицинской помо-
щи, формирования концепции предложения меди-
цинской помощи с использованием развитой сети
медицинских организаций разных форм собствен-
ности.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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ПОТЕРЯННЫЕ ГОДЫ ЖИЗНИ В РЕЗУЛЬТАТЕ ДОРОЖНО-ТРАНСПОРТНЫХ ПРОИСШЕСТВИЙ В РОССИИ 
В 2000—2012 гг.

Институт демографии Национального исследовательского университета «Высшая школа экономики», 123022, г. Москва

Дорожно-транспортный травматизм и его последствия — глобальная и возрастающая проблема. В 2014 г.
Россия занимала первое место по числу смертей от дорожно-транспортных происшествий на 1 млн населе-
ния среди стран, входящих в Европейскую экономическую комиссию ООН. Цель исследования — выявить по-
ловозрастные особенности и динамику бремени дорожно-транспортной смертности в России. Проведено
неклиническое наблюдательное исследование, объектом которого являлись потерянные годы жизни в резуль-
тате преждевременной смертности от дорожно-транспортных происшествий в России, и стандарта ожи-
даемой продолжительности жизни по однолетним возрастным группам для мужчин и женщин за 2000—
2012 гг. В 2012 г. на возрастной интервал 20—34 года приходилось 50% от общего числа потерянных лет жиз-
ни от дорожно-транспортных проишествий у мужчин и 37% у женщин. За рассматриваемый период сниже-
ние числа потерянных лет жизни на 1 тыс. мужчин/женщин произошло во всех возрастных группах. Резкое
снижение темпов роста потерь в период 2007—2009 гг. закончилось в 2010 г., затем началось их увеличение
практически во всех возрастных группах. Для мужчин 15—19 лет оно было настолько существенным, что
число потерянных лет жизни на 1 тыс. мужчин в 2012 г. (29,8 года на 1 тыс. мужчин) практически вернулось
к уровню 2000 г. (30,8 года на 1 тыс. мужчин).
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THE YEARS OF LIFE LOST AS A RESULT OF ROAD TRAFFIC ACCIDENTS IN RUSSIA IN 2000—2012
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Russia

The road traumatism and its aftermath are global and increasing problem. In 2014 Russia ranked first position in relation
to number of deaths because of road accidents per one million of population among countries being members of the UN
European economic commission.
The purpose of study is to establish gender age characteristics and dynamics of burden of road traffic mortality in Russia.
The non-clinical observation study was carried out covering years of life lost as a result of premature mortality due to road
traffic accidents in Russia and standard of life expectancy on one-year age groups for males and females during 2000—
2012. In 2012, the age interval of 20—34 years covered 50% of total number of years of life lost because of road traffic ac-
cidents in males and 37% in females. During the analyzed period, decreasing of number of years of life lost per thousand
males/females occurred in all age groups. The dramatic decreasing of rate of increase of losses during 2007—2009 ended
in 2010 and their increasing began factually in all age groups. In case of males aged 15—19 years it was thus much signif-
icant that number of years of life lost per thousand of males in 2012 (29.8 years per thousand of males) factually returned
to level of 2000 (30.8 years per thousand of males).
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Оценка бремени дорожно-транспортных проис-
шествий (ДТП) является одной из ключевых задач
при разработке эффективных мер политики в обла-
сти безопасности дорожного движения, которая тра-
диционно оценивается с помощью снижения числа
погибших в ДТП. В 2014 г. Россия занимала первое
место по числу смертей от ДТП на 1 млн населения
среди стран, входящих в Европейскую экономиче-
скую комиссию ООН (ЕЭК ООН),— 187 погибших

на 1 млн населения [1], тем самым приковывая к себе
внимание общественности.

По оценкам ВОЗ, в России в 2012 г. в структуре
DALY доля потерь в результате преждевременной
смертности (Years of life lost due to premature mortali-
ty-— YLL) от ДТП составила 79,4%. Наилучшие ре-
зультаты по данному показателю демонстрируют се-
годня страны Западной и Северной Европы, где на
потерянные годы жизни в результате преждевремен-
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ной смертности от ДТП приходится не более 40% по-
терь в общей структуре DALY, остальные 60% прихо-
дятся на потерянные годы жизни в результате трав-
матизма. В другом положении находятся страны
Центральной и Южной Африки, где 90% потерь в
структуре DALY обусловлены преждевременной
смертностью и только 10% приходятся на потери в
результате травматизма.

Среди отечественных работ встречаются оценки
потерянных лет жизни в результате преждевремен-
ной смертности. Оценки выполнялись как для всей
страны в целом [2], так и для отдельных регионов:
Красноярский край [3], Томская область [4]. Были
выполнены оценки для отдельных социально-демо-
графических групп населения [5]. Также оценки по-
терянных лет жизни от преждевременной смертно-
сти были рассчитаны для таких классов причин
смерти, как болезни системы кровообращения [6] и
онкологические заболевания [7], для отдельных за-
болеваний и причин смерти: болезнь Альцгеймера
[8], суициды [9].

Однако в вышеназванных исследованиях авторы
оперируют преимущественно общими показателями
смертности, травматизма; оценка бремени смертно-
сти от ДТП с использованием интегральных показа-
телей здоровья выполнена в небольшом числе отече-
ственных работ [10].

Цель исследования — выявить половозрастные
особенности и динамику бремени дорожно-транс-
портной смертности в России.

Материалы и методы
Объектом исследования стали потерянные годы

жизни в результате преждевременной смертности от
дорожно-транспортных несчастных случаев в Рос-
сии, охватываемый период — 2000—2012 гг.

Бремя преждевременной смертности в России от
ДТП было оценено с помощью показателя «потерян-
ные годы жизни в результате преждевременной
смертности» — YLL, являющегося одним из двух со-
ставляющих показателя DALY, разработанного в
рамках исследования «Глобальное время болезней»
(ГББ) [11]. Показатель DALY оценивает совокупные
потери в результате преждевременной смертности,
плохого состояния здоровья и травматизма и рас-
считывается по формуле:

DALY(c,s,a,t)=YLL(c,s,a,t)+YLD(c,s,a,t),

где c — данная причина, s — пол, a — возраст, t —
год.

Первое слагаемое DALY — YLL; представляет со-
бой число смертей, умноженное на стандартную
ожидаемую продолжительность жизни (ОПЖ) в
данном возрасте:

YLL(c,s,a,t)=N(c,s,a,t)×L(s,a),

где N(c,s,a,t) — число смертей по причине с, полу s, в
возрасте a и в году t; L(s,a) — ожидаемая продолжи-
тельность жизни в населении, принятом за стандарт
в возрасте a и поле s (в годах).

В 1990 г. в исследовании ГББ для расчета потерян-
ных лет жизни за стандарт была принята самая высо-

кая наблюдаемая в то время ожидаемая продолжи-
тельность жизни японских женщин (82,4 года). На
основании наблюдаемых различий в ожидаемой
продолжительности жизни между мужчинами и
женщинами в странах с высоким уровнем доходов
был установлен стандарт ожидаемой продолжитель-
ности жизни для мужчин, равный 79,9 года. В иссле-
довании ГББ 2010 г. было принято решение исполь-
зовать один стандарт ожидаемой продолжительно-
сти жизни для обоих полов. За основу был взят наи-
меньший наблюдаемый уровень смертности для ка-
ждой возрастной группы в странах с численностью
населения более 5 млн, в результате максимальная
ожидаемая продолжительность жизни при рожде-
нии была принята равной 86 годам.

Некоторые эксперты утверждают, что неуместно
устанавливать стандартную ожидаемую продолжи-
тельность жизни при рождении на основе наблюдае-
мых в настоящее время показателей смертности, по-
скольку даже самые низкие показатели смертности
содержат в себе предотвратимую составляющую.
Ожидаемая продолжительность жизни японских
женщин уже превысила 86 лет, составив в 2015 г.
86,8 года. Так как стандарт ожидаемой продолжи-
тельности жизни должен представлять максималь-
ную продолжительность жизни в хорошем состоя-
нии здоровья при получении необходимых меди-
цинских услуг, было предложено взять за стандарт
максимально высокую ожидаемую продолжитель-
ность жизни, прогнозируемую в 2050 г., которая бу-
дет наблюдаться у женщин Японии и Южной Кореи
и составит 91,9 года [12]. Именно он и был использо-
ван в данной работе.

Как и в обновленном варианте методологии
DALY, в данной работе не производилось возрастно-
го взвешивания и дисконтирования, которые пред-
усматривались прежней версией методологии и вы-
зывали споры о применимости данных процедур для
оценки потерянных лет жизни. Сейчас эксперты ис-
следования ГББ и ВОЗ используют допущение о том,
что год здоровой жизни в настоящее время эквива-
лентен году здоровой жизни в будущем, а также что
годы здоровой жизни в разных возрастных группах
имеют одинаковую ценность [12].

Для расчета потерь при преждевременной смерт-
ности от ДТП были использованы неперсонифици-
рованные данные Росстата об умерших по причинам
смерти. Эти данные содержат все необходимые де-
мографические показатели, в отличие от данных
ГИБДД: число умерших по полу, возрасту, по кодам
Международной классификации болезней и причин
смерти (МКБ-10), по основной и сопутствующим
причинам смерти, по муниципальным образовани-
ям. Расчеты были выполнены по однолетним воз-
растным группам, для дальнейшего анализа они бы-
ли агрегированы в 5- и 15-летние возрастные груп-
пы.

Для расчета относительных показателей потерь
(на 1 тыс. человек) были использованы данные Рос-
стата о среднегодовой численности населения по од-
нолетним возрастным группам за 2000—2012 гг.
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Результаты исследования
Общее число потерянных лет жизни в результате

преждевременной смертности от ДТП в России в
2012 г. составило 1 413 095 человеко-лет, из них 76%
приходилось на мужчин и 24% на женщин. Соотно-
шение вклада мужчин и женщин в потерянные годы
жизни в результате преждевременной смертности от
ДТП весьма стабильно; так, за период 2000—2012 гг.
доля мужчин колебалась от 74,4 до 75,8%.

По оценкам ВОЗ, в 2012 г. в России число поте-
рянных лет жизни в результате преждевременной
смертности от ДТП составляло 1 302 000 человеко-
лет, из которых 993 600 были обусловлены потерями
мужчин и 308 400 — женщин. Оценки ВОЗ ниже по-
лученных авторами статьи на 8% для всего населе-
ния, на 7% для мужчин и на 10% для женщин. Эта си-
туация связана с использованием ВОЗ числа умер-
ших по агрегированным 5-летним возрастным груп-
пам с допущением равномерного распределения
смертей внутри возрастных интервалов. В нашем ис-
следовании расчеты произведены по однолетним
возрастным группам, что дает более высокую точ-
ность результатов.

Максимальные потери приходятся на группы
15—29 и 30—44 лет у мужчин и женщин, т. е. на наи-
более активный трудоспособный возраст. Из общего
числа потерянных лет жизни в результате прежде-
временной смертности от ДТП у мужчин на эти воз-
растные группы приходится 74% потерь, у жен-
щин-— 61%. Младшая группа трудоспособного воз-
раста (15—29 лет) вносит наибольший вклад в об-
щую возрастную структуру потерь (461 618 челове-
ко-лет, или 43%, у мужчин, 123 426 человеко-лет, или
36%, у женщин).

Разбивка по 5-летним возрастным группам по-
зволяет более корректно очертить возрастные гра-
ницы основных групп риска. Это прежде всего воз-
растной интервал 20—34 года у обоих полов с пиком
в 20—24 года. У мужчин на данный интервал прихо-
дится 50% потерь, у женщин — 37%.

В 2000—2012 гг. суммарный вклад возрастных
групп 15—29 и 30—44 лет у мужчин планомерно вы-
рос с 71% в 2000 г. до 74% в 2012 г., у женщин дина-
мика была более изменчивой.

На втором месте потери в возрастной группе 45—
59 лет, в которой концентрируется 17% потерь у
мужчин и 19% у женщин, для этой возрастной груп-
пы характерен планомерный рост потерь для тех и
других.

Поскольку на динамику абсолютного числа поте-
рянных лет жизни в результате преждевременной
смертности влияет изменение численности и воз-
растной структуры населения, то далее целесообраз-
но анализировать потери в относительном выраже-
нии, которые в 2012 г. у мужчин снизились с 20 лет на
1 тыс. мужчин в 2000 г. до 16,2 года на 1 тыс. мужчин
в 2012 г., у женщин — с 6 лет на 1 тыс. женщин в
2000 г. до 4,4 года на 1 тыс. женщин в 2012 г.

За рассматриваемый период снижение произо-
шло во всех возрастных группах. Максимальным оно

было в самой младшей возрастной группе и старших
возрастах (с 60 лет), у мужчин и женщин. В возраст-
ной группе 0—14 лет интенсивнее всего потери сни-
жались у 5—9-летних, меньше всего показатель по-
терь снизился у младенцев (0 лет), а у девочек он да-
же вырос, выделяясь на фоне всех остальных 5-лет-
них возрастных групп. В возрастной группе 80+ от-
носительный уровень потерь снизился в 2 раза и бо-
лее. Минимальное снижение было в возрастных
группах, для которых характерны максимальные по-
тери, как в абсолютном, так и в относительном выра-
жении, т. е. 15—29 лет и 30—44 года.

Максимальные потери в относительном выраже-
нии (35 лет на 1 тыс. мужчин и 9 лет на 1 тыс. жен-
щин), превышающие средний уровень в 2 раза, и ми-
нимальное их снижение характерны для возрастной
группы 20—24 года для обоих полов. Только на одну
эту возрастную группу в 2012 г. приходилось 18% по-
терь от общего числа у мужчин и 14% у женщин.

Снижению числа потерянных лет жизни на 1 тыс.
человек в результате смертности от ДТП за рассма-
триваемый период нельзя не радоваться, тем более
его повсеместному характеру среди почти всех воз-
растных групп. Однако стоит отметить, что сниже-
ние относительных показателей потерь в результате
преждевременной смертности от ДТП возникло до
начала реализации федеральной целевой программы
«Повышение безопасности дорожного движения в
2006—2012 годах». Для периода 2000—2006 гг. харак-
терно плавное повышение или стабилизация показа-
телей в 2000—2003 гг., с пиком в 2003 г. После 2003 г.
началось планомерное (в возрастных группах 0—14,
60+) или с колебаниями (в группе 15—59 лет) сниже-
ние числа потерянных лет жизни в результате преж-
девременной смертности от ДТП. После принятия
программы, в 2007 г., отмечался небольшой всплеск
числа потерянных лет жизни на 1 тыс. человек в ре-
зультате смертности от ДТП, после чего тенденция
снижения потерь во всех возрастных группах про-
должилась вплоть до 2009 г. Позднее отмечается ста-
билизация показателей у женщин и их рост у муж-
чин.

По оценкам ВОЗ, в 2012 г. в России относитель-
ные показатели потерянных лет жизни составили
15 лет на 1 тыс. мужчин и 4 года на 1 тыс. женщин.
Россия занимала 112-е место среди 172 стран по по-
казателю потерянных лет жизни среди мужчин и
90-е место среди женщин. Если брать во внимание
оценки, выполненные авторами статьи, то позиция
России ухудшилась бы и наша страна заняла бы
123—125-е место по показателю потерь среди муж-
чин и 95—96-е среди женщин. Из стран СНГ худшая
ситуация наблюдается только в Казахстане и Тур-
кменистане по потерям среди мужчин, в Казахстане
и Киргизии среди женщин. Последние три места за-
нимают Венесуэла, Иран, Ангола по потерям среди
мужчин и Нигерия, Ангола, Буркина-Фасо среди
женщин.

Страны БРИКС (Бразилия, Россия, Индия, Китай,
ЮАР) существенно различаются по числу потерян-
ных лет жизни в результате смертности от ДТП на
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1 тыс. мужчин, оценки варьируют от 11,8 года на
1 тыс. мужчин в Китае до 21,6 года на 1 тыс. мужчин
в Бразилии. Россия занимает срединное положение в
этой группе, однако по числу потерянных лет жизни
в результате смертности от ДТП на 1 тыс. женщин
позиция нашей страны лучше, а показатели Китая,
ЮАР и Бразилии существенно хуже. Группа стран с
минимальными показателями для обоих полов из
всех 172 стран представлена Швецией, Норвегией,
Великобританией, Нидерландами, Швейцарией и
Японией, показатели России превышают минималь-
ные показатели в 6—9 раз.

Менее радостная картина складывается при рас-
смотрении темпов роста (к предыдущему году) поте-
рянных лет жизни в результате преждевременной
смертности от ДТП. Резкое снижение темпов роста
потерь в период 2007—2009 гг., а в некоторых воз-
растных группах — и 2006—2009 гг., в 2010 г. закон-
чилось. После 2010 г. началось увеличение темпов
роста практически во всех возрастных группах (ис-
ключение составили мужчины в возрасте 75+ в
2012 г.). Наибольшим оно было среди мужчин 15—
19 и 20—24 лет, у женщин наблюдалась та же карти-
на. Для мужчин 15—19 лет увеличение темпов роста
потерь было настолько существенным, что уровень
YLL на 1 тыс. мужчин в 2012 г. (29,8 года) практиче-
ски вернулся к уровню 2000 г. (30,8 года), тем самым
нивелировав все достижения 2003—2010 гг.

Реверс тенденции снижения YLL на 1 тыс. муж-
чин/женщин ставит вопрос об истоках резкого сни-
жения показателей в период с 2006 (2007) по 2009 г.
В 2012 г. была принята новая федеральная целевая
программа «Повышение безопасности дорожного
движения в 2013—2020 гг.». Дальнейший монито-
ринг показателей за 2013—2016 гг. покажет, будет ли
наблюдаться новый виток снижения темпов роста
потерянных лет жизни на 1 тыс. человек в результате
преждевременной смертности от ДТП после приня-
тия программы. Сейчас на этот вопрос ответить од-
нозначно сложно.

Обсуждение
В качестве ограничения используемой методоло-

гии в данной статье можно указать выбранный стан-
дарт ожидаемой продолжительности жизни в кон-
тексте сопоставимости с аналогичными отечествен-
ными оценками. Поскольку в работе использован
последний вариант стандарта ожидаемой продолжи-
тельности жизни, применяемого в ГББ, приведен-
ные оценки не сопоставимы с результатами исследо-
ваний, полученными российскими исследователями
ранее, где использованы устаревшие стандарты и ме-
тодология. Например, в работе [13] использован
стандарт, равный 86 годам, в работе [7] — 70 годам, в
работе [9] — нормативные границы трудоспособно-
го возраста, установленные на данный момент в Рос-
сии (55 лет для женщин и 60 для мужчин). С другой
стороны, выбранный стандарт позволяет позицио-
нировать Россию в международном контексте, по-
скольку последние оценки ВОЗ за 2012 г. выполнены
с использованием нового стандарта.

Среди ограничений используемых данных можно
указать следующие. До 2009 г. в России временной
критерий отнесения случая смерти в результате ДТП
отличался от международного стандарта, равного
30 дням, и составлял 7 дней. После введения в прак-
тику в 2009 г. 30-дневного срока в статистику стало
попадать 98,9% погибших в ДТП в течение 30 дней
после ДТП. Поэтому используемые данные доста-
точно полно охватывают общее число умерших в ре-
зультате ДТП.

Помимо недавнего перехода на новый временной
критерий отнесения случая смерти в результате ДТП
в России существует определенная сложность в во-
просах кодирования транспортных происшествий и
определения ДТП в медицинской статистике [1]. По-
этому была произведена выборка рубрик, использу-
емых ВОЗ в исследовании ГББ, для расчета потерь от
преждевременной смертности от дорожно-транс-
портных несчастных случаев, а именно: V01—V04,
V06, V09—V80, V87, V89, включая V99 [12]. В резуль-
тате, общее число умерших от дорожно-транспорт-
ных несчастных случаев в 2012 г. по неперсонифици-
рованным данным Росстата составило 26,9 тыс. че-
ловек, что на 4% меньше числа умерших по данным
ГИБДД за 2012 г. (28 тыс. человек)

В связи с этим необходимо отметить, что ДТП, со-
гласно МКБ-10, входят в состав транспортных про-
исшествий, которые в свою очередь входят в класс
внешних причин смерти (XX класс МКБ). В отличие
от предыдущих редакций, в МКБ-10 отсутствует
определение понятия ДТП, вместо него выделены
определения дорожного и не дорожного несчастно-
го случая. Почти во всех странах мира дорожная по-
лиция использует определение ДТП из международ-
ной конвенции о безопасности дорожного движе-
ния, а медицинские работники используют опреде-
ление из МКБ-10. Поэтому данные о пострадавших в
ДТП расходятся во всех странах, где существует
двойной учет.

Заключение
Можно сформулировать несколько предвари-

тельных предложений. Целесообразно, например,
ввести в будущие целевые индикаторы федеральной
целевой программы «Повышение безопасности до-
рожного движения» показатель «потерянные годы
жизни в результате преждевременной смертности от
ДТП», а не только выделять абсолютные и относи-
тельные числа погибших, как это сделано в послед-
них двух программах 1. Также целесообразно «поте-
рянные годы жизни в результате преждевременной
смертности от ДТП» давать в разбивке по 15-летним
возрастным группам, а не выделять только возраст-
ную группу «дети», поскольку максимальные потери
все же сосредоточены в младших трудоспособных

1 Постановление Правительства РФ от 3 октября 2013 г № 864
О-федеральной целевой программе «Повышение безопасности до-
рожного движения в 2013—2020 годах»; Постановление Правитель-
ства РФ от 20 февраля 2006 г. №100 О федеральной целевой програм-
ме «Повышение безопасности дорожного движения в 2006—2012
годах».
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возрастах 15—29 лет и 30—44 года у мужчин и жен-
щин. Для этого существуют все основания, эмпири-
ческая и методологическая база.

Для мониторинга эффективности безопасности
дорожного движения необходимо оценивать поте-
рянные годы жизни в результате преждевременной
смертности от ДТП по категориям участников до-
рожного движения с целью оценки трансформации
архаичной структуры транспортной смертности в
России, характеризуемой очень высокой долей слу-
чаев наезда на пешеходов, особенно женщин [14].

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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ВОСТРЕБОВАННОСТЬ ГЕНЕТИЧЕСКИХ ТЕСТОВ ПО ОПРЕДЕЛЕНИЮ ПРЕДРАСПОЛОЖЕННОСТИ К РАКУ 
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ФГАОУ ВО «Казанский (Приволжский) федеральный университет», 420008, г. Казань

В статье представлены результаты социологического опроса женщин Республики Татарстан (Россия) по
определению уровня информированности о рисках развития онкологических заболеваний, востребованности
проведения генетических тестов с целью определения предрасположенности к раку молочной железы и раку
яичников, а также мотивов принятия или непринятия существующих способов диагностики и профилакти-
ки онкологических заболеваний.
Рак молочной железы и рак яичников входят в перечень самых распространенных причин смертности жен-
щин в России. Установлено, что женщины с мутациями генов BRCA1 и BRCA2 имеют высокий риск развития
рака груди и рака яичников, поэтому для предупреждения онкологических заболеваний актуально определение
характера генов BRCA в геноме человека. Ранняя диагностика онкологических заболеваний может значитель-
но повысить результативность борьбы с подобными недугами.
Полученные данные указывают на поверхностную осведомленность российских женщин о проблеме рака груди
и яичников. Большинство знает о существовании генной предрасположенности к заболеванию, но не осведом-
лены об особенностях диагностики, профилактики и лечения этих видов онкологии. Респондентки в большин-
стве своем расположены к прохождению генной диагностики, однако демонстрируют неприятие радикально-
го способа решения проблемы — профилактической операции по удалению потенциально опасного органа. Для
большинства предпочтительными оказываются стратегии традиционного мониторинга для преждевре-
менного выявления заболевания.
Основные причины отказа от ранней генной диагностики и профилактической операции связываются, поми-
мо психологических и личностных фобий, с такими факторами, как недоверие к системе здравоохранения и
неуверенность в квалифицированности и доступности медицинской помощи.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : BRCA-тест; рак молочной железы; рак яичников; отношение к ранней диагностике;
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The article presents the results of sociological survey of women of the Republic of Tatarstan (Russia) concerning establish-
ment of level of awareness about risks of development of oncologic diseases, need for application of genetic tests determining
predisposition to breast and ovary cancer and also motives of acceptance or nonacceptance of existing modes of diagnostic
and prevention of oncologic diseases.
The breast and ovary cancer are among the most prevalent causes of female mortality in Russia. It is established that fe-
males with gene mutations BRCA1 and BRCA2 have a higher risk of development of breast and ovary cancer. Therefore,
to determine character of genes BRCA in human genome is actual for prevention of oncologic diseases. The early diagnostic
of oncologic diseases can significantly increase effectiveness of struggle with similar illnesses. The obtained data shows su-
perficial awareness of Russian females about problem of breast and ovary cancer. The majority knows about existence of
gene predisposition to disease but are not aware of characteristics of diagnostic, prevention and treatment of of these types
of oncologic diseases. The female respondents in most cases are favorable to pass genetic diagnostic. However, they demon-
strate nonacceptance of such radical mode of problem solution as preventive surgery of ablation of potentially dangerous
organ. The most of female respondents prefer strategies of traditional monitoring for early detection of disease. The main
causes of refusal of early gene diagnostic and preventive surgery are related, besides psychological and personal phobias, to
such factors as distrust to health care system and uncertainty in qualification and accessibility of medical care. 
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Здоровье является интегрированным показате-
лем биологических, социокультурных и экономиче-
ских процессов, происходящих в обществе [1]. Это

не только отсутствие заболевания, но и образ жизни
[2]. Если старая парадигма здравоохранения и меди-
цины была выстроена вокруг заболевания и роли
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больного, то новая сконцентрирована на здоровье и
усилиях, предпринимаемых индивидом для его под-
держания [3]. Эти усилия могут, например, выра-
жаться в следовании принципам здорового питания,
отказе от вредных привычек, а также во внимании
личности к состоянию своего здоровья и готовности
к прохождению регулярных профилактических ме-
дицинских обследований.

Согласно данным статистики, рак молочной же-
лезы входит в пятерку самых распространенных
причин смертности женщин в России. В структуре
смертности женщин его доля составила 17%, доля
рака яичников — около 5% [4]. Рак молочной желе-
зы также стал основной причиной смерти от злока-
чественных опухолей женщин в возрасте 40 лет и
старше [4]. Смертность от этого вида онкологиче-
ских заболеваний в России снизилась на 15% в
2015 г. [5], однако социологические опросы показы-
вают, что почти 70% российских женщин продолжа-
ют небрежно относиться к своему здоровью [6]. Так,
высокий уровень осведомленности российских жен-
щин о проблеме рака молочной железы и яичников
сочетается с отсутствием желания регулярно прохо-
дить диагностику [6]. Однако именно ранняя диа-
гностика является залогом успешного лечения этого
недуга [7].

Поэтому изучение факторов, предопределяющих
отношение населения к своему здоровью, исследова-
ние причин, побуждающих либо препятствующих
практикам, направленным на сохранение здоровья,
представляются актуальными и востребованными.
Различные проблемы, сопровождающие онкологи-
ческие заболевания, не раз обсуждались в трудах
российских исследователей. Это проблемы, связан-
ные с образом жизни и повседневностью онкологи-
ческих больных [8], с качеством медицинских услуг
[9], с вопросами реабилитации пациентов, перенес-
ших онкологическое заболевание [10], вопросы вли-
яния количества заболевших и выздоровевших на
экономику различных регионов [11], проблема нера-
венства в доступе к медицинской помощи и др. Од-
нако сохраняется широкое поле для анализа, обу-
словленное актуальностью этой проблемы для обще-
ства, ростом заболеваемости и необходимостью по-
пуляризации и продвижения новых способов про-
филактики и лечения онкологических заболеваний.

Материалы и методы
Установлено, что женщины с мутациями генов

BRCA-1 и BRCA-2 имеют высокий риск развития ра-
ка молочной железы (в 70% случаев) и рака яични-
ков (в 80% случаев), особенно в молодом возрасте
[12]. Поэтому для предупреждения онкологических
заболеваний целесообразно определение характера
генов BRCA в геноме человека. При обнаружении та-
ких мутаций эффективным способом предупрежде-
ния развития онкологического заболевания считает-
ся профилактическая операция — упреждающее
удаление органа, являющегося потенциальным
источником угрозы, что актуализирует необходи-
мость изучения мнения и информированности жен-

щин о возможностях профилактики и лечения онко-
логических заболеваний. Кроме того, выявление от-
ношения населения к проведению генодиагностики
и к профилактическим операциям может позволить
определить, какой социальный и экономический эф-
фект может быть достигнут при осведомленности
женщин о существовании у них генетической пред-
расположенности к возникновению онкологических
заболеваний. Массовое обеспечение женщин подоб-
ной диагностикой могло бы не только повысить чис-
ло обнаружений онкологических заболеваний на
ранней стадии и снизить смертность, но и сэконо-
мить государственные средства на дорогостоящее
лечение, предполагающее значительные материаль-
ные затраты, особенно на поздних стадиях.

В качестве объекта исследования выступили жи-
тельницы Республики Татарстан в возрасте 25—
55 лет. Респонденты опрашивались на предмет ин-
формированности о рисках развития онкологиче-
ских заболеваний (рака яичников и рака молочной
железы), отношения к возможности проведения ге-
нетических тестов и профилактической операции, а
также о мотивах принятия или непринятия тех или
иных способов диагностики и профилактики онко-
логических заболеваний.

Основной использованный метод — стандарти-
зированное интервью с использованием формализо-
ванной анкеты. Исследование проведено в марте
2016 г. среди жительниц Татарстана 20—55 лет. Вы-
борка исследования построена по квотному принци-
пу (соблюдение равной представленности женщин
различных возрастных групп), опрошены 1276 жен-
щин разного возраста, образования, уровня дохода и
рода занятий. Исследование проводилось на базе ла-
боратории социологических исследований Казан-
ского федерального университета.

Социально-демографический портрет участниц
опроса. Были выделены возрастные группы респон-
денток 20—25 лет, 26—31 года, 32—37 лет, 38—
44 лет, 45—59 лет, 51—55 лет. Относительная равно-
мерность выборки по возрасту (около 20% в каждой
возрастной группе) позволяет делать валидные срав-
нения ответов представительниц различных воз-
растных категорий между собой. Из общего количе-
ства опрошенных 64% имели высшее, 27% — среднее
специальное, 8% — среднее образование.

По роду занятий опрошенных можно разделить
на несколько больших групп: студентки (18%),
специалисты с высшим образованием в коммерче-
ском секторе (16%) и бюджетной сфере (15%), госу-
дарственные и муниципальные служащие (11%).
Также в выборку попали домохозяйки, индивиду-
альные предприниматели, фрилансеры (по 10% для
каждой группы), военнослужащие (около 5%) и те,
кто не указал свой род занятий (около 5%). Большая
часть опрошенных (61%) замужем (в том числе учи-
тывалось сожительство), 39% не состоят в браке или
сожительстве. Более 2/3 опрошенных отметили, что
ни они, ни их родственники никогда не болели ра-
ком молочной железы или яичников, 15% указали на
наличие такого опыта.
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В выборочную совокупность попали в основном
женщины со средним уровнем достатка. Доля очень
бедных (3%) и очень состоятельных (3%) составила
лишь 6% опрошенных. Однако в категории опро-
шенных со средним достатком распределение ре-
спондентов по уровню дохода в целом равномерно
(по 25—35%), что дает достаточное количество на-
блюдений, позволяющее сравнивать между собой
ответы респонденток с разным уровнем дохода (ис-
ключая очень бедных и очень богатых).

Осведомленность о существовании генетических
факторов риска развития рака молочной железы и
яичников. Большинство (79,9%) опрошенных жен-
щин слышали о том, что существует генетическая
предрасположенность развития обозначенных ви-
дов рака. Только 14,9% опрошенных не были осве-
домлены об этом.

Полученные данные позволяют говорить о нали-
чии незначительной корреляции осведомленности о
генетических рисках развития онкологии и опыта,
связанного с раком молочной железы и/или яични-
ков (наличие заболевания у самих респонденток или
у членов их семей). Среди тех, кто имеет такой опыт,
в 3 раза меньше не знающих о генетических рисках,
связанных с онкологией. В целом 73% опрошенных
не имели опыта, связанного с раком молочной желе-
зы или яичников. Только 15% опрошенных отмеча-
ют, что этими видами онкологии болели они сами
или члены их семьи. Зависимости уровня осведом-
ленности от уровня материального положения се-
мьи не выявлено.

Результаты исследования
Установлена связь между уровнем осведомленно-

сти и возрастом респондентов. Наибольшее количе-
ство не осведомленных о генетических рисках разви-
тия таких заболеваний было в возрастной группе
20—25 лет, осведомленность растет в прямой зави-
симости от возраста до границы в 45 лет, затем коли-
чество осведомленных снова уменьшается. Таким
образом, полученные данные позволяют сделать вы-
вод, что работу по информированию женщин о гене-
тических рисках, связанных с онкологическими за-
болеваниями, эффективнее всего направить на груп-
пы женщин до 25 и после 45 лет.

Большинство (81%) опрошенных хотели бы опре-
делить состояние генов, отвечающих за предраспо-
ложенность к некоторым видам онкологии в своем
организме. Только 7% респонденток не хотели бы
сделать такой анализ. Еще 12% затруднились с отве-
том на вопрос о желании узнать состояние своих ге-
нов.

Доля респонденток, желающих сделать такой ана-
лиз, не зависит от возраста, в среднем в каждой воз-
растной категории около 80% опрошенных одобря-
ют идею такого исследования. Однако если рассма-
тривать долю тех, кто не хотел бы делать такой ана-
лиз, и тех, кто затруднился с ответом (порядка 19%
от общей выборки), то можно заметить некоторую
корреляцию с возрастом: наибольшее количество не
желавших заранее знать о наличии/отсутствии мута-

ций, связанных с повышением риска развития рака
молочной железы и яичников, выявлено среди ре-
спонденток 32—44 лет (10% опрошенных в этой воз-
растной группе) и 51—55 лет (9% от общего числа
опрошенных в этой возрастной группе). Респон-
дентки обозначенных возрастных групп в среднем в
4 раза чаще отмечают, что не хотели бы знать о нали-
чии подобных мутаций в своем геноме, чем опро-
шенные 20—25 лет (10 и 3% соответственно). Корре-
ляции желания пройти генетическое обследование с
уровнем образования и семейным положением ре-
спонденток не выявлено, однако прослеживается
прямая зависимость желания сделать обозначенный
анализ от уровня дохода. Так, среди респонденток с
низким уровнем дохода 30% не стали бы делать такое
обследование, а среди респонденток со средним и
высоким доходом отказались бы от генетического
теста только 5—7%.

Учитывая тот факт, что в выборку данного иссле-
дования попали в основном жительницы Татарстана
со средним и средневысоким уровнем дохода, можно
высказать предположение о необходимости допол-
нительного обследования респонденток с низким
уровнем дохода, так как большая доля не желающих
получить дополнительную информацию о состоя-
нии собственного здоровья может указывать на на-
личие структурных проблем доступа к качественной
и доступной диагностике заболеваний для житель-
ниц республики с низкими доходами. Выявлена за-
висимость между наличием жизненного опыта, свя-
занного с раком молочной железы или яичников, и
желанием пройти генетический тест: те, кто имел та-
кой опыт, в 6 раз реже высказывали нежелание
пройти обследование, чем не имевшие его.

Наиболее информативными с точки зрения объ-
яснения причин отказа от исследования генетиче-
ских предрасположенностей к раку молочной желе-
зы и яичников являются мнения респонденток, по-
лученные при ответах на открытый вопрос о причи-
нах нежелания пройти генетический скрининг. В та-
блице представлены смысловые группы полученных
ответов, а также непосредственные формулировки
причин, высказанные респондентами.

Анализ высказываний респонденток относитель-
но причин нежелания пройти генетическое обследо-
вание показывает, что большинство отказов от об-
следования связано с нежеланием нарушать душев-
ное спокойствие без веских причин (вескими при-
знаются уже выраженные симптомы заболевания).
Кроме того, респондентки, высказавшиеся против
необходимости генетического обследования на
предрасположенность к раку молочной железы и
яичников, не всегда понимают, что исследование но-
сит профилактический характер и связано с выявле-
нием не конкретного заболевания, а только факто-
ров предрасположенности к нему.

Показательно, что распределение причин отказа
от обследования по смысловым группам совпадает с
разделением респонденток на группы по уровню об-
разования. Женщины с высшим образованием чаще
не доверяют врачам, боятся медицинских манипуля-
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ций, видят «вредный» психологический эффект зна-
ния о потенциальном риске заболевания и готовы
обратиться за помощью лишь с появлением симпто-
мов. Респондентки со средним специальным образо-
ванием чаще отмечают невозможность как-либо по-
влиять на заболевание и нежелание нарушать свое
спокойствие знанием о возможной болезни. Опро-
шенные с неполным средним образованием чаще
высказывают опасения по поводу финансовой до-
ступности анализа, а также не верят в доступность
услуги непосредственно для себя.

Одним из радикальных, но самых эффективных
методов предупреждения рака молочной железы
или яичников является превентивное удаление по-
тенциально опасного органа при выявлении генной
предрасположенности к этим заболеваниям. Респон-
денткам был задан вопрос о том, готовы ли они к та-
кому шагу.

Около 40% опрошенных респонденток допускают
для себя возможность профилактического удаления
органа при обнаружении высокого уровня генетиче-
ской предрасположенности к развитию рака молоч-
ной железы или яичников. Только 6% опрошенных
жительниц Татарстана не допускают такой возмож-
ности ни при каких обстоятельствах. Однако также
популярен (35%) ответ «Не допускаю (возможность
операции), но я буду регулярно посещать маммоло-
га, чтобы выявить рак на ранней стадии». Таким об-
разом, более 40% опрошенных не допускают для себя
возможности профилактического удаления органа
при выявлении генной предрасположенности к за-
болеванию, однако большинство из них готовы при
выявлении рискогенных мутаций генов начать регу-
лярно посещать маммолога для выявления заболева-
ния на ранней стадии.

Особенности отношения к профилактической
операции у респонденток разных возрастных катего-
рий неодназначны. Так, у 20—25-летних преоблада-

ют оценки «Не знаю» и «Нет, но буду регулярно по-
сещать маммолога». Категоричнее всего настроены
респондентки 26—31 года (оценка «Нет» преоблада-
ет над другими). Респондентки 32—50 лет отдают
примерно одинаковое предпочтение всем вариантам
(разница не превышает статистическую погреш-
ность). Интересно, что в группе опрошенных 51—
55 лет, напротив, растет число выборов варианта,
предполагающего допустимость профилактического
удаления органа, являющегося источником потен-
циальной угрозы. Таким образом, самая младшая и
самая старшая возрастные группы высказывают схо-
жие оценки относительно допустимости профилак-
тической операции. А группа 26—31 года оказывает-
ся особенной, отличающейся от остальных типом
распределения признака. Возможно, именно в этом
возрасте происходит критическая переоценка взгля-
дов на здоровье, так или иначе она представляет осо-
бенный интерес для исследования.

Разницы в оценках допустимости профилактиче-
ского удаления молочных желез или яичников в за-
висимости от семейного положения не обнаружено.
Но присутствуют различия в зависимости от уровня
образования респонденток. Среди тех, кто допускает
возможность профилактической операции, преоб-
ладают респондентки с высшим образованием. Сре-
ди опрошенных со средним специальным образова-
нием преобладает оценка «Не допускаю ни при ка-
ких условиях». Связь с уровнем материального до-
статка не обнаружена, распределение по каждой
группе дохода в целом совпадает с общим распреде-
лением по всему массиву данных.

Однако есть некоторые закономерности, связан-
ные с родом занятий опрошенных. Так, например,
доля тех, кто допускает для себя возможность про-
филактической операции, значительно выше у ре-
спонденток в группах «квалифицированная рабочая,
включая сельское хозяйство» (59,3%), «государствен-
ная или муниципальная служащая» (50%), «пенсио-
нерка (в том числе по инвалидности)» (50%). Для та-
ких категорий, как «военнослужащая в органах вну-
тренних дел, включая полицию и ФСБ» (14,3%), «слу-
жащая без высшего образования», доля согласных на
профилактическую операцию снижается.

Стоит отметить, что самый популярный по обще-
му массиву ответ «Нет, не допускаю, но буду регуляр-
но посещать маммолога, чтобы выявить рак на ран-
ней стадии» не оказывается самым популярным для
респонденток каждого рода занятий, хотя и набира-
ет в среднем 40%. Наиболее часто этот сценарий от-
каза от профилактической операции демонстрируют
представительницы категории «военнослужащая в
органах внутренних дел, включая полицию и ФСБ»
(71,4%), реже всего — «квалифицированная рабочая,
включая сельское хозяйство» (14,8%). Разница в рас-
пределении оценок относительно допустимости
профилактической операции по удалению потенци-
ально опасного органа после выявления генной
предрасположенности к раку молочной железы и
яичников значительна. Можно порекомендовать
различные сценарии работы (информирования и

Смысловые группы ответов (6,9% от общего числа опрошенных) 
на открытый вопрос о причинах нежелания пройти обследование 

для выявления наличия мутаций в генах, влияющих на риск 
развития рака молочной железы и яичников

Смысловая группа Цитаты из анкет

Возможность ошибки 
при анализе

«А вдруг анализ будет ошибочным», «Воз-
можна ошибка»

Страх медицинских ма-
нипуляций

«Боюсь», «Боюсь врачей и анализов», «Стра-
даю фобией сдачи анализов крови»

Отсутствие субъектив-
ного смысла и желания

«А смысл?», «Не вижу необходимости», «Нет 
желания», «Просто не хочу знать», «Просто 
нет», «Не считаю нужным», «Неинтересно»

Боязнь финансовых за-
трат

«Большие затраты», «Дорого»

Нежелание нарушать ду-
шевное спокойствие без 
веских причин (в отсут-
ствие симптомов заболе-
вания)

«Зачем знать», «Меньше знаешь — крепче 
спишь», «Не буду бояться за будущее», «Пока 
нет и не надо», «Пока не проявятся симпто-
мы, никуда не пойду», «Так легче жить», «Так 
спокойнее», «Не хочу знать»

Отдаление проблемы от 
себя

«Меня не коснется», «Я уверена, что у меня 
нет такого заболевания», «Куда уж мне»

Знание о своем организ-
ме из других источников

«Проверяла с помощью компьютерной диа-
гностики», «Состою на учете в онкологии»

Уверенность в бессмыс-
ленности и/или вредно-
сти анализа

«Если человек знает об этом, то он себя „про-
граммирует“ на это заболевание», «Ничего не 
изменишь», «Считаю рак психологическим 
заболеванием»
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другой деятельности повышающей вероятность об-
ращения женщины за ранней диагностикой) для жи-
тельниц Татарстана, занятых в различных сферах.

Открытый вопрос о причинах отказа от профи-
лактической операции позволил получить данные,
которые можно сосредоточить в нескольких смыс-
ловых группах. Наибольшее число ответов относит-
ся к группам «Неприятие хирургического удаления
еще здорового органа лишь при потенциальной
угрозе (риск 70% — это недостаточно)» и «Уверен-
ность в эффективности нехирургических методов
лечения рака при ранней диагностике». Также зна-
чительна группа тех, кто боится медицинских мани-
пуляций в целом и не готов остаться «эстетически
неполноценной» после операции. Наличие таких
оценок говорит о низком уровне осведомленности о
характере операции, а также возможностях эстети-
ческой реконструкции органа (молочной железы)
после удаления. Наличие высказываний страха по-
явления метастазов после профилактической опера-
ции указывает на низкий уровень знаний некоторой
доли опрошенных об онкологических заболеваниях
и особенностях их лечения.

Большинство опрошенных жительниц Татарста-
на (81,2%) порекомендовали бы своим близким
пройти обследование на предмет наличия генной
предрасположенности к раку молочной железы и
яичников при обнаружении у них самих такой мута-
ции, причем вне зависимости от возраста, образова-
ния, семейного положения, уровня дохода. Исклю-
чение составляют категории наименее обеспеченных
респонденток: около 40% из них не определились во
мнении по поводу рекомендации генетического те-
ста близким. В целом для всех групп опрошенных са-
мый популярный вариант ответа «Да, порекомен-
дую».

Заключение
В результате исследования выявлены следующие

особенности: при широкой общей осведомленности
респонденток о генетических факторах, определяю-
щих предрасположенность к раку молочной железы
и раку яичников, опрошенные слабо информирова-
ны о сути проблемы. Отсутствие сформировавшего-
ся мнения по данному вопросу сочетается с неприя-
тием радикального варианта его решения. Для боль-
шинства предпочтительными оказываются страте-
гии консервативного мониторинга для преждевре-
менного выявления заболевания.

Можно предположить, что россиянки будут гото-
вы к прохождению платных BRCA-тестов, выявляю-
щих наличие или отсутствие риска развития некото-
рых видов онкологии, и стоимость подобного анали-
за может не играть особой роли. Относительно опе-
рации от большинства женщин можно ожидать ее
неприятие вне зависимости от их платежеспособно-
сти, возраста и других факторов. Отношение к гене-
тическим тестам и профилактическим операциям
зависит от доверия к системе здравоохранения и уве-
ренности в квалифицированности и доступности
медицинской помощи. Кроме того, исследование ак-

туализировало востребованность разработки систе-
мы популяризации и продуманного информацион-
ного сопровождения в сфере профилактики и лече-
ния онкологических заболеваний, а также разработ-
ки комплекса мер по формированию у населения
установок на самосохранительное поведение.

Однако ясно, что только при объединении уси-
лий специалистов разного профиля существует шанс
выявить всю совокупность причин, определяющих
факторы риска развития онкологических заболева-
ний, получить достоверную информацию о происхо-
дящих процессах, установках и ориентациях населе-
ния, найти оптимальные способы «оздоровления»
региона в частности и страны в целом.
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ТАБАКОКУРЕНИЕ СРЕДИ СЕЛЬСКИХ ПОДРОСТКОВ

ФБГУ «Центральный научно-исследовательский институт организации и информатизации здравоохранения» Минздрава России, 127254, г. Москва

В статье представлены данные исследования распространенности табакокурения среди подростков-школь-
ников, проведенного в сельских общеобразовательных школах Калининградской области, полученные в рамках
широкомасштабного исследования (мониторинга) потребления психоактивных веществ сельскими подрост-
ками-школьниками 15—17 лет в России в 2016—2017 гг. При отборе контингентов подростков для опроса ис-
пользовался метод многоступенчатой выборки. В Калининградской области было опрошено 1085 подростков,
из них 531 мальчик и 554 девочки.
Анализ материалов показал, что распространенность табакокурения среди сельских подростков Калинин-
градской области составляла 16,8 среди мальчиков и 9,2 среди девочек на 100 подростков соответствующего
пола и возраста.
Ежедневно курили 15,8 мальчика и 8,3 девочки из 100 подростков 15—17 лет. По сравнению с 2013 г. показатель
ежедневного курения снизился среди мальчиков на 37%, а среди девочек на 62%.
Не пробовали курить 57,4% мальчиков и 67,5% девочек в возрасте 15—17 лет, а среди пробовавших продолжи-
ли курить 39,9% мальчиков и 28,3% девочек.
Основными мотивами табакокурения у курящих подростков являются «мотивы зависимости». Эти моти-
вы чаще отмечали мальчики (p m 0,05). Девочки в 4,3 раза чаще мальчиков курят «за компанию» (p m 0,05).
Были выявлены факторы, влияющие на «развитие» и «неразвитие» табакокурения, и проанализированы не-
которые показатели, характеризующие семью подростка, источники информации о курении, успеваемость,
проведение свободного времени и отношение друзей к курению.
Результаты показали, что в иерархии факторов, способствующих развитию курения в подростковом возрас-
те, на первом месте стоит влияние курящих друзей, обусловленное психологическими особенностями под-
росткового возраста.
Курящие подростки имеют достаточно высокую (74%) информированность о вреде курения. Поскольку эту
информацию они получают из разрозненных и часто случайных источников, она не отвращает их от таба-
кокурения.
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THE TOBACCO SMOKING AMONG RURAL ADOLESCENTS

The Federal State Budget Institution “The Central Research Institute for Health Organization and Informatics”, 127254, 
Moscow, Russia 

The article presents results of study of prevalence of tobacco smoking among school adolescents carried out in rural com-
prehensive schools of the Kaliningrad oblast obtained within the framework of large-scale study (monitoring) of using psy-
choactive substances by rural school adolescents aged 15—17 years in 2016—2017 in Russia. The technique of multistage
sampling was applied to select contingents of adolescents. The sampling included 1085 adolescents, including 531 boys and
554 girls.
The analysis demonstrated that prevalence of tobacco smoking among rural adolescents in the Kaliningrad oblast made up
to 16.8 among boys and 9.2 among girls per 100 adolescents of corresponding gender and age. Every day smoked 15.8 boys
and 8.3 girls out of 100 adolescents aged 15—17 years. In comparison with data of 2013, the indicator of everyday smoking
decreased on 37% among boys and on 62% among girls. Never tried to smoke 57.4% of boys and 67.5% of girls aged 15—
17 years. Among those who tried continued to smoke 39.9% of boys and 28.3% of girls.
The main motives of tobacco smoking are “motives of dependence”. These motives were more often mentioned by boys
(p<0,05).The girls in 4.3 times more often than boys smoke tobacco “for company” (p<0,05). 
The factors effecting “development” and “non-development” of tobacco smoking were established. Also, certain indices
characterizing family of adolescent, sources of information about tobacco smoking, academic performance, spending free
time and attitude of friends to tobacco smoking were analyzed. 
The results demonstrated that in hierarchy of factors promoting development of tobacco smoking in adolescent age first
place if taken by influence of tobacco smoking friends, conditioned by psychological characteristics of adolescent age.
The tobacco smoking adolescents have rather high 74%) awareness about harm of smoking. Since this information is ac-
quired by them from separated and very often incidental sources it does not avert them from tobacco smoking.
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Курение табака является одним из основных по-
веденческих факторов риска, обусловливающих раз-
витие многих хронических неинфекционных забо-
леваний и приводящих к инвалидности и прежде-
временной смертности населения.

В Европейском регионе, по данным ВОЗ, сохра-
няются самые высокие показатели распространен-
ности табакокурения среди взрослого населения
(28%) и один из самых высоких уровней распростра-
ненности табакокурения среди подростков. Уровень
распространенности курения табака среди подрост-
ков в некоторых странах, например в Латвии, Литве,
Чешской Республике, равен показателю табакокуре-
ния среди взрослого населения. По результатам ис-
следования поведения детей школьного возраста в
отношении здоровья (HBSC) за 2013—2014 гг., доля
подростков в возрасте 15 лет, курящих хотя бы один
раз в неделю, колебалась среди мальчиков в диапазо-
не от 5% в Армении до 51% в Гренландии, среди де-
вочек — от 1% в Армении до 53% в Гренландии.
Средний показатель по всем странам, представлен-
ным в докладе, составил 12% для мальчиков и 11%
для девочек [1].

По данным мониторинга потребления психоак-
тивных веществ (ПАВ) среди сельских подростков-
школьников, проведенного в России в 2001—
2002 гг., распространенность табакокурения среди
мальчиков 15—17 лет составляла 35, среди дево-
чек-— 19,1 (на 100 подростков) [2].

По данным ВОЗ, в 2015 г. распространенность ку-
рения табака среди подростков 13—15 лет в Россий-
ской Федерации составляла 17% среди мальчиков и
13,3% среди девочек [3].

Материалы и методы
В 2016—2017 гг. в рамках общероссийского мони-

торинга потребления ПАВ среди подростков, прове-
денного Центром мониторинга вредных привычек
среди детей и подростков Центрального научно-ис-
следовательского института организации и инфор-
матизации здравоохранения Минздрава России, бы-
ла изучена распространенность и мотивы табакоку-
рения среди школьников 15—17 лет, проживающих
в сельской местности Калининградской области.
При отборе контингентов подростков для опроса ис-
пользовался метод многоступенчатой выборки, при
котором на первом этапе были выбраны сельские
районы Калининградской области с соблюдением
принципа разноудаленности от областного центра.
На втором этапе методом случайной выборки отби-

рались сельские общеобразовательные школы. На
третьем этапе проводилось сплошное анонимное ан-
кетирование всех учащихся 9—11-х классов ото-
бранных школ. Анкета, разработанная Центром мо-
ниторинга вредных привычек детей и подростков,
состояла из нескольких блоков (медико-социальный
статус семьи и учащегося, табакокурение, алкоголи-
зация, наркотизация, занятия интернетом и ком-
пьютерными играми). Анкета содержала 70 вопро-
сов, на ее заполнение у учащегося уходило от 20 до
30 мин. При заполнении анкет строго соблюдалась
технология проведения анонимного анкетирования:
принцип конфиденциальности и отсутствие посто-
ронних лиц, включая учителей и администрацию
школы. В Калининградской области всего было
опрошено 1085 подростков, из них 531 мальчик и
554 девочки.

Для сравнительного анализа распространенности
курения табака среди подростков были использова-
ны данные общероссийского мониторинга 2016—
2017 гг. и данные опроса школьников в г. Багратио-
новске [4]. Багратионовск является районным цен-
тром Калининградской области с социально-эконо-
мическими условиями, приближенными к сельской
местности. Опрос школьников Багратионовска про-
водился в рамках флагманского проекта партнерства
«Северное измерение» «Профилактика потребления
алкоголя, табакокурения и наркотически действую-
щих веществ среди молодежи» по сопоставимой с
нашим исследованием методике.

Для выявления факторов, способствующих раз-
витию табакокурения у подростков, все опрошенные
были распределены на две группы: курящие и не ку-
рящие табак. В группу курящих были включены под-
ростки, указавшие, что курят ежедневно (84 мальчи-
ка и 46 девочек). В эту группу не вошли подростки,
которые курили эпизодически (1 раз в неделю и ре-
же) в связи с их малочисленностью (5 мальчиков и
5-девочек). Группу некурящих составили подростки,
указавшие, что в настоящее время не курят (439-маль-
чиков и 499 девочек).

Для оценки значимости различий использовался
t-критерий Стьюдента (для параметрических вели-
чин). Различия считались статистически значимыми
при t l 2 (p m 0,05) и t l 3 (p m 0,001) [5].

Результаты исследования
В 2016—2017 гг. распространенность табакокуре-

ния среди сельских подростков-школьников Кали-
нинградской области составляла 16,8 среди мальчи-

Та б л и ц а  1
Распространенность табакокурения среди сельских школьников 15—17 лет в РФ и Калининградской области (на 100 подростков 

соответствующего пола и возраста)

Показатель

Территория
Достоверность различий

РФ Калининградская обл.

мальчики девочки мальчики девочки мальчики девочки

Распространенность табакокурения (p ± m) 12,6 ± 0,4 7,1 ± 0,3 16,8 ± 1,6 9,2 ± 1,2 p m 0,05 p l 0,05
Распространенность ежедневного курения (p ± m) 11,8 ± 0,4 6,1 ± 0,3 15,8 ± 1,6 8,3 ± 1,2 p m 0,05 p l 0,05



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2018; 26(5)
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2018-26-5-282-286

Health and Society
284

ков и 9,2 среди девочек на 100 подростков соответ-
ствующего пола и возраста. Эти показатели в 1,3 раза
выше, чем в среднем по России (табл. 1). Однако ста-
тистически значимое различие выявлено только сре-
ди мальчиков (p m 0,05).

Среди сельских подростков Калининградской об-
ласти курили ежедневно 15,8 мальчика и 8,3 девочки
из 100 подростков 15—17 лет, что составляет 94% от
числа курящих мальчиков и 90,2% от числа курящих
девочек. Уровень распространенности курения и
распространенности ежедневного курения среди
мальчиков статистически значимо выше, чем среди
девочек (p m 0,001).

Среди курящих ежедневно курили до 5 сигарет в
день 50% мальчиков и 56,5% девочек, от 5 до 10 сига-
рет в день — 27,4% мальчиков и 28,3% девочек, более
10 сигарет в день — 22,6% мальчиков и 15,2% дево-
чек.

По сравнению с Багратионовском (2013) [4] пока-
затель ежедневного курения снизился среди мальчи-
ков на 37%, а среди девочек — на 62%.

При рассмотрении возраста приобщения к таба-
кокурению выявлено, что и мальчики, и девочки в
10 лет и ранее начинали пробовать курить (13,6%
мальчиков и 7,8% девочек; p m 0,001), к 11—12 годам
доля пробующих курить снижалась, в 13—14 лет воз-
никает наибольший интерес (пик приобщения) к ку-
рению, к 15—16 годам происходит снижение, а в
17 лет число пробующих курить составляет менее 1%
(табл. 2). Среди мальчиков пробовали курить 42,6%,
а среди девочек — 32,5%.

Таким образом, среди сельских школьников Ка-
лининградской области 57,4% мальчиков и 67,5% де-
вочек в возрасте 15—17 лет не пробовали курить, а
среди пробовавших продолжили курить только
39,9% мальчиков и 28,3% девочек.

Распределение подростков на группы курящих и
некурящих показало, что курящие мальчики стати-
стически значимо чаще, чем некурящие, пробовали
курить во всех представленных возрастных интерва-
лах (p m 0,001). Пик первой пробы курения у куря-
щих мальчиков приходился на 13—14 лет (28%), у
некурящих — на 10 лет и ранее (10,5%). Пик первой
пробы у курящих (47,8%) и некурящих (10,6%) дево-
чек приходился на возраст 13—14 лет (p m 0,001)
(табл. 3).

Основным мотивом первой пробы курения у
мальчиков и девочек в обеих группах являлось «лю-
бопытство», на втором месте находился мотив «что-
бы почувствовать себя взрослее», на третьем месте —
«не хотелось отставать от друзей, которые курят» и
«от нечего делать» (p l 0,05; табл. 4).

Основными мотивами продолжения табакокуре-
ния у курящих подростков являются мотивы зависи-
мости, которые включают в себя такие ответы, как
«втянулся, не могу бросить», «нравится», «привыч-
ка». Мальчики статистически значимо чаще отмеча-
ли эти мотивы курения, которые составляли у них
83,1%, а у девочек — 67,5% (p m 0,05). Девочки в
4,3 раза чаще мальчиков курят «за компанию» (22,2 и
5,2%, соответственно; p m 0,05).

Мотив курения «чувствовать себя взрослым» ча-
ще отмечали мальчики (6,5%), чем девочки (2,2%), а
для того, чтобы «успокоиться» чаще курили девочки
(8,9%), чем мальчики (5,2%). Однако эти результаты
статистически незначимы (p l 0,05).

Таким образом, в группе курящих число пробую-
щих курить статистически значимо выше на всем
протяжении периода приобщения (p m 0,05) у маль-
чиков и девочек, за исключением возрастных интер-
валов у девочек 11—12 и 15—16 лет. В этих интерва-
лах число пробующих курить девочек не имеет ста-
тистически значимых различий. В отношении моти-
вов первой пробы курения статистически значимых

Та б л и ц а  2
Половозрастная структура приобщения к табакокурению 

сельских школьников 15—17 лет в Калининградской области 
в 2016—2017 гг. (в % к числу опрошенных)

Возраст
Пол Достоверность 

различиймальчики девочки

m10 лет 13,6 ± 1,5 7,8 ± 1,1 p m 0,001
11—12 лет 7,0 ± 1,1 5,4 ± 1,0 p l 0,05
13—14 лет 10,6 ± 1,3 14,8 ± 1,5 p m 0,05
15—16 лет 7,2 ± 1,1 7,0 ± 1,1 p l 0,05
17 лет 0,2 ± 0,2 0,4 ± 0,3 p l 0,05

Та б л и ц а  3
Распределение сельских школьников 15—17 лет 

Калининградской области по возрасту приобщения к 
табакокурению в группах курящих и некурящих в 2016—2017 гг. 

(в %)

Возрастная 
группа Пол

Группа подростков Достовер-
ность разли-

чийкурящие 
(p ± m)

некурящие 
(p ± m)

m10 лет Мальчики 26,2 ± 4,8 10,5 ± 1,5 p m 0,001
Девочки 21,7 ± 6,1 6,6 ± 1,1 p m 0,05

11—12 лет Мальчики 17,9 ± 4,2 4,8 ± 1,0 p m 0,001
Девочки 10,9 ± 4,5 5,0 ± 1,0 p l 0,05

13—14 лет Мальчики 28,6 ± 4,9 7,1 ± 1,2 p m 0,001
Девочки 47,8 ± 7,4 10,6 ± 1,4 p m 0,001

15—16 лет Мальчики 19,1 ± 4,3 4,6 ± 1,0 p m 0,001
Девочки 15,2 ± 5,3 6,0 ± 1,1 p l 0,05

17 лет Мальчики — 0,2 ± 0,2 p l 0,05
Девочки — 0,4 ± 0,3 p l 0,05

Та б л и ц а  4
Основные мотивы первой пробы табакокурения среди курящих и 
некурящих сельских школьников 15—17 лет в Калининградской 
области в 2016—2017 гг. (в % от числа курящих соответствующего 

пола)

Мотив Пол
Группа подростков Досто-

верность 
различийкурящие 

(p ± m)
некурящие 

(p ± m)

Любопытство Мальчики 74,4 ± 4,8 82,0 ± 1,8 p l 0,05
Девочки 71,1 ± 6,7 83,2 ± 1,7 p l 0,05

От нечего делать Мальчики 3,7 ± 2,1 2,5 ± 0,7 p l 0,05
Девочки 4,4 ± 3,0 2,7 ± 0,7 p l 0,05

Чувствовать себя взро-
слее

Мальчики 13,4 ± 3,7 11,5 ± 1,5 p l 0,05
Девочки 15,4 ± 5,3 8,1 ± 1,2 p l 0,05

Познакомиться, понра-
виться

Мальчики 2,4 ± 1,7 — p l 0,05
Девочки 2,2 ± 2,2 — p l 0,05

Не хотелось отставать от 
друзей, которые курят

Мальчики 6,1 ± 2,6 4,0 ± 0,9 p l 0,05
Девочки 6,7 ± 3,7 6,0 ± 1,1 p l 0,05
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различий не выявлено ни среди мальчиков, ни среди
девочек (p l 0,05).

Для выявления факторов, влияющих на «разви-
тие» и «неразвитие» табакокурения, были проанали-
зированы некоторые показатели, характеризующие
ближайшее окружение подростков (состав семьи,
контроль со стороны родственников, курение роди-
телей), а также источники информации, успевае-
мость, проведение свободного времени и отношение
друзей к курению (табл. 5).

Результаты нашего исследования согласуются с
данными опроса, проведенного среди подростков,

проживающих в сельской местности Нижегород-
ской области, в котором отмечается, что около 1/3
подростков начали курить в 13—14 лет. В семьях, где
курят оба родителя, курящих подростков оказалось
больше (42,4%), чем никогда не пробовавших курить
(34,7%) [6].

Наибольшие различия в группах курящих и неку-
рящих сельских подростков-школьников имеют сле-
дующие социально-психологические факторы: на-
личие курящих друзей, наличие курящих родителей,
успеваемость, глубина и степень информированно-
сти о курении, контроль и внимание родителей, про-
ведение свободного времени (табл. 5).

Наличие полной семьи не влияет на развитие ку-
рения среди мальчиков, а среди девочек этот фактор
имеет значение: некурящие девочки чаще прожива-
ют в полной семье.

Курящие мальчики и девочки чаще проводят вре-
мя с друзьями, реже имеют хобби. Значительно боль-
шее их число не считают курение вредным. Инфор-
мацию о курении они чаще, чем их некурящие свер-
стники, черпают из собственного опыта и от друзей.
Только 7% мальчиков и 2,2% девочек получили свои
знания о вреде курения на занятиях в школе.

Таким образом, в иерархии факторов, способ-
ствующих развитию курения в подростковом воз-
расте, на первом месте стоит фактор влияния куря-
щих друзей, который обусловлен психологическими
особенностями подросткового возраста (референт-
ная группа — компания друзей).

Кроме того, отношение друзей подростков к ку-
рению зависит от того, курят ли эти друзья сами.
Так, около половины подростков среди курящих и
некурящих отмечают, что их друзья относятся к ку-
рению «по-разному (кто одобряет, кто осуждает)»,
«безразлично» относятся к курению друзей около
20% подростков, «одобряют и считают курение впол-
не допустимым» в основном друзья курящих под-
ростков (17,9% курящих против 5% некурящих маль-
чиков и 13% против 8% девочек, соответственно;
р m 0,001).

Заключение
Проведенное исследование позволило выявить,

что распространенность табакокурения у сельских
школьников 15—17 лет Калининградской области в
2016—2017 гг. была в 1,3 раза выше, чем в среднем по
России. Вместе с тем за период с 2013 г. по 2016—
2017 гг. показатель распространенности ежедневно-
го курения в Калининградской области снизился
среди мальчиков в 1,6 раза (с 25 до 15,8 на 100 опро-
шенных), среди девочек — в 2,6 раза (с 21,6 до 8,3 на
100 опрошенных).

Результаты исследования показали, что на «раз-
витие» курения среди мальчиков влияет наличие ку-
рящих друзей, курение обоих родителей и курение
матери, отсутствие внимания со стороны родных.
Курящие мальчики значимо чаще имеют худшую
успеваемость, свободное время они проводят в ос-
новном на улице с друзьями, информацию о курении
они получают «из собственного опыта» и «от дру-

Та б л и ц а  5
Сравнительная характеристика курящих и некурящих сельских 

школьников в Калининградской области по социально-
психологическим факторам (наличие и отсутствие факторов в %)

П р и м е ч а н и е. В таблице приведены только те варианты
ответов на вопросы анкеты, по которым получены статистиче-
ски значимые различия.

Социальная характеристика Пол

Группа подростков Досто-
верность 

разли-
чий

курящие 
(p ± m)

некуря-
щие 

(p ± m)

Наличие курящих друзей:
да Мальчики 96,4 ± 2,0 61,3 ± 2,3 p m 0,001

Девочки 97,8 ± 2,2 66,1 ± 2,1 p m 0,001
нет Мальчики 1,2 ± 1,2 24,4 ± 2,0 p m 0,001

Девочки 2,2 ± 2,2 24,4 ± 1,9 p m 0,001
Наличие курящих родите-
лей:

никто не курит Мальчики 33,3 ± 5,1 52,6 ± 2,4 p m 0,001
Девочки 21,7 ± 6,1 50,6 ± 2,2 p m 0,001

курят оба родителя Мальчики 27,4 ± 4,9 10,7 ± 1,5 p m 0,001
Девочки 37,0 ± 7,1 15,8 ± 1,6 p m 0,05

курит мать Мальчики 15,5 ± 3,9 5,7 ± 1,1 p m 0,001
Девочки 15,2 ± 5,3 8,4 ± 1,2 p l 0,05

Кто уделяет внимание семье:
оба родителя Мальчики 60,7 ± 5,3 68,6 ± 2,2 p l 0,05

Девочки 41,3 ± 7,3 62,9 ± 2,2 p m 0,05
никто Мальчики 10,7 ± 3,4 3,6 ± 0,9 p m 0,05

Девочки 28,3 ± 6,6 4,2 ± 0,9 p m 0,001
Состав семьи:

оба родителя Мальчики 83,3 ± 4,1 82,0 ± 1,8 p l 0,05
Девочки 60,9 ± 7,2 79,4 ± 1,8 p m 0,05

только мать Мальчики 15,5 ± 3,9 14,6 ± 1,7 p l 0,05
Девочки 32,6 ± 6,9 16,4 ± 1,7 p m 0,05

Успеваемость:
хорошо («4» и «5» в четвер-
ти)

Мальчики 17,9 ± 4,2 33,3 ± 2,4 p m 0,001
Девочки 8,7 ± 4,7 49,5 ± 2,3 p m 0,001

удовлетворительно (быва-
ет «3» в четверти)

Мальчики 81,0 ± 4,3 66,1 ± 2,3 p m 0,001
Девочки 89,1 ± 4,6 49,9 ± 2,2 p m 0,001

Способ проведения досуга:
с друзьями на улице Мальчики 26,2 ± 4,8 9,1 ± 1,4 p m 0,001

Девочки 23,9 ± 6,3 9,2 ± 1,3 p m 0,05
есть хобби Мальчики 3,6 ± 2,0 8,0 ± 1,2 p l 0,05

Девочки 2,2 ± 2,2 14,4 ± 1,6 p m 0,001
Считают курение вредным:

да Мальчики 73,8 ± 4,8 89,8 ± 1,4 p m 0,001
Девочки 73,9 ± 6.5 91,6 ± 1,2 p m 0,05

нет Мальчики 20,2 ± 4,4 5,0 ± 1,0 p m 0,05
Девочки 17,4 ± 4,1 3,2 ± 0,2 p m 0,05

Источник информации о ку-
рении:

из собственного опыта Мальчики 14,3 ± 3,8 0,9 ± 0,4 p m 0,001
Девочки 6,5 ± 3,6 1,4 ± 0,5 p l 0,05

от друзей и знакомых Мальчики 21,4 ± 4,5 12,5 ± 2,5 p l 0,05
Девочки 32,6 ± 6,9 12,2 ± 1,5 p m 0,05

из сообщений по тв и ра-
дио

Мальчики 2,4 ± 1,7 9,3 ± 1,4 p m 0,001
Девочки 4,4 ± 3,0 9,4 ± 1,3 p l 0,05

на занятиях в школе Мальчики 7,1 ± 2,8 10,0 ± 1,4 p l 0,05
Девочки 2,2 ± 2,2 13,4 ± 1,5 p m 0,001
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зей». На «развитие» курения среди девочек оказыва-
ют влияние практически те же факторы, но с некото-
рыми исключениями. В первую очередь — наличие
курящих друзей, курение обоих родителей, неполная
семья (проживание только с матерью), отсутствие
внимания со стороны родных. Курящие девочки
имеют «удовлетворительную» успеваемость, свое
свободное время они проводят с друзьями на улице,
информацию о курении получают в основном «от
друзей и знакомых».

Курящие подростки формально имеют достаточ-
но высокую (74%) информированность о вреде куре-
ния. Но поскольку эту информацию они черпают из
разрозненных, ненаучных и часто случайных источ-
ников («собственный опыт», «друзья»), она не влия-
ет их отношение к табакокурению.

Приведенный анализ показывает что для предот-
вращения развития табакокурения в раннем возрас-
те необходимо предотвращать раннее приобщение
детей к курению сигарет, которое чаще всего проис-
ходит «из любопытства» (около 80%). Необходимо
организовывать доступность табачных изделий для
детей и подростков и проводить активную разъясни-
тельную работу среди родителей, курение которых
является одним из сильных влияющих факторов.
Необходимо развивать содержательный, увлека-
тельный досуг для детей и подростков с целью пред-
отвращения бесцельного времяпрепровождения во
дворе. Администрации, Департаменту образования
Калининградской области необходимо увеличить
число специальных занятий по информированию о
вреде курения в структуре занятий детей младшего и
среднего школьного возраста.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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В современных условиях профилактика инфек-
ций, связанных с оказанием медицинской помощи
(ИСМП), является одной из глобальных мировых
проблем. Актуальность ИСМП определяется их ши-
роким распространением, негативными последстви-
ями для здоровья и жизни пациентов и персонала
медицинских организаций, экономики государства,
тесной взаимосвязью с обеспечением качества меди-
цинской помощи.

По данным мировой статистики, ИСМП пора-
жают в среднем 5—15% госпитализированных па-
циентов, а в отделениях высокого риска — до 40%,
приводя к увеличению продолжительности лечения
на 7—10 дней и повышая риск летального исхода.
Ежегодный экономический ущерб от ИСМП со-
ставляет в России около 300 млрд руб., в странах

Европы — 13—24 млрд евро, в США — 55—60 млрд
долларов.

В то же время эксперты ВОЗ настаивают, что ни
один тип учреждения здравоохранения ни в одной
стране не может претендовать на то, чтобы быть сво-
бодным от риска возникновения ИСМП.

Как следует из данных, регулярно публикуемых
Роспотребнадзором, при проведении расследований
случаев ИСМП, возникших в отечественных меди-
цинских организациях, обращают на себя внимание
недостаточная подготовка специалистов медицин-
ских организаций по вопросам профилактики
ИСМП, нарушения санитарно-противоэпидемиче-
ского режима, в том числе нарушения, связанные с
проблемой «грязных рук» в медицинских организа-
циях.
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Руки медицинского персонала — важнейший
фактор риска контактной передачи возбудителей
инфекций, связанных с оказанием медицинской по-
мощи. В частности, несоблюдение медицинским
персоналом правил гигиенической обработки рук и
использования медицинских перчаток, по мнению
специалистов, является причиной возникновения
50—70% гнойно-септических инфекций в медицин-
ских организациях.

В то же время удельный вес медицинских работ-
ников, соблюдающих рекомендуемые меры по гиги-
ене рук, остается очень низким. Одной из главных
причин этого является отсутствие у медицинских ра-
ботников необходимых знаний и подготовки на эта-
пе получения медицинского образования и в про-
цессе работы. Эти данные также подтверждены ре-
зультатами исследования, проведенного специали-
стами НИИ дезинфектологии, в ходе которого оце-
нивались знания медицинского персонала государ-
ственных медицинских организаций Москвы по во-
просам гигиены рук. Так, 51% опрошенных не смог-
ли ответить утвердительно, существуют ли в их уч-
реждении инструкции (схемы, стандарты) по гигие-
не рук, а 24% указали, что считают одним из основ-
ных недостатков организации и проведения меро-
приятий по гигиене рук в отделении отсутствие чет-
ких инструкций по технике и методике гигиены рук.
При этом медицинские работники часто путают вну-
тренние инструкции медицинской организации с
инструкциями производителей кожных антисепти-
ков.

Материалы и методы
Существующие нормативные правовые акты са-

нитарного законодательства определяют основные
требования, касающиеся обработки рук. Так, в
п. 12.6 Санитарно-эпидемиологических правил и
нормативов СанПиН 2.1.3.2630—10 «Санитарно-
эпидемиологические требования к организациям,
осуществляющим медицинскую деятельность» ука-
зано, что «алгоритмы/стандарты всех эпидемиологи-
чески значимых лечебных и диагностических мани-
пуляций должны включать в себя рекомендуемые
средства и способы обработки рук при выполнении
соответствующих манипуляций». При этом формат
СанПиН не предполагает детальной расшифровки
алгоритмов различных процедур, методологии со-
ставления таких алгоритмов, последовательности и
деталей отдельных процедур и др. Для этого могут
быть разработаны и применены другие докумен-
ты-—-стандартные операционные процедуры
(СОП). СОП — документально оформленные, обяза-
тельные для исполнения инструкции, содержащие
подробные алгоритмы определенных действий и
предназначенные для достижения единообразия
при осуществлении определенной деятельности.

Целями внедрения СОП в медицинской органи-
зации, на наш взгляд, являются:

1. Стандартизация работы — благодаря СОП все
этапы работы имеют одинаковую трактовку и вы-
полняются всеми сотрудниками одинаково.

2. Упрощение ввода в работу новых сотрудни-
ков-— обучение новых сотрудников проводится в
соответствии с СОП. Там же (в СОП) имеется прото-
кол обучения в виде обязательной для заполнения
формы. В протокол обучения вносятся результаты
обучения — аттестация/неаттестация.

3. Упрощение контроля и аудитов — в соответ-
ствующем разделе СОП определяются лица, ответ-
ственные за организацию работы в соответствии с
СОП, за выполнение изложенных в нем требований,
за обучение сотрудников правилам реализации
СОП; это позволяет легко осуществлять контроль;
понятно, каким требованиям нужно соответство-
вать, с кого спрашивать; определен порядок прове-
дения мониторинга.

4. Повышение качества медицинской помощи —
достигается, если исходить из методологической
схемы оценки качества медицинской помощи, пред-
ложенной А. Donabedian, в основу которой положе-
на так называемая триада индикаторов Донабеди-
ана:

—индикаторы качества ресурсов (структуры);
—индикаторы качества процесса;
—индикаторы качества результатов.
Таким образом, для обеспечения повышения ка-

чества медицинской помощи СОП должен содер-
жать четкие и конкретные сведения обо всех компо-
нентах триады.

К индикаторам качества ресурсов могут отно-
ситься медицинские кадры и их квалификация, ма-
териальное обеспечение, информационное обеспе-
чение и т. п.

К индикаторам качества процесса могут отно-
ситься соблюдение технологии выполнения проце-
дуры, диагностика, лечение и т. д.

К индикаторам качества результатов могут отно-
ситься безопасность лечения, исходы лечения и т. п.

Методическая основа СОП должна, на наш
взгляд, содержать ответы на следующие вопросы:

• Какие сотрудники участвуют в процессе, кто
ответственен за выполнение требований СОП?

• Область применения СОП — какой процесс
документирует?

• В каком структурном подразделении медицин-
ской организации будут выполняться требова-
ния СОП?

• Каковы время или частота выполнения (на-
пример, санитарная обработка кожи проводит-
ся накануне оперативного вмешательства)?

• Какова технология выполнения: пошаговый
алгоритм (например, желательно, чтобы поми-
мо текста алгоритм проведения гигиенической
обработки рук содержал иллюстрации).

• Какие существуют документированные доказа-
тельства соблюдения требований СОП (напри-
мер, чек-листы, в которых фиксируется уро-
вень соблюдения гигиены рук)?

Все необходимые требования к структуре СОП
определяют включение в него следующих разделов:

• Назначение.
• Цель.



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2018; 26(5)
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2018-26-5-287-291
Здоровье и общество

289

• Область применения.
• Нормативные ссылки.
• Термины и обозначения.
• Распределение ответственности.
• Оборудование, материалы.
• Описание процедуры.
• Обучение персонала.
• Мониторинг исполнения требований СОП.
• Целевой показатель.
• Список обязательных для заполнения форм

(перечень записей и правила их ведения).
Разработка СОП проводится каждой медицин-

ской организацией индивидуально, так как зависит
от ее конкретных особенностей: специализации, ко-
личества коек, персонала, материального обеспече-
ния и т. д. Приоритет отдается тем СОП, которые
наибольшим образом влияют на качество и безопас-
ность медицинской помощи. Несомненно, СОП, ре-
гламентирующий правила гигиены рук,— один из
них.

Результаты исследования
Нами был разработан типовой проект СОП «По-

рядок проведения гигиенической обработки рук и
использования перчаток для профилактики инфек-
ций, связанных с оказанием медицинской помощи».
Данный регламентирующий документ является ба-
зовым, универсальным и может быть легко адапти-
рован для внедрения в конкретных подразделениях
медицинских организаций.

Структура СОП составлена в соответствии с при-
веденными выше разделами.

В СОП приведены следующие термины и опреде-
ления:

СОП — стандартная операционная процедура;
ИСМП — инфекции, связанные с оказанием ме-

дицинской помощи;
МО — медицинская организация;
комиссия по профилактике ИСПМ — орган МО,

созданный приказом руководителя МО с целью кон-
троля за ИСМП;

кожный антисептик — химическое дезинфициру-
ющее средство, предназначенное для обеззаражива-
ния рук;

гигиеническая обработка рук — обеззараживание
рук кожным антисептиком с целью снижения числа
микроорганизмов до безопасного уровня;

гигиена рук — комплекс технологий обеззаражи-
вания рук, направленный на предотвращение пере-
дачи возбудителей ИСМП через руки. В данном
СОП — это гигиеническая обработка рук и исполь-
зование медицинских перчаток.

В специальном разделе СОП в основу распределе-
ния ответственности заложены регламенты СанПиН
2.1.3.2630—10 «Санитарно-эпидемиологические тре-
бования к организациям, осуществляющим меди-
цинскую деятельность» в части, касающейся профи-
лактики ИСМП:

—ответственным за организацию контроля над
выполнением требований СОП является руко-
водитель МО;

—ответственными за выполнение требований
СОП являются председатель комиссии по про-
филактике ИСМП, главная медсестра, руково-
дители структурных подразделений;

—ответственными за обучение медицинского
персонала на рабочих местах правилам прове-
дения гигиенической обработки рук и исполь-
зования перчаток для профилактики ИСМП
являются старшие медсестры структурных
подразделений.

В разделе СОП «Оборудование и материалы» со-
держится информация об используемых для гигие-
ны рук кожных антисептиках, перчатках, мыле, доза-
торах.

В разделе «Описание процедуры» содержатся об-
щие положения о гигиене рук: цель проведения ги-
гиенической обработки рук, условия эффективного
обеззараживания кожи рук, условия эффективного
использования перчаток и дозаторов. Также в нем
приведено описание гигиенической обработки рук и
использования перчаток, содержится исчерпываю-
щая информация о ситуациях, в которых необходи-
мо проводить гигиеническую обработку рук и ис-
пользовать перчатки, приведены алгоритмы проце-
дур (описание и иллюстрированная последователь-
ность действий). Иллюстрации СОП могут быть ис-
пользованы для оформления плакатов и других ви-
дов наглядной информации, представленной в меди-
цинской организации.

В разделе «Обучение персонала» четко указано, что
весь медицинский персонал должен проходить обуче-
ние правилам гигиенической обработки рук и исполь-
зования перчаток в рамках вводного и периодическо-
го инструктажа с последующей аттестацией, во время
которой сотрудник обязан продемонстрировать пра-
вильное выполнение регламентированных процедур.
Результат аттестации (удовлетворительно или неу-
довлетворительно) отмечается в протоколе обучения,
который является обязательной для заполнения фор-
мой данного СОП. Ответственность за прохождение
обучения несет старшая медицинская сестра соответ-
ствующего структурного подразделения.

В разделе «Мониторинг» предложена двухуровне-
вая система оценки правильности гигиенической об-
работки рук и использования перчаток. Так, на пер-
вом уровне мониторинг проводится старшей меди-
цинской сестрой отделения ежемесячно. Объектом
контроля являются 10 случайно отобранных сотруд-
ников отделения, средством контроля — опросные
листы (чек-листы), в которых фиксируются наруше-
ния и определяется процент соблюдения гигиены рук
в отделении. Данный подход, на наш взгляд, является
простой, не затратной, низкотехнологичной проце-
дурой и заключается в оценке существующих знаний
и навыков медицинского персонала по вопросам ги-
гиенической обработки рук и использования перча-
ток в режиме реального времени (см. таблицу).

В чек-листах фиксируется следующая информа-
ция:

—отделение;
—дата заполнения;
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—тип медицинского персонала;
—тип ситуации, требующей соблюдения гигиены

рук (контакт с пациентом или с его окружени-
ем);

—использование перчаток;
—использование кожного антисептика;
—процент соблюдения гигиены рук.
Порядок заполнения чек-листов включает внесе-

ние информации о структурном подразделении, в
котором проводится мониторинг, дате проведения
контроля, типе медицинского персонала (врач, ме-
дицинская сестра или санитарка), типе ситуации,
требующей гигиены рук (контакт с пациентом или
без пациента), о необходимости и фактическом ис-
пользовании перчаток во время выполнения меди-
цинской манипуляции.

Использование перчаток требуется (в соответ-
ствии с рекомендациями, изложенными в МР
3.5.1.0113—16 «Использование перчаток для профи-
лактики инфекций, связанных с оказанием меди-
цинской помощи, в медицинских организациях»):

—во всех случаях, когда возможен контакт с кро-
вью или другими биологическими субстрата-
ми, потенциально или явно контаминирован-
ными микроорганизмами;

—при контакте со слизистыми оболочками;
—при контакте с поврежденной кожей;
—при использовании колющих и режущих ин-

струментов;
—при проведении инвазивных диагностических

и лечебных манипуляций.
Кроме того, оценивается правильность техники

надевания и снятия перчаток. Если перчатки ис-
пользуются технически неправильно и существует
риск загрязнения рук контаминированной поверх-
ностью перчаток, делается отметка о том, что пер-
чатки не были использованы.

В чек-листах отмечается также использование
кожного антисептика (проводится или нет гигиени-
ческая обработка рук до контакта с пациентом или
его окружением и после такого контакта).

Ситуациями, требующими проведения гигиени-
ческой обработки рук, являются следующие (в соот-
ветствии с рекомендациями ВОЗ и СанПиН
2.1.3.2630—10 «Санитарно-эпидемиологические тре-

бования к организациям, осуществляющим меди-
цинскую деятельность»):

—перед контактом с пациентами;
—перед выполнением асептических процедур;
—после возможного контакта с биологическими

выделениями;
—после контакта с пациентами;
—после контакта с окружающими пациента

предметами.
Кроме того, оценивается правильность техники

гигиенической обработки рук. Если гигиеническая
обработка рук проводится неправильно, например
с уменьшенной экспозицией, делается отметка о
том, что гигиеническая обработка рук не проводи-
лась.

На заключительном этапе мониторинга уровня
гигиены рук отмечается число положительных отве-
тов (в строке «Всего „да“») и величина соблюдения
гигиены рук, выраженная в процентах (в строке
«Процент соблюдения гигиены рук»). «Процент со-
блюдения гигиены рук» рассчитывается по формуле:
количество положительных ответов в столбце/коли-
чество всех ответов в столбце ×100%.

На втором уровне мониторинг проводится глав-
ной медицинской сестрой медицинской организа-
ции и представляет собой микробиологическое ис-
следование смывов с поверхности рук медицинского
персонала. Процедура проводится в соответствии с
планом производственного контроля, периодич-
ность этапа — 2 раза в год.

Результаты первого уровня мониторинга докла-
дываются главной медсестрой на заседании комис-
сии по профилактике ИСМП не реже одного раза в
квартал, второго уровня мониторинга — не реже од-
ного раза в полгода, результаты сравниваются с це-
левым показателем. Целевой показатель уровня ги-
гиены рук определяется на заседании комиссии по
профилактике ИСМП один раз в год.

Также СОП «Порядок проведения гигиенической
обработки рук и использования перчаток для про-
филактики инфекций, связанных с оказанием меди-
цинской помощи» содержит раздел «Наглядная ин-
формация», где указывается, что в непосредственной
близости от дозаторов с кожными антисептиками и
мылом размещается наглядная информация в виде
плакатов с алгоритмами проведения гигиенической

Опросный лист (чек-лист)

Отделение: _________________________ Дата: _____/_____/_____

№ п/п
Тип медицин-
ского персона-

ла (обведите 
один)

Тип контакта
Требуются ли 

перчатки
Гигиеническая 
обработка рук 

до
Надеты ли пер-

чатки
Гигиеническая 
обработка рук 

после
Всего гигиена 

рукс пациентом без пациента

1 2 3 4 5 6 7 8 9

1 МС ВР САН Да Нет Да Нет Да Нет АС МР Нет Да Нет АС МР Нет Да Нет
… МС ВР САН Да Нет Да Нет Да Нет АС МР Нет Да Нет АС МР Нет Да Нет
10 МС ВР САН Да Нет Да Нет Да Нет АС МР Нет Да Нет АС МР Нет Да Нет

Всего «да»:
Соблюдение 
гигиены рук, %:
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обработки рук и мытья рук, использования перча-
ток. В разделе указано, что в каждой из палат на вид-
ном месте размещается текст следующего содержа-
ния: «Любой медицинский работник перед обследо-
ванием пациента обязательно должен обработать
руки кожным антисептиком».

СОП «Порядок проведения гигиенической обра-
ботки рук и использования перчаток для профилак-
тики инфекций, связанных с оказанием медицин-
ской помощи» содержит список обязательных для
заполнения форм. К ним относятся форма 1 — «Спи-
сок контролируемого распространения СОП», фор-
ма 2 — «Протокол обучения СОП» и форма 3 — «Це-
левой показатель СОП». В форме 1 фиксируется рас-
пространение документа (структурное подразделе-
ние, фамилия держателя копии СОП), в форме 2 —
обучение сотрудников правилам гигиены рук и ре-
зультаты обучения, в форме 3 — целевой показатель
и результат (достигнут или не достигнут целевой
уровень гигиены рук).

Подобный подход к формированию СОП позво-
ляет легко разработать необходимые стандарты вы-
полнения тех процедур, которые являются наиболее
значимыми с точки зрения обеспечения качества и
безопасности медицинской деятельности в конкрет-
ных медицинских организациях и их структурных
подразделениях.

Выводы
Разработка методологии формирования алгорит-

ма действий по гигиенической обработке рук и ис-
пользованию медицинских перчаток позволяет обе-
спечить:

1. Единый подход к проведению процедур гигие-
нической обработки рук и использования перчаток в
медицинских организациях.

2. Идентичный подход к оценке правильности
выполнения гигиены рук всеми медицинскими со-
трудниками структурных подразделений медицин-
ских организаций.

3. Эффективный и легко выполнимый монито-
ринг соблюдения правил гигиены рук.

4. Облегчение процесса обучения новых сотруд-
ников правилам гигиены рук и ввода их в работу

5. Повышение качества и безопасности оказывае-
мой медицинской помощи.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интерсов.
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Сестринское дело — важнейшая составляющая
системы здравоохранения, располагающая значи-
тельными кадровыми ресурсами. Развитие системы
сестринского обслуживания является частью общей
тенденции к дальнейшему повышению экономиче-
ской эффективности здравоохранения. В процессе
развития системы здравоохранения роль среднего
медицинского звена пересматривается в сторону его
самостоятельности [1]. Согласно современной кон-
цепции развития сестринского дела, медсестра
должна быть высококвалифицированным специа-
листом, партнером врача и пациента, способным к
самостоятельной работе в рамках единой лечебной
бригады [2].

При оценке качества медицинской помощи од-
ним из наиболее значимых показателей является
степень удовлетворенности пациентов медицин-
ским обслуживанием [3]. Качество медицинских
услуг зависит от многих факторов: правильного
управления процессом оказания медицинской по-
мощи, непосредственно качества медицинского про-
цесса (соблюдение стандартов объемов медицин-
ской помощи, правильность выбора и соблюдение
медицинских технологий), материально-техниче-

ского обеспечения, финансирования, лекарственно-
го обеспечения лечебно-профилактических учреж-
дений, организации работы персонала [4]. С точки
зрения пациента, качественное обслуживание в ле-
чебно-профилактических учреждениях означает
улучшение состояния здоровья, своевременность
оказания медицинской помощи, удобство, вежли-
вость персонала [5].

Качество сестринской помощи определяется
своевременностью и правильностью выполнения
процедур и других врачебных назначений, соблюде-
нием санитарных норм, ведением документации, по-
рядком в отделении, а также соблюдением медсе-
страми этических норм, вниманием к пациентам и
их семьям [1].

Цель исследования — изучение мнения пациен-
тов о качестве сестринской помощи пациентам бюд-
жетных учреждений здравоохранения г. Омска.

Материалы и методы
Исследование проведено в 2014—2015 гг. на базе

бюджетных учреждений здравоохранения г. Омска.
Метод исследования — анкетирование, число ре-
спондентов — 1282 пациента. Опрос проводился по
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составленной исполнителями анкете из 18 вопросов
(см. приложение). Опрос проводили в хирургиче-
ском и терапевтическом отделениях, как наиболее
востребованных.

При статистической обработке материала ис-
пользованы традиционные методы вычисления от-
носительных величин, корреляционный анализ, ме-
тодика вычисления критерия соответствия χ². Ста-
тистическая обработка результатов исследования
проводилась на персональном компьютере с исполь-
зованием лицензионных пакетов прикладных про-
грамм Microsoft Office. Для статистической обработ-
ки материалов использованы программы BIOstat и
Statistica 6.0.

Результаты исследования
Респондентами были рабочие (31,7%), служащие

(21,1%), пенсионеры (25,8%). Эти группы лидирова-
ли в количественном отношении, остальные респон-
денты (домохозяйки, студенты, безработные и уча-
щиеся) составили 21,3%. Преобладали пациенты от-
делений хирургического профиля (54,4%). Пациен-
ты, впервые получавшие лечение в условиях стацио-
нара, составили 40,8%. На вопрос об удовлетворен-
ности санитарно-гигиеническими условиями в ста-
ционаре высокие оценки даны по уборке помещений
(97,4%), частоте смены постельного белья (93,1%),
содержанию туалетных комнат (93,4%), наличию и
чистоте предметов ухода (96,5%). Высокие оценки
были даны и при ответах на вопросы ознакомления
с внутренним распорядком (92%), культуре обслу-
живания (97,6%), внешнему виду медицинской се-
стры (96,1%), разъяснениям по поводу назначения
диагностических мероприятий (88,7%). Наимень-
шую долю негативных ответов составили случаи не-
выдачи назначенных медикаментов (1,3%), жалобы к
руководству (2,8%), отказ в помощи (3,1%). Более
96% респондентов были удовлетворены взаимоотно-
шениями со средним медицинским персоналом,
3,4% респондентов выразили неудовлетворение по
этому поводу. Указали на одну причину — равноду-
шие — 5 респондентов. Исследователи интересова-
лись, как работают смены медицинских сестер
(в дневное и ночное время). Более 79% ответили, что
удовлетворены работой обеих смен, а 16,9% респон-
дентов выделили дневную смену как лучшую. Высо-
кой считали загруженность отделения почти 72% па-
циентов, оптимальной — 25,65%, низкой — 2,6%.

На вопросы по поводу лечения исчерпывающие
ответы были получены в 69,2% случаев, однако в
21,4% случаев медицинские сестры дали совет паци-
ентам обратиться за ответом к лечащему врачу. Та-
кой ответ не противоречит нормам и правилам ме-
дицинской этики и деонтологии. На вопрос анкеты
«Какая помощь медицинской сестры необходима в
стационаре», ответ «выполнение сестринских мани-
пуляций» составил 28,3%. Затем в рейтинге ответов
был «уход за тяжелобольными» (26,7%) и «оказание
психологической поддержки» (22%). В анкетах при-
сутствовали и другие ответы, но в значительно мень-
шем количестве («пропаганда здорового образа жиз-

ни», «обучение правилам ухода», «контроль за со-
блюдением санитарно-эпидемиологического режи-
ма» и др.). Всего получено 3534 ответа на данный во-
прос, причем в разных комбинациях. Одним из са-
мых интересных, на наш взгляд, был вопрос «Какие
личностные качества отличают обслуживающих Вас
медицинских сестер». Первые 5 мест в рейтинге за-
няли доброжелательность (26,8%), милосердие
(16,8%), внимательность (18,9%), ответственность
(17,6%), высокий профессионализм (15%). Были на-
званы и негативные качества: равнодушие, небреж-
ность, грубость. Такие ответы присутствовали в ма-
лом числе анкет (0,6%). Не менее интересным был и
вопрос анкеты о мерах по улучшению качества меди-
цинской помощи. Первое место занял ответ «повы-
шение заработной платы» (31,4%), затем «дополни-
тельное обеспечение современным оборудованием»
(16,4%) и «снижение уровня производственной на-
грузки» (12,4%). Тесно связан с этим ответом вари-
ант «увеличить количество медицинских сестер в от-
делении» (10,7%). Присутствовали и другие предло-
жения, но в значительно меньшем количестве: «со-
вершенствование отбора на обучение в колледже»,
«повышение уровня профессиональной подготов-
ки», «повышение роли медицинской сестры в клини-
ке». Считают «отличным» обслуживание медицин-
скими сестрами в клинике 47,6% пациентов, «хоро-
шим» — 46,3%, «удовлетворительным» — 5,8%, «не-
удовлетворительным» — 0,5%.

Изучали характеристику пациентов по полу, воз-
расту, месту постоянного проживания (город, село),
профессии, частоте пребывания в стационаре и дру-
гим параметрам. Затем было проведено статистиче-
ское исследование с использованием критерия соот-
ветствия между ответами на вопросы анкеты и ха-
рактеристиками респондентов. Среди респондентов
преобладали (58,6%) жители города. Женщин со
специальным и высшим образованием было больше,
чем мужчин (76 и 63,1% соответственно; χ² = 20,595;
р = 0,000). Доля получавших лечение в стационаре
была практически одинаковой: «впервые в жизни»
(женщины — 40,3%, мужчины — 41,6%), «реже одно-
го раза в год» (женщины — 20,4, мужчины — 18,3%).
В хирургическом отделении мужчин, получавших
медицинскую помощь, было больше (58,6 и 48,1% со-
ответственно). В терапевтических отделениях доля
лечившихся женщин превышает таковую мужчин
(51,9 и 41,4% соответственно). Удельный вес лиц
старше 60 лет, получавших стационарное лечение,
достоверно выше (χ² = 28,608; р = 0,003). Доля лиц с
высшим образованием, леченных в стационаре, была
достоверно меньше, чем пациентов без образования
или со средним специальным образованием
(χ² = 30,341; р = 0,000). Между ответами пациентов
терапевтического и хирургического отделений отно-
сительно наличия и чистоты предметов ухода суще-
ственных различий не выявлено (χ² = 0,498;
р = 0,480). Пациенты с низким или средним образо-
вательным уровнем предъявляют достоверно мень-
ше требований к содержанию туалетных комнат и
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частоте смены постельного белья (χ² = 35; р = 0,000 и
χ² = 18,323; р = 0,000 соответственно).

Пациенты, которые лечатся неоднократно в тече-
ние года, реже отмечают низкое качество уборки по-
мещений в отделении (χ² = 8,183; р = 0,004). В то же
время пациенты, которые впервые находятся в ста-
ционаре, достоверно больше требований предъявля-
ют в отношении частоты смены постельного белья
(χ² = 17,619; р = 0,004), а также отмечают низкое ка-
чество уборки туалетных комнат.

Между ответами пациентов хирургического и те-
рапевтического отделений о качестве уборки поме-
щений достоверных различий не выявлено
(χ² = 0,419; р = 0,517). То же можно сказать о содер-
жании туалетных комнат (χ² = 0,403; р = 0,121) и о
наличии и чистоте предметов ухода (χ² = 0,498;
р = 0,480). Однако пациенты хирургического отделе-
ния высказывали достоверно чаще недовольство ча-
стотой смены постельного белья (χ² = 6,567;
р = 0,001).

Женщины в большем числе анкет указали на дли-
тельное отсутствие медицинской сестры на рабочем
месте (χ² = 12,144; р = 0,000), а также регистрировали
случаи ошибочной выдачи (χ² = 12,064; р = 0,000)
или невыдачу необходимых лекарственных препара-
тов (χ² = 11,579; р = 0,000). Женщины достоверно ча-
ще отмечали невыполнение медицинской сестрой
назначенных врачом процедур (χ² = 11,665;
р = 0,000). Подтверждено статистически, что женщи-
ны чаще отмечали отказ им в медицинской помощи
со стороны медицинской сестры (χ² = 12,992;
р = 0,000), несвоевременность выполнения меди-
цинской сестрой назначений врача (χ² = 15,365;
р = 0,000), неудовлетворенность культурой обслужи-
вания (χ² = 4,095; р = 0,043). Мужчины достоверно
чаще обращались с жалобами на действия медицин-
ской сестры и ее внешний вид (χ² = 12,724 и
χ² = 11,808 соответственно).

Не выявлено достоверно подтвержденных разли-
чий в уровне образования и регистрации случаев
ошибочной выдачи лекарственных средств
(χ² = 0,036; р = 0,849).

Респонденты с высшим и средним специальным
образованием чаще регистрировали отсутствие ме-
дицинской сестры на рабочем месте (χ² = 39,773;
р = 0,000). Респондентами с разным уровнем образо-
вания не отмечено достоверных различий в реги-
страции случаев невыполнения назначенных проце-
дур (χ² = 0,199; р = 0,656) и при ответе на вопрос об
отказе в медицинской помощи (χ² = 0,163; р = 0,686).
Вместе с тем лиц с низким уровнем образования до-
стоверно реже устраивал внешний вид медицинской
сестры (χ² = 5,098; р = 0,024), им чаще приходилось
ожидать от медицинской сестры выполнения назна-
ченных процедур (χ² = 8,233; р = 0,004), ими чаще
высказывалось недовольство в отношении культуры
обслуживания (χ² = 10,527; р = 0,001).

При сравнении ответов на многие вопросы между
сестринским персоналом хирургического и терапев-
тического отделений достоверно значимых разли-
чий не выявлено. Исключение составил вопрос
«своевременность выполнения процедуры»: в хи-
рургическом отделении было больше негативных от-
ветов (χ² = 3,075; р = 0,079). Пациенты терапевтиче-
ских отделений чаще высказывали недовольство
внешним видом медицинских сестер (χ² = 8,522;
р = 0,004).

Пациенты, впервые получавшие стационарное
лечение, достоверно чаще отмечали несвоевремен-
ность выполнения медицинскими сестрами врачеб-
ных назначений (χ² = 16,606; р = 0,000), а также чаще
указывали на их несоответствующий внешний вид
(χ² = 5,913; р = 0,015) и низкую культуру обслужива-
ния.

Относительно жалоб на отношение медицинских
сестер к своим обязанностям нет достоверных раз-
личий в ответах пациентов, лечившихся в стациона-
ре впервые и несколько раз (χ² = 0,342; р = 0,559).

Коснемся некоторых результатов, полученных в
ходе корреляционного анализа. Так, между возрас-
том и частотой прохождения лечения в стационаре
существует обратная и слабая связь (r = −0,24;
t = 34,1), т. е. чем старше пациент, тем реже он полу-
чает стационарное лечение. Между оценкой загру-
женности среднего медицинского персонала и воз-
растом пациентов также доказана обратная и слабая
связь (r = −0,11; t = 16). Обратная и слабая связь до-
казана и между местом постоянного проживания па-
циента (город, село) и его оценкой в целом деятель-
ности среднего медицинского персонала (r = −0,14;
t = 32,7). Между случаями невыполнения медицин-
ской сестрой назначенных процедур и регистрацией
пациентами ситуаций длительного отсутствия ее на
рабочем месте доказана прямая и слабая связь
(r = 0,13; t = 32,8).

Заключение
В целом обслуживание пациентов медицинскими

сестрами можно считать хорошим. Вместе с тем от-
меченные при социологическом опросе пациентов
различных половозрастных групп и образовательно-
го уровня недостатки требуют внимательного анали-
за и выявления причин с целью их устранения и по-
вышения качества оказания медицинской помощи в
условиях стационара. Существует неравнозначное
отношение к пациентам разного уровня образова-
ния и возраста, в то время как правила медицинской
этики и деонтологии предписывают относиться к па-
циентам внимательно без различия возраста, соци-
ального положения, других отличий и с одинаковым
усердием выполнять необходимые для здоровья дей-
ствия.

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



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2018; 26(5)
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2018-26-5-292-296
Здоровье и общество

295

П р и л о ж е н и е

Анкета пациента стационара

Уважаемые пациенты! Просим Вас принять участие в исследовании, проводимом Омской государственной медицинской академией.
При заполнении анкеты, прежде чем ответить на вопрос, просим Вас внимательно ознакомиться с каждым вариантом ответа. Букву, под которой

зашифрован ответ, соответствующий Вашему мнению, необходимо обвести кружком. В анкете могут быть учтены не все варианты ответов. В этом слу-
чае в графу «другое» впишите свой вариант ответа на данный вопрос. Полученные результаты будут использованы для улучшения организации се-
стринской помощи населению.

Заранее благодарим Вас за участие в исследовании и искренние ответы!
1. Ваш возраст_________лет
2. Пол: а) мужской б) женский
3. Ваше место жительства:

а) г. Омск;
б) сельский район Омской области;
в) другое ________________________.

4. Уровень образования:
а) начальное;
б) среднее;
в) среднее специальное;
г) высшее;
д) другое_________________________.

5. Профессия:
а) рабочий(ая);
б) служащий(ая);
в) студент(ка);
г) пенсионер(ка);
в) безработный(ая);
е) домохозяйка.

6. Наименование профиля отделения, в котором Вы проходите лечение:
а) хирургическое;
б) терапевтическое.

7. Как часто Вы проходите лечение в стационаре:
а) несколько раз в год;
б) 1 раз в год;
в) реже 1 раза в год;
г) впервые в стационаре.

8. Удовлетворены ли Вы санитарно-гигиеническими условиями в отделении? (отметить нужное)

9. Отметьте вариант ответов на предложенные вопросы, который Вы считаете верным.

10. Удовлетворены ли Вы взаимоотношениями со средним медицинским персоналом:
а) да;
б) нет.

11. Если нет, то по какой причине:
а) невнимательность;
б) равнодушие;
в) некорректное отношение;
г) низкое качество сестринских услуг по уходу;
д) несвоевременная выдача лекарств;
е) другое______________________.

12. Удовлетворены ли Вы деятельностью медсестер в зависимости от смены работы:
а) да, больше дневной сменой;
б) да, больше ночной сменой;
в) обе смены работают хорошо.

13. Оцените загруженность среднего медицинского персонала отделения:
а) высокая;
б) средняя, оптимальная.

14. Получали ли Вы от медсестры ответ на заданный Вами вопрос о проводимом лечении:
а) да, был получен исчерпывающий ответ;
б) да, но ответ был односложным и непонятным;

Да Нет Не вполне

Уборка помещений
Частота смены постельного белья
Содержание туалетных комнат
Наличие и чистота предметов ухода (подкладные судна, поильники и др.)

Да Нет Не всегда

Знакомили ли Вас медсестры при поступлении в стационар с внутренним распорядком отделения?
Отмечали ли Вы случаи долгого отсутствия постовой или палатной медсестры на рабочем месте?
Отмечали ли Вы случаи, когда медсестры выдавали по ошибке не те лекарства, которые прописаны врачом?
Проводили ли медсестры разъяснения о способе выполнения назначенных Вам диагностических мероприятий?
Были ли случаи, когда медсестра не приносила Вам назначенные лекарства?
Были ли случаи, когда медсестра не выполняла назначенную Вам процедуру?
Случалось ли, что медсестра отказывала Вам в помощи?
Всегда ли медсестры своевременно выполняют назначения врача?
Обращались ли Вы с жалобами на действия медсестер к руководству отделения или больницы?
Вас устраивает внешний вид медицинских сестер?
Приходилось ли Вам долго ожидать от медсестры выполнения назначенной манипуляции?
Устраивает ли Вас культура обслуживания со стороны медсестер?
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в) нет, медсестра посоветовала обратиться к врачу.
15. Какая, по Вашему мнению, помощь медсестры более всего необходима в стационаре (указать не более трех вариантов ответа):

а) уход за тяжелобольным;
б) выполнение сестринских манипуляций;
в) оказание психологической поддержки пациентам;
г) пропаганда здорового образа жизни;
д) контроль за соблюдением санитарно-противоэпидемического режима в отделении;
е) обучение правилам ухода за пациентом;
ж) другое ____________________________

16. Какие личностные качества отличают медсестер, оказывающих Вам помощь (указать не более трех вариантов ответа):
а) доброжелательность;
б) милосердие;
в) внимательность;
г) ответственность;
д) требовательность по отношению к пациентам;
е) высокий профессионализм;
ж) равнодушие;
з) грубость;
и) небрежность;
к) другое ________________________________

17. Какие, по Вашему мнению, меры могли бы улучшить качество сестринской помощи (указать не более трех вариантов ответа):
а) повышение заработной платы;
б) снижение уровня производственной нагрузки;
в) совершенствование отбора на обучение в колледже с учетом личностных качеств;
г) повышение качества подготовки по вопросам этики и психологии пациента при обучении сестринского персонала;
д) повышение уровня профессиональной подготовки при обучении сестринского персонала;
е) повышение роли медсестер в клиниках;
ж) дополнительное обеспечение современным оборудованием для облегчения труда сестринского персонала;
з) увеличение количества медсестер;
и) другое______________________

18. Оцените в целом качество сестринского обслуживания:
а) отличное;
б) хорошее;
в) удовлетворительное;
г) низкое.

Благодарим Вас за сотрудничество и желаем скорейшего выздоровления.
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Онкологическая патология относится к группе социально значимых заболеваний, занимает второе место в
структуре смертности населения РФ и является одной из актуальных медико-социальных проблем современ-
ного общества. На протяжении последних лет наблюдается неуклонный рост заболеваемости злокачествен-
ными новообразованиями в Российской Федерации и во всем мире, при этом он более интенсивен среди женско-
го населения. Значительную роль в развитии этих заболеваний играют не только медико-биологические, но и
социально-гигиенические факторы риска. В связи с этим значительный интерес представляет исследование
индивидуальных медико-социальных характеристик женщин, страдающих онкологической патологией, их
влияния на состояние здоровья данного контингента и на развитие заболевания.
На основе разработанной программы проведено медико-социальное исследование, охватившее 607 женщин с
онкологическими заболеваниями, и 605 женщин без данной патологии (контрольная группа), сформирована
компьютерная база данных. Для обеспечения возможности углубленной статистической обработки все каче-
ственные показатели были преобразованы к численному виду с использованием методики, основанной на экс-
пертных оценках. С применением методов математической статистики исследована взаимосвязь медико-
социальных характеристик, построены функциональные зависимости, выявлены ведущие факторы риска.
На основе регрессионного анализа разработаны математические модели, описывающие взаимосвязь состоя-
ния здоровья больных и их выхода на инвалидность с индивидуальными медико-социальными факторами ри-
ска. Апробация подтвердила эффективность разработанных моделей.
Результаты проведенного анализа и разработанные прогностические модели предложено использовать в рам-
ках системы поэтапного диспансерного наблюдения и контроля состояния здоровья женщин с онкологически-
ми заболеваниями с целью профилактики на ранних стадиях, при осложнениях основного и сопутствующих
заболеваний.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : медико-социальные факторы риска; онкологическая заболеваемость; профилактика;
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Онкологическая патология относится к группе
социально значимых заболеваний, будучи одной из
основных причин инвалидизации и смертности на-
селения. В настоящее время заболеваемость злока-
чественными новообразованиями продолжает уве-
личиваться во всем мире. По данным официальной
статистики, в 2016 г. в Российской Федерации впер-
вые в жизни выявлено 599 348 онкологических забо-
леваний (ОЗ), при этом 54,4% составляли лица жен-
ского пола. За 2016 г. в территориальных онкологи-
ческих учреждениях России состояли на учете
3 518 842 пациента (в 2015 г. — 3 404 237). Совокуп-
ный показатель распространенности составил
2399,1 на 100 тыс. населения. «Грубый» показатель
заболеваемости населения России ОЗ в 2016 г. соста-
вил 408,6 случая на 100 тыс. населения, а среднегодо-
вой темп прироста за 2006—2016 гг. составил 2,17%
[1]. При этом среднегодовой темп прироста первич-
ной заболеваемости среди мужского населения со-
ставил 2,39%, а среди женского — 2,79%. У женского
населения первое место по распространенности за-
нимает рак молочной железы (21%), а наибольший
удельный вес имеют ОЗ органов репродуктивной
системы (39,1%), опухоли половых органов состав-
ляют 18,1% всех злокачественных новообразований
у женщин [1].

Неуклонный рост числа таких больных наряду с
неудовлетворительными отдаленными результата-
ми лечения обусловливает интерес к поиску новых
научно обоснованных форм первичной профилак-
тики рака, совершенствованию имеющихся и разра-
ботке новых путей организации раннего выявления
злокачественных новообразований, повышению эф-
фективности лечебно-профилактической помощи.
Известно, что на развитие ОЗ существенно влияют
медико-социальные факторы риска [2]. В связи с
этим актуальной задачей является исследование и
анализ значимости медико-социальных факторов
риска развития патологии, анализ их взаимосвязи и
разработка на их основе моделей для прогнозирова-
ния состояния здоровья больных с целью совершен-
ствования системы поэтапного диспансерного на-
блюдения, контроля и назначения адекватных ле-
чебно-профилактических мероприятий.

Материалы и методы
Исследование выполнялось течение 3 лет (2015—

2017) на базе городских поликлиник Воронежа, Во-
ронежского областного клинического онкологиче-
ского диспансера, Департамента здравоохранения
области в тесном взаимодействии с кафедрой обще-
ственного здоровья, здравоохранения, гигиены и
эпидемиологии Института дополнительного про-
фессионального образования (ИДПО) Воронежско-
го государственного медицинского университета
им. Н. Н. Бурденко.

Для исследования медико-социальных характе-
ристик женщин с ОЗ разработана «Статистическая
карта изучения образа жизни и организации меди-
цинской помощи больным, состоящим на диспан-
серном учете». Она включает 47 вопросов к больно-

му, отражающих общие медико-социальные харак-
теристики (возраст, образование, общественно-про-
фессиональная группа, место работы, общий трудо-
вой стаж, оценка тяжести выполняемой работы и ус-
ловий труда, семейное положение, жилищно-быто-
вые условия и материальное положение), соблюде-
ние здорового образа жизни (число приемов пищи,
тип принимаемой пищи, режим питания, употребле-
ние алкоголя, курение, режим и характер сна, упо-
требление витаминов, занятия утренней гимнасти-
кой и др.). В карте также указываются число бере-
менностей, родов, абортов и выкидышей, состояние
здоровья, наследственность (заболевания матери,
отца, наличие онкологических заболеваний у род-
ственников), оценка качества оказываемой меди-
цинской помощи диспансерным больным и реко-
мендации по ее улучшению. Вторую часть статисти-
ческой карты составляет заключение врача, куриру-
ющего диспансерного больного, включающее 14 по-
зиций, в том числе диагноз, сопутствующие заболе-
вания, длительность заболевания, осложнения лече-
ния, число обращений за медицинской помощью и
госпитализаций, наличие инвалидности.

Выделение основного контингента для углублен-
ного медико-социального исследования осущест-
влялось методом пропорциональной механической
выборки из женщин, имеющих новообразования и
состоящих на диспансерном наблюдении у врачей-
онкологов городских поликлиник и онкологическо-
го диспансера. Необходимое число наблюдений, обе-
спечивающее репрезентативность исследования,
рассчитывалось по стандартной формуле бесповтор-
ной выборки [3].

,

где n — необходимое число наблюдений; t — значе-
ние t-статистики (t=1,96 при доверительной вероят-
ности 95% и t = 2,58 при доверительной вероятности
99%), p — частота встречаемости признака в процен-
тах, q=100 − p, Δ — допустимая ошибка показателя.

Учитывая, что анализировалось множество меди-
ко-социальных характеристик с различной частотой
встречаемости, для вычисления необходимого числа
наблюдений была выбрана p=50%, при которой не-
обходим максимальный размер выборки. При
Δ = 5% и доверительной вероятности 95%
n = 1,962∙50∙(100 − 50)/52 = 384,16. При доверительной
вероятности 99%, n = 2,582∙50∙(100 − 50)/52 = 665,64.

Для достижения поставленных задач и обеспече-
ния статистически достоверных результатов было
собрано, обработано и проанализировано 607 стати-
стических карт женщин, страдающих ОЗ (основная
группа), и 605 карт опроса женщин без данной пато-
логии (контрольная группа).

На основе вопросов статистической карты было
сформировано 75 медико-социальных характери-
стик женщин, которые были включены в компью-
терную базу данных, используемую при проведении
дальнейшего исследования.

n t2 p q• •

∆2
-------------------------=
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Поскольку фиксируемые в статистических картах
медико-социальные характеристики были представ-
лены в численном и в качественном виде, для обе-
спечения возможности их совместной статистиче-
ской обработки было принято решение преобразо-
вать качественные оценки к численному виду на ос-
нове апробированной методики, основанной на экс-
пертных оценках. После выполнения преобразова-
ния значениям качественных характеристик были
поставлены численные оценки, находящиеся в диа-
пазоне 0—1, в зависимости от степени выраженно-
сти оцениваемой характеристики.

При выполнении настоящего исследования ре-
шались следующие задачи:

—сравнение медико-социальных характеристик
лиц, вошедших в основную и контрольную
группу, выявление факторов риска развития ОЗ;

—анализ взаимосвязи медико-социальных ха-
рактеристик женщин, страдающих ОЗ;

—разработка моделей, описывающих взаимо-
связь состояния здоровья женщин, страдаю-
щих онкопатологией, с их медико-социальны-
ми характеристиками.

Сравнение медико-социальных характеристик
женщин основной и контрольной групп выполня-
лось на основе χ2-критерия Пирсона и t-критерия
Стьюдента, причем значения данных критериев бы-
ли приняты в качестве оценки значимости факторов
риска развития заболевания [4]. Взаимосвязь меди-
ко-социальных характеристик оценивали с помо-
щью параметрических и непараметрических коэф-
фициентов парной корреляции (Пирсона и Спирме-
на). Учитывая, что медико-социальные характери-
стики были преобразованы к численному виду, все
анализируемые взаимосвязи были описаны функци-
онально. При этом из 27 альтернативных функций
выбиралась та, которая наилучшим образом аппрок-
симировала исходные данные (давала наименьшую
среднюю ошибку).

Для прогнозирования состояния здоровья боль-
ных на основе уравнения множественной регрессии
строились модели, описывающие взаимосвязь пока-
зателей, отражающих состояние здоровья, с медико-
социальными характеристиками, которые отбира-
лись на основе метода «дискретных корреляцион-
ных плеяд», позволяющего отобрать наиболее зна-
чимые и не связанные друг с другом показатели.

При проведении статистической обработки, ана-
лизе данных и построении моделей использовались
программы MS Excel 2007, MS Access 2007, Statistica
8.0 и Statgraphics Centurion XVI (Version 16.2.04).

Результаты исследования
Установлено, что из 75 характеристик основная

группа в 54 случаях достоверно отличалась по их
значению от контрольной при 95% уровне значимо-
сти (p<0,05).

Средний возраст женщин в основной группе со-
ставил 57,6 года, а в контрольной — 49,8 года; в ос-
новной группе преобладали женщины с более низ-
ким уровнем образования, физическим видом на-

грузки на рабочем месте, худшими условиями труда,
лучшими жилищно-бытовыми условиями, меньше
употреблявшие мясную, овощную и молочную пи-
щу, предпочитающие смешанную пищу по характеру
и обработке. Женщины основной группы спят в
среднем 7 ч (в контрольной — 8,8 ч), их сон чаще
имеет беспокойный характер; меньше употребляют
алкоголь и меньше курят, употребляют больше вита-
минов. Число беременностей среди женщин основ-
ной группы составило 3,9 против 2,8 в контрольной,
среднее число родов — 1,6 и 1,3, число абортов — 2,1
и 1,4, число выкидышей — 0,24 и 0,09, число живых
детей — 1,6 и 1,3 соответственно. Женщины основ-
ной группы выше оценивают состояние своего здо-
ровья, среди матерей этой группы выше ОЗ, реже
встречаются гипертоническая болезнь, атероскле-
роз, инфаркт миокарда. Среди отцов женщин основ-
ной группы чаще встречаются гипертоническая бо-
лезнь, атеросклероз, реже — инфаркт миокарда; ОЗ
чаще встречается среди родственников женщин ос-
новной группы, женщины этой группы чаще обра-
щаются по заболеванию к специалистам, чаще гос-
питализируются, у них выше группа инвалидности.

Анализ значимости медико-социальных характе-
ристик женщин по степени их влияния на развитие
ОЗ показал, что ведущими являются возраст, уро-
вень образования, профессиональная группа, дли-
тельность и характер сна, употребление алкоголя,
курение, число беременностей, абортов и выкиды-
шей, наследственность (наличие ОЗ у матери, отца и
близких родственников).

Следует отметить, что из анализируемых соци-
ально-гигиенических характеристик только 10 име-
ют достоверную связь с оценкой женщинами с ОЗ
своего здоровья. Это общий трудовой стаж, жилищ-
но-бытовые условия, материальное обеспечение, за-
нятия гимнастикой, потребность в социальной по-
мощи, длительность диспансерного наблюдения в
годах, число обращений по основному заболеванию,
число госпитализаций по другим заболеваниям, пе-
ревод на инвалидность и группа инвалидности. С пе-
реводом на инвалидность и наличием группы инва-
лидности имеют достоверную связь профессиональ-
ная группа, система питания, употребление алкого-
ля, курение, переливание крови, число обращений за
медицинской помощью по основному заболеванию,
число обращений к специалистам и число госпита-
лизаций по основному и другим заболеваниям.

Из медико-биологических характеристик жен-
щин с ОЗ достоверную взаимосвязь со здоровьем
имеют возраст, прием овощной, молочной, смешан-
ной по составу, отварной пищи, характер сна, воз-
раст начала употребления алкоголя и курения, нали-
чие гипертонической болезни у матери и длитель-
ность основного заболевания в годах. С выходом на
инвалидность и наличием группы инвалидности
связаны возраст, употребление преимущественно
овощной, жареной и смешанной пищи, а также пи-
щи со специями и острой, длительность сна в часах,
характер сна, состояние здоровья и наличие ОЗ у ма-
тери.
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Для моделирования зависимости состоянии здо-
ровья женщин с ОЗ, перевода их на инвалидность и
группы инвалидности от медико-социальных харак-
теристик женщин были построены регрессионные
модели (для состояния здоровья и группы инвалид-
ности — линейные регрессионные модели, для пере-
вода на инвалидность — логистичекая регрессион-
ная модель) [5].

Модель оценки состояния здоровья больной (Y1):
Y1 = 0,294877 − 0,0071894∙X1 + 0,00124818∙X2 + 0,0393148∙X3 +

+ 0,0595163∙X4 + 0,126014∙X5 + 0,0323528∙X6 − 0,175146∙X7 −
− 0,00639613∙X8 − 0,00327005∙X9,

где Х1 — число обращений к специалистам, Х2 — воз-
раст, Х3 — характер сна, Х4 — употребление алкого-
ля, Х5 — материальное обеспечение, Х6 — гипертони-
ческая болезнь у матери, Х7 — употребление молоч-
ной пищи, Х8 — употребление отварной пищи, Х9 —
число переливаний крови. Шкала для оценки: 0—
0,44 — неудовлетворительное состояние здоровья;
0,45—0,75 — удовлетворительное состояние здоро-
вья; 0,70—1 — хорошее состояние здоровья.

Модели прогнозирования перевода на инвалид-
ность (Y2) и группы инвалидности (Y3):

,

reg = 0,197277 + 0,035849∙X1 − 0,020472∙X2 + 0,033516∙X3 − 1,624660∙X4 −
− 0,026037∙X5 + 0,323947∙X6 − 0,275401∙X7 − 8,661250∙X8 + 0,272304∙X9

Y3 = 0,267508 + 0,005692∙X1 − 0,001809∙X2 + 0,004838∙X3 −
− 0,213580∙X4 + 0,011639∙X5 + 0,082322∙X6 − 0,040642∙X7 −

− 0,174502∙X8 + 0,044638∙X9,

где Х1 — число обращений по заболеванию, Х2 — воз-
раст, Х3 — длительность сна, Х4 — употребление ал-
коголя, Х5 — материальное обеспечение, Х6 — сахар-
ный диабет у матери, Х7 — употребление смешанной
по составу пищи, Х8 — употребление острой пищи,
Х9 — число переливаний крови. Шкала для оценки:
0—0,29 — нет группы, 0,30—0,44 — III группа, 0,45—
0,79 — II группа, 0,80—1 — I группа.

Обсуждение
Апробация построенных моделей проводилась на

тестовой выборке, в которую вошло 50 больных. Ре-
зультаты верификации модели прогнозирования пе-
ревода на инвалидность приведены в таблице, из ко-
торой видно, что для 18 из 20 больных, имеющих ин-
валидность, по модели был получен правильный
прогноз. Для женщин без инвалидности точность
прогноза была ниже (24 из 30). В целом по тестовой
выборке точный прогноз был получен в 42 случаях
из 50, что составляет 84%.

На основе построенных моделей разработана
компьютерная программа «Прогнозирование состо-
яния здоровья женщин, страдающих онкопатологи-
ей, по индивидуальным медико-социальным харак-
теристикам». Данное программное средство реали-
зует индивидуальный подход к прогнозированию
состояния здоровья и переводу на инвалидность
женщин с ОЗ, а также позволяет осуществлять ста-
тистические исследования в этой области. Предо-
ставляется возможность сбора и накопления инфор-
мации о медико-социальных характеристиках.

На основе построенных моделей возможно про-
гнозирование на индивидуальном уровне с целью
выбора оптимальной программы медико-социаль-
ных мероприятий по улучшению состояния женщин
с ОЗ. В частности, результаты прогнозирования
должны быть учтены в общей схеме поэтапного дис-
пансерного наблюдения.

Заключение
На основе разработанной программы комплекс-

ного медико-социального исследования определены
особенности индивидуальных медико-социальных
характеристик женщин с ОЗ, выявлены ведущие ме-
дико-социальные факторы риска, среди которых
возраст, низкий уровень образования, низкая про-
фессиональная группа, длительность и характер сна,
употребление алкоголя, курение, число беременно-
стей, абортов и выкидышей, наследственность (на-
личие ОЗ у матери, отца и близких родственников)
и др.

Исследование медико-социальных характери-
стик женщин, страдающих ОЗ, позволило проанали-
зировать и описать функционально имеющиеся до-
стоверные взаимосвязи, а также построить модели
для прогнозирования состояния здоровья больных,
вероятности выхода на инвалидность и группы ин-
валидности на основе оптимизированного набора
медико-социальных факторов риска.

Выявленные факторы риска, результаты анализа
взаимосвязей и прогностического моделирования
целесообразно использовать в рамках системы по-
этапного диспансерного наблюдения и контроля за
состоянием здоровья женщин, имеющих ОЗ, с целью
профилактики на ранних стадиях, при осложнениях
основного и сопутствующих заболеваний.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Представлен анализ распределения медико-социальных характеристик и детерминант стиля жизни мате-
рей в группах преждевременных и срочных/запоздалых родов, зарегистрированных в регистре родов Архангель-
ской области с 01.01.12 по 31.12.14 (n = 43 327). По сравнению с группой срочных/запоздалых родов, в группе
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за исключением отсутствия трудовой занятости матери. Необходимо учитывать выявленные факторы
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Преждевременные роды (ПР), частота которых,
по данным Росстата, в Российской Федерации в
2015 г. составила 4,2% (www.gks.ru), а в Архангель-
ской области — 6,7% (www.minzdrav29.ru), сохраня-
ют актуальность для перинатальной медицины в
первую очередь из-за тех последствий, которые они
могут иметь для недоношенного ребенка. На сегод-
няшний день изучены многие факторы риска ПР.
Наряду с неблагоприятным репродуктивным анам-
незом, соматическими заболеваниями и осложнени-
ями текущей беременности, значимыми для ПР яв-
ляются такие факторы, как вредные привычки мате-
ри [1, 2], беременность вне брака, безработица, низ-
кий уровень образования матери [3], ее юный или
старше 35 лет возраст [4].

Большая частота ПР и отсутствие устойчивой по-
ложительной динамики снижения младенческой
смертности в Архангельской области (по данным
Минздрава Архангельской области — 6,0; 5,9 и 6,3 на
1 тыс. родившихся живыми, соответственно, в 2015,
2016 гг. и за 9 мес 2017 г. — www.minzdrav29.ru), обу-
словленной в том числе ПР, определили цель насто-
ящей работы: изучить частоту ПР, а также медико-
социальные характеристики и детерминанты стиля
жизни матерей как потенциально модифицируемые
факторы риска ПР.

Материалы и методы
Проведено ретроспективное когортное исследо-

вание с использование данных популяционного ре-
гистра родов Архангельской области (РРАО). За
2012—2014 гг. в регистр включена информация о
43 327 родах, что составило 99,6% от их общего коли-
чества [5]. С помощью информационно-аналитиче-
ского, статистического и клинико-эпидемиологиче-
ского методов проведена оценка распространенно-
сти ПР, изучены различия в распространенности ме-
дико-социальных характеристик и детерминант сти-
ля жизни матерей в группах ПР и срочных/запозда-
лых родов, проведен многофакторный регрессион-
ный анализ.

Из анализа были исключены многоплодные роды,
роды в срок менее 22 и более 45 нед, 200 родов с от-
сутствием в РРАО данных о сроке беременности и
случаи несоответствия срока беременности массе
новорожденного. Общее количество родов, вклю-
ченных в анализ распространенности ПР, составило
42 432. Для последующего регрессионного анализа в
модель включили 36 681 роды, исключив 5751 случай
родов, для которых в РРАО отсутствовала информа-
ция хотя бы по одной из анализируемых характери-
стик.

ПР определяли как роды, произошедшие при сро-
ке менее 37 полных недель беременности. За срок бе-
ременности принимали таковой, указанный в исто-
рии родов. Изучаемые материнские медико-соци-
альные характеристики и детерминанты стиля жиз-
ни представляли как категориальные переменные.
Например, возраст матери на дату родов определяли
как менее 18; 18—34 и 35 и более лет, принимая воз-
раст 18—34 года за референтную категорию. По

уровню образования различали высшее, среднее
профессиональное, полное (10—11 классов) и непол-
ное среднее (9 классов и менее) с референтной пер-
вой категорией. По семейному положению выделяли
замужних женщин (референтная категория), ро-
дильниц, брак которых не был зарегистрирован, а
также одиноких матерей. Курение, признаки злоупо-
требления алкоголем во время беременности, трудо-
вую занятость представляли в виде дихотомических
переменных с вариантами ответа нет/да. По сроку
первой явки выделяли тех, кто обратился до 12 нед
беременности (референтная категория) и позднее.
Применяли категории недостаточной, нормальной и
избыточной массы тела/ожирения при индексе мас-
сы тела (ИМТ), равном значениям менее 18,5; 18,5—
24,9 и 25 и более соответственно [6]. По паритету
различали первые и повторные роды с референтной
последней категорией.

Статистически значимые различия между груп-
пами ПР и срочных/запоздалых родов для изучае-
мых факторов определяли на основании критерия χ2

Пирсона. Многомерный логистический регрессион-
ный анализ применяли для определения нескоррек-

Та б л и ц а  1
Распределение социально-демографических характеристик и 

детерминант стиля жизни матерей в группах срочных/
запоздалых и преждевременных родов (регистр родов 

Архангельской области, 2012—2014 гг.)

П р и м е ч а н и е. n — число случаев (данные по количеству
случаев с отсутствием информации по переменным не представ-
лены).

Характеристика

Преждевре-
менные ро-

ды (n = 2458)

Срочные/за-
поздалые роды 

(n = 39 974) p

абс. % абс. %

Возраст:
<18 лет 29 1,2 462 1,2 <0,001
18—34 года 1976 80,4 34596 86,5
l35 лет 453 18,4 4916 12,3

Образование:
неполное среднее 222 9,0 2918 7,3 <0,001
полное среднее 411 16,7 5820 14,6
среднее профессиональное 1098 44,7 17545 43,9
высшее 711 28,9 13555 33,9

Семейное положение:
зарегистрированный брак 1561 63,5 28585 71,5 <0,001
незарегистрированный брак 505 20,5 6833 17,1
одинокая 392 16,0 4553 11,4

Курение во время беременности:
нет 1724 70,1 31043 77,7 <0,001
да 510 20,8 5797 14,5

Злоупотребление алкоголем:
нет 2422 98,5 39832 99,7 <0,001
да 36 1,5 133 0,3

ИМТ, кг/м2:

<18,5 160 6,5 2651 6,6 <0,001
18,5—24,9 1394 56,7 25510 63,8
l25,0 841 34,2 11476 28,7

Трудовая занятость:
работает/учится 1803 73,3 31195 78,0 <0,001
не работает 639 26,0 8556 21,4

Паритет:
первые роды 959 39,0 16505 41,3 0,007
повторные роды 1436 58,4 21990 55,0

Срок при первой явке
до 12 нед 1819 74,0 32669 81,7 <0,001
после 12 нед 559 22,7 6950 17,4
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тированных и скорректированных отношений шан-
сов (ОШ) с 95% доверительными интервалами (ДИ)
для включенных в регрессионную модель перемен-
ных. Коррекцию проводили с учетом всех перемен-
ных. В данном исследовании ОШ использовали для
оценки относительных рисков, что допустимо при
малой распространенности результативного при-
знака. Учитывая выявленный нами мультиплика-
тивный эффект между переменными «возраст» и
«паритет», данные переменные включили в регрес-
сионную модель как категориальную переменную
«возраст у перво- и повторнородящих», имеющую
дифференцированные по паритету возрастные кате-
гории родильниц. Анализ данных проводили с ис-
пользованием программы IBM SPSS Statistics for
Macintosh, Version 24.0. Armonk (IBM Corp., Нью-
Йорк, США).

Исследование одобрено комитетом по этике
ФГБОУ ВО «Северный государственный медицин-
ский университет» (г. Архангельск) (протокол № 01/
02—17 от 01.02.2017).

Результаты исследования
Частота ПР среди одноплодных родов в данном

исследовании составила 5,8% (n = 2458). По сравне-

нию с женщинами, родившими в срок 37 нед и более,
матери из группы ПР чаще были одинокими или со-
стояли в незарегистрированном браке (табл. 1). Сре-
ди женщин группы ПР большей была доля тех, чей
возраст превышал 35 лет, но меньшей — имеющих
высшее образование. В группе ПР чаще отмечались
избыточная масса тела/ожирение, курение и злоупо-
требление алкоголем, поздняя явка, отсутствие про-
фессиональной/учебной деятельности. Доля повтор-
нородящих была выше.

Наибольший риск ПР выявлен среди перво- и по-
вторнородящих женщин в возрасте 35 лет и старше
(табл. 2). По сравнению с матерями, имеющими выс-
шее образование, женщины с более низким уровнем
образования имели более высокий риск ПР. Для ма-
терей с полным средним и профессиональным обра-
зованием риск оставался выше после коррекции на
другие переменные. Курение, злоупотребление алко-
голем, роды вне брака, избыточная масса тела/ожи-
рение, поздняя явка повышали риск ПР.

Обсуждение
Частота ПР, по данным РРАО за 2012—2014 гг.,

составила 5,8%, что ниже данных Минздрава Архан-
гельской области за 2013, 2014 (6,6%) и 2015 гг. (6,7%)
(www.minzdrav29.ru). Различие можно объяснить
примененными нами критериями исключения. По-
лученные в исследовании данные о большей доле
женщин в возрасте 35 лет и старше в группе ПР со-
гласуется с результатами, опубликованными ранее
[4, 7], и частично объясняется большим риском тя-
желой преэклампсии и гипертензии у беременных
указанной возрастной категории [4].

Одинокие и не состоящие в браке женщины чаще
встречались в группе ПР, что также соответствует
результатам, полученным другими исследователями
[3, 8—10]. Однако в своем исследовании К. Mander-
backa и соавт. (1992) [7] делают вывод об отсутствии
различий для замужних и тех, кто был отнесен по
статусу к категории «сожительство», так как в группе
ПР их доли были одинаковыми, а доля одиноких ма-
терей была в 2 раза больше. Наши же выводы согла-
суются со сделанными К. Raatikainen и соавт. (2005)
[8], которые выявили большую частоту ПР при со-
жительстве по сравнению с зарегистрированным
браком и отнесли данную категорию к категории ри-
ска даже в стране с высоким уровнем дохода у насе-
ления. Выявленный нами более низкий уровень об-
разования матерей в группе ПР соответствует ранее
опубликованным данным [3, 9].

В нашем исследовании в группе ПР курение отме-
чалось чаще, что соответствует результатам других
авторов [11]. Наши данные по более частому употре-
блению алкоголя среди родивших преждевременно
согласуются с результатами C. M. O'Leary и соавт.
(2008), которые выявили большую долю в группе ПР
женщин, употреблявших алкоголь 1—2 раза в неде-
лю и «сильно пьющих» в течение I триместра бре-
менности, и женщин, которые продолжали прием
алкоголя во II и III триместрах [2]. Неработающие

Та б л и ц а  2
Социально-демографические факторы преждевременных родов: 

результаты регрессионного анализа (регистр родов 
Архангельской области, 2012—2014 гг.)

П р и м е ч а н и е. аСкорректированные с учетом всех других
перечисленных в таблице характеристик.

Характеристика

ПР (n = 2059)

нескорректиро-
ванные ОШ 

(95% ДИ)

скорректиро-
ванные ОШа 

(95% ДИ)

Возраст перво- и повторнородящих:
<18 лет, повторнородящие 0,93 (0,13—6,98) 0,75 (0,10—5,63)
<18 лет, первородящие 0,90 (0,56—1,45) 0,76 (0,47—1,25)
18—34 года, повторнородящие 1,00 1,00
18—34 года, первородящие 0,97 (0,88—1,07) 1,00 (0,90—1,11)
l35 лет, первородящие 2,24 (1,68—2,97) 2,21 (1,66—2,95)
l35 лет, повторнородящие 1,46 (1,28—1,66) 1,46 (1,28—1,67)

Образование:
неполное среднее 1,35 (1,13—1,61) 0,99 (0,81—1,21)
полное среднее 1,42 (1,24—1,62) 1,21 (1,04—1,40)
среднее профессиональное 1,23 (1,11—1,36) 1,12 (1,01—1,25)
высшее 1,00 1,00

Семейное положение:
зарегистрированный брак 1,00 1,00
незарегистрированный брак 1,35 (1,21—1,52) 1,22 (1,08—1,37)
одинокая 1,51 (1,33—1,72) 1,35 (1,18—1,55)

Трудовая занятость:
работает/учится 1,00 1,00
не работает 1,24 (1,11—1,37) 1,07 (0,96—1,20)

Курение во время беременности:
нет 1,00 1,00
да 1,51 (1,36—1,69) 1,28 (1,13—1,44)

Злоупотребление алкоголем:
нет 1,00 1,00
да 4,33 (2,81—6,67) 2,92 (1,87—4,58)

ИТМ, кг/м2 :
<18,5 1,14 (0,95—1,37) 1,18 (0,98—1,41)
18,5—24,9 1,00 1,00
l25,0 1,33 (1,21—1,47) 1,24 (1,12—1,36)

Срок при первой явке:
до 12 нед 1,00 1,00
после 12 нед 1,44 (1,30—1,60) 1,25 (1,12—1,40)
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матери чаще встречались в группе ПР, что соответ-
ствует ранее полученным данным [10].

Большая частота избыточной массы тела/ожире-
ния в группе ПР согласуется с данными, опублико-
ванными ранее [9]. Вместе с тем мы, как и
X.-R. Zhang и соавт. [9], не установили различий в
распространенности дефицита массы тела в двух
группах, хотя ранее была показана большая по срав-
нению со срочными родами частота встречаемости
женщин с ИМТ<18 кг/м2 в группе родов со сроком
гестации 27—33 нед [12].

Перво- и повторнородящие женщины в возрасте
35 лет и старше имели более высокий риск ПР. Мы не
выявили повышения риска ПР у юных матерей, хотя
M. R. van den Broek и соавт. отметили селективное
повышение в 1,7 раза риска родов на сроке 24—
33 нед для женщин моложе 20 лет [12]. R. A. Cavazos-
Rehg и соавт. отмечают возрастание риска ПР у жен-
щин моложе 25 и старше 35 лет по сравнению с вы-
бранной авторами референтной категорией 25—
29 лет [4].

В нашем исследовании минимальный уровень об-
разования матери увеличивал риск ПР в 1,4 раза. По-
сле коррекции на другие переменные повышение ри-
ска перестало быть значимым, однако сохранился
небольшой, но статистически значимый риск ПР у
имеющих не высшее, а только полное среднее или
среднее профессиональное образование. На значе-
ние низкого образования матери при ПР было указа-
но и ранее [3].

По нашим данным, курение во время беременно-
сти на 30% увеличивало риск ПР. В доступных источ-
никах сведения в отношении увеличения риска ПР у
курящих беременных противоречивы. К. Wisborg и
соавт. указывают на возрастание риска при одновре-
менном ежедневном потреблении беременными бо-
лее 400 мг кофеина [1]. В отсутствие же этого допол-
нительного фактора риск ПР у курильщиц и некуря-
щих был одинаков. S. Dahlin и соавт. выявили нега-
тивный эффект курения только в отношении риска
родов в срок менее 28 нед, причем прекращение ку-
рения беременной уравнивало ее с некурящей по ри-
ску родить ребенка преждевременно [13]. J. L. Pea-
cock и соавт. также отмечают повышенный риск ро-
дов только в срок менее 32 нед [3]. Кроме того, бри-
танские исследователи выявили преобладание коли-
чества курящих женщин в группе срочных родов по
сравнению с ПР, что противоречит нашим данным.
Возможным объяснением является исключение
J. I. Peacock и соавт. беременных, впервые обратив-
шихся за помощью в сроке более 24 нед, из исследу-
емой популяции.

Признаки злоупотребления алкоголем, по нашим
данным, ассоциировались с трехкратным повыше-
нием риска ПР. Меньший (в 1,8 раза) риск был выяв-
лен в исследовании C. M. O’Leary и соавт. для катего-
рий «умеренно» и «сильно пьющих» в I триместре,
но не употреблявших алкоголь на протяжении
оставшегося времени до родов [2]. В то же время
J. I. Peacock и соавт. продемонстрировали наимень-
ший риск ПР у женщин с алкогольной зависимостью

[3], что, как и в случае с курением, может быть объ-
яснено селективной ошибкой исследования: женщи-
ны данной категории могли поздно обратиться за
профессиональной помощью и поэтому были ис-
ключены из выборки.

Повышение риска ПР у одиноких и не имеющих
регистрации брака женщин в нашем исследовании
согласуется с материалами других публикаций [3, 7,
8].

Избыточная масса тела/ожирение ассоциирова-
лись с повышенным риском ПР, что соответствует
ранее опубликованным данным [9]. Дефицит массы
тела не оказывал влияния в нашем исследовании на
риск ПР, что согласуется с результатами других ис-
следователей [9, 12], хотя системный анализ, опубли-
кованный Z. Han и соавт. в 2011 г., продемонстриро-
вал увеличение риска спонтанных и индуцирован-
ных ПР у женщин с низким ИМТ [14]. Поздняя явка
в женскую консультацию ассоциировалась с повы-
шенным риском ПР, что также было выявлено ранее
[10].

Основанное на популяционном регистре родов,
валидность которого подтверждена [5], исследова-
ние позволяет предположить низкую вероятность
систематической ошибки отбора и возможность экс-
траполировать полученные результаты на всех бере-
менных, проживающих на территории Архангель-
ской области, а с учетом репрезентативности обла-
сти для Арктической зоны Российской Федерации,—
на всех беременных в данном регионе. Применение
метода множественной логистической регрессии по-
зволило провести коррекцию результатов на влия-
ние ряда потенциальных конфаундеров. Из выборки
были исключены женщины, у которых информация
по анализируемым факторам отсутствовала. Однако
в модели остались 36 681 роды, что превышало необ-
ходимый для достижения цели объем выборки.

Нельзя исключить эффект резидуального конфа-
ундинга, поскольку мы использовали ограниченное
количество конфаундеров в регрессионной модели.
Кроме того, в данном исследовании мы не изучали
такие медицинские факторы риска ПР, как заболева-
ния матери до беременности, особенности репродук-
тивного анамнеза и осложнения течения беременно-
сти, влияние которых должно быть принято во вни-
мание при обсуждении риска. Нельзя исключить на-
личие информационных ошибок в отношении куре-
ния. В данном исследовании мы не дифференциро-
вали спонтанные и индуцированные ПР из-за огра-
ниченности базы данных.

Заключение
Распространенность ПР, по данным РРАО, за

2012—2014 гг. в Архангельской области составила
5,8%. По сравнению со срочными/запоздалыми ро-
дами среди родивших преждевременно выявлена
большая доля матерей в возрасте 35 лет и более, ку-
рящих, злоупотребляющих алкоголем, имеющих бо-
лее низкий уровень образования, неработающих, ро-
дивших вне брака, поздно вставших на учет по бере-
менности. Доля женщин с избыточной массой тела/
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ожирением в группе ПР также была выше. Все пере-
численные факторы, за исключением безработицы
матери, увеличивали риск ПР в данном исследова-
нии. Важное значение имеют мероприятия по опти-
мизации срока первичного обращения женщин по
поводу текущей беременности. Необходимо учиты-
вать выявленные факторы риска ПР при планирова-
нии программ их профилактики на индивидуальном
уровне.

Авторы признательны персоналу РРАО за воз-
можность использовать данные регистра для иссле-
дования.

Исследрование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Рассмотрены результаты социологического опроса медицинских работников Московской области. Цель ис-
следования — изучение отношения к системе ОМС со стороны медицинских работников в современных усло-
виях. Социологический опрос проводился по стандартной методике с использованием специально разработан-
ной авторами анкеты. Общественное мнение сотрудников медицинских организаций муниципальных образо-
ваний Московской области изучалось в 2013 г. (n = 632) и 2017 г. (n = 798).
В результате выявлено, что спустя 25 лет с момента создания системы ОМС не все медицинские работники
ориентируются в ней. Доля тех, кто считает ее сложной и забюрократизированной, увеличилась. Число ре-
спондентов, считающих, что страховые медицинские организации защищают интересы пациентов, умень-
шилось, а тех, кто не чувствует влияния фондов ОМС на деятельность медицинских учреждений, увеличи-
лось до 35%. Большинство опрошенных оценивают функции страховых медицинских организаций и фондов
ОМС исключительно как контролирующие. В обоих опросах лишь менее 30% респондентов высказались в под-
держку существующей системы ОМС.
Итоги проведенного социологического исследования свидетельствуют о необходимости изменения политики
взаимоотношений системы ОМС с медицинскими работниками, в том числе активизации работы по разъ-
яснению задач, функций и полномочий фондов ОМС и страховых медицинских организаций, а также содруже-
ственном учете мнения всех участников системы ОМС.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : доход врача; защита интересов застрахованных; контрольная функция; система

ОМС; социология ОМС; страховые медицинские организации.
Для цитирования: Семенов В. Ю., Лакунин К. Ю., Лившиц С. А. Оценка системы обязательного медицинского стра-
хования медицинскими работниками Московской области. Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и
истории медицины. 2018;26(5):307—311. DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2018-26-5-307-311
Для корреспонденции: Семенов Владимир Юрьевич, д-р мед. наук, профессор кафедры социологии медицины, эко-
номики здравоохранения и медицинского страхования Первого МГМУ им. И. М. Сеченова, е-mail:
semenov.opora@gmail.com

Semenov V. Iu.1, 2, Lakunin K. Iu.3, 4, Leevshitc S. A.5, 6

THE EVALUATION OF THE SYSTEM OF MANDATORY MEDICAL INSURANCE BY MEDICAL WORKERS 
OF THE MOSCOW OBLAST

1The Federal State Autonomous Educational Institution of Higher Education “The I. M. Sechenov First Moscow State 
Medical University” (Sechenov University), 119991, Moscow, Russia;

2The Federal State Budget Institution “The A. N. Bakulev National Medical Research Center of Cardiovascular 
Surgery”, 119049, Moscow, Russia;

3The State Budget Institution of Health Care of the Moscow Oblast “The Reutov Central Municipal Clinical Hospital”, 
143964, Reutov, Russia;

4The Federal State Budget Educational Institution of Additional Professional Education “The Russian Medical 
Academy of Continuous Professional Education”, 125445, Moscow, Russia;

5The State Budget Institution of Health Care of the Moscow Oblast “The Noginsk Central District Hospital”, 142400, 
Noginsk, Russia

6The State Budget Institution of Health Care of the Moscow Oblast “The M. F. Vladimirskiy Moscow Research Clinical 
Institute”, 129110, Moscow, Russia

The article considers the results of sociological survey of medical personnel of the Moscow oblast. The purpose of study is to
analyze attitude of medical personnel to the system of mandatory medical insurance in modern conditions. The sociological
survey carried out according standard methodology using originally developed questionnaire. The public opinion of medical
personnel of medical municipal organizations of the Moscow oblast was investigated in 2013 (n = 632) and 2017 (n = 798). 
It was established that, 25 years later from the moment of organization of the system of mandatory medical insurance, not
all medical personnel is oriented in it. The percentage of those who consider it as a false and over bureaucratized one in-
creased. The number of respondents considering that medical insurance organizations protect interests of patients de-
creased and those who feel no impact of mandatory medical insurance foundations on activities of medical organizations
increased up to 35%. The most of respondents consider functions of medical insurance organizations and mandatory med-
ical insurance foundations exclusively as controlling ones. In both surveys less than 30% of respondents supported actual
system of mandatory medical insurance.
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The general results of the sociological survey testify the necessity of changing policy of relationship between the system of
mandatory medical insurance and medical personnel, including activization of activities concerning explanation of tasks,
functions and authorities of mandatory medical insurance foundations and medical insurance organizations and also con-
sensual consideration of opinions of all participants of the mandatory medical insurance system.
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Система обязательного медицинского страхования
(ОМС) создана в нашей стране 25 лет назад и за про-
шедшее время претерпела некоторые преобразования.
В конце существования Советского Союза здравоох-
ранение страны оценивалось специалистами как бю-
рократическая, малоэффективная, неудовлетвори-
тельно финансируемая система, не обеспечивавшая
оказание качественной и доступной медицинской
помощи гражданам [1, 2]. Финансирование здравоох-
ранения из бюджетов всех уровней обеспечивало
лишь минимальные потребности отрасли в матери-
альных и кадровых ресурсах. Заработная плата работ-
ников здравоохранения составляла не более 60% за-
работной платы в среднем по экономике страны [3].

В связи с этим началась проработка возможности
перехода от системы бюджетного финансирования к
медицинскому страхованию. За 6 мес до распада
СССР (28.06.1991 г.) был принят закон «О медицин-
ском страховании граждан в РСФСР».

Переход к ОМС позволил внедрить многоканаль-
ность финансирования здравоохранения, что давало
возможность за счет использования различных
источников обеспечивать бесперебойную работу ме-
дицинских учреждений. Это позволяло выплачивать
заработную плату персоналу, приобретать медика-
менты, питание для больных, расходные материалы,
т. е. оказывать бесплатную медицинскую помощь.

В течение 18 лет система ОМС стабильно функци-
онировала на основе указанного закона. За это время
она динамично развивалась и совершенствовалась,
улучшалась ее финансовая и организационная
устойчивость, повышался охват ОМС граждан. Она
доказала свою социальную направленность, рацио-
нальность, эффективность. Система ОМС гаранти-
ровала, с одной стороны, застрахованным гражда-
нам доступность бесплатной медицинской помощи,
а с другой — медицинским организациям стабиль-
ный источник финансирования, не зависящий от ка-
ких-либо причин и условий, включая противодей-
ствие финансовых органов. Были созданы уникаль-
ные подсистемы защиты прав застрахованных, фи-
нансирования медицинских организаций в зависи-
мости от результатов их деятельности (объем и каче-
ство оказанной медицинской помощи).

Система ОМС обеспечивает более устойчивый
приток денежных средств в здравоохранение по срав-
нению с бюджетной моделью финансирования. Од-
нако преимущества медицинского страхования реа-
лизуются только при его рациональном дизайне [4].

В конце 2010 г. был принят Федеральный закон
№326-ФЗ «Об обязательном медицинском страхова-
нии в Российской Федерации», который внес суще-
ственные изменения в систему ОМС. Основные кон-
цептуальные положения (обязательность, раздель-
ное страхование работающих и неработающих, уча-
стие фондов ОМС и страховых медицинских органи-
заций — СМО, права граждан и др.) сохранились.
При этом было обеспечено усиленное государствен-
ное регулирование системы ОМС, а также суще-
ственное увеличение видов медицинской помощи и
видов расходов, оплачиваемых за счет средств ОМС.

В течение всего периода становления и развития
системы ОМС отношение к ней со стороны меди-
цинской общественности было неоднозначным. Ре-
формирование системы оказания медицинской по-
мощи в связи с переходом на новые принципы фи-
нансирования вызывало и вызывает до сих пор про-
тиворечивые оценки со стороны населения и специ-
алистов. Проводимые социологические опросы ме-
дицинских работников нередко выявляли отрица-
тельные оценки в отношении ОМС [5—8].

Задачей настоящего исследования явилось изуче-
ние отношения к системе ОМС со стороны медицин-
ских работников в современных условиях. Как из-
вестно, медицинские работники являются одной из
шести «групп интересов» в системе ОМС [9]. От их
понимания, принятия и реализации принципов ОМС
во многом зависят эффективность работы всей систе-
мы, доступность и качество медицинской помощи, ра-
циональность использования имеющихся ресурсов.

В данной статье представлены результаты социо-
логического опроса сотрудников медицинских орга-
низаций Московской области. Основной целью ис-
следования было изучение отношения медицинских
работников к системе ОМС.

Материалы и методы
Изучение мнения медицинских работников про-

водили по специально разработанной экспресс-ан-
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кете, содержавшей 7 вопросов, направленных на вы-
яснение осведомленности, оценки и личного отно-
шения к системе ОМС в современных условиях.

Демографическая и профессиональная характе-
ристика респондентов не изучалась в связи с призна-
нием этих показателей несущественными для цели
данного исследования.

Социологический опрос проходил в виде анкети-
рования в соответствии с общепринятыми методи-
ками [10]. Опрос проводился в медицинских учреж-
дениях 5 муниципальных образований Московской
области в августе-сентябре 2013 г. и 4 муниципаль-
ных образованиях в сентябре-октябре 2017 г.

Количество опрошенных составило 632 человека
(в 2013 г.) и 798 человек (в 2017 г.), что соответствует
примерно 1% всех медицинских работников Мо-
сковской области и обеспечивает достоверность ре-
зультатов не менее чем в 99,73% случаев (коэффици-
ент доверия t=3) с предельной ошибкой выборки
±5%.

В опросе принимали участие врачи, заведующие
отделениями, средний медицинский персонал поли-
клиник и стационаров ЦРБ и ЦГБ.

Результаты исследования
Результаты опросов медицинских работников в

2013 и 2017 гг. представлены в таблице.
Первые два вопроса анкеты были направлены на

выяснение степени вовлеченности медицинских ра-
ботников в работу с СМО.

Большинство ответивших знают, с какими стра-
ховыми компаниями работает их медицинская орга-
низация. При этом сохраняется определенная доля
респондентов, не знающих СМО, которые обеспечи-
вают финансирование оказываемой помощи и кон-
троль работы медицинских организаций, хотя эта
доля и снизилась с 17% в 2013 г. до 7% в 2017 г. Это

может свидетельствовать о пассивности медицин-
ских работников или о недостаточно активной рабо-
те СМО с персоналом медицинских организаций.

Подавляющему большинству респондентов
2013 г. и в 2017 г. не приходилось лично участвовать
в разборе жалоб пациентов в СМО за последние 2 го-
да. Это можно расценивать как факт, подтверждаю-
щий, что претензии СМО к медицинским организа-
циям чаще всего не связаны с качеством лечения и
урегулируются без участия персонала, непосред-
ственно оказывающего медицинскую помощь.

Кроме того, больше половины респондентов уве-
рены, что СМО лишь контролируют оказание меди-
цинской помощи. Важнейшая функция СМО —
оплата медицинской помощи — отмечена лишь
45,7% опрошенных в 2013 г. и 30,8% в 2017 г. Что ка-
сается защиты интересов застрахованных, то эта за-
дача подтверждена лишь 22,2% респондентов в
2013 г. со снижением показателя еще на 4 процент-
ных пункта в 2017 г. Это свидетельствует о явном
ухудшении организации экспертной деятельности
страховых организаций.

Отрицательная динамика показателей отмечена и
в отношении территориального фонда ОМС. Боль-
шая часть опрошенных оценивают его деятельность
как исключительно контрольную. При этом доля
уверенных в том, что фонд ОМС помогает медицин-
ским организациям, снизилась с 17,1 до 12,3%. Доля
тех, кто никак не ощущает деятельность фонда ОМС
в своей практической работе, возросла за 4 года
практически в 1,4 раза, т. е. в настоящее время каж-
дый третий медицинский работник, получая зара-
ботную плату в основном из средств ОМС, не знает
задач и функций территориального фонда ОМС.

Один из вопросов был направлен на изучение
субъективной оценки системы ОМС в целом. При
некотором изменении соотношения ответов лишь

Итоги опросов медицинских работников о системе ОМС

П р и м е ч а н и е. Статистическая значимость различий: *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001.

Вопрос Ответ
2013 г. 2017 г.

р
абс. % абс. %

Знаете ли Вы, с какими страховыми медицинскими организациями рабо-
тает Ваше учреждение?

Да 525 83,1 741 92,9 0,0001***
Нет 107 16,9 56 7,0

Приходилось ли Вам в течение последних двух лет лично участвовать в 
разборе жалоб пациентов со страховыми медицинскими организациями?

Да 92 14,6 158 19,8 0,0138*
Нет 534 84,5 636 79,7

Ваш личный доход за последний год: Увеличился 145 22,9 106 13,3 0,0001***
Снизился 198 31,3 255 32,0 0,7149
Не изменился 289 45,8 430 53,9 0,0012***

Система ОМС в последние 2 года стала: Понятнее 100 15,8 73 9,1 0,0007***
Проще 37 5,9 91 11,4 0,0001***
Сложнее 195 26,1 366 45,9 0,0001***
Бюрократичнее 281 44,5 246 30,8 0,0001***
Другое 52 8,2 14 1,8 0,0001***

По Вашему мнению, Московский областной фонд ОМС: Помогает 108 17,1 98 12,3 0,0199*
Контролирует 372 58,9 410 51,4 0,0296*
Влияние не ощущается 163 25,8 279 35,0 0,0001***

По Вашему мнению, страховые медицинские организации осуществляют: Оплату 289 45,7 246 30,8 0,0283*
Защиту 140 22,2 145 18,2 0,6999
Контроль 367 58,1 400 50,1 0,0753

Для Вас предпочтительна система: Бюджетная 472 74,7 560 70,2 0,0037***
ОМС 151 23,9 222 27,8

И т о г о... 632 100 798 100 н/д
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каждый пятый респондент признал, что она стала
понятнее и проще. Абсолютное большинство отве-
тивших (3 из каждых 4 с некоторым увеличением по-
казателя с 2013 по 2017 г.) дало негативную оценку в
связи со сложностью и забюрократизированностью
системы. При этом ответы респондентов в 2017 г.
были более четкими: вариант ответа «другое» был
избран лишь 1,8% ответивших, что в 4,6 раза меньше,
чем в 2013 г.

В соответствии с изменившимся законодатель-
ством с 1 января 2013 г. все государственные и муни-
ципальные медицинские организации перешли на
так называемое одноканальное финансирование че-
рез систему ОМС. В настоящее время даже высоко-
технологичные виды медицинской помощи оплачи-
ваются за счет средств Федерального фонда ОМС.
Также к 2018 г. в соответствии с Указом Президента
РФ от 7 мая 2012 г. № 597 «О мероприятиях по реали-
зации государственной социальной политики»,
средняя заработная плата врачей и среднего меди-
цинского персонала должна была составить 200 и
100% соответственно от средней зарплаты по эконо-
мике каждого субъекта РФ. В связи с этим одним из
пунктов анкеты явился вопрос об изменении дохо-
дов медицинских работников за последний год. По-
лученные ответы в обоих случаях оказались доволь-
но разнообразными: увеличение доходов признали
лишь 22,9% опрашиваемых в 2013 г., а в 2017 г. — все-
го 13,3%! В то же время на снижение доходов указал
каждый третий респондент в обоих случаях. Боль-
шинство участвовавших в данных социологических
исследованиях отметили, что их доход не изменился,
и доля таких ответов возросла на 8,1 процентного
пункта. Полученные результаты свидетельствуют о
том, что необходим специальный анализ официаль-
ной отчетности об исполнении упомянутого выше
Указа и реальных доходов медицинских работников
по отдельным категориям и специальностям, в том
числе, возможно, в зависимости от занимаемой
должности.

Завершающим вопросом анкеты явилась оценка
мнения респондентов о предпочтении медицинским
работником системы финансирования здравоохра-
нения. Было предложено два варианта ответа: госу-
дарственная бюджетная система или система ОМС.
Отмечена некоторая положительная динамика в
пользу системы ОМС, однако по-прежнему абсо-
лютное большинство ответивших медицинских ра-
ботников предпочли бы систему бюджетного финан-
сирования. Такой результат может свидетельство-
вать о том, что большинство респондентов либо не
работали в условиях бюджетного финансирования,
либо за 25 лет забыли о проблемах лекарственного
обеспечения, оснащения медицинским оборудова-
нием, величины и сроков выплаты заработной пла-
ты, гарантированности финансирования отрасли
здравоохранения.

Заключение
Социологические исследования в системе здраво-

охранения в целом и в отдельных направлениях ме-

дицины в частности, являются важным гносеологи-
ческим инструментом современности, который, хоть
и не лишен субъективности, избирает своей мише-
нью самую главную точку приложения реформ и
преобразований — общество.

Медицинские работники в соответствии со ст. 9
ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в
Российской Федерации», хотя и не являются ни
субъектами, ни участниками системы ОМС, но
именно они представляют интересы медицинских
организаций. Наше 5-летнее исследование показало,
что реформы системы здравоохранения на платфор-
ме ОМС, направленные в том числе на изменение
общественного статуса медицинского работника,
терпят фиаско. Отношение работников здравоохра-
нения к преобразованиям в ОМС носят негативный
характер, несмотря на то что любые социальные со-
вершенствования должны иметь в обществе прямо
противоположный эффект. А это говорит о невер-
ном векторе социальных реформ. Можно сколь
угодно долго рассуждать об «открытости», «социаль-
ной ориентированности», «прозрачности» системы
ОМС, но результаты нашего исследования показы-
вают другую сторону процесса — расслоение и поля-
ризацию участников системы ОМС. И это не есть
проявление какого-то бойкота или демарша со сто-
роны медицинских работников, а результат взаимо-
отношений практикующих работников здравоохра-
нения с представителями системы ОМС.

Система ОМС к своему 25-летнему юбилею оказа-
лась чрезвычайно сложной, неповоротливой, бюро-
кратически перегруженной и воспринимаемой ме-
дицинскими работниками как излишняя надстройка
в системе оказания медицинской помощи. Все это
приводит к негативным последствиям для системы
здравоохранения, для медицинских работников и
для общества в целом.

Таким образом, результаты проведенного социо-
логического исследования свидетельствуют о необ-
ходимости изменения политики взаимоотношений
системы ОМС с медицинскими работниками, в том
числе активизации работы по разъяснению задач,
функций и полномочий фондов ОМС и СМО, а так-
же содружественном учете мнения всех участников
системы ОМС.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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В статье представлены результаты экспертной оценки корпоративных подходов к охране здоровья работ-
ников, роли социального партнерства и мер стимулирования к внедрению программ формирования здорового
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Формирование здорового образа жизни (ЗОЖ)
является сегодня одним из стратегических направле-
ний и неотъемлемой частью комплексной системы

охраны здоровья работающего населения, реализа-
ция которого требует активного участия бизнеса.
При этом сложная демографическая ситуация, обу-
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словленная в том числе высокой смертностью насе-
ления в трудоспособном возрасте, требует вовлече-
ния работодателей, в первую очередь крупного биз-
неса, который может стать драйвером развития про-
грамм профилактики заболеваний и укрепления
здоровья работников [1, 2].

Крупные предприятия, руководство которых
осознанно стремится сократить потери рабочего
времени, связанные с заболеваемостью работников,
предпочитают развивать собственные медицинские
службы, в задачи которых, помимо формирования
здорового образа жизни, входят ранняя диагностика
и лечение заболеваний, оказание экстренной меди-
цинской помощи на рабочем месте, а также реабили-
тация, что в совокупности оказывает серьезное по-
зитивное влияние на состояние здоровья и профес-
сиональное долголетие [3, 4].

Развитие указанных направлений выходит за
рамки обязательных требований и носит доброволь-
ный характер. При этом рентабельность инвестиций
в охрану и укрепление здоровья работающего насе-
ления обусловлена снижением уровня абсентеизма,
производственного травматизма, числа профессио-
нальных заболеваний, а также повышением произ-
водительности труда и лояльности работников к ра-
ботодателю. Однако это стратегические инвестиции,
так как формирование комплексной системы охра-
ны и сохранения здоровья работников, создание со-
ответствующей системы ценностей, по опыту зару-
бежных компаний, занимает не менее 4—5 лет, что
делает данные проекты практически недоступными
для большинства предприятий без внедрения адек-
ватных мер стимулирования.

Результаты серии экспертных опросов, проведен-
ных Национальным НИИ общественного здоровья
им. Н. А. Семашко совместно с Центром социально-
го проектирования «Платформа» при участии ООР
«Российский союз промышленников и предприни-
мателей» и ОООМСП «Опора России», показали,
что компании-лидеры развивают комплексный под-
ход к охране здоровья работников, и позволили вы-
делить ключевые направления корпоративных стан-
дартов по охране здоровья работников:

—оценка здоровья работников;
—оценка производственных рисков;
—организация медицинской помощи;
—организация санитарно-противоэпидемиче-

ских мероприятий;
—формирование ЗОЖ.
Для стимулирования работодателей к внедрению

корпоративных программ, сочетающих приоритеты
как бизнеса, так и государства, в первую очередь не-
обходима разработка национального стандарта либо
модельной межотраслевой программы, учитываю-
щей лучшие практики компаний-лидеров. Данный
подход был использован Российским союзом про-
мышленников и предпринимателей и Российским
союзом химиков при разработке и внедрении про-
граммы «Здоровье 360» в 2015 г. Показатели Про-
граммы «Здоровье 360» были включены в регуляр-
ную отчетность о деятельности химических пред-

приятий, и сам факт периодического публичного об-
суждения результатов работы стал серьезным стиму-
лом для компаний развивать направление по охране
здоровья. Сама же Программа стала методической
основой для крупных и средних предприятий при
внедрении и развитии корпоративных программ
профилактики, в том числе формирования ЗОЖ.

Подобный подход можно использовать для раз-
вития корпоративных программ охраны здоровья на
отраслевом и национальном уровне. По аналогии с
принципами регулирования в области охраны труда,
в соответствии с которыми работодатель обязан
сформулировать политику в области охраны труда,
разработать стандарты и отражать результаты в ре-
гулярной отчетности, возможна разработка Стан-
дарта (программы) управления охраной здоровья,
включающего основные разделы и систему показате-
лей, что позволит перейти от фрагментарной работы
по отдельным направлениям ЗОЖ к системному
управлению здоровьем работников.

Стимулирование к внедрению Стандарта (про-
граммы) имеет ряд преимуществ перед стимулиро-
ванием к внедрению отдельных направлений ЗОЖ
на предприятиях.

Во-первых, как уже было отмечено выше, стиму-
лирование внедрения стандарта позволит шире за-
действовать ресурсы предприятий, в первую очередь,
сохранивших собственные медико-санитарные части
и медицинские службы, в том числе организованные
специализированными подрядными организациями.

Во-вторых, формирование ЗОЖ является до-
вольно широким направлением, включающим раци-
ональное питание, занятия физкультурой и спортом,
регулярный контроль основных показателей здоро-
вья, профилактика употребления алкоголя и куре-
ния, выбор которых будет зависеть от возможностей
конкретных предприятий и уровня квалификации
специалистов — консультантов, привлекаемых для
решения данных задач. При этом, вследствие разно-
образия направлений, подходов и целевых показате-
лей, оценить эффективность затрат на ЗОЖ не смо-
гут ни бизнес, ни государство, что будет серьезным
препятствием для принятия управленческих реше-
ний в дальнейшем.

Стандарт же ориентирует на достижение конеч-
ного результата, критерии оценки которого должны
быть согласованы государством и бизнесом (напри-
мер снижение числа дней заболеваемости с времен-
ной утратой трудоспособности, увеличение доли ра-
ботников в группе «здоровые», формируемых на ос-
новании объективных данных периодических меди-
цинских осмотров, снижение доли курящих работ-
ников и пр.). При этом компания свободна в выборе
средств и способов достижения целевых показателей
и может использовать собственные ресурсы и пере-
дать услуги по внедрению профилактических про-
грамм на аутсорсинг. Единство системы показателей
позволит сравнивать предприятия как на отрасле-
вом, так и на региональном уровне, что оказывает
стимулирующий эффект. Для его усиления необхо-
дим отдельный конкурс, основанный на методике
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Стандарта (программы), направленный на поощре-
ние лидеров. Заслуживает внимания предложение о
проведении такого конкурса совместно Минздравом
РФ и Российским союзом промышленников и пред-
принимателей, что позволит отмечать достижения
владельцев бизнеса, топ-менеджмент компаний, от-
раслевых объединений и лидеров профсоюзов. Дан-
ный формат конкурса, по мнению экспертов, может
стать серьезным стимулом для развития ЗОЖ.

В-третьих, наличие национального стандарта бу-
дет способствовать распространению единых подхо-
дов к охране и укреплению здоровья работников от
крупного к среднему и малому бизнесу, например че-
рез взаимодействие с подрядными организациями.
Данный механизм эффективно работает в России и
за рубежом. Так, ПАО «Газпромнефть» не только
требует от подрядных организаций соответствия
стандартам компании в области охраны здоровья, но
и оказывает методическую поддержку через прове-
дение совместного обучения специалистов.

Национальный стандарт (программа) может
стать основой для создания региональных и отрасле-
вых программ охраны здоровья работников и фор-
мирования ЗОЖ, что позволит учитывать регио-
нальные особенности здоровья населения и органи-
зации медицинской помощи, а также особенности
отдельных отраслей. Так, при разработке програм-
мы «Здоровье 360» Российский союз химиков пред-
ложил уделять большее внимание вопросам обраще-
ния с химическими веществами и продуктами. Воз-
можные подходы к развитию региональных про-
грамм профилактики заболеваний работающего на-
селения, учитывающих в том числе особенности вза-
имодействия социальных партнеров, прорабатыва-
ются в рамках пилотных проектов в Республике Та-
тарстан и Тульской области, на площадках регио-
нальных трехсторонних комиссий по регулирова-
нию социально-трудовых отношений.

Внедрение Стандарта (программы) управления
здоровьем работников, наряду с обеспечением от-
крытости показателей и публикацией регулярной
отчетности, должно стать основанием для снижения
категории риска деятельности, установленной над-
зорным органом (Роспотребнадзор, Роструд) с по-
следующим сокращением плановых проверок.

Еще одним важным стимулом является разработ-
ка и внедрение профессионального стандарта меди-
цинского специалиста по управлению охраной здо-
ровья работников, чьи компетенции должны выхо-
дить за рамки охраны труда и включать навыки
управления персоналом, расчета экономической эф-
фективности, формирования комплексных про-
грамм охраны и укрепления здоровья работников,
включая ЗОЖ. Изучение опыта компаний-лидеров
показало, что достижение высоких результатов в об-
ласти охраны здоровья произошло благодаря работе
высококвалифицированных специалистов. Сегодня
наблюдается значительный дефицит подобных
специалистов, и при прогнозируемом повышении
вовлеченности компаний в формирование ЗОЖ
данный фактор может оказать негативное влияние.

Организация сбора и анализа отчетности работо-
дателей, внедряющих Стандарт (программу), может
проводиться на региональном (при региональных
трехсторонних комиссиях) и на отраслевом уровнях
при участии профсоюзов.

Необходимы и материальные стимулы к внедре-
нию стандарта, в том числе:

• возмещение средств на профилактические ме-
роприятия компаниям, внедрившим Стандарт
(программу), в размере 100% Фондом социаль-
ного страхования РФ;

• снижение ставки отчислений в Фонд обяза-
тельного медицинского страхования для пред-
приятий, использующих ДМС или организую-
щих медицинскую помощь работникам по-
средством собственных медицинских органи-
заций или медицинских организаций подряд-
чиков;

• исключение расходов на оплату мероприятий
по формированию комплексных программ
охраны и укрепления здоровья персонала,
включая ЗОЖ, из налогооблагаемой базы для
исчисления налога на прибыль.

Одновременно из всех направлений охраны здо-
ровья, развиваемых работодателями, можно выде-
лить те, стимулирование которых способно дать бы-
стрый эффект в сокращении заболеваемости и
смертности населения трудоспособного возраста.

К таким направлениям можно отнести комплекс-
ную оценку здоровья работников, включающую, по-
мимо выявления профессиональных заболеваний и
оценки пригодности работников к выполняемой ра-
боте, выявление основных хронических неинфекци-
онных заболеваний и факторов риска их возникно-
вения и создание системы экстренного медицинско-
го реагирования.

Комплексная оценка здоровья является базовым
элементом систем охраны здоровья компаний, по-
зволяет работодателю формировать группы риска и
реализовывать адресные профилактические про-
граммы для каждой целевой группы работников, что
значительно повышает эффективность мероприя-
тий по формированию ЗОЖ.

Пилотный проект, реализуемый на ПАО «Ка-
заньоргсинтез», демонстрирует важность комплекс-
ного регулярного скрининга работников и позволя-
ет предложить региональную модель охраны здоро-
вья работающего населения, объединив стороны со-
циального партнерства в достижении общих целей,
но разграничив ответственность каждой из сторон
за свой блок процессов.

Медицинская организация, проводящая перио-
дический медицинский осмотр, финансируемый ра-
ботодателем, дополнив объем исследований, пред-
усмотренных приказом Минздравсоцразвития
№ 302н, выявлением сердечно-сосудистых заболева-
ний, сахарного диабета, формирует и передает рабо-
тодателю обобщенные данные о здоровье работни-
ков с распределением по группам здоровья.

Работник получает информацию о состоянии
здоровья, рисках возникновения заболеваний (что
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также является мотивирующем фактором) и в случае
их выявления должен быть обязательно направлен
для дообследования и лечения в медицинские орга-
низации региональной системы здравоохранения,
где за счет средств ОМС он получит необходимые
медицинские услуги.

Профсоюзный комитет, который является основ-
ным организатором спортивно-оздоровительных
мероприятий и иной активности по формированию
ЗОЖ, запрашивает информацию о группе здоровья
работника, определяет возможность участия в меро-
приятиях без ограничений, а также стимулирует ра-
ботников «переходить» в группу «здоровые», снижая
свои риски и проходя своевременное лечение, на-
пример, отдавая им предпочтение при распределе-
нии санаторно-курортных путевок и пр.

Таким образом, на примере Проекта ПАО «Ка-
заньоргсинтез» можно говорить о создании новой
модели распределения ответственности за здоровье
работников, фиксирующей обязательное участие
всех социальных партнеров и объединяющей в ре-
шении вопросов охраны здоровья.

Следующим из указанных выше направлений,
наиболее трудоемким для крупных промышленных
предприятий, но вместе с тем имеющим наиболее
значимый социально-экономический эффект, явля-
ется организация медицинской помощи и экстрен-
ное реагирование на медицинские инциденты, осо-
бенно при организации работ и/или компактном
проживании персонала на существенном отдалении
от медицинских организаций. Данное направление
наиболее остро нуждается в совершенствовании
нормативной базы, так как существующие подходы,
идентичные для отдаленного здравоохранения и
здравоохранения в черте населенных пунктов, огра-
ничивают возможности работодателей по адекват-
ному медицинскому обеспечению работников в от-
даленных локациях.

Современная система медицинского реагирова-
ния непосредственно на рабочем месте и/или в ме-
стах компактного проживания персонала, обеспечи-
ваемая подготовленными по международным стан-
дартам специалистами и подкрепленная отдаленной
поддержкой с применением телемедицинских тех-
нологий, позволяет спасать жизни работников, ми-
нимизировать степень инвалидизации при острых
заболеваниях и травмах, профилактировать разви-
тие осложнений, сокращать издержки на медицин-
ские эвакуации, выполняемые по причине неспособ-
ности установить диагноз, обеспечить лечение и ди-
намическое наблюдение за пациентом на месте.

При этом, несмотря на развитие системного под-
хода к охране здоровья работников в крупных ком-
паниях, меры стимулирования не окажут ожидаемо-
го эффекта, если прежде не начать решать накопив-
шиеся проблемы в данной сфере.

Среди основных проблем можно назвать доста-
точно обширный и не обоснованный в современной
социально-экономической ситуации перечень меди-
цинских противопоказаний. Перечень противопока-
заний, который утвержден приказом Минздравсоц-

развития № 302н, содержащий неоправданно высо-
кие требования к здоровью работника, что вынужда-
ет его скрывать информацию о заболеваниях, требу-
ет пересмотра в целях исключения дискриминации
по состоянию здоровья. В случаях, когда состояние
здоровья не несет опасности окружающим, наличие
права осознанного выбора и возможность участия
работника в принятии решения о продолжении ра-
боты позволит снизить мотивацию к сокрытию за-
болеваний и будет способствовать объективизации
данных о здоровье населения.

Требует решения и проблема низкого качества
медицинских осмотров, обусловленная различными
причинами, в том числе отсутствием критериев ка-
чества в приказе Минздравсоцразвития №302н, по-
зволяющих работодателю контролировать процесс
периодических медицинских осмотров (ПМО).
Предлагаемые для общественного обсуждения ре-
дакции нового проекта приказа об организации
предварительных и периодических медицинских ос-
мотров еще больше усугубят данную проблему, так
как предполагают увеличение количества врачей-
специалистов, участвующих в ПМО, а также увели-
чение количества работников, подлежащих медо-
смотрам. Удорожание ПМО для работодателя может
способствовать выбору поставщика медицинских
услуг, который предлагает наименьшую стоимость
без гарантий качества.

Также не решается проблема выездных медицин-
ских осмотров, что серьезно ограничивает доступ-
ность медицинских профилактических услуг.

Результаты исследования современных подходов
российских компаний к охране здоровья работников
позволяют говорить о наличии у работодателей зна-
чительного потенциала для улучшения здоровья ра-
ботающего населения, который наиболее выражен у
крупных компаний и заключается в развитии следу-
ющих основных направлений: оценка здоровья ра-
ботников, оценка производственных рисков, орга-
низация медицинской помощи, организация сани-
тарно-противоэпидемических мероприятий, фор-
мирование ЗОЖ. Для стимулирования работодате-
лей к внедрению корпоративных программ, сочета-
ющих приоритеты бизнеса и государства, в первую
очередь необходима разработка национального
стандарта либо модельной межотраслевой програм-
мы, учитывающей лучшие практики компаний-ли-
деров. При этом, развивая добровольную актив-
ность компаний в отношении охраны здоровья ра-
ботников, необходимо пересмотреть действующее
регулирование в части повышения его эффективно-
сти, в том числе создание единой информационной
системы, исключение дублирования целей и задач в
нормативных документах, регулирующих медицин-
ские осмотры, повышение доступности за счет за-
крепления выездных форм, а также пересмотр под-
хода к определению противопоказаний при выпол-
нении работы в целях исключения дискриминации
по состоянию здоровья.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Заболеваемость хроническими дерматозами остается стабильно высокой в России, странах Европы и США.
На их развитие влияют наследственность, заболевания внутренних органов, окружающая среда. Высока ме-
дико-социальная значимость дерматозов. Их обострение приводит к ухудшению качества жизни пациентов,
эмоциональному стрессу, а также снижению трудоспособности. Кроме того, они требуют финансовых за-
трат. В лечении хронических дерматозов огромное значение имеет взаимодействие врачей первичного звена
и врачей-дерматовенерологов. Для повышения качества медицинской помощи пациентам с хроническими дер-
матозами необходимы совершенствование и разработка новых моделей и принципов организации лечебного и
диагностического процессов в системе амбулаторной помощи в условиях развития общей врачебной практи-
ки. На базе социологического опроса врачей общей практики была проведена оценка полноты выполнения ими
своих функций при ведении больных с заболеваниями кожи. Половина врачей всегда назначают пациентам об-
следование до направления к дерматологу, 1/3 всегда самостоятельно назначают лечение. Об уверенности в са-
мостоятельной диагностике и лечении пациентов с заболеваниями кожи заявляет всего 1/3 респондентов. При
этом более 2/3 врачей, не уверенных в диагностике и лечении больных, все-таки занимаются этим. Таким об-
разом, в настоящее время врачи общей практики не полностью выполняют свои функции при обращении к
ним пациентов с заболеваниями кожи.
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The morbidity of chronic dermatitis continues to be permanently high in Russia, Europe and USA. the development of der-
matitis is impacted by heredity, diseases of internal organs, environment. The medical social significance of dermatitis is
high. The exacerbation of this disease results in deterioration of life quality of patients, emotional stress, decreasing of work-
ing capacity. Besides, special target financial expenses are required too. The interaction between primary medical care phy-
sicians and dermatologists plays significant role in treatment of dermatitis. To increase quality of medical care to patients
with chronic dermatitis development and amelioration is needed concerning new models and principles of organization of
treatment and diagnostic processes in the system of out-patient medical care in conditions of development of medical prac-
tice. The results of sociological survey of general practitioners were used to evaluate completeness of physicians implement-
ing their function during management of patients with skin diseases. more than a half of physicians always prescribe to
patients’ examination prior to referral to dermatologist and one third of physicians always independently prescribe a treat-
ment. Only one third of respondents declare confidence in independent diagnostic and treatment of patients with skin dis-
eases. At that, more than two third of physicians being uncertain in diagnostic and treatment of patients, nevertheless are
engaged in that. Therefore, nowadays general practitioners incompletely implement their functions in case of visit of pa-
tients with skin diseases. 
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Развитие института общей врачебной практики
(семейной медицины) в России началось в 1990-е го-
ды и явилось одним из направлений модернизации
системы здравоохранения России. Предпосылкой
для такого реформирования стала необходимость
повышения эффективности оказания помощи на ам-
булаторно-поликлиническом этапе, а также разви-

тия системы мероприятий, направленных на укре-
пление здоровья населения и первичную профилак-
тику заболеваний [1]. Внедрение общей врачебной
практики в России началось с приказа Минздрава
РФ от 26 августа 1992 г. № 237 «О поэтапном перехо-
де к организации первичной медицинской помощи
по принципу врача общей практики (семейного вра-
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ча)». В нем были впервые регламентированы полно-
мочия врачей такой специальности, требования к
помещениям для приема и оборудованию, основы
обучения специалистов [2]. В 1999 г. приказом
Минздрава РФ от 30 декабря 1999 № 463 была утвер-
ждена отраслевая программа «Общая врачебная (се-
мейная) медицинская практика», в дальнейшем дея-
тельность врачей общей практики регулировалась
рядом приказов [3—5].

Первые отделения общей практики были откры-
ты в 1996 г. в Москве и Санкт-Петербурге, а затем по
всей стране. На конец 2015 г. в России насчитыва-
лось 9935 врачей общей практики [6]. Основными
задачами врачей общей практики являются оказание
непрерывной и всеобъемлющей помощи пациентам
независимо от пола и возраста, координация оказа-
ния помощи на всех ее этапах, организация первич-
ной профилактики. При этом предполагается, что
врач общей практики должен самостоятельно диа-
гностировать и лечить большинство заболеваний
своих пациентов, без участия или с минимальным
участием врачей узких специальностей.

Целью данного исследования стала оценка пол-
ноты выполнения врачами общей практики их
функций при ведении больных с заболеваниями
кожи.

Материалы и методы
Объектом исследования стали врачи общей прак-

тики, работающие в ГБУЗ ДЗМ № 62 г. Москвы. Ис-
следование проводили с использованием социоло-
гического метода. В ходе опроса были изучены объ-
ем общего врачебного стажа и стажа в качестве врача
общей практики, общее число принимаемых паци-
ентов в месяц и число пациентов с заболеваниями
кожи, частота направления таких пациентов к дер-
матологу, частота самостоятельного назначения об-
следования и лечения таким больным, уверенность в
самостоятельной диагностике и лечении, а также ча-
стота возвращения пациентов к врачу после кон-
сультации дерматолога.

Общий размер выборки составил 29 человек.
Большинство (44,8%) врачей имели общий стаж ра-
боты более 10 лет, 38% — 5—10 лет, 17,2% — до 5 лет.
Средний стаж работы в качестве врача общей прак-
тики в целом по выборке составил 2 года и варьиро-
вал от 1 года до 4 лет. Общее число принимаемых па-
циентов в месяц было максимальным (n = 750) в
группе врачей с общим врачебным стажем до 5 лет.
В группах со стажем 5—10 лет и более оно было ста-
тистически значимо ниже (n = 500; p = 0,022 и
n = 520; p = 0,035 соответственно).

Для качественных признаков рассчитывались ча-
стоты встречаемости их значений и доля встречае-
мости значений. Для сравнения респондентов по ча-
стоте встречаемости качественных признаков между
группами использовался точный критерий Фишера,
определение распределения респондентов по вели-
чинам количественных показателей проводилось с
помощью критерия Шапиро—Уилка или критерия
Манна—Уитни, при p < 0,05 нулевая гипотеза о нор-

мальности распределения отклонялась. Для выявле-
ния связей между качественными порядковыми (би-
нарными) и номинальными признаками использо-
вались таблицы сопряженности и критерий χ2 либо
точный критерий Фишера в зависимости от числа
респондентов в группе/подгруппе. Для определения
линейных связей между количественными и между
количественными и качественными порядковыми
(бинарными) показателями проводился корреляци-
онный анализ с помощью критерия Спирмена.

Результаты исследования
Во время работы участковыми терапевтами 93,1%

респондентов направляли к дерматологу 1—10 паци-
ентов с заболеваниями кожи в месяц, остальные —
10—20. После начала работы в качестве врача общей
практики 89,7% респондентов стали направлять 1—
10 пациентов в месяц.

При частоте обращения пациентов от 1 до 10 па-
циентов в месяц все больные направляются к дерма-
тологу. При увеличении этого показателя до 10—20
человек 62,5% врачей направляли к дерматологу от 1
до 10 пациентов, доля врачей, направляющих к дер-
матологу 10—20 пациентов, составила 37,5%
(p = 0,015). Таким образом, чем выше частота обра-
щения пациентов, тем бо́льшая доля врачей ведет
часть таких пациентов самостоятельно.

По данным опроса, 55,2% врачей всегда назнача-
ют пациентам с заболеваниями кожи обследование
до направления их к дерматологу, никогда этого не
делают 13,8%. Только 34,5% опрошенных врачей
всегда назначают лечение больным с дерматозами
самостоятельно, 51,7% — иногда. При этом об уве-
ренности в самостоятельной диагностике и лечении
таких больных заявляют всего 34,5% респондентов.
Доля врачей, всегда назначающих обследование па-
циентам с заболеваниями кожи до направления их к
дерматологу, возрастает с увеличением объема об-
щего врачебного стажа: от 20—36,4% при стаже до 5
и 5—10 лет до 84,6% у остальных (p = 0,013).

С увеличением частоты обращения пациентов
возрастает доля врачей, всегда самостоятельно на-
значающих лечение больным с дерматозами (23,8
против 62,5%), и доля врачей, никогда этого не дела-
ющих (9,5 против 25%). Доля врачей, иногда назна-
чающих лечение самостоятельно (66,7 против
12,5%), сокращается (p = 0,025).

Возвращаются к врачам общей практики после
консультации дерматолога 37,9% пациентов. Доля
врачей, к которым возвращаются больные, статисти-
чески значимо выше при стаже более 10 лет, (69,2
против 9,1%; p = 0,005). Доля врачей, к которым воз-
вращаются пациенты после визита к дерматологу,
максимальна среди тех, кто всегда направляет боль-
ных на обследование (62,5%). Это может объяснять-
ся тем, что активное участие врача общей практики в
самостоятельной диагностике до направления к дер-
матологу вызывает больше доверия как у пациента,
так и у врача-специалиста.

Вероятность возвращения пациента к врачу об-
щей практики после консультации дерматолога ста-
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тистически значимо возрастает при увеличении об-
щего врачебного стажа (r = 0,52; p = 0,004) и снижа-
ется при увеличении стажа общей врачебной прак-
тики (r = −0,59; p = 0,006).

Заключение
Исследование показало, что при заболеваниях ко-

жи нагрузка на бо́льшую часть врачей общей практи-
ки минимальна. Большинство врачей общей практи-
ки направляют к дерматологу до 10 пациентов в ме-
сяц, с такой же частотой респонденты направляли
больных к дерматологу, работая в качестве участко-
вых терапевтов. При этом чем выше частота обраще-
ния пациентов с заболеваниями кожи, тем бо́льшая
доля врачей ведет часть таких пациентов самостоя-
тельно. Половина врачей всегда назначают обследо-
вание до направления к дерматологу, треть всегда са-
мостоятельно назначают лечение. При увеличении
частоты обращений пациентов возрастает доля вра-
чей, всегда назначающих лечение самостоятельно.
Об уверенности в самостоятельной диагностике и
лечении пациентов с заболеваниями кожи заявляют
всего 1/3 респондентов. При этом более 2/3 врачей, не
уверенных в диагностике и лечении больных, все-та-
ки занимаются этим самостоятельно. Доля врачей, к
которым пациенты после консультации дерматолога
возвращаются, максимальна среди всегда назначаю-
щих обследование до консультации. Эта доля увели-
чивается с ростом общего врачебного стажа. В целом
отмечается низкая активность врачей общей практи-
ки в самостоятельном ведении больных с заболева-
ниями кожи и перенос этой нагрузки на врачей-дер-
матологов. Внушает опасения также низкая уверен-
ность врачей в диагностике и лечении таких пациен-
тов. В связи с этим можно заключить, что в настоя-
щее время врачи общей практики не выполняют
свои функции при обращении к ним пациентов с за-
болеваниями кожи.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) занима-
ют лидирующее положение в структуре смертности
населения многих экономически развитых стран ми-
ра, в связи с чем с 1960-х годов говорят об их эпиде-
мии. ССЗ являются основной причиной смертности
населения трудоспособного возраста — как мужчин,
так и женщин. В 2002 г. смертность от ССЗ в России
была выше в 2 раза, чем в новых, и в 3 раза выше, чем
в старых странах Евросоюза и США [1].

В настоящее время в стране создается стройная
система оказания специализированной медицин-
ской помощи пациентам с острыми сосудистыми на-
рушениями. В РФ размещены на межрайонном
(межмуниципальном) уровне 2070 сосудистых цен-

тров. В 2016 г. частота применения тромболизиса
при остром коронарном синдроме (ОКС) выросла на
25,5%, ангиопластик коронарных артерий — более
чем на 11%, системного тромболизиса при ишемиче-
ском инсульте — на 8%. Увеличилась профильная
госпитализация пациентов с острыми сосудистыми
нарушениями на 6,4%. Это обеспечило снижение го-
спитальной летальности больных с инфарктом мио-
карда и инсультом на 6% в среднем по РФ, что позво-
лило за 5 лет уменьшить смертность от инсультов —
более чем на 34% [2—3].

Несмотря на существенный рост хирургической
активности в отношении больных с сердечно-сосу-
дистой патологией в Московской области, остается
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несоответствие потребностей населения и возмож-
ностей медицинских организаций (МО) по проведе-
нию коронарографических исследований: требуется
18 тыс. в год, обеспечиваемых методами лучевой ди-
агностики, и 7 тыс. в год, последующих коронарных
стентирований. Считается, что для реализации по-
требностей населения Московской области в кар-
диохирургической помощи каждый год должно вы-
полняться не менее 1 тыс. операций на сердце на
1 млн населения [1].

Материалы и методы
Изучены материалы статистической отчетности,

характеризующие смертность, больничную леталь-
ность, общую (по обращаемости) и госпитальную за-
болеваемость болезней системы кровообращения
(БСК; ф. № 12 и 14), а также материалы службы госу-
дарственной статистики по Московской области
(Росстата), отражающие смертность населения. Ста-
тистические формы 30 и отчетные формы ТФОМС
МО, характеризующие обеспеченность, состояние и
объемы выполненной работы аппаратами лучевой
диагностики в МО, в том числе для диагностики и
лечения пациентов с заболеваниями БСК.

Результаты исследования
В 2015 г. общая заболеваемость населения Мо-

сковской области по обращаемости в амбулаторно-
поликлинические учреждения снизилась на 1,2% и
составила 1299,01 случая на 1 тыс. населения
(в 2015 г. — 1314,98, в 2014 г. — 1369,3 на 1 тыс. насе-
ления).

В структуре общей заболеваемости населения
Московской области в 2016 г. ведущее место зани-
мали:

—болезни органов дыхания — 371,03 случая на
1 тыс. населения (в 2015 г. — 368,5, в 2014 г. —
381,7 случая на 1 тыс. населения);

—болезни органов пищеварения — 91,18 случая
на 1 тыс. населения (в 2015 г. — 95,2, в 2014 г. —
120,9 случая на 1 тыс. населения);

—травмы и отравления — 90,12 случая на 1 тыс.
населения (в 2015 г. — 89,8, в 2014 г. — 86 слу-
чаев на 1 тыс. населения);

—болезни костно-мышечной системы — 88,49
случая на 1 тыс. населения (в 2015 г. — 91,4, в
2014 г. — 95,6 случая на 1 тыс. населения);

—болезни мочевой системы — 77,87 случая на
1 тыс. населения (в 2015 г. —79,99, в 2014 г. —
101 случай на 1 тыс. населения);

—болезни глаза и его придаточного аппарата —
76,51 случая на 1 тыс. населения (в 2015 г. —
80,2, в 2014 г. — 85,3 случая на 1 тыс. населе-
ния).

В 2016 г. отмечен рост показателей общей заболе-
ваемости населения по следующим классам: болез-
ней органов дыхания, БСК, новообразований, болез-
ней эндокринной системы, расстройств питания и
нарушений обмена веществ.

Снижение заболеваемости отмечается по классам
болезней кожи и подкожной клетчатки, болезней уха

и сосцевидного отростка, болезней глаза и его прида-
точного аппарата.

Основными причинами смерти жителей Москов-
ской области в 2016 г. остаются БСК (49,2%), ново-
образования (15,8%), травмы, отравления и некото-
рые другие последствия воздействия внешних при-
чин (7,9%), симптомы, признаки и отклонения от
нормы, выявленные при клинических и лаборатор-
ных исследованиях, не классифицированные в дру-
гих рубриках (5,8%), болезни органов пищеварения
(5,7%), болезни органов дыхания (3,8%), болезни
нервной системы (2,9%), инфекционные и парази-
тарные болезни (0,9%), болезни эндокринной систе-
мы (0,9%).

БСК относятся к числу социально значимых забо-
леваний, представляют серьезную опасность для
здоровья и жизни населения, являются ведущей
причиной смертности и инвалидности взрослого на-
селения в Московской области и Российской Феде-
рации в целом.

Обсуждение
В настоящее время динамика заболеваемости (по

обращаемости) взрослого населения Московской
области БСК имеет тенденцию к снижению:
2013 г. — 190,3‰, в 2014 г. — 159‰, в 2015 г. —
156,2‰, в 2016 г.— 157,4‰ в расчете на 1 тыс. населе-
ния. Этот показатель в Московской области меньше,
чем в РФ (276‰) и в Центральном Федеральном
округе (ЦФО) — 275,4‰. В Московской области за-
болеваемость БСК снижается во всех возрастных
группах.

В 2016 г., как и в предыдущие годы, БСК явились
второй по частоте причиной обращений взрослого
населения в амбулаторно-поликлинические учреж-
дения и составили 15,8%. При расчете интенсивных
показателей на 1 тыс. взрослого населения общий
уровень заболеваемости (по обращаемости) в связи с
БСК составил 157,4‰, в том числе болезнями, харак-
теризующимися повышенным кровяным давлением
(75,6‰), ишемическими болезнями сердца (48,1‰),
цереброваскулярными болезнями (35,3‰).

Анализ статистических показателей, характери-
зующих некоторые аспекты медико-демографиче-
ской ситуации, наглядно иллюстрирует социальную
значимость БСК и обосновывает необходимость
проведения широкого спектра мероприятий, на-
правленных на снижение заболеваемости, инвалид-
ности и смертности от БСК. Борьба с ССЗ и фактора-
ми риска их возникновения получила активный им-
пульс с момента реализации приоритетного нацио-
нального проекта «Здоровье». Меры, направленные
на снижение заболеваемости и смертности, включа-
ли повышение эффективности и качества профилак-
тики, ранней диагностики, в том числе с применени-
ем лучевых методов, лечения и реабилитации боль-
ных, уменьшение грозных осложнений, таких как
инфаркт миокарда и инсульт. Эту же цель преследует
и активное развитие рентгенэндоваскулярной диа-
гностики и рентгенохирургического лечения в от-
крываемых сосудистых центрах.
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Президентом РФ В. В. Путиным 2015 г. был объ-
явлен национальным годом борьбы с ССЗ. Мини-
стерствами здравоохранения Российской Федера-
ции и Московской области были подготовлены и ре-
ализованы соответствующие планы, в которых раз-
витию кардиохирургической помощи пациентам с
острыми сосудистыми нарушениями сердца и голов-
ного мозга уделялось большое внимание.

В период 2013—2016 гг. в Московской области ор-
ганизована сеть сосудистых центров и отделений (на
базе 22 медицинских организаций области, см. та-
блицу).

Общий коечный фонд указанных сосудистых
центров и сосудистых отделений составляет в насто-
ящий момент 2,19 тыс. коек.

С 2013 г. по настоящее время коечный фонд МО
Московской области для оказания медицинской по-
мощи больным с сосудистыми заболеваниями уве-
личился на 14%.

Организована в регионе маршрутизация больных
с ОКС и острым нарушением мозгового кровообра-
щения (ОНМК) в сосудистые центры и первичные
сосудистые отделения медицинских организаций
области. Также в схемы маршрутизации включены
6 МО федерального подчинения, в которые не менее
75% больных поступает с ОКС и/или ОНМК в пер-
вые 4,5 ч от начала заболевания.

С 2013 г. увеличено количество операций по стен-
тированию в 13 раз (2013 г. — 231; 2015 г. — 2810;
2016 г. — 5500), коронарографий в 12 раз (2013 г. —
323; 2015 г. — 1200; 2016 г. — 9300).

В 2016 г. в ГБУЗ МО МОНИКИ им. М. Ф. Влади-
мирского выполнено около 8586 высокотехнологич-
ных операций на сердце.

Важнейшая роль в профилактике, ранней диагно-
стике и лечении заболеваний сердечно-сосудистой
системы отводится инструментальным методам диа-
гностики, среди которых методы лучевой диагности-
ки занимают ведущее место. В настоящее время в
МО Московской области есть 1517 рентгеновских
аппаратов (в 2014 г. было 1485), в том числе ангио-
графическое оборудование и кабинеты (n = 8), и
МРТ (n = 22; в 2014 г. было 18), аппаратов компью-
терной томографии — 50, из них 6 бездействующих,
находящихся в стадии списания и ремонта, и старше
10 лет (n = 5).

Учитывая то, что среди всех БСК основными при-
чинами смерти населения являются острая форма
ишемической болезни сердца, а также ОНМК, систе-
ма оказания специализированной медицинской по-
мощи населению в МО Московской области направ-
лена на максимально быстрое получение пациентом
с острой сосудистой патологией всех необходимых
диагностических и лечебных мероприятий. В связи с
этим число и качество исследований с использова-
нием методов лучевой диагностики в МО Москов-
ской области имеет важнейшее значение.

Общее число исследований лучевой диагностики
в МО Московской области в 2016 г. по сравнению с
предыдущим годом заметно возросло: КТ на 64,2%,
МРТ на 68%. К сожалению, остается большое число
исследований, выполняемых в амбулаторно-поли-
клинических условиях без контрастирования: 75%
для КТ, 89% для МРТ.

В этот же период в МОНИКИ им. М. Ф. Влади-
мирского наблюдается естественная современная
тенденция к уменьшению рутинных рентгенологи-
ческих исследований при увеличении высокотехно-
логических КТ и МРТ с контрастированием. При
этом количество контрастных исследований в стаци-
онарных условиях МО составляет для КТ 59%
(в МОНИКИ — 41%), для МРТ — 50% (в МОНИКИ —
50%). В перспективе следует иметь в виду необходи-
мость увеличения доли контрастных исследований
(с болюсным введением контраста) в МО области,
без чего невозможна качественная и эффективная
диагностика большинства актуальных заболеваний.

В 2018 г. планируется открытие 4 сосудистых от-
делений на базе Электростальской ГБ, Каширской
ЦРБ, Давыдовской РБ Орехово-Зуевского муници-
пального района и Зарайской ЦРБ.

Развитие сети специализированных отделений
предусматривает не только обучение персонала,
формирование коллективов мультидисциплинар-
ных бригад, но и оснащение сосудистых центров и
первичных сосудистых отделений современным ди-
агностическим оборудованием для лучевой диагно-
стики, обеспечения ранней диагностики и проведе-
ния современных методов консервативной и хирур-
гической помощи.

Проводимая таким образом работа позволила
снизить смертность от БСК в Московской области в

Распределение сосудистых центров и первичных сосудистых 
отделений в Московской области

П р и м е ч а н и е. Г/о — городской округ, м/р — муници-
пальный район.

Дата 
откры-

тия
№ Муниципальное образо-

вание Медицинская организация

Сосудистые центры
2013 г. 1 Мытищинский м/р ГБУЗ МО «Мытищинская ГКБ»

2 г/о Подольск ГБУЗ МО «Подольская ГКБ»
3 г/о Реутов ГАУЗ МО «ЦГКБ г. Реутов»
4 г/о Жуковский ГБУЗ МО «Жуковская ГКБ»

2014 г. 5 Егорьевский м/р ГБУЗ МО «Егорьевская ЦРБ»
6 Красногорский м/р ГБУЗ МО «Красногорская ГБ №1»
7 Люберецкий м/р ГБУЗ МО «Люберецкая РБ №2»

2015 г. 8 г/о Долгопрудный ГБУЗ МО «Долгопрудненская 
ЦГБ»

9 Коломенский м/р ГБУЗ МО «Коломенская ЦРБ
10 г/о Домодедово ГБУЗ «Домодедовская ЦГБ»

2016 г. 11 Дмитровский м/р ГБУЗ МО «Дмитровская ГБ»
12 Сергиево Посадский м/р ГБУЗ МО «Сергиево-Посадская 

ЦРБ»
Сосудистые отделения

2013 г. 1 г/о Серпухов ГБУЗ МО «Серпуховская ЦРБ»
2 Клинский м/р ГАУЗ МО «Клинская ГБ»

2014 г. 3 Чеховский м/р ГБУЗ МО «Чеховская РБ №2»
4 Солнечногорский м/р ГБУЗ МО «Солнечногорская 

ЦРБ»
5 Ленинский м/р ГБУЗ МО «Видновская РКБ»
6 Можайский м/р ГБУЗ МО «Можайская ЦРБ»
7 Рузский м/р ГБУЗ МО «Тучковская РБ»
8 Волоколамский м/р ГБУЗ МО «Волоколамская ЦРБ»
9 Ступинский м/р ГБУЗ МО «Ступинская ЦРКБ»

2015 г. 10 Луховицкий м/р ГБУЗ МО «Луховицкая ЦРБ»
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2016 г. до 642 на 100 тыс. населения и приблизить ее
к аналогичным показателям по РФ. В соответствии с
целевыми показателями, определенными Президен-
том РФ, к 2018 г. данный показатель должен состав-
лять 649,4 на 100 тыс. населения.

С целью сохранения здоровья населения и каче-
ства жизни, снижения заболеваемости, инвалидно-
сти и смертности от БСК необходимо обеспечить
МО Московской области оборудованием, для широ-
кого внедрения современных методов рентгенэндо-
васкулярной диагностики и рентгенохирургическо-
го лечения для работы на круглосуточной основе и
проведения около 1 тыс. коронарографий в год в ка-
ждом сосудистом отделении и сосудистом центре
Московской области.

Дальнейшее достижение положительных резуль-
татов в применении методов лучевой диагностики
для ранней диагностики и своевременного лечения
БСК возможно на основе мониторинга потребности,
оптимального планирования и перераспределения
объемов диагностических исследований, оказывае-
мых населению области в амбулаторно-поликлини-
ческих условиях на бесплатной основе из тех МО, где
не выполняется план, в те, где есть возможности вы-
полнить плановые задания (МОНИКИ).

Для повышения качества и эффективности боль-
шинства актуальных заболеваний человека, в том
числе БСК, число высокотехнологических КТ- и
МРТ-исследований с контрастированием, в том чис-
ле с болюсным введением контраста, должно быть
увеличено до 60%.

Заключение
С целью сохранения здоровья населения и каче-

ства жизни, снижения заболеваемости, инвалидно-
сти и смертности от БСК в Московской области не-
обходимо иметь 18 сосудистых центров (в настоящее
время их 12) и 12 сосудистых отделений (в настоящее
время — 10), обеспечить их оборудованием для про-
ведения рентгенэндоваскулярной диагностики и
рентгенохирургического лечения и работы на кру-
глосуточной основе, чтобы выполнить расчетную
потребность в инвазивной помощи населению Мо-
сковской области: 1 тыс. коронарографий и опера-
ций на сердце в год.

Для оптимальной загрузки сосудистых центров
(отделений) МО Московской области в настоящее
время отлажена система маршрутизации пациентов,
которая позволяет своевременно доставлять нужда-
ющихся в экстренной помощи пациентов с инфар-
ктом миокарда, инсультом и другими неотложными
состояниями при БСК в ближайший сосудистый
центр (отделение). На оптимизацию системы марш-
рутизации пациентов с ОКС, нарушениями мозгово-
го кровообращения направлены приказы Министер-
ства здравоохранения Московской области от 19 ок-
тября 2015 г. № 1511а «О внесении изменений в при-
каз Министерства здравоохранения Московской об-
ласти от 07 июля 2014 г. № 889 «О порядке взаимо-
действия между медицинскими организациями при
оказании медицинской помощи больным с острым

нарушением мозгового кровообращения в Москов-
ской области», от 12 октября 2015 г. № 1445а «Об
утверждении схемы маршрутизации больных с
острым коронарным синдромом в Московской обла-
сти при оказании медицинской помощи».

По мере открытия новых сосудистых центров сло-
жившаяся система маршрутизации пациентов с ОКС
и ОНМК, попавших в «красную зону» неоптималь-
ного времени и расстояния доставки пациентов, для
проведения рентгенэндоваскулярных методов диа-
гностики и лечения должна быть пересмотрена.

В сосудистых центрах (отделениях) МО должен
быть обеспечен «командный» принцип работы всех
врачей — специалистов, задействованных в оказа-
нии медицинской помощи (кардиологов, реанима-
тологов и эндоваскулярных хирургов). Необходима
правильная маршрутизация пациентов внутри цен-
тров с целью сокращения сроков начала инвазивно-
го лечения, когда каждый врач как участник процес-
са должен знать свои регламентированные функции
на основе стандартов лечения. Должен быть налажен
постоянный контроль за организацией работы со
стороны администрации сосудистого центра (отде-
ления). Все участники процесса оказания помощи
должны быть интегрированы в единую структуру
оказания помощи — от СМП до эндоваскулярных и
реабилитационных отделений.

В процессе ежемесячных клинических разборов в
МО необходимо обеспечить применение в работе
сосудистых центров и отделений системы оценки
шкал риска для пациентов с ОКС без подъема сег-
мента ST, регистров пациентов с ОКС и ОНМК.

Проводимая таким образом работа позволит до-
стичь в Московской области целевых показателей,
определенных в Указе Президента Российской Феде-
рации от 07.05.2012 г. № 598, к 2018 г.
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СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ ТЕХНОЛОГИИ РАБОТЫ УЧАСТКОВЫХ ВРАЧЕЙ НА АМБУЛАТОРНОМ ПРИЕМЕ
ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский университет» Минздрава России, 367003, г. Махачкала

В целях разработки рекомендаций и предложений по совершенствованию технологии работы участковых те-
рапевтов и врачей общей практики на амбулаторном приеме в 2015—2016 гг. проведено исследование на базе
три городских поликлиник г. Махачкалы Республики Дагестан. Изучена технология работы 16 участковых
терапевтов и врачей общей практики на амбулаторном приеме по данным 2685 посещений в сложившихся ус-
ловиях и в эксперименте. Установлено, что участковые врачи недостаточно владеют методическими вопро-
сами технологии амбулаторного приема. Внедрение в условиях эксперимента усовершенствованной медицин-
ской технологии на амбулаторном приеме улучшило качество выполнения беседы, осмотра и обследования
больных участковыми врачами. Это проявлялось в более полноценном и целенаправленном сборе анамнеза,
углубленном физикальном осмотре и обследовании, более полной даче рекомендаций каждому больному по по-
воду его лечения, режима питания и обследования.
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To develop recommendations and proposals related to amelioration of technology of of functioning of district physicians
and general practitioners during out-patient reception in 2015—2016 a specialized study was carried out in three munic-
ipal polyclinics of Makhachkala of the Republic of Dagestan. The technology of functioning of 16 district physicians and
general physicians during out-patient reception according information on 2685 visits in established conditions and in ex-
periment. It is established that district physicians are insufficiently able to handle methodological issues of technology of
out-patient reception. The implementation, in conditions of experiment, of enhanced medical technology at out-patient re-
ception ameliorated quality of performance of conversation, check-up and examination of patients by district physicians.
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Одним из главных направлений реформы здраво-
охранения, проводимой в целях выполнения кон-
ституционных гарантий населению в области охра-
ны здоровья, является реформа первичной медико-
санитарной помощи (ПМСП). Большое внимание
совершенствованию ПМСП, особенно деятельности
участковых терапевтов и врачей общей практики,
уделено в государственной программе Российской
Федерации «Развитие здравоохранения» на период
до 2020 г. [1—3].

Современная медицинская организация пред-
ставляет собой сложную производственную систему,
в которой непрерывно реализуются сотни техноло-
гических процессов, в том числе небезопасных. По-

этому создание современной технологии управле-
ния больницами и поликлиниками, гарантирующей
высокое качество медицинской помощи и безопас-
ность пациентов, является актуальной проблемой
[4, 5].

Основными направлениями реформирования си-
стемы оказания медицинской помощи следует счи-
тать организацию работы по управлению и пере-
стройке медицинских технологических процессов,
информатизации отрасли, непрерывному обучению
персонала и его материальному стимулированию в
зависимости от уровня качества [4, 6].

Для совершенствования технологии работы и ор-
ганизации труда врача на амбулаторном приеме не-
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обходимо детальное изучение трудового процесса.
Этот процесс складывается из постоянно повторяю-
щихся элементов труда: каждый раз врачу необходи-
мо опросить больного, ознакомиться с медицинской
документацией, осмотреть и обследовать пациента, а
после постановки окончательного или предвари-
тельного диагноза дать ему совет по вопросам лече-
ния и режима [7, 8].

Целью исследования явилась разработка реко-
мендаций и предложений по совершенствованию
технологии работы участковых терапевтов (УТ) и
врачей общей практики (ВОП) на амбулаторном
приеме в условиях городских поликлиник.

Материалы и методы
Исследование проводилось в 2015—2016 гг. на ба-

зе городских поликлиник № 2, 6, 9 г. Махачкалы. Из-
учена технология работы 16 участковых врачей (8 УТ
и 8 ВОП) на амбулаторном приеме по данным 2687
посещений (УТ — 1347, ВОП — 1340 посещений).

Для сбора материала были разработаны 4 карты:
«Карта изучения качества выполнения УТ (ВОП)
опроса больных в поликлинике», «Карта изучения
качества выполнения УТ (ВОП) осмотра и обследо-
вания больных в поликлинике», «Карта изучения ка-
чества выполнения УТ (ВОП) беседы с больными в
поликлинике» и «Хронокарта учета затрат рабочего
времени УТ (ВОП) по элементам труда в поликлини-
ке». За единицу наблюдения при изучении техноло-
гии работы врача на амбулаторном приеме было
принято одно посещение больного, при проведении
экспертной оценки качества медицинской помощи в
поликлинике — больной, закончивший лечение.

В соответствии с целью и задачами исследования
был использован комплекс современных научных
методов: статистического, клинико-статистическо-
го, экспертных оценок, непосредственного наблюде-
ния, экспериментального. При обработке и оценке
достоверности результатов исследования были ши-
роко использованы методы математической стати-
стики: вычисление и оценка относительных и сред-
них величин; критерий Стьюдента (t) с предвари-
тельным угловым преобразованием показателей по
Фишеру. Статистическую обработку материалов
проводили при помощи программ Statistica 6.0, Био-
стат 4.03, MS Excel 2003.

Изучение сложившейся технологии на амбула-
торном приеме позволило нам следующим образом
сформулировать требования к проектируемой тех-
нологии в части диагностического процесса:

—распознавание болезни должно проводиться
на единой методологической основе и быть бы-
стрым, ранним и экономичным;

—на пути к диагнозу с исчерпывающей полнотой
следует использовать наиболее доступные для
врача и наименее обременительные для боль-
ного методы исследования;

—переход к более сложным методам исследова-
ния и дополнительным консультациям возмо-
жен лишь при недостаточности сведений для

постановки диагноза, динамического наблюде-
ния за состоянием больных;

—технология процесса распознавания болезни
должна увязываться с мероприятиями по со-
вершенствованию организации труда.

Исследование позволило наметить основные пу-
ти совершенствования технологии работы УТ и ВОП
на амбулаторном приеме:

—непрерывное повышение квалификации вра-
чей, подготовку их к освоению новой техноло-
гии медицинского обслуживания;

—адаптацию клинической технологии оказания
медицинской помощи к поликлиническим ус-
ловиям;

—совершенствование информационного обеспе-
чения врачей на амбулаторном приеме;

—усовершенствованные схемы изучения содер-
жания опроса, осмотра, обследования и беседы
с больными на амбулаторном приеме;

—унификацию и механизацию медицинской до-
кументации;

—рациональную организацию рабочего места УТ
и ВОП;

—широкое использование стандартов медицин-
ской помощи и порядков оказания медицин-
ской помощи;

—разработку и внедрение показателей и крите-
риев оценки деятельности врачей и медицин-
ских сестер;

—изучение приверженности больного назначен-
ному лечению;

—участие пациента в управлении качеством ме-
дицинской помощи (обучение пациента, обе-
спечение безопасности, систематический ана-
лиз мнения пациента о результатах оказания
медицинской помощи).

Для оценки эффективности разработанной нами
системы мероприятий по усовершенствованию ме-
дицинской технологии в 2016 г. проведен организа-
ционный эксперимент на базе городских поликли-
ник № 2 и 9 г. Махачкалы. Эксперимент длился 1 год.
По истечении указанного срока проведено повтор-
ное исследование технологии работы УТ и ВОП на
амбулаторном приеме, качества медицинской помо-
щи с применением той же комплексной методики,
что была использована при изучении фактически
сложившейся организации труда, и осуществлен
сравнительный анализ полученных данных.

Результаты исследования
В условиях эксперимента улучшилось качество

выполнения опроса больных. ВОП в сравнении с УТ
больше стали уделять внимание давности заболева-
ния (87,5 против 42%), вредным привычкам (83,9
против 41%), причинам заболевания (78,4 против
34,6%), наследственным факторам (64,2 против
18,5%), условиям труда и быта (89 против 32,2%).
В условиях эксперимента участковые врачи более
полноценно и эффективно опрашивали больных, о
чем свидетельствует изменение коэффициента ак-
тивности (КА) включения элементов опроса (табл. 1)
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Для получения интегральной оценки качества
(ИОК) выполнения опроса больных ВОП и УТ была
подсчитана общая сумма всех элементов опроса на
100 принятых пациентов. Установлено, что в сло-
жившихся условиях в работе ВОП на опрос 100 боль-
ных приходилось в среднем 277,1 элемента, т. е.
2,7 элемента на одного пациента. А в условиях экспе-
римента общая сумма всех элементов составила
823,4, КА — 8,2. У УТ в сложившихся условиях об-
щая сумма всех элементов опроса на 100 принятых
пациентов составила 184,3, КА — 1,8, а в условиях
эксперимента— 377 и 3,7 соответственно. Таким об-
разом, у ВОП КА в условиях эксперимента возрос
почти в 3 раза, у УТ — в 2 раза.

Второй элемент труда, на который необходимо
обратить внимание,— это осмотр и обследование
больных. Сравнительный анализ качества выполне-
ния осмотра и обследования больных ВОП и УТ в ус-
ловиях эксперимента в результате внедрения усо-
вершенствованной технологии (табл. 2) показал, что
все элементы статистически достоверно улучшились
(во всех случаях t>2; p<0,001). Так, среди ВОП до вне-
дрения разработанной нами системы мероприятий у
обратившихся больных сердце выслушивалось толь-
ко в 53,7% случаев, пульс измерялся в 35,1% случаев,
а после внедрения усовершенствованной техноло-
гии сердце выслушивалось в 91,5% случаев, пульс из-
мерялся в 77,4%, артериальное давление — в 98%,
аускультация легких проводилась в 93,7% случаев.
В то же время сократилось включение таких элемен-
тов обследования, как пальпация желудка и кишеч-
ника (с 32,6 до 26,1% и с 38 до 30,1% соответственно).
Это говорит о том, что ВОП стал включать соответ-
ствующие элементы осмотра и обследования только
в том случае, когда это было необходимо для целей
диагностики. Такие же позитивные результаты вы-
явлены у УТ в условиях эксперимента.

Общее количество выполненных элементов
осмотра и обследования на 100 больных заметно воз-
росло у ВОП и УТ, что можно видеть по изменению

КА включения. У ВОП в сложившихся условиях он
составил 4,6 на одного больного, в условиях экспери-
мента — 9,4, у УТ — 3,4 и 5,7 соответственно.

Анализ качества выполнения ВОП и УТ беседы с
больными в сложившихся условиях и в эксперимен-
те показал, что в результате внедрения усовершен-
ствованной технологии улучшилось качество вы-
полнения элементов беседы.

Так, если до внедрения разработанных рекомен-
даций больные у ВОП в основном получали реко-
мендации в отношении лечения (87,9%) и режима
(85,2%), то после внедрения усовершенствованной
технологии они достаточно полно получали реко-
мендации по питанию (96,4%), по поводу заболева-
ния (93,9%), по обследованию (87,1%), информацию
об анализах (89,2%), а также профилактические ре-
комендации (80,5%).

У УТ в условиях внедрения усовершенствован-
ной технологии также улучшилось качество выпол-
нения беседы с больными. Так, рекомендации по во-
просам лечения увеличились с 61,4 до 85,6%, по пи-
танию — с 23,3 до 41,9%, пояснения по поводу забо-
левания — с 49 до 68,4%, информация об анализах —
с 25,7 до 65,8%, профилактические рекомендации —
с 22,7 до 57,8%.

В условиях эксперимента ВОП и УТ более полно-
ценно и эффективно беседовали с больными, о чем
свидетельствует изменение КА включения элемен-
тов беседы. У ВОП в сложившихся условиях он со-
ставил 4,2 на одного больного, а в условиях экспери-
мента-— 6,8, у УТ — 3,5 и 4,9 соответственно.

Выводы
1. Анализ качества выполнения УТ и ВОП опроса

больных в условиях внедрения усовершенствован-
ной медицинской технологии показал, что ВОП по
сравнению с УТ более качественно проводили эле-
менты опроса больных: больше уделяли внимания
давности заболевания, причинам заболевания, на-
следственным факторам, условиям труда и быта.

Та б л и ц а  1
Качество выполнения ВОП и УТ опроса больных в городских поликлиниках в сложившихся условиях и после внедрения 

усовершенствованной технологии работы (частота выполнения элементов опроса на 100 принятых больных)

Элемент опроса больных

В сложив-
шихся усло-

виях
В экспери-

менте
Статистическая значимость различий между показателями 
по критерию Стьюдента с предварительным угловым пре-

образованием по Фишеру

1 2 3 4 1—2 3—4 1—3 2—4

ВОП УТ ВОП УТ t р t р t р t р

Выявление жалоб 95,2 90,1 100,0 98,4 5,14 0,000 8,58 0,000 7,30 0,000 10,04 0,000
Характер проявления отдельных симптомов заболевания 24,2 13,8 89,9 32,7 6,93 0,000 23,10 0,000 27,92 0,000 11,85 0,000
Давность заболевания 33,6 17,4 87,5 42,0 9,75 0,000 26,14 0,000 30,58 0,000 14,27 0,000
Причины заболевания 19,6 7,0 78,4 34,6 9,89 0,000 23,77 0,000 32,53 0,000 18,76 0,000
Условия труда и быта 20,3 5,6 89,0 32,2 11,84 0,000 22,62 0,000 29,59 0,000 18,93 0,000
Наследственность 6,8 3,6 64,2 18,5 3,78 0,000 25,13 0,000 24,43 0,000 13,18 0,000
Эпидемиологический анамнез 10,9 4,3 65,1 13,8 6,61 0,000 21,93 0,000 31,16 0,000 8,92 0,000
Вредные привычки 19,3 7,6 83,9 41,0 9,10 0,000 24,00 0,000 26,37 0,000 21,59 0,000
Мероприятия лечебного характера 21,5 25,5 58,6 27,9 2,45 0,0014 16,35 0,000 20,16 0,000 1,41 0,159
Переносимость лекарственных средств 15,8 5,6 70,8 29,4 8,81 0,000 22,13 0,000 30,58 0,000 17,36 0,000
Изменения в течении заболевания 3,9 1,8 25,7 4,0 3,33 0,001 17,12 0,000 17,22 0,000 3,47 0,001
Другие элементы 6,0 2,0 10,3 2,5 5,47 0,000 8,71 0,000 4,10 0,000 0,88 0,381
Общее количество выполненных элементов на 100 больных 277,1 184,3 823,4 377,0
КА 2,7 1,8 8,2 3,7
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В условиях эксперимента изменился и КА включе-
ния элементов опроса: у ВОП возрос почти в 3 раза,
а у УТ — в 2 раза.

2. Изучение качества выполнения осмотра и об-
следования больных ВОП и УТ в условиях экспери-
мента в результате внедрения усовершенствованной
медицинской технологии показал, что все элементы
улучшились.

3. Внедрение усовершенствованной технологии
работы на амбулаторном приеме заметно улучшило
качество выполнения беседы, осмотра и обследова-
ния больных участковыми врачами. Это проявля-
лось в более полноценном и целенаправленном сбо-
ре анамнеза, углубленном физикальном осмотре и
обследовании, в более полной даче рекомендаций
каждому больному по поводу его лечения, режима
питания и обследования. Все это позволило значи-
тельно повысить уровень и качество поликлиниче-
ской помощи населению, оказываемой УТ и ВОП.

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

Л И Т Е Р А Т У Р А

1. Агаларова Л. С. Медико-профилактические и организационно-
технологические аспекты деятельности врачей общей практики
и участковых терапевтов. Махачкала: Издательство «Наука
ДНЦ»; 2010.

2. Гаджиев Р. С. Врач общей практики (семейный врач). М.: Меди-
цина; 2005.

3. Щепин О. П., Коротких Р. В. Перспективы развития здравоохра-
нения Российской Федерации. Проблемы социальной гигиены,
здравоохранения и истории медицины. 2015;(6):3—6.

4. Вардосанидзе С. Л. Управление качеством лечебно-диагностиче-
ского процесса в многопрофильном стационаре. Ставрополь;
2002.

5. Полубенцева Е. И., Улумбекова Г. Э., Сайткулов К. И. Клиниче-
ские рекомендации и индикаторы качества в системе управле-
ния качеством медицинской помощи: Методические рекоменда-
ции. М.: ГЭОТАР-Медиа; 2007.

6. Стародубов В. И., Калининская А. А., Шляфер С. И. Первичная
медицинская помощь: состояние и перспективы развития. М.:
Медицина; 2007.

7. Зотов Ю. И., Куценко Г. И. Организация труда медицинского
персонала городской поликлиники. М.: Медицина; 1988; 187—95.

8. Линденбратен А. Л. Методические подходы к оценке качества
организации медицинской помощи. Здравоохранение. 2015;(1):
74—9.

Поступила 20.06.2017
Принята в печать 10.10.2017

R E F E R E N C E S

1. Agalarova L. S. Medical-prophylactic and organizational-technolog-
ical aspects of activities of General practitioners and primary care
physicians [Mediko-profilakticheskie i organizacionno-metodich-
eskie aspekty deyatelnosti vrachei obschyei praktiki iuchastkovyh
terapevtov]. Makhachkala: Izdatelstvo «Nauka DNC»; 2010 (in Rus-
sian).

2. Gadzhiev R. S. The General practitioner (family doctor). [Vrach ob-
schei praktiki (semeinyi vrach)]. Moscow: Meditsina; 2005 (in Rus-
sian).

3. Shchepin O. P., Korotkikh R. V. Prospects of development of health
of the Russian Federation. Problemy sotsialnoi gigieny, zdra-
vookhraneniya i istorii meditsiny. 2015;(6);3—6 (in Russian).

4. Vardosanidze S. L. Control of medical diagnostic process in a multi-
disciplinary hospital [Upravlenie kacestvom lechebno-diagnostich-
eskogo processa v mnogoprofilnom stacionare]. Stavropol; 2002 (in
Russian).

5. Polubentseva E. I., Ulumbekova G. E., Saytkulov K. I. Clinical rec-
ommendations and quality indicators in the quality management
system of medical care: Methodological recommendations [Klinich-
eskie rekomendacii i indicatory kachestva v sisteme upravleniya
kachestvom meditsinskoi pomoschi]. Moscow: GEOTAR-Media;
2007 (in Russian).

6. Starodubov V. I., Kalininskaya A. A., Shlyafer S. I. Primary health
care: the state and prospects of development [Pervichnaya medicin-
skaya pomosh: sostoyanie i perspektivy razvitiya]. Moscow: Meditsi-
na; 2007 (in Russian).

7. Zotov Y. I., Kutsenko G. I. Organization of work of the medical staff
of the city clinic [Organizaciya truda meditsinskogo personala go-
rodskoy polikliniki]. Moscow: Meditsina; 1988; 187—95 (in Rus-
sian).

8. Lindenbraten A. L. Methodological approaches to assessing the
quality of medical care. Zdravookhraneniye. 2015;(1):74—9 (in Rus-
sian).

Та б л и ц а  2
Качество выполнения ВОП и УТ осмотра и обследования больных в сложившихся условиях и в эксперименте (частота выполнения 

элементов осмотра и обследования на 100 больных)

Элемент осмотра и обследования

В сложившихся 
условиях В эксперименте

Статистическая значимость различий между показателями по кри-
терию Стьюдента с предварительными угловым преобразованием 

по Фишеру

1 2 3 4 1—2 3—4 1—3 2—4

ВОП УТ ВОП УТ t p t p t p t p

Осмотр кожи и подкожной жировой клетчатки 5,6 3,6 26,3 9,1 2,49 0,013 12,03 0,000 15,50 0,000 6,00 0,000
Осмотр полости рта 20,1 22,3 62,6 33,5 2,40 0,003 15,32 0,000 23,17 0,000 6,52 0,000
Перкуссия легких 41,0 32,5 82,8 48,9 4,58 0,000 19,11 0,000 23,19 0,000 8,72 0,000
Аускультация легких 51,8 47,8 93,7 77,3 2,07 0,038 12,59 0,000 26,57 0,000 16,14 0,000
Перкуссия сердца 36,2 33,6 89,0 40,1 1,41 0,157 28,35 0,000 30,37 0,000 3,50 0,000
Аускультация сердца 53,7 42,4 91,5 82,4 5,87 0,000 7,11 0,000 23,41 0,000 22,27 0,000
Измерение артериального давления 65,4 27,7 98,0 87,5 20,10 0,000 11,38 0,000 25,19 0,000 34,03 0,000
Исследование пульса 35,1 19,5 77,4 41,0 9,16 0,000 19,72 0,000 22,83 0,000 12,34 0,000
Пальпация желудка 32,6 19,4 26,1 13,6 7,86 0,000 8,22 0,000 3,70 0,000 4,07 0,000
Перкуссия печени 24,1 20,9 66,8 37,8 1,99 0,047 15,27 0,000 22,95 0,000 9,73 0,000
Пальпация печени 20,9 16,2 89,2 34,4 3,14 0,002 31,58 0,000 39,37 0,000 11,04 0,000
Пальпация кишечника 38,0 22,5 30,1 20,0 8,81 0,000 6,07 0,000 4,32 0,000 1,59 0,112
Определение отеков 16,6 19,5 61,9 23,1 1,96 0,051 20,95 0,000 25,14 0,000 2,29 0,022
Перкуссия почек 17,3 15,0 46,9 21,7 1,62 0,105 13,99 0,000 16,83 0,000 4,51 0,000
Общее число выполненных элементов 458,4 342,9 942,3 570,4
КА 4,6 3,4 9,4 5,7
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В числе основных направлений государственной
политики России особое место занимают проблемы
развития села [1, 2].

За 2002—2016 гг. сельское население страны
уменьшилось на 861 тыс. человек (до 37 877 тыс.), а
его доля в структуре всего населения снизилась с 26,7
до 25,8% [3]. Если тенденция к сокращению числен-
ности сельского населения продолжится, то, по сред-
нему варианту прогноза Федеральной службы госу-
дарственной статистики (Росстат), его численность к
2020 г. уменьшится до 37,1 млн человек и составит
25,3% от всего населения, в 2025 г. — 24,4%, в
2030 г. — 23,5%, в 2035 г. — 22,7%, в 2036 г. — 22,7% [4].

Основными проблемами медицинской помощи
жителям села являются низкая плотность населения,
измельчание сельских населенных пунктов, плохое
транспортное сообщение. Социологическое иссле-
дование показало, что медицинские организации
(МО) территориально доступны только для 49,4%
сельских жителей, труднодоступны для 40%, практи-
чески недоступны для 9%. Сельские жители имеют
низкий уровень медицинской активности, в полтора
раза реже горожан посещают врача, а госпитализи-
руются лишь при неотложных состояниях 1.

Численность МО, оказывающих помощь в амбу-
латорных условиях, расположенных в сельской
местности, за 15 лет уменьшилось в 8,1 раза и соста-
вила 1023. При этом число сельских врачебных амбу-
латорий (СВА) снизилось в 127,1 раза (с 4067 до 32).
Это связано с объединением их с районными боль-
ницами.

Обеспеченность врачами МО, расположенных в
селе, за 2000—2015 гг. возросла с 12,5 до 14,3 на
10 тыс. сельского населения. Рост обеспеченности
врачами на селе в определенной мере связан с про-
граммой «Земский доктор», которая реализуется с
2012 г.

Укомплектованность врачами МО, расположен-
ных в сельской местности, составила 86,5%, коэффи-
циент совместительства — 1,3.

Для сельского населения наиболее доступна пер-
вичная доврачебная медико-санитарная помощь
(ПДМСП), оказываемая фельдшерами фельдшер-
ско-акушерских пунктов (ФАП) [5]. Печально, что за
15 лет в стране утрачено 8709 ФАП, их число соста-
вило 34 219, а число работающего в них среднего ме-
дицинского персонала уменьшилось на 22,7% и со-
ставило 37 969 человек.

Заместитель председателя Государственной Думы
Российской Федерации А. Н. Исаев подвел итоги оп-
тимизации здравоохранения и отметил тревожную
ситуацию, связанную с продолжающимся сокраще-
нием количества МО: в течение 2012—2014 гг. было
сокращено 950 ФАП [6].

Порядок оценки последствий реорганизации или
ликвидации МО должен устанавливаться поста-
новлением Правительства РФ. Решение о реоргани-
зации или ликвидации МО, расположенной в сель-
ском поселении, может быть принято только с согла-
сия жителей данного поселения [7].

Обеспеченность средним медицинским персона-
лом сельских МО за 2001—2015 гг. снизилась с 60 до
54,8 на 10 тыс. сельского населения, при этом фельд-
шер является самым востребованным медицинским
работником в селе.

С 2015 г. начала работать программа «Земский
фельдшер», в соответствии с которой каждому
специалисту со средним медицинским образовани-
ем, направляемому на работу в сельскую местность,
выплачивается подъемный капитал в размере
500 тыс. рублей.

В соответствии с приказом Министерства здраво-
охранения и социального развития Российской Фе-
дерации от 15 мая 2012 г. № 543н «Об утверждении
Положения об организации оказания первичной ме-
дико-санитарной помощи взрослому населению» в
малолюдных (до 100 человек) селах и деревнях, не
имеющих ФАП, создаются домовые хозяйства.

В соответствии с реализацией Государственной
программы развития сельского хозяйства и регули-
рования рынков сельскохозяйственной продукции,
сырья и продовольствия на 2013—2020 гг. 2 планиру-
ется увеличить численность сельского населения,
обеспеченного ФАП, офисами врачей общей практи-
ки (семейных врачей) на 318,2 тыс. человек. Требуют
решения вопросы подготовки врачебных кадров, ра-
ботающих на селе [8].

Материалы и методы
Использованы формы Федерального государ-

ственного статистического наблюдения Оренбург-
ской области и РФ, данные МИАЦ Оренбургской об-
ласти за 2011—2015 гг. Применялись методы иссле-
дования: статистический, монографический, карто-
графический, непосредственного наблюдения. Об-
работка статистического материала проводилась с
использованием программы Statistica 10.0. Разрабо-
тан программный продукт «Единая информацион-
ная база данных территориальной доступности ме-
дицинской помощи жителям населенных пунктов,
проживающим в зоне обслуживания ФАП».

Базой исследования являлась Оренбургская об-
ласть с численностью населения 1 990 343 человекa.
Доля сельского населения составила 40,1%
(798,9 тыс. человек). Первичная медико-санитарная
помощь сельскому населению оказывается в 35 рай-
онных больницах (РБ), 11 участковых больницах
(УБ), 154 СВА, 954 ФАП.

1 Постановление Правительства Российской Федерации от 12 ок-
тября 2017 г. № 1243 «О реализации мероприятий федеральных це-
левых программ, интегрируемых в отдельные государственные про-
граммы Российской Федерации». URL: consultantplus://offline/ref=
0821ECD566C6C9D52AB5999A1BAB9B32E31A6D22282EFAD1E8697
351E6ABB05C65F9C3DA7FE57CA727FAC3EDbBt4L (Дата обраще-
ния 12.02.2018 г.).

2 Постановление Правительства Российской Федерации от 13 де-
кабря 2017 г. № 1544 «О внесении изменений в Государственную
программу развития сельского хозяйства и регулирования рынков
сельскохозяйственной продукции, сырья и продовольствия на
2013—2020 годы». consultantplus://offline/ref=1EA3BE98A9C8334920
43939988C091EDFE6984DA9ECA5529F87648D4821E392F078DABC3
754C17F37B9A8DD226p0N (Дата обращения 12.02.2018 г.).
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Результаты исследования
За период анализа (2011—2015) количество сель-

ских населенных пунктов в Оренбургской области
сократилось на 48 единиц и составило 1036, что при-
вело к уменьшению количества ФАП на 40 единиц
(с 1028 до 954). Число УБ сократилось на 74 единицы
(с 78 до 11) за счет преобразования в СВА, число ко-
торых увеличилось с 97 до 154 (табл. 1).

Анализ показал, что доля сельских поселений с
числом жителей 200—500 человек составила 36,2%,
100—200 человек — 26,2%, 500—800 человек-—
14,7%. Доля крупных сельских населенных пунктов с
числом жителей от 800 до 2 тыс. человек составила
5,4%, более 2 тыс. человек — 0,3%. Доля малочислен-
ных сельских поселений с числом жителей до 30 че-
ловек составила 2,2%, а в 0,7% поселений проживали
до 10 человек.

В Оренбургской области насчитывается 1036 сель-
ских населенных пунктов. В процессе исследования
нами были отобраны 18 ФАП в трех пилотных райо-
нах для анализа численности всех населенных пун-
ктов, включая малочисленные.

Для исследования нами были отобраны три пи-
лотных сельских района Оренбургской области с
разной численностью населения и удаленностью от
областного центра: Абдулинский, Оренбургский,
Светлинский.

Численность населения Оренбургского района
составила 63 593 жителя, в том числе детей (до
18 лет) 22,98%. На территории района 2 УБ, 15 СВА,
29 ФАП и 2 домовых хозяйства. В районе работают
29 фельдшеров, 18 акушерок, 148 медицинских се-
стер и 22 зубных врача.

Численность населения Абдулинского района —
7588 жителя, в том числе детей (до 18 лет) 21,7%. На
территории района — 38 ФАП. В районе работают
29 фельдшеров, 2 акушерки, 1 медицинская сестра.

Численность населения Светлинского района —
6246 жителя, в том числе детей (до 18 лет) 20%. На
территории района — 2 СВА и 8 ФАП. В районе ра-
ботает 9 фельдшеров и 4 медицинские сестры.

В число пилотных ФАП входили 3 ФАП Светлин-
ского района, 6 ФАП Абдулинского района, 9 ФАП
Оренбургского района. Репрезентативность выбор-
ки определялась по формуле А. М. Меркова, Л. Е. По-
лякова (1974) [9].

Характеристика ФАП, выбранных для исследова-
ния, представлена в табл. 2.

Сложность фельдшерских участков определяется
численностью прикрепленного населения, радиусом
обслуживания, количеством населенных пунктов,

включая малочисленные, протяженностью и состоя-
нием дорог. Пилотные ФАП были закодированы с
целью создания картографической базы данных.
Буквы в графе код ФАП (s, o, a) соответствуют наи-
менованию пилотного района, а цифры — порядко-
вому числу ФАП в пилотном районе.

Как видно из табл. 3, радиус обслуживания ФАП
колеблется от 1 до 30 км, численность населения —
от 76 до 1 490 человек. В трех пилотных районах име-
ется 11 населенных пунктов с числом жителей от 1 до
5 человек. Дороги до этих населенных пунктов в ос-
новном плохие или бездорожье.

Установлено, что удаленность населенных пун-
ктов от РБ в пилотных сельских районах не одно-
значна: в Оренбургском районе — от 7 до 76 км, в Аб-
дулинском — от 5 до 48 км, в Светлинском — от 12 до
91 км. Протяженность дорог также является показа-
телем доступности медицинской помощи жителям
села.

Состояние и покрытие дорог от населенных пун-
ктов до ФАП разное: асфальтированные, гравийные,
грунтовые и проселочные дороги. В Оренбургском
районе это в основном асфальтированные дороги, в
Абдулинском — гравийные, в Светлинском — гра-
вийные и асфальтированные.

На основе результатов картографического иссле-
дования пилотных ФАП дана характеристика терри-
ториальной сложности фельдшерских участков, ко-
торая была положена в основу предложенных нами
типов (моделей) расселений.

Нами предложены следующие типы (модели)
расселения: лучевой, радиусный, плечевой, линей-
ный и локальный (см. табл. 3).

Территориальная сложность фельдшерского
участка разных моделей расселения оценивалась
критериями сложности (6 критериев; табл. 4).

Та б л и ц а  1
Динамика числа МО сельских районов Оренбургской области

МО 2011 г. 2012 г. 2013 г. 2014 г. 2015 г.

РБ 35 35 35 35 35
ФАП 1028 1011 960 952 954
СВА 97 104 154 156 154
УБ 78 69 13 13 11

Та б л и ц а  2
Характеристика ФАП, выбранных для исследования

Наимено-
вание пи-
лотного 

сельского 
района

Код 
ФАП

Числен-
ность при-
креплен-

ного насе-
ления

Радиус об-
служива-
ния, км

Количе-
ство посе-

лений

В том числе ко-
личество мало-
численных на-
селенных пун-
ктов (до 10 че-

ловек)

Светлин-
ский

Is 711 1 1
IIs 524 30 5 2
IIIs 754 10 2

Абдулин-
ский

Ia 529 10 7 1
IIa 145 15 2
IIIa 356 15 5
IVa 1490 30 8 3
Va 398 15 2 0
VIa 1035 1 1

Оренбург-
ский

Io 1242 15 3
IIo 1281 1 1
IIIo 696 10 2
IVo 982 10 5
Vo 246 2 1
VIo 181 17 3
VIIo 146 30 7 2
VIIIo 76 15 3
IXo 1490 30 9 3

И т о г о... 67 11
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Критерий удаленности населенных пунктов от
ФАП варьирует от 3 до 30 км. Из 67 населенных пун-
ктов, обслуживаемых пилотными ФАП, оказались
удалены на максимальное расстояние (30 км) 4,5%;
20,9% населенных пунктов удалены на расстояние в
пределах от 10 до 29 км; 47,8% находятся в радиусе
приближения к ФАП до 10 км включительно; 26,9%
ФАП обслуживают 1 населенный пункт.

Проведенное нами ранжирование населенных
пунктов показало, что по частоте встречаемости
наибольшую долю составили населенные пункты,
расположенные на расстоянии от 3 до 10 км.

Значимость критерия в 10 и 30 км определена как
максимальная величина радиуса удаленности: значе-
ние 10 рассчитано по формуле среднеквадратичного
отклонения по способу моментов, при котором сред-
нее значение выбрано равным 6 км (М = 6; σ = 4;
М ген = [2; 10] (68%)); 30 — как максимально воз-
можное удаление.

Критерий, определяемый нами как количество
направлений по удаленности населенного пункта от
ФАП, был выбран по частоте встречаемости числа
направлений в пилотных ФАП: в 44,4% имелось до
2 направлений, 38,9% — более 2 направлений. Это
позволило использовать число 2 как значимое коли-
чество направлений по удаленности населенного
пункта от ФАП, которое использовалось нами для
оценки сложности фельдшерского участка.

Критерий сложности фельдшерского участка,
определяемый нами как разнонаправленность дорог
от ФАП до населенных пунктов, был выбран в соот-
ветствии с географическими направлениями. Ана-
лиз показал, что 50% пилотных ФАП имеют признак

разнонаправленности дорог до населенного пункта.
Этот критерий использовался для оценки сложности
фельдшерского участка по причине его присутствия
или отсутствия.

Количество малочисленных населенных пунктов
(менее 10 человек), попутность расположения дорог
относительно удаленности ФАП от населенного пун-
кта и качество дорог оценивались также по их нали-
чию.

Критерии сложности фельдшерского участка с
учетом типов (моделей) расселения были положены
в основу разработанной нами «Единой информаци-
онной базы данных территориальной доступности
медицинской помощи жителям населенных пун-
ктов, проживающих в зоне обслуживания ФАП».
Информационная база представляет собой регистр
фельдшерских участков по критериям их сложно-
сти. На основе результатов исследования разработан
программный продукт мониторирования показате-
лей территориальной доступности ПДМСП сельско-
му населению, единицей учета которого является
ФАП с оценочными показателями территориальной
сложности фельдшерского участка, позволяющий
отслеживать миграционные процессы на селе.

Заключение
Реформирование здравоохранения села должно

включать:
—создание единой информационной базы терри-

ториальной доступности ПДМСП жителям
сельских населенных пунктов и поселений, об-
служиваемых ФАП;

—проведение мониторирования сети ФАП с уче-
том критериев сложности фельдшерских
участков;

—целевое финансирование из регионального
бюджета на укрепление материально-техниче-
ской базы ФАП, в первую очередь транспорт-
ную доступность для сельского населения.

Руководителям органов и учреждений здравоох-
ранения рекомендуется использовать разработан-
ный нами программный продукт «Единая информа-
ционная база данных территориальной доступности
медицинской помощи жителям населенных пун-
ктов, проживающих в зоне обслуживания ФАП».

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

Та б л и ц а  3
Характеристика территориальной сложности фельдшерских 

участков для разных типов (моделей) расселений

Тип рассе-
ления (мо-

дель)
Характеристика территориальной сложности фельдшер-

ского участка

Лучевой Населенные пункты удалены от ФАП на разные расстояния 
и имеют более 2 направлений (от 3 до 30 км);
имеют разнонаправленные радиусы (не попутные пути до-
рог);
амплитуда разнонаправленных радиусов превышает 10 км;
присутствуют малочисленные населенные пункты (менее 
10 человек)

Радиусный Населенные пункты удалены от ФАП на разные расстояния 
и имеют более 2 направлений (от 3 до 10 км);
имеют разнонаправленные радиусы (не попутные пути до-
рог);
амплитуда разнонаправленных радиусов не превышает 
10 км;
могут присутствовать малочисленные населенные пункты 
(менее 10 человек)

Плечевой Два населенных пункта удалены от ФАП на разные рассто-
яния (от 3 до 30 км);
имеют разнонаправленные радиусы (не попутные пути до-
рог);
могут присутствовать малочисленные населенные пункты 
(менее 10 человек)

Линейный Населенные пункты удалены от ФАП на разные расстояния 
(от 3 до 30 км);
имеют однонаправленные радиусы (попутные пути дорог);
могут присутствовать малочисленные населенные пункты 
(менее 10 человек)

Локальный ФАП расположен в населенном пункте

Та б л и ц а  4
Критерии сложности фельдшерского участка

Перечень критериев
Вариабель-

ность крите-
рия

Значи-
мость кри-

терия

Удаленность населенных пунктов от ФАП От 3 до 30 км 10, 30
Количество направлений по удаленности от 
ФАП От 1 до 9 2
Разнонаправленность дорог от ФАП От 1 до 8 Есть, нет
Попутность расположения населенных пун-
ктов от ФАП относительно путей движения 1 Есть, нет
Количество малочисленных населенных 
пунктов (менее 10 человек) От 1 до 3 Есть, нет
Качество дорог От 1 до 4 Есть, нет
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Артюхов И. П., Горбач Н. А., Левенец А. А., Фокас Н. Н., Чучунов А. А.
СОВЕРШЕНСТВОВАНИЕ СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПАЦИЕНТАМ 

С ЧЕЛЮСТНО-ЛИЦЕВОЙ ТРАВМОЙ
ФГБОУ ВО «Красноярский государственный медицинский университет им. профессора В. Ф. Войно-Ясенецкого» Минздрава России, 660022, 

г. Красноярск

Цель исследования — научно обосновать мероприятия по совершенствованию специализированной медицин-
ской помощи пострадавшим с повреждениями челюстно-лицевой области. Исследование проводилось на базе
КГБУЗ «Краевая клиническая больница», ведущего учреждения, оказывающего помощь пострадавшим с трав-
мами челюстно-лицевой области в Красноярском крае. Методы исследования — аналитический, социологиче-
ский (анкетирование), статистический, включающий метод экспертных оценок. Общее число пострадав-
ших с травмами челюстно-лицевой области, проходивших лечение в отделении челюстно-лицевой хирургии,
за 2008—2014 гг. составило 2617 человек, из них углубленному анализу были подвергнуты данные о 1947 по-
страдавших. Выявлены высокий уровень челюстно-лицевого травматизма населения края и рост его показа-
телей, двукратное увеличение доли больных с черепно-челюстно-лицевой травмой, превалирование лиц моло-
дого и трудоспособного возраста среди пострадавших, двукратный рост доли пострадавших в возрастной
группе 18—29 лет за изученный период. Установлено, что мероприятия по совершенствованию медицинской
помощи пациентам с травмами челюстно-лицевой области укладываются в реализацию организационных
решений. Определены приоритеты в их осуществлении. Реализация организационных решений по улучшению
медицинской помощи пациентам с травмами челюстно-лицевой области способствует снижению длитель-
ности лечения и уменьшению числа и выраженности осложнений у пациентов. В реализации клинических ме-
роприятий медицинской помощи пациентам с травмами челюстно-лицевой области и черепно-челюстно-
лицевой травмой следует придерживаться классической схемы.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : челюстно-лицевой травматизм; челюстно-лицевая травма; черепно-челюстно-ли-

цевая травма; экспертная оценка; совершенствование специализированной медицин-
ской помощи.
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специалитзированной медицинской помощи пациентам с челюстно-лицевой травмой. Проблемы социальной гиги-
ены, здравоохранения и истории медицины. 2018;26(5):333—337. DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2018-26-
5-333-337
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Artiuhov I. P., Gorbach N. A., Levenetc A. A., Fokas N. N., Chuchunov A. A.
THE DEVELOPMENT OF SPECIALIZED MEDICAL CARE OF PATIENTS WITH MAXILLOFACIAL 

TRAUMA
The Federal State Budget Educational Institution of Higher Education “The V. F. Voyno-Yasenetsky Krasnoyarsk State 

Medical University”, 660022, Krasnoyarsk, Russia
The purpose of study is to substantiate activities concerning development of specialized medical care of victims with injuries
of maxillofacial area. The study was organized on the base of the Krasnoyarsk kraii clinical hospital, a leading institution
providing medical care of victims with injuries of maxillofacial area in the Krasnoyarsk kraii. The study used analytical,
sociological (survey), statistical methods and expert evaluation technique. In 2008—2014, the total number of victims with
injuries of maxillofacial area treated in the department of maxillofacial surgery made up to 2617 patients and the date
concerning 1947 out of them was analyzed in-depth. The analysis established high level of maxillofacial traumatism in lo-
cal kraii population and increasing of its indices, twice increasing of percentage of patients with cerebral-maxillofacial trau-
ma, prevailing of individuals of young and able-bodied age among the victims, twice increasing of percentage of victims in
the group of 18—29 age during the analyzed period. It is established that activities concerning amelioration of medical care
of patients with maxillofacial traumas are kept within the implementation of organizational decisions. The implementa-
tion of organizational decisions related to amelioration of medical care of patients with maxillofacial traumas favors de-
creasing of both duration of treatment and number of complications in patients. The classical scheme is to be followed in
implementing clinical activities of medical care of patients with maxillofacial and cranial-maxillofacial traumas.
K e y w o r d s : maxillofacial traumatism; cranial-maxillofacial trauma; expert evaluation; amelioration of specialized

medical care.
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В современных условиях развития общества акту-
альность проблемы травматизма и совершенствова-
ния системы оказания медицинской помощи по-
страдавшим постоянно возрастает [1, 2]. Социальная

значимость проблемы травм еще более усиливается,
если учесть связанную с ними инвалидность, психи-
ческие и физические страдания, материальный фак-
тор, сложность организации лечения и его длитель-
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ность [3]. При этом следует учитывать, что в Россий-
ской Федерации медико-демографические пробле-
мы сохраняются [4, 5] и травматизм только усугубля-
ет ситуацию.

На этом фоне усиливается значимость проблемы
травматизма челюстно-лицевой области, так как за
последние годы отмечается тенденция не только к уве-
личению числа больных с переломами костей лицево-
го скелета, но и к росту числа сочетанных травм, утя-
желению характера травмы, возникающей в результа-
те транспортных и уличных происшествий [6—8].
При челюстно-лицевой и черепно-челюстно-лицевой
травме существует необходимость в рациональных
формах организации и обоснованной тактике лече-
ния, а они крайне противоречивы. При этом остаются
предметом дискуссий время и объем оказания специ-
ализированной помощи. Тактика лечения определя-
ется зонами повреждения лицевого черепа [9, 10].

Значительная роль в оказании помощи постра-
давшим с сочетанной травмой отводится принятию
решения на госпитальном этапе. Разработка моделей
и схем принятия решений в организации помощи
пострадавшим при челюстно-лицевой травме долж-
на строиться в расчете на повышение качества вы-
полнения лечебно-диагностических мероприятий,
особенно при сочетанных травмах [11, 12]. Проблема
лечения пострадавших с сочетанными повреждени-
ями обусловлена не только тяжестью повреждений,
но и в значительной степени нерешенностью орга-
низационных вопросов даже в условиях многопро-
фильной больницы [11, 13].

Все вышеизложенное определяет актуальность
разработки мероприятий по совершенствованию
специализированной помощи больным с поврежде-
ниями челюстно-лицевой области, особенно с череп-
но-челюстно-лицевой травмой.

Цель исследования — научно обосновать меро-
приятия по совершенствованию специализирован-
ной медицинской помощи пострадавшим с повреж-
дениями челюстно-лицевой области.

Материалы и методы
Исследование проведено на базе КГБУЗ «Краевая

клиническая больница» (КГБУЗ ККБ), ведущего уч-
реждения, оказывающего помощь пострадавшим с
травмами челюстно-лицевой области в Краснояр-
ском крае. Размер выборки для получения статисти-
чески значимых результатов определялся по класси-
ческой формуле, принятой в санитарной статистике
[14, с. 78]: для t=3,0 (p=0,99) — 900 человек. Нормаль-
ность распределения определялась по методу Шапи-
ро—Уилка.

Общее число пострадавших с травмами челюст-
но-лицевой области, проходивших лечение в отделе-
нии челюстно-лицевой хирургии (ЧЛХ) КГБУЗ ККБ,
за 2008—2014 гг. составило 2617 человек, из них
углубленному анализу были подвергнуты данные о
1947 пострадавших, что составило 74,4% всех боль-
ных с такими повреждениями. Объем выборки фор-
мировался с использованием метода основного мас-
сива на основе бесповторного типического отбора.

Критерии включения в исследование: пациенты
18 лет и старше, пострадавшие с повреждениями че-
люстно-лицевой области и черепно-челюстно-лице-
выми травмами, находившиеся на лечении в отделе-
нии ЧЛХ КГБУЗ ККБ. Критерии исключения из ис-
следования: больные, не имеющие повреждения че-
люстно-лицевой области, больные, не обратившиеся
за помощью в период исследования, отказ постра-
давшего от предлагаемого участия в исследовании.

В процессе исследования использовались методы:
аналитический, социологический (анкетирование),
статистический, включающий, помимо расчета отно-
сительных показателей и средних величин с определе-
нием статистической значимости, метод экспертных
оценок. Статистическая значимость различий показа-
телей устанавливалась с помощью критерия Фишера
(φ* — угловое преобразование Фишера). Метод экс-
пертных оценок использовался при разработке ком-
плекса мероприятий по совершенствованию меди-
цинской помощи пациентам с травмами челюстно-
лицевой области и применен в классическом варианте
[15, 16] с учетом авторского опыта его использования
[17]. Была разработана Карта экспертной оценки и
осуществлен опрос 15 экспертов из числа специали-
стов, компетентных в данной проблеме (сотрудники
кафедр стоматологии хирургического профиля и от-
делений челюстно-лицевой хирургии, травматологии
и нейрохирургии). Среднее значение стажа работы
экспертов составило 18,5 ± 8,7 года. Обработка ре-
зультатов опроса экспертов была осуществлена по
стандартной схеме с определением степени согласо-
ванности мнения экспертов с помощью коэффициен-
та конкордации (W), для оценки статистической зна-
чимости которого использовали критерий χ2 [15—17].

В целом статистическая обработка данных прове-
дена на основе комплекса современных методов ав-
томатизированного хранения и обработки инфор-
мации с использованием программных продуктов,
входящих в состав интегрированного пакета Micro-
soft Office™ XP, а также программного пакета для ста-
тистической обработки данных Statsoft Statistica 6.1 и
авторской базы данных, в которой предусмотрена
возможность представления данных в табличной и
графической формах [18].

Результаты исследования
В процессе исследования выявлено, что с 2009 г.

происходил рост показателей травматизма населе-
ния края в целом (от 3,75 случая в 2009 г. до 4,27 слу-
чая на 1 тыс. населения в 2014 г.) и челюстно-лицево-
го травматизма (от 0,49 случая в 2009 г. до 0,68 случая
на 1 тыс. населения в 2014 г.). Максимальный уро-
вень: 4,4 и 0,9 на 1 тыс. населения соответственно —
отмечен в 2013 г.

Число больных и пострадавших с повреждения-
ми челюстно-лицевой области, проходивших лече-
ние в отделении ЧЛХ КГБУЗ ККБ в период 2008—
2014 гг. (табл. 1), было стабильно высоким с тенден-
цией к росту.

Однако доля больных с переломами костей лица
среди всех пострадавших за исследуемый период не
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претерпела статистически значимых изменений. Ана-
лиз данных за 2012—2014 гг. показал, что возросли не
только число пациентов с травмами челюстно-лице-
вой области, но и доля пострадавших с данными трав-
мами от общего числа пациентов отделения ЧЛХ.
Особо следует подчеркнуть значительный рост доли
больных с черепно-челюстно-лицевой травмой.

В процессе исследования установлено превалиро-
вание лиц мужского пола среди пострадавших с тен-
денцией к росту показателя (81,0% в 2008 г. и 89,1% в
2014 г.).

Большинство (в среднем 56,1%) пострадавших от-
носилось к возрастной группе 30—49 лет. Высокой
была доля лиц 18—29 лет (в среднем 26,3%). Особо
следует подчеркнуть двукратное увеличение доли
пострадавших в этой возрастной группе за изучен-
ный период (с 17,7% в 2008 до 35,1% в 2014 г.).

С учетом усиливающейся значимости проблемы
челюстно-лицевого травматизма населения края,
высокого его уровеня и роста показателей, двукрат-
ного увеличения доли больных с черепно-челюстно-
лицевой травмой, превалирование лиц молодого и
трудоспособного возраста среди пострадавших, дву-
кратного роста доли пострадавших в возрастной
группе 18—29 лет за изученный период с помощью
экспертов были определены приоритеты в реализа-
ции организационных решений по улучшению ме-
дицинской помощи пациентам с травмами челюст-
но-лицевой области (табл. 2).

В первую очередь, по мнению экспертов, необхо-
димо при поступлении в приемный покой любого
лечебного учреждения пациента с черепно-челюст-
но-лицевой травмой на этапе эвакуации обязатель-
ное консультирование врачом-стоматологом-хирур-
гом и врачами смежных специальностей, а также
проведение всех современных диагностических ме-
роприятий для верификации диагноза и определе-
ния тактики лечения. Третье ранговое место занима-
ет формирование базы данных пациентов с травма-
ми челюстно-лицевой области. Значимыми являют-
ся обучающие семинары для врачей приемного по-
коя по вопросам диагностики и оказания медицин-
ской помощи пациентам с травмами челюстно-лице-
вой области и черепно-челюстно-лицевой травмой.

Мнение экспертов по данному вопросу согласовано
в средней степени, статистически значимо (W = 0,65;
χ² = 29,25; p < 0,01).

Мнение экспертов относительно приоритетов в
реализации клинических мероприятий медицин-
ской помощи пациентам с травмами челюстно-лице-
вой области и черепно-челюстно-лицевой травмой
четко укладывалось в классическую схему (табл. 3).

При этом стоит отметить высокую степень согла-
сованности и статистической значимости мнения экс-
пертов по данному вопросу (W = 0,92; χ² = 41,4;
p < 0,001).

В процессе исследования была предпринята по-
пытка с помощью экспертов обосновать критерии
оценки эффективности медицинской помощи паци-
ентам с травмами челюстно-лицевой области. Экс-
перты на первые ранговые места по значимости вы-
вели критерии «восстановление функции, анатомии,
топографии, эстетики органа пострадавшего» (сред-
нее значение ранга 1,6) и «снижение уровня ослож-
нений в постоперационном периоде» (среднее зна-
чение ранга 2,8). Срединное положение занимали
индикаторы «отсутствие инвалидизации пострадав-

Та б л и ц а  1
Количество пациентов, проходивших лечение в отделении ЧЛХ 

КГБУЗ ККБ (2008—2014)

Показатель
Год

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Общее число больных и по-
страдавших, абс. ед. 957 948 1041 1109 1113 1212 1086
Больные с челюстно-лице-
выми травмами, абс. ед. 373 315 331 335 370 463 430
Доля больных с челюстно-
лицевыми травмами среди 
пострадавших, % 39,0 33,2 31,8 30,2 33,2 38,2 39,6
Больные с черепно-челюст-
но-лицевой травмой, абс. ед. 33 24 34 38 42 82 67
Доля больных с черепно-че-
люстно-лицевой травмой, % 8,8 7,6 10,3 11,3 11,4 17,7 15,6

Та б л и ц а  2
Приоритеты в реализации организационных решений 

по улучшению медицинской помощи пациентам с травмами 
челюстно-лицевой области

Организационное решение
Среднее 
значение 

ранга
Ранговое 

место

Формирование базы данных пациентов 3,0 3
Обоснование и внедрение маршрутизации меди-
цинского обеспечения пациентов 4,3 5
Обязательное консультирование врачом стома-
тологом хирургом и врачами смежных специаль-
ностей при поступлении в приемный покой лю-
бого лечебного учреждения на этапе эвакуации 
пациента с черепно-челюстно-лицевой травмой 1,6 1
Проведение всех современных диагностических 
мероприятий для верификации диагноза (рент-
генодиагностика, КТ-диагностика, МРТ) 2,5 2
Обучающие семинары для врачей приемного по-
коя по вопросам диагностики и оказания меди-
цинской помощи пациентам с травмами челюст-
но-лицевой области и черепно-челюстно-лице-
вой травмой 3,7 4
Другой вариант 6,0 6

Та б л и ц а  3
Приоритеты в реализации клинических мероприятий 

медицинской помощи пациентам с травмами челюстно-лицевой 
области и черепно-челюстно-лицевой травмой

Клиническое мероприятие
Среднее 
значение 

ранга

Ранго-
вое ме-

сто

Обеспечение функции жизненно важных органов 1,1 1
Оперативное медицинское вмешательство 
по жизненным показаниям 1,9 2
Лечебные и профилактические мероприятия 
постоперационных осложнений 3,3 3
Мероприятия по дальнейшей реабилитации по-
страдавшего (физиолечение, ЛФК, психотерапев-
тическое пособие) 4,1 4
Устранение посттравматических деформаций для 
восстановления функции органа 4,6 5
Другой вариант 6,0 6
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шего» (среднее значение ранга 3,3), «сокращение
сроков пребывания больного на койке» (среднее зна-
чение ранга 3,5), «улучшение общего самочувствия
пострадавшего после медицинского мероприятия»
(среднее значение ранга 3,8). Мнение экспертов по
данному вопросу согласовано в средней степени,
статистически значимо (W=0,6; χ²=27,0; p<0,01).

Среди критериев оценки качества медицинской
помощи пациентам с травмами челюстно-лицевой
области эксперты считали наиболее значимыми
«применение малоинвазивных методов оперативно-
го вмешательства» (среднее значение ранга 2,1) и
«применение эстетических разрезов во время прове-
дения оперативного вмешательства» (среднее значе-
ние ранга 2,4). Третью позицию занимал индикатор
«применение современного расходного материала:
минипластины, сетки, мембраны, шовный матери-
ал» (среднее значение ранга 2,7). На четвертое место
эксперты вывели «применение современного обору-
дования для реабилитации и восстановление постра-
давшего» (среднее значение ранга 3,7), на пятое —
«пластику местными тканями, аутотрансплантацию,
аллотрансплантацию» (среднее значение ранга 4,1).
Мнение экспертов по данному вопросу также согла-
совано в средней степени, статистически значимо
(W=0,6; χ²=27,0; p<0,01).

Проанализировано мнение экспертов относи-
тельно факторов, способствующих снижению дли-
тельности лечения пациентов с травмами челюстно-
лицевой области. Ведущими стали: «быстрая транс-
портировка пострадавшего на этапах эвакуации»
(среднее значение ранга 1,3) и «диагностические ме-
роприятия — рентгенодиагностика, КТ-диагности-
ка, МРТ-— для выявления повреждения смежных
органов» (среднее значение ранга 2,9). Срединное
положение занимали индикаторы «исчерпывающая
медицинская помощь, соответствующая каждому
этапу эвакуации» (среднее значение ранга 3,2) и
«применение современного расходного материала:
минипластины, сетки, мембраны, шовный матери-
ал» (среднее значение ранга 3,4). Пятое место было
отведено индикатору «применение современного
оборудования для реабилитации и восстановление
пострадавшего» (среднее значение ранга 4,3). Другие
варианты находились на шестом месте (среднее зна-
чение ранга 6). Мнение экспертов по данному вопро-
су согласовано в средней степени, статистически зна-
чимо (W=0,69; χ²=31,05; p<0,01).

Учитывая высокую значимость снижения ослож-
нений у пациентов с травмами челюстно-лицевой об-
ласти, изучено мнение экспертов по данному вопросу.
Эксперты практически единодушно на первые ранго-
вые места выдвинули следующие: «быстрая транспор-
тировка пострадавшего на этапах эвакуации» (сред-
нее значение ранга 1,4), «исчерпывающая медицин-
ская помощь, соответствующая каждому этапу эваку-
ации» (среднее значение ранга 1,8). Третье ранговое
место занимал индикатор «высококвалифицирован-
ные врачебные кадры» (среднее значение ранга 3,4),
четвертое — «диагностические мероприятия (рентге-
нодиагностика, КТ-диагностика, МРТ) для выявле-

ния повреждения смежных органов» (среднее значе-
ние ранга 3,5). На пятом месте находился индикатор
«высококвалифицированный средний медицинский
персонал» (среднее значение ранга 4,9). На шестом
месте были другие варианты (среднее значение ран-
га 6). Стоит отметить высокую степень согласованно-
сти и статистической значимости мнения экспертов
по данному вопросу (W=0,88; χ²=39,6; p<0,001).

Следовательно, мероприятия по совершенство-
ванию медицинской помощи пациентам с травмами
челюстно-лицевой области укладываются в реализа-
цию организационных решений.

Ряд авторов также подчеркивают, что проблема
лечения пострадавших с сочетанными повреждени-
ями обусловлена не только тяжестью повреждений,
но и в значительной степени нерешенностью орга-
низационных вопросов даже в условиях многопро-
фильной больницы [11, 12]. При сочетанных трав-
мах возникает ряд объективных трудностей в адек-
ватной реализации и рациональной последователь-
ности выполнения необходимого комплекса лечеб-
но-диагностических мероприятий [11]. Неадекват-
ные сроки выполнения оперативного вмешательства
приводят к развитию ряда негативных состояний,
провоцируют осложнения различного генеза, что
значительно увеличивает сроки лечебно-реабилита-
ционных мероприятий и масштаб социально-эконо-
мических потерь.

Организационная составляющая («быстрая
транспортировка пострадавшего на этапах эвакуа-
ции» и «диагностические мероприятия — рентгено-
диагностика, КТ-диагностика, МРТ — для выявле-
ния повреждения смежных органов») играет решаю-
щую роль и в снижении длительности лечения паци-
ентов с травмами челюстно-лицевой области. Реше-
ние организационных вопросов («быстрая транс-
портировка пострадавшего на этапах эвакуации»,
«исчерпывающая медицинская помощь, соответ-
ствующая каждому этапу эвакуации», «высококва-
лифицированные врачебные кадры») способствует
снижению осложнений у пациентов с травмами че-
люстно-лицевой области.

Заключение
В процессе исследования выявлены высокий уро-

вень челюстно-лицевого травматизма населения края
и рост его показателей, двукратное увеличение доли
больных с черепно-челюстно-лицевой травмой, пре-
валирование лиц молодого и трудоспособного воз-
раста среди пострадавших, двукратный рост доли по-
страдавших в возрастной группе 18—29 лет. С помо-
щью экспертов были научно обоснованы мероприя-
тия по совершенствованию специализированной ме-
дицинской помощи пострадавшим с повреждениями
челюстно-лицевой области. Установлено, что меро-
приятия по совершенствованию медицинской помо-
щи пациентам с травмами челюстно-лицевой области
укладываются в реализацию организационных реше-
ний. Определены приоритеты в их осуществлении.
Реализация организационных решений по улучше-
нию медицинской помощи пациентам с травмами че-
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люстно-лицевой области способствует снижению
длительности лечения и снижению осложнений у па-
циентов с травмами челюстно-лицевой области. В ре-
ализации клинических мероприятий медицинской
помощи пациентам с травмами челюстно-лицевой
области и черепно-челюстно-лицевой травмой следу-
ет придерживаться классической схемы.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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ОЦЕНКА КАЧЕСТВА ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПОСТРАДАВШИМ В ДОРОЖНО-ТРАНСПОРТНЫХ 
ПРОИСШЕСТВИЯХ НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ В АРКТИЧЕСКОЙ ЗОНЕ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

ГБУЗ АО «Архангельская областная клиническая больница», 163000, г. Архангельск

Проведено ретроспективное сплошное документальное исследование объема и качества оказания скорой ме-
дицинской помощи пострадавшим в дорожно-транспортных происшествиях (ДТП) за 2012—2016 гг., возник-
ших в Арктической зоне Российской Федерации. Определено, что на исследуемой территории имеется доста-
точное количество сил и средств для своевременного и качественного оказания скорой медицинской помощи
травмированным в ДТП. Выявлено, что свыше 80% всех пострадавших получали медицинскую помощь на ме-
сте ДТП за время, не превышающее 20 мин с момента вызова бригады скорой медицинской помощи, и более
90% всех пострадавших доставлялись в приемное отделение дежурных стационаров в первые 40 мин с момен-
та получения травмы. Медицинская помощь, включающая в себя применение обезболивающих препаратов
(77,2%), осуществление внутривенной инфузии противошоковых средств (35,1%), выполнение транспортной
иммобилизации (74,9%) и осуществление медицинской эвакуации в многопрофильные клиники г. Северодвин-
ска, оказана специалистами бригад скорой медицинской помощи значимому большинству (р<0,001) постра-
давших в ДТП. Установлено, что значительное число травмированных с тяжелыми сочетанными и множе-
ственными повреждениями не получили адекватной их состоянию противошоковой инфузионной терапии
на догоспитальном этапе. Отмечены ошибки в диагностике повреждений, полученных пострадавшими в
ДТП, в 10,4% случаев, наиболее значимым из которых было недиагностирование состояния шока у пострадав-
ших, что обусловило неадекватную инфузионную терапию и недостаточный объем оказанной помощи трав-
мированным на догоспитальном этапе медицинской эвакуации.
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The retrospective continuous documented study of volume and quality of emergency medical care of victims of road traffic
accidents occurred in the Arctic zone of the Russian Federation in 2012—2016. It is determined that on the examined ter-
ritory there are enough of forces and means for timely and qualitative emergency medical care support of victims of road
traffic accidents. It is established that more than 80% of all victims received medical care at the very site of accident during
20 minutes and no longer from the moment of calling ambulance and more than 90% of all victims were transported to
admitting office of duty hospitals during first 40 minutes from the moment of being injured. The medical care, including
application of pain killers (77.2%), intra-venous infusion of anti-shock remedies (35.1%), application of transport immo-
bilization (74.9%) and implementation of medical evacuation to multi-field hospitals of Severodvinsk, was provided by
specialists of emergency medical care teams to significant majority of victims of road traffic accidents (р < 0.001). It is es-
tablished that a significant number of victims of road traffic accidents with combined and multiple injuries did not received
at the pre-admission stage the anti-shock infusion therapy appropriate to their health condition. The mistakes of diagnostic
of injuries due to road traffic accidents were established. The most significant of them in 10.4% was under diagnostic of
shock condition in victims that conditioned inadequate infusion therapy and inadequate volume of rendered medical care
of victims at the pre-admission stage of medical evacuation. 
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Дорожно-транспортный травматизм стал серьез-
ной проблемой общемирового масштаба [1]. Боль-
шое количество пострадавших и погибших, огром-
ные трудовые и материальные потери являются при-

чиной особой озабоченности мирового экспертного
сообщества [2, 3]. В 2017 г. в Российской Федерации
зарегистрировано около 170 тыс. дорожно-транс-
портных происшествий (ДТП), в которых погибли
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более 17 тыс. человек и около 200 тыс. получили
травмы различной степени тяжести. Учитывая, что
более чем в половине случаев летальные исходы у
пострадавших в ДТП наступают до прибытия брига-
ды скорой медицинской помощи, важнейшими зада-
чами являются быстрота, качество и полнота оказа-
ния медицинской помощи на догоспитальном этапе
медицинской эвакуации [4, 5].

Цель исследования — оценка объема и качества
оказания медицинской помощи пострадавшим в
ДТП на догоспитальном этапе в условиях Россий-
ской Арктической зоны.

Материалы и методы
Материалом исследования является выборка 518

медицинских карт (ф.003/у), оформленных на трав-
мированных в ДТП, госпитализированных в стацио-
нары г. Северодвинска, который входит в Арктиче-
скую зону Российской Федерации (Указ Президента
Российской Федерации от 02.05.2014 г. № 296 «О су-
хопутных территориях Арктической зоны Россий-
ской Федерации») в период с 01.01.2012 г. по
31.12.2016 г.

Истории болезни отобраны по критериям ретро-
спективного сплошного документального наблюде-
ния (все истории болезни травмированных в ДТП,
получавших госпитальное лечение за указанный пе-
риод).

Статистическая обработка данных проводилась с
использованием пакета прикладных статистических
программ SPSS ver. 22. В качестве критерия статисти-
ческой значимости была выбрана вероятность слу-
чайной ошибки менее 5% (p<0,05).

Для количественных признаков были рассчитаны
медиана и среднеквадратичное отклонение. Нор-
мальность распределения определялась по крите-
рию Колмогорова—Смирнова. При неподчинении
данных параметрам нормального распределения
сравнение средних величин проводилось с исполь-
зованием непараметрического критерия Манна—
Уитни. Анализ категориальных признаков прово-
дился с помощью расчета критерия χ2 Пирсона и
точного двустороннего критерия Фишера (для четы-
рехпольных таблиц), также использовался метод по-
строения таблиц сопряженности.

Результаты исследования
За оказание скорой медицинской помощи по-

страдавшим в дорожно-транспортных происше-
ствиях в г. Северодвинске и на прилегающем к нему
12-километровом участке федеральной автодороги
(ФАД) М-8 «Холмогоры» отвечает ГБУЗ Архангель-
ской области «Северодвинская станция скорой ме-
дицинской помощи».

В этом медицинском учреждении по состоянию
на 2018 г. имеется 14 бригад скорой медицинской по-
мощи (БСМП), из которых 6 являются общепро-
фильными врачебными и 8 — фельдшерскими. Для
оказания медицинской помощи пострадавшим в
ДТП выезжают те и другие в зависимости от прогно-

зируемой сложности случая и предполагаемого ко-
личества травмированных.

Полное и своевременное оказание медицинской
помощи пострадавшим в ДТП на догоспитальном
этапе является важнейшим условием для снижения
смертности и минимизации последующей инвали-
дизации травмированных. Выполнен анализ време-
ни доезда БСМП до места ДТП в условиях Арктиче-
ского региона Архангельской области. Отмечаем,
что при ДТП, произошедшем в черте г. Северодвин-
ска, БСМП в большей части случаев (85,2%;
p = 0,000), прибывала на место происшествия менее
чем за 20 мин, в 11,3% она укладывалась в 40 мин, и
лишь в 3,5% это время было большим.

При возникновения ДТП на ФАД М-8 «Холмого-
ры» или на региональных дорогах, прилегающих к
г. Северодвинску, БСМП практически в 70%
(p = 0,000) зарегистрированных случаев прибывала
на место менее чем за 40 мин.

Суммарно при характеристике времени доезда
БСМП до места возникновения ДТП выявлено, что
более чем в 90% всех случаев время доезда было ме-
нее 40 мин, и лишь в 2,3% случав оно было свыше 1 ч,
что может быть связано с территориальной отдален-
ностью места возникновения катастрофы, плотно-
стью транспортного потока на ФАД М-8 «Холмого-
ры» или неблагоприятными погодными или дорож-
ными условиями, имеющими место в Российской
Арктике.

Всем травмированным необходимо как можно
более быстрое оказание специализированной меди-
цинской помощи в условиях многопрофильной кли-
ники.

Средний срок доставки пострадавших от места
получения травмы до многопрофильного стациона-
ра составил 30 мин. При этом 75,7% пострадавших с
изолированными повреждениями, 75% травмиро-
ванных с множественными и 77% с сочетанными
травмами доставлены БСМП до приемного покоя
многопрофильного стационара за время, не превы-
шающее 40 мин (табл. 1).

При суммарной оценке времени доезда БСМП до
приемного покоя клиники установлено, что более

Та б л и ц а  1
Сравнительная оценка времени доставки пострадавших в ДТП 

в многопрофильный стационар, n (%)

Время достав-
ки в стацио-

нар

Тип травмы
Всего pизолиро-

ванная
множе-

ственная
сочетан-

ная

До 40 мин 193 (75,7) 54 (75,0) 147 (77,0) 394 (76,1) p1—2 = 0,36
p1—3 = 0,37
p2—3 = 0,78

41—60 мин 48 (18,8) 8 (11,1) 27 (14,1) 83 (16,0) p1—2 = 0,369
p1—3 = 0,37
p2—3 = 0,78

61—120 мин 10 (3,9) 7 (9,7) 12 (6,3) 29 (5,6) p1—2 = 0,8
p1—3 = 0,75
p2—3 = 0,49

>120 мин 4 (1,6) 3 (4,2) 5 (2,6) 12 (2,3) p1—2 = 0,9
p1—3 = 0,86
p2—3 = 0,6
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чем в 90% (p = 0,000) случаев время доезда составило
меньше 40 мин, а спустя 2 ч — менее 3%, что, на наш
взгляд, можно считать хорошим результатом работы
БСМП ГБУЗ АО «Северодвинская станция скорой
медицинской помощи».

Несомненна особая важность оказания медицин-
ской помощи пострадавшим в ДТП именно на догос-
питальном этапе. Специалистам БСМП необходимо
оценить тяжесть состояния пострадавших, провести
диагностику повреждений на месте и максимально
быстро начать борьбу с состоянием шока, особенно
при наличии тяжелой политравмы.

Нами отмечено, что на догоспитальном этапе
специалистами БСМП было выполнено: обезболива-
ние — в 77,2%, инфузия противошоковых препара-
тов — в 35,1% и проведение транспортной иммоби-
лизации — в 74,9% случаев. Данная помощь оказана
большинству (р < 0,001) пострадавших (табл. 2).

В группе пострадавших с изолированной травмой
обезболивание было проведено в 29,4% случаев, им-
мобилизация имеющихся повреждений — в 58,4%, а
внутривенная инфузия различных противошоковых
препаратов — в 4% случаев. Практически полное от-
сутствие инфузионной терапии у травмированных с
изолированными повреждениями обусловлено тем,
что в подавляющем большинстве это пострадавшие
с нетяжелыми травмами и без клинических проявле-
ний шока.

При рассмотрении более тяжелых групп постра-
давших отмечено следующее. У травмированных с
множественными повреждениями обезболивание
проведено в 87,5% случаев, иммобилизация — в
86,1%, внутривенная инфузия — в 29,2%, а среди
травмированных с наиболее тяжелыми сочетанны-
ми повреждениями иммобилизация произведена в
92,7% случаев, обезболивание — в 94,8%, внутривен-
ная инфузия — в 79,1% случаев.

Анализируя значительный удельный вес травми-
рованных с серьезными повреждениями, не полу-
чившими противошоковой инфузионной терапии
на догоспитальном этапе, приходим к выводу о недо-
оценке персоналом БСМП тяжести травм, получен-
ных в ДТП, либо об их недиагностировании.

Различные диагностические ошибки на догоспи-
тальном этапе у пострадавших в ДТП отмечены у
10,4% травмированных. Имело место «пропускание»
переломов шейки бедра и плеча и отсутствие адек-
ватного обезболивания и иммобилизации повре-
жденной конечности. В некоторых случаях не было
определено состояние геморрагического шока у по-
страдавших, что недопустимо. Эти просчеты и обу-
словили в некоторых случаях неадекватную инфузи-
онную терапию и недостаточный объем догоспи-
тальной помощи.

Обсуждение
Проведенное исследование по анализу качества

медицинской помощи, оказанной пострадавшим в
ДТП, произошедших в Российской Арктике, выяви-
ло соблюдение правила «Золотого часа» БСМП ГБУЗ
АО «Северодвинская станция скорой помощи», что
сопоставимо с результатами исследования, прове-
денного в Московской области А. В. Колесниковым
и соавт. [6], согласно которому время доезда БСМП
на вызов в 69,2% случаев составляло 20 мин, в
17,1% — от 20 до 40 мин, в 8,3% — от 40 до 60 мин.
Относительно оценки объема медицинской помо-
щи, оказываемой пострадавшим в ДТП, полученные
нами данные коррелируют с результатами, получен-
ными А. К. Жигуновым и соавт. [7], которые указы-
вают на недостаточость объема и характера инфузи-
онной терапии, проводимой в догоспитальном пе-
риоде, особенно при политравме. И. И. Родионова и
соавт. в работе по оценке оказания медицинской по-
мощи на догоспитальном этапе пострадавшим с че-
репно-мозговыми и сочетанными травмами в ДТП
[8], утверждают, что имеются серьезные дефекты в
работе БСМП: недостаточное обезболивание по-
страдавших, не всегда качественное выполнение
транспортной иммобизизации травмированных в
ДТП и недостаточное проведение инфузионной те-
рапии пострадавшим. Следовательно, полученные
нами результаты согласуются с данными подобных
исследований, посвященных изучаемой тематике.

Выводы
Более чем 80% (p = 0,000) травмированных в ДТП,

зафиксированных в Арктическом регионе Архан-
гельской области, была оказана скорая медицинская
помощь в пределах 20 мин.

В приемный покой стационаров г. Северодвинска
более 90% (p = 0,000) всех пострадавших доставля-
лись в первые 40 мин с момента получения травмы
вне зависимости от места возникновения ДТП.

Персоналом БСМП большинству (р=0,001) по-
страдавших была оказана медицинская помощь:
применение обезболивающих средств (77,2%), инфу-
зия противошоковых средств (35,1%), проведение
транспортной иммобилизации (74,9%).

Не все пострадавшие с тяжелыми повреждения-
ми получили противошоковую инфузионную тера-
пию (с множественными повреждениями — 29,2%, с
сочетанными травмами — 79,1%) на догоспитальном
этапе оказания помощи.

Та б л и ц а  2
Сравнительная оценка объема догоспитальной помощи, 

оказанной пострадавшим в ДТП, n (%)

Медицинское 
вмешатель-

ство

Тип травмы
Всего pизолиро-

ванная
множе-

ственная
сочетан-

ная

Не оказано 75 (29,4) 8 (11,1) 5 (2,6) 88 (17) p1—2 = 0,0016
p1—3 = 0,000

p2—3 = 0,0045
Обезболива-
ние

156 (61,2) 63 (87,5) 181 (94,8) 400 (77,2) p1—2 = 0,000
p1—3 = 0,000

p2—3 = 0,0411
Иммобилиза-
ция

149 (58,4) 62 (86,1) 177 (92,7) 388 (74,9) p1—2 = 0,000
p1—3 = 0,000
p2—3 = 0,09

Инфузия вну-
тривенная

10 (4) 21 (29,2) 151 (79,1) 182 (35,1) p1—2 = 0,000
p1—3 = 0,000

p2—3 = 0,0501
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Ошибки в диагностике повреждений, получен-
ных пострадавшими в ДТП, отмечены в 10,4% случа-
ев. Не во всех случаях было диагностировано состо-
яние шока у пострадавших. Эти просчеты обуслови-
ли неадекватную инфузионную терапию и недоста-
точный объем догоспитальной помощи.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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ОПТИМИЗАЦИЯ ОБЪЕМОВ ЛАБОРАТОРНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ В ОРТОПЕДИЧЕСКОЙ КЛИНИКЕ ФЕДЕРАЛЬНОГО 
УРОВНЯ

ФГБУ «Российский научный центр «Восстановительная травматология и ортопедия» им. акад. Г. А. Илизарова» Минздрава России, 640014, г. Курган

Представлен анализ эффективности оказания медицинских услуг в части лабораторных исследований при
изменении системы финансирования клиники федерального уровня. Анализ выполнен на примере работы трех
отделений эндопротезирования ФГБУ «Российский научный центр «Восстановительная травматология и
ортопедия» им. акад. Г. А. Илизарова» за 2013—2015 гг. Обнаружено, что за отчетный период в структуре
лабораторных исследований Центра произошло снижение общего количества назначений на все виды лабора-
торных исследований. Наблюдаемое снижение объемов лабораторных исследований не сказалось на качестве
лечения пациентов отделений эндопротезирования. В частности, удельный вес послеоперационных осложне-
ний у пациентов этих отделений за отчетный период снижался. Проведенные исследования показали, что к
концу 2015 г. произошло снижение средних затрат на лабораторные исследования для одного пациента отде-
лений эндопротезирования на 20,28% по сравнению с 2013 г. Сделаны предложения о структурировании лабо-
раторных исследований для пациентов с эндопротезированием крупных суставов.
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Ovchinnikov E. N., Stogov M. V., Trofimova E. V., Chegurov O. K.
THE OPTIMIZATION OF AMOUNT OF LABORATORY ANALYSES IN THE FEDERAL ORTHOPEDIC 
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Здравоохранение России за минувшие годы пре-
терпело существенные изменения в организации и
финансовом обеспечении процесса оказания меди-
цинских услуг. Основной объем средств в настоящее
время аккумулируется в Федеральном фонде обяза-
тельного медицинского страхования (ОМС), затем
перераспределяется в Министерство здравоохране-
ния РФ на оказание высокотехнологичной медицин-
ской помощи Раздела II и в территориальные фонды
ОМС на оказание скорой, первичной медико-сани-
тарной и специализированной, в том числе высоко-
технологичной, медицинской помощи Раздела I 1.

Смена парадигмы отечественного здравоохране-
ния и переход от стандартов медицинской помощи
на нозологический подход, реализуемый в виде Кли-
нических рекомендаций, определяет возможность
персонализированного подхода к лечению с необхо-
димостью научного обоснования необходимого пе-
речня предоставляемых услуг. Наиболее проблема-
тичным при этом становится определение объема и

1 Постановление Правительства РФ от 19 декабря 2016 г. № 1403
«О Программе государственных гарантий бесплатного оказания
гражданам медицинской помощи на 2017 год и на плановый период
2018 и 2019 годов».
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целесообразности предоставляемых в рамках лече-
ния лабораторных исследований [1—3]. Многие те-
сты имеют низкую чувствительность и специфич-
ность, поэтому оптимизация именно данного вида
медицинских услуг становится одной из актуальных
задач при разработке клинических рекомендаций.

Цель исследования — анализ эффективности ока-
зания медицинских услуг в части лабораторных ис-
следований пациентам с эндопротезированием
крупных суставов в ортопедической клинике феде-
рального уровня.

Материалы и методы
Проведен анализ выполненных лабораторных ис-

следований в трех отделениях эндопротезирования
ФГБУ «Российский научный центр «Восстановитель-
ная травматология и ортопедия» им. акад. Г. А. Или-
зарова» (РНЦ ВТО) Минздрава России (Центр) за
2013—2015 гг.

Выбор в качестве базовой модели для решения
поставленной цели исследования отделений эндо-
протезирования связан с большим объемом прошед-
ших через отделения пациентов, наиболее суще-
ственным измененем структуры оказания медицин-
ской помощи в данных отделениях за отчетный пе-
риод, наличием стандартов медицинской помощи,
оказываемых в указанных отделениях.

Результаты исследования
Динамика общего числа пациентов Центра и па-

циентов, пролеченных в отделениях эндопротезиро-
вания, представлена в табл. 1, из которой видно, что
за отчетный период общее число пациентов, проле-
ченных в Центре, и абсолютное число пациентов в
отделениях эндопротезирования возрастало. Одна-
ко процент пациентов с эндопротезированием суста-
вов относительно общего числа пролеченных паци-
ентов снижался.

Объем оказания высокотехнологичной медицин-
ской помощи (ВМП) в отделениях эндопротезирова-
ния к концу 2015 г. снизился за отчетный период на
7,79% (табл. 2). При этом оказание медицинской по-
мощи в рамках Базовой программы ОМС в изучен-
ных отделениях увеличилось. Это связано с тем, что
на 2015 г. рутинные виды ВМП были переведены в
Базовую программу ОМС, произошло разделение
видов ВМП по источникам финансового обеспече-
ния на два раздела 2. Тем не менее доля ВМП в отде-

лениях эндопротезирования оставалась выше по
сравнению со средним показателям по Центру. В це-
лом же динамика изменения общей структуры опла-
ты медицинской помощи в отделениях эндопротези-
рования соответствовала общей динамике по Цен-
тру. Количество платных медицинских услуг (ПМУ)
изменялось в пределах 3,42—4,29%. Субсидирова-
ние, предоставляемое федеральным государствен-
ным бюджетным учреждениям, подведомственным
Министерству здравоохранения Российской Феде-
рации, в дополнение к осуществляемому в установ-
ленном порядке финансовому обеспечению государ-
ственного задания на оказание ими специализиро-
ванной медицинской помощи, снижалось и к 2015 г.
было прекращено.

Установленно, что за изученный период у паци-
ентов отделений эндопротезирования суставов в
структуре лабораторных исследований произошло
снижение общего количества назначений на все ви-
ды лабораторных исследований, кроме изосерологи-
ческих (группа крови, резус-фактор, антиэритроци-
тарные антитела), доля лабораторных назначений
(кроме изосерологии), поступивших из отделений
эндопротезирования, от общего числа назначений
по Центру была ниже 20%, хотя доля пациентов,
пролеченных в отделениях эндопротезирования, из-
менялась в пределах 24—26%. Высокий процент изо-
серологических исследований в отделениях эндо-
протезирования был связан с тем, что операции эн-
допротезирования травматичны и связаны с боль-
шим объемом кровопотери, поэтому фенотипирова-
ние крови у этих пациентов вполне ожидаемо и вос-
требовано.

Структуру назначений на лабораторные исследо-
вания в отделениях эндопротезирования демон-

2 Постановление Правительства РФ от 28 ноября 2014 № 1273
«О Программе государственных гарантий бесплатного оказания
гражданам медицинской помощи на 2015 год и на плановый период
2016 и 2017 годов».

Та б л и ц а  1
Динамика числа пациентов, пролеченных в Центре 

и в отделениях эндопротезирования, n (%)

Показатель 2013 г. 2014 г. 2015 г.

Всего по Центру 9 940 (100) 10 318 (100) 10 871 (100)
По отделениям эндопроте-
зирования 2 587 (26,03) 2 608 (25,28) 2 633 (24,22)

Та б л и ц а  2
Источники финансирования лечения пациентов в Центре 

и в отделениях эндопротезирования

* Субсидии, предоставляемые федеральным государственным
бюджетным учреждениям, подведомственным Министерству
здравоохранения Российской Федерации, в дополнение к осу-
ществляемому в установленном порядке финансовому обеспе-
чению государственного задания на оказание ими специализи-
рованной медицинской помощи.

** Из Раздела II. Перечень видов высокотехнологичной меди-
цинской помощи (Постановление Правительства РФ от 28 ноя-
бря 2014 г. № 1273 «О Программе государственных гарантий бес-
платного оказания гражданам медицинской помощи на 2015 год
и на плановый период 2016 и 2017 годов»).

Год Всего по Центру, % от 
общего числа

Всего по отделениям эндопротези-
рования, % от общего числа

2013 ОМС — 12,17 ОМС — 0
ВМП — 57,06 ВМП — 87,17

Субсидии* — 15,80 Субсидии — 9,31
ПМУ — 14,97 ПМУ — 3,52

2014 ОМС — 19,41 ОМС — 4,99
ВМП — 56,85 ВМП — 84,85

Субсидии — 13,65 Субсидии — 5,87
ПМУ — 10,09 ПМУ — 4,29

2015 ОМС — 39,63 ОМС — 17,20
ВМП** — 52,40 ВМП**— 79,38
Субсидии — 0 Субсидии — 0
ПМУ — 7,97 ПМУ — 3,42
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стрирует табл. 3, из которой видно, что среднее чис-
ло назначений на ОАК, ОАМ, БХ и ГМЗ на одного
пациента, а также среднее число исследований БХ и
ГМЗ на одного человека при пребывании в стацио-
наре отделений эндопротезирования за исследуе-
мый период было существенно ниже средних значе-
ний по Центру. Исключение составляют ИЗС, при-
чина различий указана выше.

Динамика распределения лабораторных исследо-
ваний в отделениях эндопротезирования по источ-
никам финансового обеспечения представлена в
табл. 4.

По всем видам лабораторных исследований коли-
чество назначений у пациентов, пролеченных по
ВМП в отделениях эндопротезирования, было пре-
имущественно выше, чем в среднем по всем видам
источников оплаты медицинской помощи. Такая
картина связана с большим перечнем услуг в стан-
дарте ВММ и большими значениями тарификации
случая.

Очень важно отметить, что наблюдаемое сниже-
ние объемов лабораторных исследований не сказа-
лось на качестве лечения пациентов отделений эндо-
протезирования. Так, доля послеоперационных
осложнений (процент от оперированных) у пациен-
тов изученных отделений за отчетный период сни-
жалась и составляла в 2013 г. 4,139%, в 2014 г. —
2,364%, в 2015 г. — 0,827%.

Обсуждение
Представленные данные показывают, что за ис-

следуемый период число назначений на лаборатор-

ные исследования в отделениях эндопротезирова-
ния было меньше, чем в среднем по Центру. Причи-
на этого связана с относительно небольшими срока-
ми пребывания пациентов в этих отделениях. Сни-
жение же среднего числа назначений на лаборатор-
ные исследования в целом по Центру и в отделениях
эндопротезирования, в частности в 2013—2015 гг.,
было вызвано повышением локальных требований
дифференцированного подхода к назначениям на
лабораторные исследования.

Наш опыт показывает, что снижение количества
назначаемых исследований на ОАК, ОАМ и БХ в от-
делениях эндопротезирования обеспечило возмож-
ность проводить больше исследований ИЗС. Прове-
денные расчеты показали, что при увеличивающем-
ся объеме ИЗС общее снижение числа назначений на
другие исследования привело в 2015 г. к снижению
средних затрат на лабораторные исследования для
одного пациента отделений эндопротезирования на
20,28%. Кроме того, анализ представленных нами
данных позволяет говорить, что снижение числа ла-
бораторных исследований без потери качества лече-
ния для пациентов с эндопротезированием воз-
можно.

Таким образом, проведенный анализ и накоплен-
ный клинический опыт эндопротезирования пока-
зали возможность оптимизации числа лаборатор-
ных назначений для пациентов с эндопротезирова-
нием. Такая оптимизация должна осуществляться
прежде всего за счет разработки алгоритмов рацио-
нального применения лабораторных исследований.
В частности, существующие в настоящее время мето-

Та б л и ц а  3
Среднее число назначений на лабораторные исследования 

по Центру и по отделениям эндопротезирования

П р и м е ч а н и е. Здесь и в табл. 4: ОАК — общий анализ
крови; ОАМ — общий анализ мочи; БХ — биохимия крови;
ГМЗ — исследования гемостаза; ИЗС — изосерологическое ис-
ледование.

Показатель 2013 г. 2014 г. 2015 г.

ОАК, среднее число проб на человека:
по Центру 4,511 4,143 3,557
по отделениям эндопротезирования 3,628 2,976 2,156

ОАМ, среднее число проб на человека:
в среднем по Центру 3,361 3,043 2,832
по отделениям эндопротезирования. 1,826 1,516 1,438

БХ, среднее число проб на человека:
по Центру 1,817 1,602 1,684
по отделениям эндопротезирования 0,883 0,576 0,556

БХ, среднее число исследований на человека:
по Центру 15,741 12,355 11,362
по отделениям эндопротезирования 7,343 5,164 4,825

ГМЗ, среднее число проб на человека:
по Центру 1,588 1,371 0,884
по отделениям эндопротезирования 0,695 0,431 0,392

ГМЗ, среднее число исследований на человека:
по Центру 8,455 7,093 4,463
по отделениям эндопротезирования 3,591 2,096 2,138

ИЗС, среднее число проб на человека:
по Центру 0,755 2,190 0,714
по отделениям эндопротезирования 0,587 3,034 0,760

ИЗС, среднее число исследований на человека:
по Центру 2,430 0,729 4,410
по отделениям эндопротезирования 3,555 0,969 4,345

Та б л и ц а  4
Среднее число проб лабораторных исследований в отделениях 

эндопротезирования по источникам финансового обеспечения

Показатель, среднее число проб на человека 2013 г. 2014 г. 2015 г.

ОАК:
МС 0 0,546 1,408
ВМП 3,863 3,250 2,289
Субсидии 1,548 1,176 0
ПМУ 3,308 1,545 0,859
Всего 3,628 2,976 2,156

ОАМ:
ОМС, 0 0,538 0,923
ВМП, 1,933 1,693 1,539
Субсидии 0,793 0,386 0
ПМУ 1,901 0,786 0,868
Всего 1,826 1,516 1,438

БХ:
ОМС 0 0,431 0,344
ВМП 0,849 0,574 0,566
Субсидии 1,282 0,908 0
ПМУ 1,318 0,607 1,024
Всего 0,883 0,576 0,556

ГМЗ:
ОМС 0 0,246 0,199
ВМП 0,714 0,440 0,415
Субсидии 0,477 0,405 0
ПМУ 1,088 0,545 0,895
Всего 0,695 0,431 0,392

ИЗС:
ОМС 0 0,323 0,660
ВМП 0,585 0,600 1,039
Субсидии 0,469 1,908 0
ПМУ 0,945 0,563 0,598
Всего 0,587 0,760 0,969
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ды, когда для отдельных видов исследования (гема-
тология, биохимия крови, исследование мочи и др.)
указывается частота и среднее количество случаев
предоставления услуги за время пребывания в ста-
ционаре, удобно с экономической точки зрения, но
не учитывает критерии чувствительности и специ-
фичности тестов для конкретной патологии. Такой
подход, как показал наш опыт, приводит к «нево-
стребованности» большинства исследований для
клинических целей. Очевидно, что лабораторные на-
значения должны включать клинически значимые
тесты на фоне снижения клинически незначимых
лабораторных исследований. При этом очевидно и
другое: объемы назначаемых исследований должны
быть полностью валидны национальным протоко-
лам лечения (в современных условиях — Клиниче-
ским рекомендациям) и финансово обеспечены. Это
требует научно обоснованного подхода к разработке
системы определения четких показаний для назна-
чения лабораторных тестов.

Структура лабораторных назначений (на приме-
ре эндопротезирования), на наш взгляд, должна со-
стоять из трех блоков. Первый блок включает пере-
чень обязательных унифицированных тестов, дого-
спитальный (ОАК, коагулология, серология, ОАМ) и
постоперационный (ОАК, коагулология) протокол.
Второй блок включает необязательный блок, пере-
чень дополнительных, унифицированных тестов для
мониторинга состояния пациентов по отдельным
показаниям (расширенный ОАК, коагулология, био-
химия крови). Третий блок включает редкие неуни-
фицированные, перспективные тесты с высокой
ожидаемой чувствительностью и специфичностью
[4, 5]. Он реализуется в специализированных клини-
ках, научных центрах, а также выполняется в рамках
клинических апробаций. Наличие этого блока явля-
ется своеобразным резервом, который обеспечивает
первый и второй блоки новыми тестами с доказан-
ной эффективностью.

Заключение
Проведенное исследование показало, что совре-

менная структура оказания медицинской помощи,
направленная на персонализацию лечения, требует

изменений в части лабораторных исследований, а
именно: дифференцированного подхода и научного
обоснования их назначения. В этом плане нами
предложен модульный подход, позволяющий выде-
лять группы обязательных и дополнительных те-
стов, оставляя также место новым высокочувстви-
тельным и специфичным тестам.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
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Согласно определению, принятому Федеральным
законом РФ от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ «Об основах
охраны здоровья граждан в Российской Федерации»,
орфанными принято считать болезни, распростра-
ненность которых не превышает 10 случаев на
100 тыс. населения. Несмотря на редкость отдельных
форм, суммарно они затрагивают 6—8% всего насе-
ления мира и вносят существенный вклад в структу-
ру детской инвалидности и смертности. Трудности в
реабилитации детей с орфанными болезнями, тяже-
лые психологические последствия для семьи, огром-
ные моральные и материальные затраты общества и
государства обусловливают актуальность и приори-
тетность профилактики редких болезней.

Профилактика — это комплекс мероприятий, на-
правленных на сохранение и укрепление здоровья,
включающий в себя формирование здорового обра-
за жизни, предупреждение возникновения и распро-
странения заболеваний, их раннее выявление, устра-
нение вредного влияния факторов окружающей сре-

ды. Профилактика условно делится на первичную,
вторичную и третичную.

Первичная профилактика редких болезней на-
правлена на предупреждение зачатия ребенка с на-
следственной патологией, предотвращение форми-
рования врожденных пороков развития (ВПР). При-
мерами являются контроль распространенности и
применения химических веществ, радиоактивного
излучения и других вредных факторов (мутагенных,
тератогенных, канцерогенных), пропаганда здорово-
го образа жизни, сохранение репродуктивного по-
тенциала подростков, вакцинация девочек и жен-
щин до 25 лет против краснухи, информирование о
редких болезнях населения и медицинских работни-
ков.

Кроме того, ключевое значение имеет преграви-
дарная профилактика (преконцепционная) как ком-
плекс диагностических, профилактических и лечеб-
ных мероприятий, направленных на оценку состоя-
ния здоровья и подготовку супругов к зачатию, по-
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следующему вынашиванию и рождению здорового
ребенка. В 2016 г. в РФ впервые утвержден клиниче-
ский протокол прегравидарной подготовки, кото-
рый четко регламентирует ее проведение на основе
научно обоснованных рекомендаций [1]. Особое
внимание в данном документе уделено необходимо-
сти репродуктивного просвещения населения, пред-
ложен дифференцированный подход с выделением
групп высокого риска по развитию осложненного
течения беременности и патологии у плода и низко-
го риска (условно здоровые семейные пары) для ра-
ционализации объема обследования и назначений, а
также представлены алгоритмы лечебно-профилак-
тической помощи женщинам с различными хрони-
ческими заболеваниями.

В то же время главная роль в профилактике ред-
ких болезней принадлежит медико-генетическому
консультированию — специализированной меди-
цинской помощи, осуществляемой врачом-специа-
листом в области медицинской генетики. Выделяют
два вида консультирования:

—проспективное — когда риск рождения боль-
ного ребенка определяется еще до наступления
беременности или на ранних ее сроках, что яв-
ляется наиболее эффективным подходом пред-
отвращения наследственных заболеваний;

—ретроспективное — осуществляется после
рождения больного ребенка в семье для оценки
прогноза состояния здоровья будущих детей.
При решении супругов о деторождении плани-
руются способы профилактики (вспомогатель-
ные репродуктивные технологии по показани-
ям, выбор метода пренатальной диагностики).

Вспомогательные репродуктивные технологии
дают возможность детально оценить преимпланта-
ционный период: исследуется состояние половых
клеток перед экстракорпоральным оплодотворени-
ем, у пациенток при повышенном риске развития ге-
нетически обусловленных заболеваний плода изуча-
ются бластомеры, затем в матку переносятся только
генетически полноценные эмбрионы.

Вторичная профилактика. Пренатальная диа-
гностика направлена на предупреждение рождения
ребенка с социально значимыми и смертельными
генными и хромосомными болезнями, с тяжелыми,
некорригируемыми пороками развития. Современ-
ные алгоритмы пренатальной диагностики регла-
ментируют приказы МЗ РФ № 457 от 30 декабря
2000 г. «О совершенствовании пренатальной диагно-
стики в профилактике врожденных и наследствен-
ных заболеваний у детей» и № 572н от 1 ноября
2012 г. «Об утверждении Порядка оказания меди-
цинской помощи по профилю «акушерство и гине-
кология» (за исключением использования вспомога-
тельных репродуктивных технологий)», а также
предусмотрены разделом Национального проекта
«Здоровье» «Пренатальная (дородовая) диагностика
нарушений развития ребенка» (с 2009 г.).

Существует два уровня пренатальной диагности-
ки. На первом уровне проводится массовое обследо-
вание всех беременных женщин в акушерско-гине-

кологических учреждениях с целью сформировать
группы риска по хромосомной патологии и внутри-
утробному поражению плода: обязательное трех-
кратное скрининговое ультразвуковое исследование
по триместрам, определение уровней не менее двух
материнских сывороточных маркеров (α-фетопро-
теина, свободной β-субъединицы хорионического
гонадотропина человеческого, связанного с бере-
менностью плазменного протеина А).

Важно отметить, что новая концепция централи-
зованного скрининга I триместра беременности от-
личается следующими подходами:

—экспертный уровень однократного обследова-
ния для каждой беременной женщины (УЗИ
врачами-специалистами, имеющими допуск на
проведение ультразвукового скринингового
обследования в I триместре, на оборудовании
экспертного класса);

—акцент на раннем обследовании в 11—13,6 нед
беременности;

—комплексность диагностических мероприятий,
унифицированных для всех территорий Рос-
сии, основанных на международном стандарте,
который разработан Фондом медицины плода
[2], и предоставляемых женщине в одно посе-
щение: УЗИ состояния плода по определенно-
му алгоритму и биохимическое исследование
материнских сывороточных маркеров с после-
дующим программным расчетом индивидуаль-
ного риска рождения ребенка с хромосомной
патологией (индивидуальный риск 1 : 100 и вы-
ше);

—централизованный характер скрининга с ис-
пользованием программы «Астрайя», основан-
ной на модуле Фонда медицины плода, позво-
ляющей автоматически осуществлять постоян-
ный внешний контроль качества проводимых
ультразвуковых и биохимических исследова-
ний.

На второй уровень пренатальной диагностики —
в региональные медико-генетические консульта-
ции-— направляются:

—беременные женщины, у которых выявлены
нарушения в развитии плода при ультразвуко-
вом или биохимическом скрининге, все бере-
менные женщины в возрасте 35 лет и старше;

—беременные женщины из семей с отягощенным
анамнезом по наследственным болезням, ВПР.

Указанный уровень включает мероприятия по
установлению конкретных форм поражения плода,
оценке тяжести болезни и прогноза состояния здо-
ровья ребенка. При комплексном обследовании про-
водятся тщательное ультразвуковое исследование
плода, допплерография и цветовое допплеровское
картирование; кapдиoтoкoгрaфия с обязательным
анатомическим анализом результатов (по показани-
ям). Инвазивнaя диагностика выполняется по пока-
заниям с выбором оптимальной ее тактики (аспира-
ция ворсин хориона, плацентоцентез, амниоцентез,
кордоцентез) и с последующими цитогенетической
диагностикой хромосомных аномалий или установ-
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лением моногенного заболевания методами биохи-
мического и ДНК-анализа. При выявлении ВПР или
наследственной болезни у плода тактика ведения бе-
ременности определяется консультативно при уча-
стии врача-генетика, врача ультразвуковой диагно-
стики, акушера-гинеколога, по показаниям — неона-
толога и других специалистов. При проведении кон-
силиума беременную женщину и членов ее семьи ин-
формируют о характере поражения плода, возмож-
ных исходах беременности, прогнозе для жизни и
здоровья ребенка. При наличии показаний даются
рекомендации по поводу прерывания беременности.

В случае корригируемых состояний пренаталь-
ный скрининг дает возможность провести необхо-
димые мероприятия до и после рождения ребенка
для предотвращения младенческой смертности и тя-
желых последствий болезни. Медицина плода, в том
числе методы фетальной хирургии, быстро развива-
ется благодаря современным системам визуализа-
ции в режиме онлайн, совершенствованию оборудо-
вания и инструментария. В других случаях при диа-
гностировании пороков развития у плода, подлежа-
щих экстренному хирургическому лечению в раннем
неонатальном периоде, существует возможность го-
спитализировать беременную женщину на роды в
профильное родовспомогательное учреждение, где
новорожденному будет оказана необходимая по-
мощь своевременно и высокопрофессионально.

Вторичная профилактика редких болезней на
постнатальном уровне реализуется с помощью
скринирующих программ и направлена на доклини-
ческое выявление болезни, раннее начало лечения и
диспансерное наблюдение с целью предупреждения
развития тяжелых патологических проявлений, ин-
валидизации. Выделяют массовый и селективный
скрининг.

В РФ неонатальный скрининг проводится на фе-
нилкетонурию, галактоземию, муковисцидоз, адре-
ногенитальный синдром, врожденный гипотиреоз
согласно приказу МЗ и СР РФ от 22.03.2006 г. № 185
«О массовом обследовании новорожденных детей на
наследственные заболевания». В 2007 г. в рамках на-
ционального проекта «Здоровье» в перечень иссле-
дований включен аудиологический скрининг детей
первого года жизни, основанный на объективных
методах определения слуха. Само массовое «просеи-
вание» не обеспечивает постановку окончательного
диагноза, а лишь позволяет сформировать группу
пациентов с высокой степенью риска развития той
или иной патологии. На втором этапе выявленные
предположительно больные обязательно проходят
повторное обследование с подтверждающей диагно-
стикой биохимическими и молекулярно-генетиче-
скими методами.

Увеличить потенциал неонатального скрининга
позволяет новая технология — тандемная масс-
спектрометрия. Ее преимущества — качественное и
количественное выявление одновременно несколь-
ких десятков разных метаболитов в высушенных
пятнах капиллярной крови без дополнительных вре-
менных и финансовых затрат, высокая чувствитель-

ность и достаточно низкий процент ложноположи-
тельных результатов (0,2—0,3%). Мировой опыт по-
казывает эффективность метода как в «просеиваю-
щей», так и в подтверждающей диагностике. В Рос-
сии в г. Москве и Свердловской области с 2012 г. ре-
ализуется пилотный проект по дополнительному об-
следованию всех новорожденных на 11 наследствен-
ных нозологий [3].

Селективный скрининг на наследственные болез-
ни обмена заключается в обследовании группы па-
циентов, отобранных на основании клинических
критериев, с использованием определенного набора
скринирующих тестов. Современные методы вери-
фикации диагноза (масс-спектрометрия, иммунохи-
мические, хроматографические, молекулярно-гене-
тические) выполняются в специализированных цен-
трах и лабораториях. При этом существуют програм-
мы для выявления как отдельных нозологий, так и
нескольких групп заболеваний. Такой подход позво-
ляет идентифицировать патологию среди редких бо-
лезней, имеющих значительный клинический поли-
морфизм, генетическую гетерогенность [3].

Третичная профилактика заключается в реаби-
литации больных орфанными заболеваниями с це-
лью предупреждения развития осложнений, инвали-
дизации и сокращения продолжительности жизни.
Порядок оказания медицинской помощи больным с
врожденными и/или наследственными заболевания-
ми утвержден приказом Министерства здравоохра-
нения РФ от 15.11.2012 г. № 917н. Разработаны феде-
ральные клинические рекомендации и стандарты
оказания помощи при некоторых орфанных болез-
нях. Выявленные в процессе скрининга больные на-
ходятся под наблюдением генетика, педиатра и дру-
гих профильных специалистов и должны сразу полу-
чать патогенетическое лечение (специализирован-
ными продуктами лечебного питания, фермент-за-
местительными, субстрат-редуцирующими и други-
ми лекарственными препаратами). С этой целью ве-
дется Федеральный регистр лиц, страдающих жизне-
угрожающими и хроническими прогрессирующими
редкими (орфанными) заболеваниями, приводящи-
ми к сокращению продолжительности жизни граж-
дан или их инвалидности. Перечень указанных бо-
лезней утвержден законодательно (Постановление
Правительства РФ от 26.04.2012 г. № 403) и включает
24 нозологии по МКБ-10, обеспечение лекарствен-
ными средствами осуществляется за счет бюджетов
субъектов РФ. Кроме того, с 2008 г. действует госу-
дарственная программа «7 нозологий» и ведется Фе-
деральный регистр лиц, больных гемофилией, муко-
висцидозом, гипофизарным нанизмом, болезнью
Гоше, злокачественными новообразованиями лим-
фоидной, кроветворной и родственных им тканей,
рассеянным склерозом, лиц после трансплантации
органов и/или тканей. Данные пациенты могут рас-
считывать на бесплатное получение жизненно необ-
ходимых препаратов за счет бюджета РФ согласно
Постановлению Правительства РФ от 19.12.2016 г.
№ 1403 «О Программе государственных гарантий
бесплатного оказания гражданам медицинской по-
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мощи на 2017 год и на плановый период 2018 и 2019
годов».

Однако для большинства редких болезней не су-
ществует эффективных методов терапии. Реабилита-
ционные мероприятия в таких случаях направлены
на улучшение качества жизни, включают проведение
симптоматического лечения, психолого-социальной
поддержки детей и семьи, паллиативную помощь.

Для обеспечения равного доступа к диагностике,
лечению и оказанию медико-психосоциальной по-
мощи детям с орфанными заболеваниями разраба-
тываются планы действий в области редких болез-
ней. Примером может служить опыт Республики Та-
тарстан, где на базе консультативной поликлиники
№ 1 ГАУЗ «Детская республиканская клиническая
больница МЗ РТ» (главный врач — канд. мед. наук
Р. Ф. Шавалиев) организован и функционирует Ка-
бинет мониторинга редких болезней, что позволяет
осуществлять междисциплинарный подход к ранней
диагностике и динамическому наблюдению состоя-
ния здоровья пациентов с редкими болезнями [4].

Заключение
Современные медицинские технологии повыша-

ют эффективность всех этапов профилактики ред-
ких болезней. Ведущая роль в предупреждении
рождения ребенка с орфанным наследственным или
врожденным заболеванием принадлежит медико-ге-
нетическому консультированию с пренатальной ди-
агностикой. При этом комплекс технологий — ульт-
развуковой и биохимический скрининг с программ-
ным обеспечением, последующее применение по по-
казаниям инвазивных и генетических методов диа-
гностики — позволяет выявлять и верифицировать
патологию у плода в I триместре беременности и
планировать своевременные профилактические ме-
роприятия. В настоящее время методы внутриутроб-
ной терапии, в том числе фетальной хирургии, по-
зволяют корригировать некоторые ранее фатальные
состояния плода.

Важное место занимает массовый неонатальный
скрининг, нацеленный на доклиническую диагно-
стику редкой болезни для предотвращения ее тяже-

лых проявлений, инвалидизации и смертности. Со-
временные технологии, в том числе тандемная масс-
спектрометрия, молекулярно-генетические методы,
позволяют расширить скрининговые программы,
повысить эффективность подтверждающей диагно-
стики. В то же время необходимы разработка и вне-
дрение методов лечения орфанных болезней, повы-
шение уровня подготовки медицинских работников
по оказанию медицинской помощи пациентам с ред-
кими заболеваниями.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Данные о заболеваемости инфекционными бо-
лезнями традиционно относятся к числу важнейших
медико-статистических показателей. Они не только
используются для оценки состояния здоровья насе-
ления, но и, в силу их тесной взаимосвязи с уровня-
ми социально-экономического и культурно-бытово-
го развития государства, служат одним из важней-
ших критериев эффективности системы охраны здо-
ровья.

Вместе с тем в СССР на протяжении достаточно
долгого периода времени показатели инфекционной
заболеваемости были недоступны для широкого
круга исследователей. С конца 1920-х и до второй
половины 1960-х годов они были засекречены и из-
вестны лишь крайне ограниченному кругу лиц. В от-
крытой печати публиковались лишь выборочные
данные по отдельным нозологическим формам и го-

дам [1]. Когда же во второй половине 1960-х годов
гриф секретности был частично снят, у исследовате-
лей вновь не оказалось возможности составить пол-
ное представление о динамике инфекционной забо-
леваемости в СССР, поскольку данные о ней продол-
жали публиковаться преимущественно фрагментар-
но [2—4]. При этом подбор публикуемых данных
осуществлялся таким образом, чтобы они подтвер-
ждали значительные успехи советской власти в деле
борьбы с инфекционными болезнями. В частности, в
большинстве публикаций сообщается о том, что в
СССР уже во второй половине 1920-х годов наме-
тился «коренной перелом» в борьбе с инфекционной
заболеваемостью и смертностью, а в 1930-х — начале
1940-х годов в стране наступило стойкое эпидемиче-
ское благополучие. Сообщается также, что в даль-
нейшем, за исключением тяжелейших лет Великой
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Отечественной войны, заболеваемость инфекцион-
ными болезнями в СССР продолжила неуклонно
снижаться [5—9].

Предпринятое нами исследование преследовало
цель обнаружить и сделать достоянием широкого
круга ученых максимально возможный массив дан-
ных об инфекционной заболеваемости в СССР и на
этой основе проверить справедливость упомянутых
выше и прочно утвердившихся в отечественной ли-
тературе представлений.

Данные об инфекционной заболеваемости были
получены нами из трех основных групп источников.
К первой относились открытые для широкого круга
исследователей статистические справочники и науч-
ные монографии, содержащие интересующий нас
статистический материал, ко второй — закрытые
статистические справочники и работы, проходив-
шие под грифом «Для служебного пользования», к
третьей — документы из рассекреченных фондов
Российского государственного архива экономики
(РГАЭ) и Государственного архива Российской Фе-
дерации.

Однако, прежде чем представить обнаруженные
и обобщенные нами данные и результаты их анализа,
необходимо сделать несколько предварительных за-
мечаний в отношении использовавшихся методиче-
ских подходов к сбору, обработке и оценке матери-
ала.

Во-первых, несмотря на то что предметом изуче-
ния являлась инфекционная заболеваемость в
СССР, мы расширили хронологические рамки наше-
го исследования, включив в него почти четыре деся-
тилетия истории Российской империи, в течение ко-
торых осуществлялся систематический сбор данных
об инфекционной заболеваемости населения. В ос-
нове такого решения лежало наше принципиальное
несогласие со сложившейся в литературе традицией
сравнивать показатели советского периода только с
показателями 1913 г. Показатели заболеваемости ин-
фекционными болезнями в Российской империи до-
статочно динамично, а главное — разнонаправлен-
но, менялись, и поэтому данные только одного
1913 г. совершенно не отражают истинной ситуации.

Во-вторых, для комплексной оценки показателей
заболеваемости инфекционными болезнями в СССР
мы провели их сравнение с аналогичными показате-
лями не только в Российской империи, но и в ряде
развитых стран Европы и Северной Америки. Ос-
новной страной для сравнения мы избрали США как
страну, наиболее близкую СССР по размерам терри-
тории, климату и численности населения.

В-третьих, поскольку в течение 1917—1990 гг. не-
однократно пересматривались медицинские класси-
фикации, мы ушли от использования класса МКБ
«Некоторые инфекционные и паразитарные болез-
ни», а представление о заболеваемости инфекцион-
ными болезнями формировали путем суммирования
относительных показателей заболеваемости отдель-
ными нозологическими формами. Выбор конкрет-
ных нозологических форм определялся главным об-
разом особенностями учета и регистрации инфекци-

онной заболеваемости в различные периоды исто-
рии СССР. Так, например, учет заболеваемости гепа-
титами в СССР начался только в 1950-х годах, вслед-
ствие чего изучить динамику заболеваемости гепа-
титами на протяжении всей истории СССР не пред-
ставлялось возможным. На сделанный выбор повли-
яли также и наши возможности по обнаружению не-
обходимых статистических данных. В частности, за
1920—1940-е годы нам удалось выявить данные
только по 11 нозологическим формам, а за 1950—
1980-е — по 25.

В большинстве выявленных нами источников со-
держались уже готовые относительные показатели
заболеваемости на 10 или 100 тыс. населения. В тех
же случаях, когда в источниках приводились лишь
абсолютные величины, для расчета относительных
показателей мы использовали данные о численности
населения Советской России и СССР, полученные
Е. М. Андреевым и соавт. [10]. Рассчитать относи-
тельные показатели за 1917—1918 гг. оказалось
принципиально невозможным из-за отсутствия да-
же ориентировочных сведений о населении Совет-
ской России в эти годы.

Наибольшие сложности с расчетом относитель-
ных показателей заболеваемости у нас возникли в
отношении данных за 1941—1944 гг. В фондах РГАЭ
содержатся данные о населении не оккупированных
территорий СССР на 1 января 1942 г., 1 января
1943 г. и 1 января 1944 г. 1. Однако использовать не-
посредственно эти данные для расчета относитель-
ных показателей мы сочли некорректным: из-за по-
стоянного движения линии фронта численность на-
селения не оккупированной территории СССР в те-
чение каждого из этих годов подвергалась резким и
значительным изменениям. В сложившихся услови-
ях для интерполяции численности населения мы ис-
пользовали полином Лагранжа [11], с помощью ко-
торого вначале осуществили расчет понедельного
распределения населения с 26-й недели 1941 г. до
1-января 1945 г., а затем на основании полученных
данных рассчитали среднее население не оккупиро-
ванных территорий СССР за 1941, 1942, 1943 и
1944 гг.

И, наконец, четвертое. Собранный нами обшир-
ный фактический материал и результаты его анализа
будут изложены в двух сообщениях. В первом из них
мы представим данные об инфекционной заболевае-
мости в самый сложный период истории СССР
(1920—1940-е годы), вместивший в себя три страш-
ных голода (1920—1922 гг., 1931—1934 гг., 1947 г.) и
три войны (Гражданскую, советско-финскую и Вели-
кую Отечественную). Второе сообщение будет по-
священо описанию и анализу инфекционной заболе-
ваемости в СССР в 1950—1990 гг.

1 Авторы выражают искреннюю благодарность старшему научно-
му сотруднику Центра демографии НИУ ВШЭ Д. Д. Богоявленскому
за предоставленные архивные данные о населении не оккупирован-
ных территорий СССР в 1941—1944 гг. (РГАЭ. Ф.1562. Оп.329. Д.791,
Д.1452, Д.2219).
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Как отмечалось выше, полные 2 данные о заболе-
ваемости инфекционными болезнями в СССР в те-
чение первых десятилетий его истории нам удалось

обнаружить лишь в отношении 11 нозологических
форм, составляющих группу так называемых остро-
заразных инфекционных болезней (брюшной тиф,
сыпной тиф, возвратный тиф, оспа, малярия, скарла-
тина, корь, коклюш, дифтерия, дизентерия, грипп).
Показатели заболеваемости этими нозологическими
формами представлены в табл. 1, а динамика измене-
ний их суммарных значений — на рис. 1.

2 В отношении гриппа нам не удалось обнаружить точных данных
за 1929—1935 гг., для формирования суммарных значений инфекци-
онной заболеваемости мы использовали средние показатели заболе-
ваемости гриппом за 10 лет.

Та б л и ц а  1
Показатели заболеваемости инфекционными болезнями в Российской империи и СССР в 1887—1949 гг., на 10 тыс. населения

Годы
Заболеваемость на 10 тыс. наседения

брюшной 
тиф

сыпной 
тиф

возврат-
ный тиф оспа малярия корь скарлатина коклюш дизентерия дифтерия грипп

1887 13 5,9 2,8 11,2 114,6 10,1 12,1 14,4 11,3 10,2 3,9
1888 13 5,9 2 11,2 114,6 10,1 12,1 14,4 11,3 10,2 3,9
1889 17 5,3 2,1 8,4 126,3 13,9 14,8 17,7 15,8 9,9 61,6
1890 20 4,9 1,9 8,7 137,7 19,9 12,5 21,1 18,8 10,9 17,4
1891 21 6,3 1,8 11,2 164 13,1 11,5 16,3 22,2 10,1 54
1892 23,9 15,5 1,9 11,8 183,1 15,6 12,8 18,4 30,7 9,4 32,6
1893 18,6 12,4 1,8 9,5 240,8 12,4 12,2 18,1 24,9 10,6 57
1894 16,9 8,7 1,4 6,7 272,4 19 17 9,6 24,6 16,9 42,6
1895 19,1 5,8 1,5 6,2 262 16,7 16,6 21 25,4 19,4 59,9
1896 16,9 3,6 1,7 6,3 255,4 15,2 12,7 23,6 21,2 15,1 69,2
1897 19,3 2,8 1,2 8,2 269,3 21,6 14,5 21 24,6 17,8 63,3
1898 19,3 3 0,9 11,5 237,2 24,1 15,4 21,2 22,1 14,9 79,3
1899 18,7 4,1 1,1 10,7 282,5 18,4 19 21,9 19,7 13,6 77
1900 18,6 3,9 0,8 7,8 256,7 13,9 20,5 25,2 18 13,1 115,6
1901 22,1 3,9 0,9 6,9 240,5 21,4 21,7 22,8 23,6 13,4 87,2
1902 19,7 4,3 1,4 6,6 243,3 24,7 17,7 31,9 18,5 12,5 106,3
1903 24,4 5 1,2 6,3 271,1 15 20,2 28 24,7 15,4 111,6
1904 17,9 3,8 0,9 7,3 254,8 22,6 22,7 21,8 15,4 15 130,3
1905 24,66 5,3 1,2 7,1 208,9 18,82 27,24 25,5 21,69 17,13 112,5
1906 30,6 3,6 1,8 6,7 215,2 17,6 27,9 31,1 23,1 22,7 134
1907 26,7 3,5 3,8 7,3 218,4 21,9 23,8 24 18,9 21,5 167,8
1908 27,5 6,8 8,4 8,4 229,5 23,5 18,8 28,5 20,3 20,3 200,5
1909 32,8 11,6 8,3 9,2 227,9 24,5 26,7 34,2 23,9 29,6 193,9
1910 31,5 8,8 3,9 10,4 229,5 24,7 31,6 30,9 26,8 43,1 199,9
1911 25,7 7,5 2,5 7,4 217,5 19,1 25,8 24,7 28,4 34,7 186,4
1912 22,9 6,2 2,1 4,9 215,7 25,6 21,4 32,33 26,6 26,3 209,8
1913 26,6 7,3 1,9 4,4 216,6 32,9 28,3 31,3 31,4 31,1 222
1914 23,6 5,9 1,1 6,3 219 26 24,3 31,9 26,2 27,9 237,7
1915 20,7 6,3 1,07 9,1 185 24,5 26,9 28,5 22,6 22,7 200
1916 17,7 9,4 3,82 8,2 190,6 13,6 16,9 12,4 16 12,9 131
1919 45 340 40,3 13,6 54,7 14,6 7,3 14,4 30,5 6,1 180
1920 63 339 119 9 100,3 11 9,2 12,6 65,7 4,7 90
1921 51 59,2 69 8,3 153 17,9 9,4 12,1 57 4,3 17,64
1922 28 157,8 171,1 5,1 479 10,6 5,5 8,2 29,7 2,9 64
1923 12,1 18,3 18,9 3,5 424,6 9,3 7,9 14,4 17,9 3,7 103
1924 11,9 9,2 3,6 2,1 445,7 22,1 13,9 14,5 25,2 4,7 140
1925 11,5 5 1,4 1,3 388,8 42,8 18 24,3 21,3 4,8 203,2
1926 9 3,9 1,1 1,2 320,3 29,1 24,2 28,6 16,8 5,3 319,4
1927 10,2 3,8 0,5 0,9 252,7 32,4 24,4 29,2 18,2 5,6 325,7
1928 7,5 2,1 0,3 0,7 222,9 41,1 22 28,9 9,6 5,6 400,4
1929 11,3 2,1 0,2 0,4 197,8 43,1 29,7 26 11,6 6,5 н. д.
1930 12,4 2,4 0,2 0,6 171,9 65,9 40,8 26 8,3 8,9 н. д.
1931 15,9 5 0,1 1,8 194,9 22 20,4 26 8,4 12,2 н. д.
1932 18,4 14,2 0,1 3,6 270 31,1 8,6 26 12,2 12,6 н. д.
1933 12,7 52,2 0,2 2,3 389,3 26,9 5 26 13,2 9 н. д.
1934 12,2 25,8 1 1 558,9 28,6 7,3 26 29,31 7,8 н. д.
1935 8,5 8 0,2 0,2 523,7 35,9 16,7 26 16,18 6,3 н. д.
1936 8,55 5,7 0,2 0,03 406,1 49 34,3 8,1 31,4 5,6 н. д.
1937 7,77 5,5 0,04 0,005 387,3 62,6 31,5 23,3 25,1 5,8 358,4
1938 7,3 4,9 4,3 0,005 225,3 62,9 27,5 25,9 41,1 8,2 672,7
1939 5,3 3,1 3 0,004 145 63,9 21,3 26,8 38,2 9,8 696,1
1940 6,2 2,5 0,5 0,003 163,7 60,5 12,9 23,2 42,6 9,1 739,3
1941 4,4 3,9 0,1 0,002 228 60,8 11,3 18,9 25,6 7,9 550
1942 11,6 37,4 0,02 0,005 228 37,4 10,5 23,4 38,2 15,2 550
1943 9 24,1 0,08 0 235,2 11,1 3,9 14,5 19,1 9,6 511,9
1944 5,96 37,1 0,22 0,009 237,7 60,2 3,9 21,2 10,4 7,5 441,1
1945 5,2 25,2 5,6 0,002 237,2 34,4 12,2 10,3 5,8 5,1 425,1
1946 6,44 7,4 3,2 0,002 197,5 41,8 21,7 6,4 9,4 4,1 566,5
1947 4,86 9,4 5,05 0,002 163,9 44,2 13,5 12,7 12,3 3,9 559,1
1948 4,38 4,91 0,9 0,002 132,2 37,1 21,5 21,2 14,5 5 564,1
1949 3,33 1,58 0,01 0,007 94,5 58,3 29,9 9,2 17,8 4,8 651,8
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Первое, что сразу же обращает на себя внима-
ние,— это более высокий уровень заболеваемости
инфекционными болезнями в Советской России и
СССР, чем в Российской империи. В СССР даже в са-
мые благополучные по эпидемической ситуации го-
ды (1923—1931) заболеваемость оказалась выше, чем
в Российской империи в самые тяжелые годы
(1909—1910, 1913—1914). При этом также бросается
в глаза, что на протяжении почти всего анализируе-
мого периода заболеваемость инфекционными бо-
лезнями преимущественно росла.

Самые значительные пики заболеваемости ин-
фекционными болезнями в Советской России и
СССР приходятся на 1919—1922 гг. и на 1930-е — на-
чало 1940-х годов. Всплеск эпидемической заболева-
емости конца 1910-х — начала 1920-х годов во время
Гражданской войны относится к хорошо известным
и изученным фактам советской истории. А вот выяв-
ленный нами существенный подъем инфекционной
заболеваемости на протяжении всех 1930-х и начала
1940-х годов полностью опровергает существующее
в литературе мнение о наступлении в этот период в
СССР стойкого эпидемического благополучия.

Отдельно отметим, что содержащиеся в литерату-
ре указания на снижение в СССР во второй половине

1920-х — 1930-х годов заболеваемости оспой, сып-
ным, брюшным и возвратным тифом, дифтерией яв-
ляются абсолютно достоверными. Однако одновре-
менно выяснилось, что снижение заболеваемости
этими болезнями многократно перекрывалось ро-
стом заболеваемости малярией, гриппом, корью, ди-
зентерией. О масштабах ущерба, наносимого этими
заболеваниями здоровью населения и экономике
страны, красноречивее других свидетельствуют дан-
ные, приведенные наркомом здравоохранения СССР
Г. Н. Каминским в 1935 г. Только от заболеваний ма-
лярией и только за один год СССР терял 70 млн «ра-
бочих дней» и до 1 млрд руб., что было сопоставимо
со стоимостью строительства ДнепроГЭС [12].

Проведенное нами сравнение показателей забо-
леваемости инфекционными болезнями в СССР и
ряде других стран Европы и в США в 1920—1930-х
годах также оказалось не в пользу СССР. Это каса-
лось даже тех, по которым не наблюдалось заметного
роста заболеваемости в СССР в 1930-е годы. Так, на-
пример, показатели заболеваемости дифтерией в
СССР оказались на порядок выше, чем в странах Ев-
ропы, и в 2—3 раза выше, чем в США (рис. 2).

Если говорить о причинах такой ситуации с ин-
фекционной заболеваемостью, то проще всего объ-

Рис. 1. Заболеваемость инфекционными болезнями в СССС (11 нозологий) в 1887—1949 гг. (на 10 тыс. населения).
Источники: «Отчеты медицинского департамента Министерства внутренних дел» (за 1876, 1878, 1880—1883, 1885, 1886, 1889, 1891—1895 гг.); «Отчеты 
о состоянии народного здравия и организации врачебной помощи в России» (за 1896—1901, 1902—1913 гг.); Статистические материалы по состоянию 
народного здравия и организации медицинской помощи в СССР за 1913—1923 гг. М.; 1926; Здравоохранение в СССР. Статистический сборник. ДСП. 
М.; 1966; РГАЭ. Ф. 4372. Оп. 93. Д. 62, Д. 244; РГАЭ. Ф. 1562. Оп. 18. Д. 169, Д. 232, Д. 251, Д. 277, Д. 331, Д. 358, Д. 419, Д. 420, Д. 465, Д. 509; РГАЭ. Ф. 1562. 

Оп. 329. Д. 2671, Д. 3140, Д. 3790; РГАЭ. Ф. 1562. Оп. 329. Д. 791, Д. 1452, Д. 2219.
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ясняются пиковые всплески заболеваемости на рубе-
же 1910—1920-х годов, в первой половине 1930-х го-
дов и в 1947 г. Они были вызваны голодом в Совет-
ской России и СССР.

Что же касается общего, более высокого, чем в
Российской империи, уровня инфекционной заболе-
ваемости и особенно чрезвычайно высоких показа-
телей второй половины 1930-х — начала 1940-х го-
дов, то здесь, с нашей точки зрения, сказалось одно-
временное влияние целого комплекса различных
причин.

Первой и главной мы считаем крайне низкую са-
нитарную культуру населения и антисанитарные ус-
ловия жизни и трудовой деятельности. По меткому
выражению К. Е. Ворошилова, отличительной чер-
той жизни советского народа в рассматриваемый пе-
риод была «привычка к грязи» [12], которая даже не
воспринималась людьми как грязь. Сегодня трудно
себе представить, но еще в 1935 г. популярные сани-
тарные издания были вынуждены разъяснять совет-
ским колхозникам необходимость оборудования во
дворах их домов туалетов и выгребных ям и активно
призывали их «не испражняться, где попало» [13,
с. 18].

Существовала острая потребность объяснять не-
обходимость индивидуальных столовых приборов,
отдельных кроватей, постельного белья, индивиду-

альных полотенец, заботы о чистоте воды в колодцах
общего и индивидуального пользования. Обосновы-
валась целесообразность влажной уборки и прове-
тривания помещений, а также мытья в бане и смены
одежды хотя бы не реже одного раза в десять дней.
У населения полностью отсутствовали элементар-
ные представления о необходимости изоляции боль-
ных корью, дифтерией, скарлатиной и другими
острозаразными болезнями. Заболевшие продолжа-
ли спать в одной постели и есть из одной миски со
здоровыми, а одежда только что умерших немедлен-
но начинала использоваться их родственниками и
знакомыми [13].

Безусловно, антисанитарные условия жизни и от-
сутствие санитарной культуры населения не были
«изобретением» советской власти. Так было и в цар-
ской России. Однако в СССР их негативное влияние
на здоровье населения многократно возросло за счет
разрушения традиционного уклада жизни и массо-
вой миграции населения, вызванных сталинской мо-
дернизацией страны: развертыванием крупных со-
циалистических строек, массовыми переселениями
раскулаченных и депортациями целых народов в хо-
де реализации сталинской национальной политики
и др.

Второй существенной причиной послужил стре-
мительный рост городского населения. Если к 1914 г.

Рис. 2. Заболеваемость дифтерией в СССР, США и некоторых странах Европы в 1928—1937 гг. (на 10 тыс. населения).
Источники: Weekly epidemiological record. 1939. 23 March. P. 133; Historical statistics of the United States. Colonial times to 1970. Parth 1. U. S. Census Bureau, 

1970. P. 77; РГАЭ. Ф. 4372. Оп. 93. Д. 62.
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в городах проживало около 28,5 млн человек, что со-
ставляло около 15% населения, то уже к 1940 г. число
городских жителей превысило 63 млн, а доля город-
ского населения выросла до 32%. При этом комму-
нальная инфраструктура городов оказалось к этому
попросту не готова. В большинстве городов совер-
шенно отсутствовала канализация (табл. 2). Остро не
хватало чистой питьевой воды, и водозабор во мно-
гих случаях стал осуществляться из недопустимых с
санитарной точки зрения мест. «У нас многие водо-
проводы берут воду из открытых водоемов, куда за-
частую без всякой очистки спускаются городские и
промышленные сточные воды, а иногда даже и го-
родские нечистоты», — указывал Г. Н. Каминский в
1935 г. [12, с. 23].

Существенно возросла и плотность расселения.
Так, например, в 1940 г. обеспеченность жилой пло-
щадью на одного проживающего в городах и рабо-
чих поселках без временно проживающих и не про-
писанных составляла лишь 5,3 м2 на человека (а в
столице на одного жителя приходилось и вовсе
4,8 м2) 3. При этом многие миллионы человек оказа-
лись вынужденными проживать в подвалах и полу-
подвальных помещениях, в бараках при заводах и
фабриках.

Об условиях жизни в таких бараках лучше других
свидетельствуют спецсообщения секретно-полити-
ческого отдела ОГПУ СССР: «На Сталинградском
тракторном заводе в бараках, где размещены вновь
завербованные рабочие, отсутствуют постели, рабо-
чие спят в верхней одежде, сильно распространена
вшивость. <...> На заводе „Красный Октябрь“ в бара-
ке №35 3 декабря температура равнялась нулю. Окна
не остеклены, рабочие спят в одежде. <...> На заводе
„Баррикады“ баня не работает в течение полутора
месяцев вследствие неисправности котла. <...> В ба-
раках, где живут рабочие, скученность, вшивость,
вши обнаруживаются даже в столиках. <...> Каран-
тинные бараки при заводе „Баррикады“ не оборудо-
ваны. Бараки не отапливаются, отсутствуют койки и
матрацы. Материалы были переданы в прокуратуру,
но результатов по ним до сих пор нет»4.

Третьей причиной явилась совершенно неподго-
товленная и непродуманная с точки зрения охраны
здоровья ирригация Поволжья и освоение новых зе-

мельных массивов на Северном Кавказе. Эти мас-
штабные хозяйственные мероприятия привели к по-
стройке колоссальных водоемов и каналов, которые
в свою очередь «сделались очагами выплода маля-
рийного комара» и более чем двукратного (с 200—
250 до 500—550 случаев заболеваний на 10 тыс. насе-
ления) роста заболеваемости малярией. В 1930-е го-
ды распространение малярийного комара приобре-
ло такие масштабы, что в Азово-Черноморском крае,
Дагестане, Поволжье, Казахстане, на Северном Кав-
казе и даже в Сибири любая глубокая лужа, запол-
ненная водой канава или яма становились источни-
ком все новых и новых вспышек малярии [12].

Если судить по хранящимся в архивах докладным
запискам в ЦК ВКП(б), СНК СССР, ОГПУ, высшее
партийное и государственное руководство страны
знало о существовавшем положении дел. Однако в
условиях острого ресурсного дефицита ограничи-
лось лишь серией «крепких» постановлений [14], не
подкрепленных ни дополнительным финансирова-
нием, ни дополнительными материально-техниче-
скими ресурсами. Вся работа по наведению санитар-
ного порядка поручалась органам здравоохранения
и местным органам власти. Последние, не распола-
гая необходимыми средствами и ресурсами, попро-
сту самоустранились от решения этих задач, сведя
всю работу к организации и проведению субботни-
ков и так называемых недель чистоты силами комсо-
мольского и партийно-хозяйственного актива, кото-
рые оказались сколь малозатратными, столь и мало-
результативными. «...Советские и профсоюзные ор-
ганизации, особенно хозяйственники и органы ком-
мунхозов, никакой активной борьбы с эпидемиями
не ведут, перекладывая все это дело исключительно
на плечи органов здравоохранения, — указывал нар-
ком здравоохранения СССР Г. Н. Каминский в
1934 г. — Прокуратура и суды слабо реагируют на за-
конные требования органов здравоохранения, недо-
оценивая всей важности карательных мер против
нарушителей санитарных правил» [15, с. 113—114].

Что же касается органов здравоохранения, то они
при всем желании не могли сколько-нибудь суще-
ственно улучшить санитарное состояние городов,
поселков, деревень. При этом, имея в своем распоря-
жении только «крайне отсталую технику» и испыты-
вая острейший дефицит «дезаппаратуры, дезсредств,
мыла, белья, бань, прачечных, санпропускников,
эпидкоек, эпидтранспорта» [15, с. 113], они столкну-
лись со значительными трудностями не только в во-
просах профилактики эпидемической заболеваемо-
сти, но и с ликвидацией уже вспыхнувших эпиде-
мий: с госпитализацией заболевших, с дезинфекцией
вещей и помещений, где находился больной, и т. д.

Самым трудным для объяснения является выяв-
ленное нами снижение инфекционной заболеваемо-
сти во время Великой Отечественной войны (см.
рис. 1) — факт, полностью противоречащий всем
классическим представлениям о влиянии войн на
эпидемическую заболеваемость [16]. С нашей точки
зрения, ведущую роль в обнаруженном снижении
инфекционной заболеваемости в 1943—1945 гг. сы-

3 РГАЭ. Ф. 1562. Оп. 33. Д. 1682. Л. 88—99.
4 ЦА ФСБ России. Ф. 2. Оп. 11. Д. 47. Л. 479—480

Та б л и ц а  2
Количество городов и населенных пунктов городского типа, 

обеспеченных водоснабжением и канализацией

П р и м е ч а н и е. Источник: РГАЭ. Ф. 1562. Оп. 41. Д. 65.

Показатель 1917 г. 1928 г. 1932 г. 1935 г. 1937 г. 1940 г. 1947 г.

Общее число 
обеспеченных 1202 1371 2952 3362
Обеспечены во-
доснабжением 215 292 337 369 388 512 574
Обеспечены ка-
нализацией 23 43 62 77 101 185 230
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грало уменьшение в структуре населения самого
подверженного инфекционной заболеваемости кон-
тингента — детей в возрасте до 1 года. Последнее в
свою очередь стало следствием резкого снижения
рождаемости (на 42,8% в 1943 г. по отношению к
1940 г.) на не оккупированных территориях СССР,
которое произошло как раз в 1943—1945 гг. [17].
В пользу этой версии свидетельствует и то, что одно-
временно с ростом рождаемости в 1946 г. начал
вновь фиксироваться и рост инфекционной заболе-
ваемости.

Таким образом, подводя итоги первому сообще-
нию, можно констатировать, что систематизирован-
ные и проанализированные нами данные о заболева-
емости инфекционными болезнями на протяжении
1887—1949 гг. не подтверждают прочно утвердивше-
еся в отечественной литературе мнение о наступле-
нии в СССР стойкого эпидемического благополучия
уже в 1930—1940-х годах. В этот период в СССР эпи-
демическая заболеваемость не только не была лик-
видирована, но, напротив, произошел рост заболева-
емости инфекционными болезнями. Последнее ста-
ло следствием тяжелейших социально-экономиче-
ских испытаний, выпавших на долю СССР, и неудач
советской власти в сфере охраны здоровья населе-
ния. Успехи в борьбе с инфекциями в СССР в 1920—
1940-х годах ограничились лишь отдельными ин-
фекционными заболеваниями, а проблема в целом
осталась нерешенной.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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СОЗДАНИЕ АМН СССР: ПЕРВЫЙ ЭТАП. ПОСТАНОВЛЕНИЕ СНК СССР «ОБ УЧРЕЖДЕНИИ АМН СССР» 
(30 июня 1944 г.)

ФГБНУ «Национальный научно-исследовательский институт общественного здоровья им. Н. А. Семашко» Министерства науки и высшего 
образования России, 105064, г. Москва

Работа, которая велась в секретариате заместителя Председателя СНК СССР Маршала Советского Союза
К. Е. Ворошилова в течение июня 1944 г., завершилась принятием 30 июня 1944 г. СНК СССР (Постановление
№ 797) Устава АМН СССР, списков академических НИИ, списков кандидатов в действительные и почетные
члены Академии и ряда других документов. Из особенностей Устава отметим выборность руководящего со-
става Академии на Общем собрании при организационном и финансовом ее контроле со стороны НКЗ СССР.
Создаваемая Академия на 60% состояла из центральных НИИ НКЗ СССР и только на 40% из теоретических
и клинических подразделений ВИЭМ. При этом из 38 институтов, которые НКЗ СССР надеялся переподчи-
нить Академии, в окончательном варианте осталось 25, в основном за счет сокращения клинических инсти-
тутов.
В списке кандидатов в действительные члены АМН СССР осталось 56 фамилий вместо 80, а список почетных
членов увеличился с 10 до 18. При относительно равных научных заслугах предпочтение отдавалось 50—
70-летним (90,5%) русским (80%) мужчинам (97%), проживавшим в РСФСР (88%). Средний возраст кандида-
тов в академики составил 61 год, кандидатов в почетные академики — 74 года; 74% кандидатов в члены Ака-
демии на момент их утверждения были беспартийными.
Ведущую роль в создании АМН СССР на первом этапе (включая ее утверждение 30 июня 1944 г.) сыграл
К. Е. Ворошилов, который занимался как созданием, развитием и реорганизацией ВИЭМ им. А. М. Горького в
1932—1944 гг., так и подготовкой (включая согласование и редакцию) всего пакета необходимых документов
для представления их на заседаниях Политбюро ЦК ВКП(б) 29 июня 1944 г. и СНК СССР 30 июня 1944 г.
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THE ORGANIZATION OF THE USSR ACADEMY OF MEDICAL SCIENCES: STAGE I. THE DECREE OF THE 

USSR COUNCIL OF PEOPLE'S COMMISSARS “ON ESTABLISHMENT OF THE USSR ACADEMY OF 
MEDICAL SCIENCES” (JUNE 30, 1944)

The Federal State Budget Scientific Institution “N. A. Semashko National Research Institute of Public Health”, 105064, 
Moscow, Russia

The activities of the Secretariat of K. E. Voroshilov, the Deputy Chairman of the USSR Council of People's Commissars dur-
ing June 1944 resulted in adoption of the Charter of the USSR Academy of Medical Sciences, lists of academic research in-
stitutes, lists of candidates to full and honorary members of the Academy and other documents (the USSR Council of Peo-
ple's Commissars Decree № 797 of June 30 1944). The Charter had such peculiarities as electiveness of the top official of
the Academy by the General Meeting under organizational and financial control of the USSR Council of People's Commis-
sars. The organized Academy consisted on 60% of the USSR central research institutes and only on 40% of theoretical and
clinical departments of the All-Union Institute of Experimental Medicine. At that, out of 38 institutes that the USSR Coun-
cil of People's Commissars expected to re-subordinate to the Academy, only 25 were included into final choice basically at
the expense of reduction of number of clinical institutes. The final version of the list of candidates to full members of the
Academy included 56 names instead of 80 and the list of honorary members increased from 10 to 18. At relatively equal
scientific deserts preference was given to personalities aged of 50—70 years (90,5%), Russians by nationality (80%), males
(97%), residing in the Russian Soviet Federal Socialist Republic (88%). The average age of candidates was 61 year, candi-
dates to honorary academicians — 74 years, and 74% 0f candidates to members of Academy were unaffiliated. The leading
role in organization of the USSR Academy of Medical Sciences at the first stage, including its adoption played K. E. Voro-
shilov who was involved both in organization, development and reorganization of the A. M. Gorky All-Union Institute of
Experimental Medicine. in 1932—1944 and preparation, including endorsement and editing of all package on needed doc-
uments to be presented at the meetings of the Politburo of the Central Committee of C. P.S. U.(B.) of June 29 1944 and the
USSR Council of People's Commissars of June 30 1944.
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Ранее мы показали, что вопрос о создании АМН
СССР был подготовлен в ЦК ВКП(б) (аппарат секре-
таря ЦК А. С. Щербакова) и в СНК СССР (аппарат
заместителя Председателя Правительства К. Е. Воро-
шилова) к концу июня 1944 г. [1]. Но накануне, перед
тем как он был рассмотрен на заседании СНК СССР,
проект решения Правительства был утвержден на
заседании Политбюро ЦК ВКП(б) 1. Заметим, что в
документе, представленном К. Е. Ворошиловым чле-
нам Политбюро, проект Устава было предложено
утвердить не окончательно, а как основу, очевидно,
для возможного внесения в него каких-либо измене-
ний в последующем. Напомним также, что в его про-
ект, отправленный за подписью Г. А. Митерева для
согласования в ЦК ВПК(б) 31 мая 1944 г. [1], рукой
наркома здравоохранения были внесены замечания,
высказанные от имени ГВСУ РККА. Однако из доку-
мента, который был рассмотрен на заседании Полит-
бюро 29 июня, эти пункты были вычеркнуты 2 и в
окончательный текст Устава не вошли. Кроме того,
из Устава был удален пункт о передаче в подчинение
Академии отраслевых НИИ 3, а из пункта 28 проекта
были изъяты положения об утверждении Прави-
тельством СССР президента, вице-президентов и
академика-секретаря, а наркомом здравоохране-
ния-— академиков-секретарей отделений и членов
Президиума Академии 4. Естественно, что эти поло-
жения не вошли и в текст Устава, утвержденный
30 июня 1944 г. на заседании СНК СССР.

Заседание СНК СССР состоялось 30 июня 1944 г.
На нем было принято постановление № 797 «Об уч-
реждении АМН СССР», текст которого гласил:

«В целях дальнейшего развития отечественной медицинской науки
СНК СССР постановляет:

1. Учредить при НКЗ СССР АМН СССР.
2. Утвердить как основу представленный НКЗ СССР Устав АМН

СССР, согласно приложению № 1.
3. Утвердить список институтов, входящих в АМН СССР, согласно

приложению № 2.
4. Определить первоначальный состав действительных членов АМН

СССР в количестве 56 человек, разрешив Академии до 1 января 1945 г.
войти в СНК СССР с предложением о довыборах действительных чле-
нов и выборах членов-корреспондентов.

5. Утвердить Оргбюро по организации АМН СССР в составе: Нарко-
ма здравоохранения СССР Г. А. Митерева (председатель), академика
Н. Н. Бурденко, академика А. И. Абрикосова, директора ВИЭМ’а, члена-
корреспондента АН СССР Н. И. Гращенкова, Б. Д. Петрова и С. Г. Суво-
рова.

Обязать Оргбюро в месячный срок представить в СНК СССР проект
первоначального состава кандидатов в действительные члены АМН
СССР и по утверждении его созвать общее собрание АМН СССР для
проведения выборов Президиума и Бюро отделений.

6. Обязать Наркомат финансов СССР (т. Зверев) предусмотреть в
бюджете ассигнования на расходы, связанные с организацией АМН
СССР.

7. Поручить Государственной штатной комиссии при СНК СССР
рассмотреть и утвердить на 1944 г. штаты АМН СССР и входящих в нее
институтов.

Председатель СНК СССР И. Сталин
Управделами СНК СССР Я. Чадаев» 5.

Обратим внимание, что и под протоколом № 43
заседания Политбюро ЦК ВКП(б) от 29 июня, и под

постановлением № 797 заседания СНК СССР от
30 июня стояла одна и та же подпись: «И. Сталин».

Мы не будем цитировать принятый за основу ва-
риант Устава АМН СССР 6, так как в целом он соот-
ветствует тому, что мы обсудили ранее [1], но про-
комментируем некоторые его положения. Так, из
пункта 1 следует, что АМН СССР была учреждена в
точном соответствии с предложением, иницииро-
ванным ГВСУ РККА и поддержанным НКЗ СССР,
как структура, подчиненная непосредственно нарко-
му здравоохранения СССР. Соответственно нарко-
му подчинялись и руководящие органы АМН СССР,
включая ее президента, не назначаемые наркомом, а
избираемые общим собранием Академии. Кроме то-
го, согласно пункту 5, нарком утверждал смету АМН
СССР и входивших в ее состав НИИ, причем эта сме-
та была частью общей сметы НКЗ СССР.

Как мы уже упоминали, в пунктах 2а и 2г утверж-
денного Устава отсутствовали слова о ГВСУ РККА и
СУ ВМФ, по заданиям которых, согласно проекту
Устава, наряду с заданиями СНК и НКЗ, планирова-
лась работа Академии. Но кто мог вычеркнуть эти
две очень авторитетные структуры, если в проект
Устава по предложению Е. И. Смирнова их внес
Г.-А.-Митерев? Можно предположить, что это сделал
К. Е. Ворошилов как последняя инстанция, куда по-
пал проект Устава перед его рассмотрением на По-
литбюро ЦК ВКП(б) для утверждения в СНК. Но в
этом случае все изменения утверждаемых докумен-
тов должны были быть согласованы с главой этих
двух высших органов, т. е. с И. В. Сталиным, с одной
стороны, и с начальником ГВСУ РККА — с другой.
Получается, что военные структуры вычеркнул
И. В. Сталин с согласия Е. И. Смирнова. Но почему?
Не потому ли, что уже был виден конец войны?

Интересен пункт 2в, согласно которому в задачу
АМН СССР входила одновременно и научная апро-
бация медицинских открытий, внесенная Н. Н. Бур-
денко, и решение вопросов о внедрении новых мето-
дов лечения в практику, что предложил Г. А. Мите-
рев.

В пункте 2д шла речь о премиях, которые могла
присуждать Академия, но устанавливало Правитель-
ство. Очевидно, потому, что речь шла о наполнении
этих премий денежным содержанием. Со временем
таких именных премий у Академии стало несколько
десятков. При этом отдельно могли вручаться пре-
мия с денежным эквивалентом и диплом премии, не
подразумевавший выплату денежных средств 7.

Согласно пункту 3а, подчиненная НКЗ СССР
Академия могла учреждать новые институты только
с разрешения СНК СССР, но их директоров (соглас-
но пункту 29г) назначал Президиум Академии. Из
пункта 7 следовало, что в состав АМН СССР все-та-
ки планировалось ввести почетных членов, что на

1 РГАСПИ. Ф. 17. Оп. 3. Д. 1050. Л. 67.
2 ГАРФ. Ф. Р-5446. Оп. 46. Д. 2358. Л. 136.
3 ГАРФ. Ф. Р-5446. Оп. 46. Д. 2358. Лл. 137—138.
4 ГАРФ. Ф. Р-5446. Оп. 46. Д. 2358. Л. 132.
5 ГАРФ. Ф. Р-5446. Оп. 1. Д. 230. Лл. 64—65.

6 ГАРФ. Ф. Р-5446. Оп. 1. Д. 230. Лл. 66—71.
7 Так, в 1980 г. премию АМН СССР А. Н. Бакулева поделили меж-

ду собой москвичи В. С. Савельев и А. В. Покровский за работы по
хирургии аорты, а диплом премии был вручен Г. А. Орлову из Ар-
хангельска за труды по холодовой травме.
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стадии обсуждения Устава предлагал Г. А. Митерев и
против чего выступал Н. Н. Бурденко. Однако, как
покажет будущее, институт почетных членов АМН
СССР создан не был. Возможно, потому, что их ста-
тус не был определен достаточно четко (пункт 9).
А вот иностранные члены Академии, согласно Уста-
ву от 30 июня 1944 г., могли избираться только как
почетные, но со временем они появились в составе
Академии как иностранные.

Любопытно, что статус действительного члена
Академии (пункт 8) подразумевал наличие у него
трудов большого научного значения, обогативших,
как следует из текста Устава, не всю медицинскую
науку, а только «советскую» ее часть. Обратим также
внимание, что деление ученых-медиков на обогатив-
ших советскую медицину трудами большого значе-
ния (действительные члены), особо выдающихся
ученых (почетные члены) и крупных ученых в обла-
сти медицины (члены-корреспонденты) отличалось
от тех требований к членам Академии, которые были
прописаны в проектах Устава, обсуждавшихся до его
окончательного принятия. Принятая 30 июня 1944 г.
версия градации ученых представляется нам доста-
точно упрощенной. Отметим также, что в Уставе не
оговаривались обязанности почетных членов АМН
СССР: они не входили в состав руководящих орга-
нов и, похоже, были обременены только представи-
тельскими функциями.

Пункт 11 Устава гласил, что один и тот же акаде-
мик мог одновременно числиться за различными от-
делениями Академии, что со временем ушло в про-
шлое.

Пункт 21 был посвящен вопросам, которые над-
лежит рассматривать Общему собранию Академии.
В нем все понятно, кроме предложения о том, что
Общее собрание «намечает основные проблемы ра-
боты Академии». Что такое «основные проблемы»?
Почему общее собрание их только «намечает»? А кто
тогда должен их рассматривать и утверждать? СНК?
НКЗ? Про это в Уставе не сказано. Конечно, пока все
эти вопросы риторические. Но, возможно, ниже мы
сможем на них (или на часть из них) ответить.

В пункте 28 указан вице-президент АМН СССР
«по разделу военной медицины», за что ратовал на-
чальник ГВМУ КА. В пункте 31 перечислены вспомо-
гательные подразделения, создаваемые «при Прези-
диуме», среди которых, пожалуй, единственное, ко-
торое так и не было создано, это Музей истории ме-
дицины. Обращают на себя внимание большая само-
стоятельность НИИ АМН СССР, предоставляемая
им в разделе «Д» Устава (пункт 33), и определенная
независимость их директоров (пункт 34). Подчер-
кнем, что данный текст Устава АМН СССР 30 июня
1944 г. был принят за основу с возможностью внесе-
ния в него коррективов в процессе последующей де-
ятельности Академии.

Пунктом 3 Постановления СНК CCCР от 30 июня
1944 г. был утвержден «Список институтов, входя-
щих в АМН СССР» 8. Согласно этому пункту, СНК

разрешил Академии учредить в своем составе
25 НИИ. Из них 8 должны были войти в отделение
медико-биологических наук (ОМБН), 7 — в отделе-
ние гигиены, микробиологии и эпидемиологии
(ОГМЭ) и 10 — в отделение клинической медицины
(ОКМ). Кстати, и численность, и названия, и поря-
док отделений АМН СССР, указанных в постановле-
нии СНК, с начала 1944 г. претерпели существенные
изменения [2]. Научную и кадровую базу 10 академи-
ческих институтов должны были составить 7 соот-
ветствующих отделов ВИЭМ им. А. М. Горького и
3 клиники ВИЭМ, расположенные в Замоскворечье
в корпусах Городской больницы им. Н. А. Семашко
(хирургии, терапии и неврологии), 13 институтов
создавались на базе ведущих НИИ НКЗ СССР; 1 —
на базе НИИ НКЗ РСФСР (Институт онкологии) и
1 — на базе клиники 1-го МОЛМИ (Институт психи-
атрии). Кроме этого, еще две клиники 1-го МОЛМИ
(общей хирургии и факультетской терапии) должны
были стать базами Института хирургии и Института
терапии.

Обратим внимание читателей на тот любопыт-
ный факт, что для создания Института эксперимен-
тальной и клинической хирургии АМН СССР рас-
сматривались три базы и вряд ли одновременно.
Скорее всего, базой должна была стать какая-то одна
клиника. Но тогда возглавить этот Институт должен
был кто-то из трех директоров этих клиник: А. В. Виш-
невский (Хирургическая клиника ВИЭМ на Боль-
шой Серпуховской улице), И. Г. Руфанов (клиника
общей хирургии 1-го ММИ в ГКБ № 23 им. Медсан-
труд на Яузе) или С. С. Юдин (НИИ им. Н. В. Скли-
фосовского на Сухаревской площади). Однако, как
известно, этот институт был создан в совершенно
ином месте, на базе одного из корпусов Боткинской
больницы. А возглавил его приглашенный из Ленин-
града начальник кафедры военно-полевой хирургии
ВМА им. С. М. Кирова М. Н. Ахутин.

Поскольку отделы и клиники ВИЭМ составили
только 40% базы Академии, говорить о том, что
АМН СССР была создана на основе ВИЭМ, на наш
взгляд, не корректно. Если же сравнить утвержден-
ный СНК список академических НИИ со списками
институтов, запланированных для включения в со-
став Академии в начале 1944 г., то хорошо видно, что
пострадали списки как Н. Н. Бурденко, так и
Г. А. Митерева. Так, в ОМБН из «списка Бурденко»
мы не увидели Институт медицинской физики, в то
время как Институт химико-фармацевтический, ко-
торый планировался как отдельная структура, ока-
зался базой Института фармакологии, токсикологии
и химиотерапии. Список Митерева был сокращен на
два института. В нем не оказалось Института экспе-
риментальной биологии и патологии и Института
мозга. Аналогичная история произошла с ОГМЭ.
«Список Бурденко» оказался уменьшенным на Ин-
ститут туберкулеза, отправленный, в «обмен» на Ин-
ститут питания, в отделение клинических дисци-
плин, но увеличен на Институт организации здраво-
охранения, медицинской статистики и социальной
гигиены. В свою очередь, «список Митерева» умень-8 ГАРФ. Ф. Р-5446. Оп. 1. Д. 230. Лл. 72—73.
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шился на три института: Институт особо опасных
инфекций, Противочумный институт и Контроль-
ный институт. Остальные специальности были со-
хранены, но «перетасованы» в названиях разных ин-
ститутов. Что касается институтов ОКМ, то в целом
их состав отражал концепцию Бурденко. Так, из со-
става предложенных им институтов был исключен
всего один — Институт травматологии и ортопедии.
Вместо него в списке появился Институт невроло-
гии. «Список Митерева» пострадал больше: из него
«ушли» институты травматологии и ортопедии,
рентгенологии и радиологии, офтальмологии, ЛОР-
болезней, курортологии и физиотерапии, кожных и
венерических болезней, эндокринологии. Забегая
вперед, отметим, что многие из этих институтов так
никогда и не стали академическими. В целом, повто-
рим, «список Бурденко» из 24 институтов был увели-
чен на один, а «список Митерева» из 38 институтов
сокращен на 13, естественно, наркомздравовских ин-
ститутов. При этом наибольшему сокращению под-
верглись клинические институты. Обратим внима-
ние, что в названии приложения № 2, рассмотренно-
го выше, употреблено cочетание слов «институтов,
входящих», а не «вошедших» в состав АМН СССР,
что означало, что эти НИИ могли войти в состав
Академии, а могли и не войти. Это перекликается с
принятием Устава «за основу». Иначе говоря, 30 ию-
ня 1944 г. процесс непосредственного создания Ака-
демии был начат, но не завершен, отсюда подзаголо-
вок данной статьи: «Первый этап».

Об этом говорят и раскрывающие 4-й пункт По-
становления три справки и два списка, содержащих
фамилии ученых, вошедших в «первоначальный со-
став действительных членов АМН СССР в количе-
стве 56 человек». Первая справка содержит фамилии
кандидатов в действительные члены АМН СССР по
отделениям и специальностям. Во второй названы
кандидаты в почетные члены Академии. В третьей
суммированы пол, возраст, партийность, националь-
ность и распределение кандидатов по союзным ре-
спубликам. В первом списке представлен персональ-
ный возраст кандидатов в действительные члены, а
во втором — фамилии членов и кандидатов в члены
ВКП(б) из числа будущих академиков 9.

Мы сравнили список кандидатов из постановле-
ния СНК СССР от 30 июня 1944 г. с аналогичным
списком НКЗ СССР от 26 февраля 1944 г. [2]. Анализ
показал, насколько кардинально с начала 1944 г. бы-
ли пересмотрены оба списка. Так, из состава канди-
датов в действительные члены ОМБН были исклю-
чены пятеро: умерший в 1942 г. патологоанатом
Ф. Я. Чистович, 64-летний гистолог А. Н. Мислав-
ский, 62-летний анатом П. П. Дьяконов, 60-летний
патофизиолог С. С. Халатов и 71-летний Г. П. Саха-
ров. Новыми кандидатами оказались 59-летний био-
химик Борис Ильич Збарский (1885—1954), 50-лет-
ний биохимик Владимир Александрович Энгель-
гардт (1894—1984) и заместитель наркома по науке
41-летний В. В. Парин (1903—1971), ставший самым

молодым из кандидатов в действительные члены
АМН СССР. Таким образом, число кандидатов в
академики по первому отделению уменьшилось до
19, а их средний возраст снизился с 65 лет до 61 года.

В списке кандидатов в действительные члены ОГ-
МЭ вместо 6 кандидатов оказалось 10. Дополнитель-
но в него были включены гигиенисты 52-летний
Илья Давыдович Страшун (1892—1967) и 48-летний
Федор Григорьевич Кротков (1896—1983), 54-лет-
ний микробиолог (иммунолог) Марк Моисеевич
Цехновицер (1890—1945) и 51-летний эпидемиолог
(паразитолог) Петр Григорьевич Сергиев (1893—
1973). Таким образом, число кандидатов в академи-
ки отделения возросло до 10 человек, а их средний
возраст снизился с 63 лет до 58,5 года. Более всего
был изменен список ОКМ, ибо он оказался сокра-
щенным с 51 до 27 кандидатов в действительные чле-
ны. Вычеркнутыми из февральского списка НКЗ
оказались хирурги А. В. Вишневский, В. Н. Шамов,
С. Р. Миротворцев, М. А.-О. Топчибашев, И. И. Ор-
лов, офтальмолог К. Х. Орлов, терапевты М. И. Пе-
взнер, Г. Ф.-Ланг, М. М. Губергриц, М. И. Слоним,
Е. А. Кидилидзе, М. М. Мир-Салимов, С. М. Мелких,
педиатры А. И. Доброхотова, А. Ф. Тур, Борисов, дер-
матолог П. В. Кожевников, невропатологи В. К. Хо-
рошко, А. М. Гринштейн, С. Н. Давыденков, Е. Л. Вен-
дерович, психиатр В. П. Осипов.

Среди исключенных были как возрастные ученые
(70-летние А. В. Вишневский, В. М. Мыш, В. Н. Шев-
куненко), так и относительно молодые (46-летний
П. В. Кожевников и 49-летний М. А.-О. Топчиба-
шев). Следовательно, исключение из списков прово-
дилось не только по возрастному принципу (а он,
как мы покажем, был преобладающим), а по каким-
то другим соображениям 10. Из ученых, которых не
было в февральском списке НКЗ, вновь включенным
оказался всего один — 51-летний хирург Петр Ан-
дреевич Куприянов (1893—1963) 11. После этого
средний возраст кандидатов в академики по клини-
ческому отделению уменьшился с 65,5 года до 63 лет.
Если подвести итог «подчистки» всех списков канди-
датов в академики по трем отделениям, то средний
возраст будущих действительных членов уменьшил-
ся с 64,5 до 61 года. Однако с уменьшением числа
кандидатов в действительные члены возросло число
кандидатов в почетные члены (с 10 до 18). Учитывая
тенденцию к «омоложению» состава действитель-
ных членов, можно было предположить, что в почет-
ные академики как намечали, так и переводили из
состава отделений возрастных ученых. Так и оказа-
лось.

9 ГАРФ. Ф. Р-5446. Оп. 46. Д. 2359. Лл. 15, 16.

10 Известна широко распространенная мифологема, что фамилию
Г. Ф. Ланга из списка кандидатов в действительные члены АМН
СССР вычеркнул сам И. Сталин как немецкую. Но, учитывая, что
Г. Ф. Ланг был в числе 20 с лишним его коллег разных национально-
стей, исключенных из числа первоначального состава академиков,
правдивость ее, на наш взгляд, сомнительна.

11 Поскольку главный хирург Ленинградского военного округа ге-
нерал-лейтенант медицинской службы, профессор П. А. Куприянов
впоследствии был избран вице-президентом Академии по вопросам
военной медицины, то, скорее всего, его кандидатуру предложил
Е. И. Смирнов (ГВСУ РККА).
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В список почетных членов ОМБН из кандидатов
в действительные члены того же отделения были пе-
реведены 70-летний биолог А. Г. Гурвич и 75-летний
патологоанатом И. И. Широкогоров. Из февральско-
го списка НКЗ к ним добавились 75-летний анатом
А. А. Дешин и 77-летний фармаколог Н. В. Верши-
нин. В почетные члены ОГМЭ было запланировано
избрать новых кандидатов: 72-летнего медицинско-
го статистика Сергея Александровича Новосельско-
го (1872—1953), 74-летних гигиенистов Альфреда
Владиславовича Молькова (1870—1947) и Николая
Константиновича Игнатова (1870—1951), 75-летнего
геронтолога Захария Григорьевича Френкеля
(1869—1970) и 85-летнего микробиолога Николая
Федоровича Гамалею (1859—1949). Среди почетных
членов ОКМ появились переведенные из списка
действительных членов хирурги: 68-летний
Н. Н. Петров, 71-летний В. М. Мыш и 72-летний
В. Н. Шевкуненко, а также 73-летний психиатр
В. П. Осипов. Из февральского списка в нем оста-
лись три возрастных хирурга: 73-летний А. Л. Поле-
нов, 75-летний В. И. Молчанов и 79-летний
Т. П. Краснобаев. Из новых кандидатов добавились:
70-летний хирург Николай Алексеевич Богораз
(1874—1952) и 80-летний фтизиатр Виктор Алексан-
дрович Воробьев (1864—1951). Из прежнего списка в
новый не попали скончавшийся в июне 1944 г. оф-
тальмолог М. И. Авербах и здравствовавшие к мо-
менту создания Академии хирург П. А. Герцен, тера-
певт Р. А. Лурия и фармаколог В. В. Николаев. В ре-
зультате некоторого «омоложения» средний возраст
кандидатов в почетные члены составил 74 года.

Таким образом, представленный в СНК СССР
для рассмотрения список кандидатов в действитель-
ные члены АМН СССР оказался сильно отредакти-
рованным. Из него были вычеркнуты многие фами-
лии, но появились и новые. Особенно изменился
список кандидатов в почетные члены Академии: од-
ни остались из старого списка в 10 человек, другие
были перенесены из списка кандидатов в действи-
тельные члены, третьи включены вновь, а четвертые
вычеркнуты совсем. Но с ликвидацией института
почетных членов некоторые из тех, кто мог бы стать
почетным академиком, по иронии судьбы оказались
вне Академии и никогда не стали ее членами. Напри-
мер, хирурги Н. А. Богораз, П. А. Герцен.

Какими же критериями руководствовались те,
кто составлял списки будущих членов Академии на
утверждение в ЦК ВКП(б) и Правительство? Об этом
можно судить по третьей справке и двум спискам, в
которых кандидаты распределены по полу, возрасту,
партийности, национальности и месту жительства
(«по республикам») 12. При анализе этих списков
складывается впечатление, что гендерный вопрос
состава будущей Академии не рассматривался вооб-
ще: из 74 кандидатов в академики и в почетные чле-
ны мужчин было 72 человека (97%), причем все по-
четные члены были мужчинами. Относительно не-
значимым был и вопрос партийности медицинской

элиты страны: членами ВКП(б) были всего 17 дей-
ствительных и 3 почетных будущих члена АМН
СССР, в то время как 54 кандидата в члены Акаде-
мии (74%) были беспартийными. Распределение по
республикам было не в пользу периферии. РСФСР
представляли 64 (88%) человека, остальные 10 уче-
ных проживали в Украинской (6), Грузинской
(двое), Армянской и Азербайджанской ССР (по од-
ному кандидату). По национальности в АМН СССР
преобладали русские ученые (80%). Далее шли евреи
(8%), украинцы и грузины (8%), два армянина и один
поляк (4%). Возрастной состав будущих действи-
тельных членов был таким: основную часть (40,5%)
представляли ученые в возрасте 60—70 лет, 25,7% —
50—60-летние, 4 человека были старше 70 и трое —
моложе 50 лет. Самым младшим был В. В. Парин, на
момент утверждения академиком ему исполнился
всего 41 год. Отсюда можно сделать вывод, что, по-
мимо вклада ученого в советскую медицинскую нау-
ку (внутренняя причина), основной задачей редак-
тирования списков был не половой или националь-
ный состав кандидатов и даже не их партийность, а
возрастной ценз (внешняя причина). В результате
неоднократного пересмотра списков кандидатов в
академики их средний возраст снизился с 64,5 до 61
года. Средний возраст кандидатов в почетные акаде-
мики также уменьшился с 75 до 74 лет.

Завершая анализ документов о первом этапе соз-
дания АМН СССР, приведем письмо Н. И. Гращен-
кова, И. П. Разенкова и А. Д. Сперанского на имя
К. Е. Ворошилова от 7 июля 1944 г., в котором руко-
водство ВИЭМ от имени коллектива Института при-
ветствовало создание АМН СССР и благодарило за-
местителя Председателя СНК СССР «за поддержку и
активное участие в реализации этого вопроса». Из
письма также следует, что, наряду с И. В. Сталиным
и В. М. Молотовым, К. Е. Ворошилов принимал уча-
стие как «в организации ВИЭМ», так и «в создании
для него наилучших условий работы». Отчасти это
может объяснять его роль «дирижера» оркестра под
названием «создание АМН СССР» и главенство в
подготовке документов по АМН СССР для их
утверждения и на Политбюро, и на СНК.

Рассматривая далее создание АМН СССР как «ло-
гическое и историческое развитие ВИЭМ (? — Авт.)
и всей отечественной медицинской науки», ученый
совет ВИЭМ с удовлетворением отмечал, что «ос-
новной теоретический раздел» Академии оказался
представлен «почти полностью теоретическими от-
делами ВИЭМ». Данный факт, по мнению ученых
ВИЭМ, явился лишним «доказательством оправда-
ния их теоретических и научно-практических иска-
ний и достижений и, в свою очередь, создал наилуч-
шие организационные и материальные формы для
дальнейшего развертывания еще более углубленной
и эффективной для целей практики научно-исследо-
вательской работы»13.

Данный документ, по нашему мнению, еще раз
подтверждает, что в 1944 г. ВИЭМ уже не претендо-

12 ГАРФ. Ф. Р-5446. Оп. 46. Д. 2359. Лл. 9—14. 13 ГАРФ. Ф. Р-5446. Оп. 46. Д. 2359. Лл. 153, 154.
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вал на роль основы для создания АМН СССР, удов-
летворившись ролью ее предтечи и базы для «теоре-
тического раздела» Академии.

Заключение
Анализ документов об утверждении 30 июня

1944 г. Правительством страны АМН СССР (Устава,
списков НИИ и кандидатов в действительные и по-
четные члены Академии) показал, что в течение все-
го июня над ними шла непрерывная кропотливая ра-
бота. И работа эта велась в секретариате заместителя
Председателя СНК СССР, Маршала Советского Со-
юза К. Е. Ворошилова.

Текст Устава АМН СССР во многом совпал с его
проектом, за исключением того, что из его утверж-
денного варианта были удалены некоторые пункты,
касающиеся, в частности, того, что задания Акаде-
мии на выполнение научно-исследовательских ра-
бот наряду с СНК СССР и НКЗ СССР будут давать
военно-медицинские структуры (ГВСУ РККА и СУ
ВМФ). Возможно, это было связано с тем, что уже
виден был победный конец Великой Отечественной
войны. Из особенностей Устава отметим также вы-
борность руководящего состава Академии на собра-
ниях академиков при практически полном организа-
ционном и финансовом ее контроле со стороны НКЗ
СССР.

Из анализа списка создаваемых академических
НИИ следует, что на 60% Академия была создана из
центральных НИИ НКЗ СССР, и только на 40% из
теоретических и клинических подразделений
ВИЭМ. Это подтверждает выдвинутое нами ранее
предположение, что создаваемая АМН СССР пред-
ставляла собой новую структуру, превосходящую
ВИЭМ не только задачами, но и организационно.
При этом список институтов, которые НКЗ СССР
стремился переподчинить Академии, подвергся
сильной редакции: из 38 учреждений в нем осталось
всего 25, наибольшему сокращению подверглись
клинические институты, ряд из которых (травмато-
логии и ортопедии, рентгенологии и радиологии,
офтальмологии и др.) так никогда и не стали акаде-
мическими.

Значительной редакции подвергся и список кан-
дидатов в действительные (в нем осталось 56 фами-
лий вместо 80) и почетные (8 вместо 10) члены АМН
СССР. При относительно равных научных заслугах
предпочтение отдавалось 50—70-летним (90,5%)
русским (80%) мужчинам (97%), проживавшим в

РСФСР (88%). Средний возраст кандидатов в акаде-
мики составил 61 год, кандидатов в почетные акаде-
мики — 74 года. Партийная принадлежность играла
второстепенную роль: 74% кандидатов в члены Ака-
демии на момент их утверждения были беспартий-
ными.

Отметим также, что одни ученые, исключенные
из списка кандидатов в действительные и почетные
члены в июне 1944 г., впоследствии были избраны в
Академию (А. В. Вишневский, В. Н. Шамов, С. Р. Ми-
ротворцев, М. А.-О. Топчибашев, Г. Ф. Ланг и др.),
другие остались за ее стенами (И. И. Орлов, К. Х. Ор-
лов, М. И. Певзнер, М. М. Губергриц, М. И. Слоним,
С. М. Мелких и др.). Не были избраны в Академию
также врачи, изначально числившиеся в списке по-
четных членов, переведенные в июне 1944 г. из спи-
ска действительных членов в список почетных
(Н. А. Богораз и др.) или исключенных из него
(П. А. Герцен, Р. А. Лурия и др.).

Ведущую роль в создании АМН СССР на первом
этапе (включая 30 июня 1944 г.) сыграл заместитель
Председателя СНК СССР, Маршал Советского Сою-
за К. Е. Ворошилов, который занимался созданием,
развитием и реорганизацией ВИЭМ им. А. М. Горь-
кого в 1932—1944 гг., подготовкой (включая согласо-
вание и редакцию) всего пакета необходимых доку-
ментов для представления их на заседаниях Полит-
бюро ЦК ВКП(б) 29 июня 1944 г. и СНК СССР 30 ию-
ня 1944 г.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Идеи единства лечебного дела и профилактики
выдвигались передовыми деятелями русской меди-
цины еще в начале ХIХ в. Как говорил основатель
русской терапевтической школы М. Я. Мудров в сво-
ей речи «Слово о способе учить и учиться медицине
практической» (1820), «легче предохранить от болез-
ней, нежели лечить их». Земские участковые врачи в
ходе посемейной регистрации населения выделяли
больных туберкулезом, венерическими болезнями,
трахомой и вели систематические наблюдения за
этими группами больных. В 1910 г. Всероссийская
лига борьбы с туберкулезом предложила систему уч-
реждений диспансерного типа, выполнявших лечеб-
ные, профилактические и попечительские функции,
и перед Первой мировой войной имела 67 амбулато-
рий, содержавшихся за счет благотворительности [1].

С созданием Наркомздрава РСФСР (1918) прин-
ципы профилактики были провозглашены ведущим
направлением здравоохранения. Этот вопрос се-
рьезно обсуждался на I Всероссийском совещании
заведующих лечебными подотделами здравотделов
(1920). В сборнике «Положения, циркуляры и ин-

струкции Народного комиссариата здравоохране-
ния» (1921) среди циркуляров подотдела по борьбе с
туберкулезом содержится документ за № 70 «Об
устройстве диспансеров» без указания даты его под-
писания, относящийся, по-видимому, к концу 1919 г.
или началу 1920 г. В нем перечисляются задачи дис-
пансеров, определяются функции персонала, вну-
треннее устройство учреждения. Как указывается в
документе, после по возможности раннего выявле-
ния заболевания «диспансер должен выполнять да-
лее лечебные функции, причем руководящий учре-
ждением врач, изучив больного, устанавливает в ка-
ждом конкретном случае необходимый метод лече-
ния, направляет больного в лечебное учреждение
или, найдя возможным лечение на дому, указывает в
соответствии с этим все детали его образа жизни ли-
бо, оставляя его под постоянным наблюдением пер-
сонала диспансера, перевоспитывает его в социаль-
но-гигиено-диетическом направлении. Здесь глав-
ная роль диспансера сводится к точному выяснению
клинической формы заболевания». В документе под-
черкивалось, что во главе диспансера должен стоять
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врач со специальной клинической подготовкой.
Предполагалось, что со временем районные диспан-
серы будут подбирать подходящую работу для боль-
ных, обеспечивать их квартирами, брать на себя хло-
поты по снабжению больных одеждой, питанием,
устройством детей в ясли и т. д. [2].

Диспансерный метод в первую очередь стал при-
меняться в отношении больных туберкулезом, вене-
рическими заболеваниями, а также беременных
женщин, грудных и маленьких детей путем проведе-
ния патронажа. Первыми в Москве были созданы ту-
беркулезный (1920) и венерологический (1921) дис-
пансеры. 8 марта 1920 г. был издан Циркуляр НКЗ
РСФСР (№ 76), посвященный организации противо-
туберкулезных диспансеров на местах с примерной
сметой по содержанию и оборудованию диспансера
для взрослых и детей [2]. В 1921 г. в Москве был ор-
ганизован показательный туберкулезный диспансер
Наркомздрава РСФСР, а в 1922 г. при Государствен-
ном венерологическом институте создан централь-
ный показательный кожно-венерологический дис-
пансер. Кожно-венерологические диспансеры от-
крылись также в Горьком, Уфе и Казани.

Гражданская война, эпидемии, голод тормозили
организацию диспансеризации в широких масшта-
бах, однако активно велась теоретическая разработ-
ка вопросов, связанных с этой проблемой. В 1921—
1923 гг. был опубликован ряд документов: о детских
отделениях при диспансерах (1921), диспансерах на
транспорте (1921), советах социальной помощи при
диспансерах (1922), примерный устав союзов взаи-
мопомощи туберкулезных больных при диспансерах
(1922), о взаимоотношениях между диспансерами и
страховыми кассами (1923). Циркуляры начала
1920-х годов свидетельствуют о том, что работа дис-
пансеров понималась как сочетание диaгностиче-
ской, лечебной и профилактической деятельности
[3].

Закон о социальном страховании, принятый в де-
кабре 1921 г., определил преимущественное меди-
цинское обслуживание застрахованных рабочих го-
сударственных предприятий, на что также указывал
Н. А. Семашко на III Всероссийском съезде здравот-
делов: «Нигде мы не могли проводить с такой на-
стойчивостью принцип классовой помощи, как про-
водили его при оказании медицинской помощи»
(1921) [4].

По поводу терминов «профилактика» и «диспан-
серизация» возникали дискуссии на съездах и в печа-
ти. Для уточнения этих понятий Н. А. Семашко дал
следующее определение: «Диспансеризацию и про-
филактику часто смешивают, — писал он, — диспан-
серизация — это есть метод, а профилактика — на-
правление нашей медицинской работы. Профилак-
тика есть тот путь, которым мы идем, и мы осущест-
вляем эти профилактические задачи методом дис-
пансеризации» [5].

С 1923 г. во многих городах кроме туберкулезных
и кожно-венерологических стали создаваться онко-
логические, психоневрологические и другие диспан-
серы. В циркуляре НКЗ РСФСР от 13 декабря 1923 г.

(№ 294) были даны подробные инструкции по орга-
низации местных санитарных учреждений, гу-
бернских и уездных диспансеров с указанием необ-
ходимого персонала, количества коек в стационарах
и т. д.

В мае 1924 г. на V Всероссийском съезде здравот-
делов заместитель наркома здравоохранения
РСФСР З. П. Соловьев в докладе «О профилактиче-
ских задачах лечебной помощи» предложил поло-
жить диспансерный метод в основу деятельности
всех лечебных учреждений. Их задачами должны
были стать изучение внешней среды, в которой нахо-
дится обслуживаемый коллектив, регистрация боль-
ных, анализ заболеваемости и на этой основе выде-
ление лиц, групп, предприятий, нуждающихся в пер-
воочередном внимании и диспансерном обслужива-
нии, установление основных имеющихся вредностей
в труде и быте рабочего. З. П. Соловьев первым под-
нял вопрос о применении диспансерного метода
сельской участковой больницей [6].

В середине 1920-х годов встала задача превраще-
ния страны в индустриальную державу, в связи с чем
возросло значение диспансеризации для сбережения
трудовых ресурсов. Изначально предназначенная
для предупреждения и раннего распознавания бо-
лезней, она теперь должна была способствовать ско-
рому и полному восстановлению утрачиваемой тру-
доспособности. В центр внимания Наркомздрава
РСФСР ставятся борьба за снижение заболеваемости
рабочих ведущих отраслей промышленности, борь-
ба с травматизмом на производстве, профилактика
профессиональных заболеваний.

Московские органы здравоохранения первыми в
СССР приступили к диспансеризации рабочих про-
мышленных предприятий. Эту работу возглавил
председатель Мосздравотдела В. А. Обух, организо-
вавший в июле 1923 г. Институт по изучению про-
фессиональных болезней, ставший научно-органи-
зационным центром по проблемам диспансериза-
ции. Основные помещения Института были распо-
ложены в доме № 14 по улице Воронцово Поле [7].
Для проведения диспансеризации в 1923—1925 гг. в
Москве были организованы так называемые амбула-
торные объединения, включившие амбулатории, по-
ликлиники, пункты первой помощи на предприяти-
ях. Помимо одномоментных осмотров на крупных
заводах, проводились повторные освидетельствова-
ния рабочих и дальнейшее наблюдение за их здоро-
вьем [8].

Известный санитарный статистик, один из осно-
вателей Института по изучению профессиональных
болезней С. М. Богословский провел серию исследо-
ваний показателей физического развития рабочих,
особенно молодежи, за 1924—1925 гг. В своих трудах
«Статистика профессиональной заболеваемости»
(1926) и «Состояние здоровья рабочих и служащих
г. Москвы» (1930) он констатировал улучшение этих
показателей по сравнению с данными Ф. Ф. Эрисма-
на за 1879—1885 гг.

Одновременно московские санитарные врачи
производили обследование условий труда и быта ра-
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бочих. Программа санитарного обследования пред-
приятий содержала сведения о характере и процес-
сах производства, режиме труда, его оплате, органи-
зации медицинской помощи, составе рабочих, сани-
тарной топографии предприятия, его водоснабже-
нии, ассенизации, наиболее вредных особенностях
производства. В целях выяснения этиологии заболе-
ваний отдельных групп рабочих уделялось внимание
описанию мастерских и приспособлений для инди-
видуальной гигиены. Обследование условий быта
диспансеризуемых рабочих (обследовались жилища,
питание, бюджет, режим дня, физкультура и пр.)
производилось санитарными врачами выборочным
порядком. Индивидуальные обследования условий
быта осуществлялись по заданиям лечащих врачей
сестрами социальной помощи, которые также про-
водили работу по привитию гигиенических навыков.

Диспансерная система вызвала к жизни новые ле-
чебно-профилактические учреждения: ночные сана-
тории, профилактории, диетические столовые, на-
значение которых состояло в том, чтобы дать боль-
ному, не отрывая его от обычного труда, необходи-
мые условия для восстановления здоровья в виде со-
ответствующего помещения, режима, питания и
простейших терапевтических процедур.

Вслед за рабочими в Москве были взяты под дис-
пансерное наблюдение члены семей застрахованных,
служащие, учащиеся. Их наблюдали не только тера-
певты, но и другие специалисты. Затем московская
организация поставила задачу организовать диспан-
серное наблюдение всего населения, вести учет дина-
мики заболеваемости и на основе полученных дан-
ных планировать лечебно-профилактическую по-
мощь. В 1926 г. под диспансерным наблюдением уже
состояло 400 тыс. человек — четвертая часть населе-
ния Москвы [9]. Московская организация здравоох-
ранения признала необходимым осуществлять дис-
пансерное обслуживание не по месту работы, а по ме-
сту жительства. Разобщенность и параллелизм в ра-
боте медицинских учреждений стали причиной пе-
рехода к организации так называемого единого дис-
пансера — комплексного учреждения, из которого в
дальнейшем развилась крупная поликлиника, имею-
щая в своем составе всех специалистов. Диспансери-
зация населения осуществлялась уже по месту про-
живания, а не работы. В результате диспансерное об-
служивание огромных масс населения свелось к фор-
мальному заполнению санитарных журналов. Учет
физического состояния отодвинул на второй план
проблему улучшения качества медицинской помощи
прежде всего рабочих предприятий.

В Москве большое внимание было уделено дис-
пансеризации детей в детских амбулаториях, прово-
дивших лечебно-профилактическую помощь орга-
низованному детскому населению и рабочим-под-
росткам на основе изучения их физического разви-
тия и условий труда и быта. Проводились отбор де-
тей на детские площадки, в лесные школы, в санато-
рии, профессиональная ориентация детей и под-
ростков, оканчивающих трудовую школу, отбор под-
ростков в фабрично-заводские училища. Детская

профилактическая амбулатория в Москве имела ка-
бинеты врачебного контроля над физкультурой, ан-
тропометрический, психоневрологический, кабине-
ты по клиническим специальностям, а также днев-
ной и ночной санатории.

В уездах Московской губернии диспансеризация
проводилась участковыми и районными специали-
зированными лечебницами, а также специальными
диспансерами. Работу по обследованию и оздоровле-
нию в порядке диспансеризации санитарного состо-
яния селений, предприятий, кустарных промыслов
проводил районный санитарный врач по особым по-
селенным картам.

Анализируя деятельность Московской организа-
ции, Н. А. Семашко предлагал, чтобы диспансериза-
ция, не ограничиваясь помощью больным, включала
в сферу своего воздействия здоровое население и
проводила широкие общеоздоровительные меро-
приятия. В предисловии к книге Я. Ю. Каца «Единый
диспансер» он писал: «Диспансер чем дальше, тем
больше будет наблюдать за здоровыми, чтобы не до-
пустить их заболеваний, чтобы поскорее их изле-
чить» [10].

Московский опыт со всеми его достижениями и
неудачами позволил целесообразно организовать
проведение диспансеризации в других крупных го-
родах. Работники здравоохранения, учитывая мо-
сковские эксперименты, вносили в развитие диспан-
серизации свои оригинальные формы и методы. Так,
ленинградские руководители диспансерной работой
придавали большое значение помощи на дому. Рабо-
чие и служащие прикреплялись к амбулаториям по
месту работы, а члены семей — по месту жительства.
Диспансерное наблюдение за больными осуществля-
ли ленинградские лечебно-профилактические объе-
динения, создававшиеся в городских районах.
Осмотры проводились комиссиями врачей с исполь-
зованием лабораторных методов. Предусматрива-
лось обязательное обследование бытовых и произ-
водственных условий. Дальнейшее наблюдение про-
водили врачи-терапевты амбулаторий, к которым
прикреплялись предприятия.

Число диспансеров в стране быстро росло. При-
мером может служить развернувшаяся борьба с ту-
беркулезом, руководимая НКЗ РСФСР. В брошюре,
опубликованной к десятилетию НКЗ РСФСР, было
указано, что в 1928 г. в РСФСР было создано уже 278
туберкулезных диспансеров и 120 вендиспансеров
[11]. В конце 1929 г. в СССР было уже 428 туберку-
лезных диспансеров и пунктов, не считая туберку-
лезных отделений и кабинетов в поликлиниках [12].
Таким образом, в нашей стране в начале 1920-х годов
были разработаны основные теоретические принци-
пы и проведены эксперименты по организации дис-
пансеризации населения. Важным результатом про-
веденной работы стало выявление общей картины
состояния здоровья промышленных рабочих и под-
готовка тем самым почвы для дальнейшей деятель-
ности в области охраны их здоровья.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Эволюция норм школьной гигиены является
важным фактором в применении знаний об охране и
укреплении здоровья подрастающего поколения.
Ученые, изучающие историю медицины, рассматри-
вали процессы становления санитарно-гигиениче-
ских норм учащихся в рамках общей гигиены. Этой
проблеме посвящены работы В. О. Щепина, С. Н. За-
травкина [1]. В публикациях А. В. Фадеева рассмо-

трены этапы становления школьной гигиены, автор
делает вывод: «Гигиена детей и подростков имеет
свою историю, уходящую корнями в глубь веков.
Идеи, гипотезы и некоторые научные труды про-
шлого, представляющие научную ценность, позво-
ляют правильно понять и оценить не только про-
шлое науки, но и ее настоящее, как и определить пу-
ти ее развития» [2, с. 158]. Определенный задел в из-



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2018; 26(5)
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2018-26-5-367-370

History of Medicine
368

учении школьной гигиены сделала О. В. Белова.
Проанализировав историю земского движения с се-
редины XIX до начала XX в., она выявила существен-
ные элементы возрастной физиологии, школьной
гигиены в сельских школах Рязанской губернии [3].
Развитию норм повседневной гигиены в женских
учебных заведениях уделила внимание В. В. Понома-
рева [4]. Исторические этапы становления школь-
ной гигиены раскрыты в коллективной работе по са-
нитарии под редакцией Л. В. Воробьевой [5].

При этом изучение влияния законодательных ак-
тов Министерства народного просвещения (МНП)
на формирование санитарно-гигиенических норм в
школах Западной Сибири начала XX в. не рассматри-
валось. Настоящая публикация призвана воспол-
нить существующий пробел в научном знании и од-
новременно показать, что законодательная деятель-
ность МНП способствовала улучшению санитарного
состояния в образовательных заведениях Западно-
Сибирского учебного округа.

В исследуемый период совершенствование мер в
области санитарии и гигиены было вызвано прежде
всего ростом числа заболеваний среди учащихся об-
разовательных заведений и тяжестью их послед-
ствий, а также периодическими эпидемиями. Рас-
пространенной болезнью в учебных заведениях За-
падной Сибири являлся грипп. В Тобольской гимна-
зии в 1895—1896 гг. гриппом переболели 57 человек.
При этом катар дыхательных путей 1 наблюдался у
110 учеников. Понимая опасность развития эпиде-
мий в учебных заведениях, в конце XIX — начале
ХХ в. МНП стало уделять серьезное внимание совер-
шенствованию санитарно-гигиенических условий.
Основополагающую роль в этом в школах Западной
Сибири сыграли министерские циркуляры и реко-
мендации. В 1896 г. МНП предложило обратить вни-
мание на возможное прекращение развития у уча-
щихся аденоидной ткани в носоглотке 2. С приходом
на должность министра народного просвещения
В. Г. Глазова (1904—1905) стало уделяться особое
внимание санитарно-гигиеническим условиям в
учебных заведениях. 20 декабря 1904 г. министр в
своем циркуляре сообщил попечителю Западно-Си-
бирского учебного округа (ЗСУО), что император
4 декабря предоставил начальникам учебных окру-
гов право определять врачей в любые мужские и
женские начальные народные училища империи.

31 января 1905 г. из МНП последовал циркуляр:
обеспокоенные постановкой врачебно-санитарной
части в учебных заведениях (особенно в женских),
чиновники обратили внимание на допуск врачей-
женщин на службу. Указанная мера была желатель-
ной, так как в женских учебных заведениях с интер-

натами врач-женщина могла оказать больше пользы,
чем врач-мужчина. Врачи-женщины могли быть
ближе к ученикам и не только лечить их, но и рас-
пространять среди них «здравые» гигиенические по-
нятия. Также В. Г. Глазов не оставил без внимания
прецеденты, касающиеся деятельности его предше-
ственников в деле женского образования. Он отме-
тил, что Г. Э. Зенгер (глава МНП в 1902—1904 гг.)
циркуляром от 5 июля 1903 г. сообщил попечителю
учебного округа, что император ранее уже одобрил
назначение женщины на должность врача при Ви-
тебской женской гимназии 3.

Среди инфекционных заболеваний в Западной
Сибири большое распространение имела холера.
29 апреля 1905 г. был направлен циркуляр МНП, ка-
сающийся опасности повторного ее занесения в гу-
бернию. Для предотвращения этого необходимо бы-
ло строго соблюдать меры, указанные в циркуляре от
10 июля 1892 г. В местах «неблагополучных и сомни-
тельных по холере» рекомендовалось отпечатать и
бесплатно раздать учащимся «Наставление о мерах
личного предохранения от заболевания холерой»4.

Пытаясь уменьшить количество простудных за-
болеваний среди обучающихся, МНП разработало и
опубликовало 2 марта 1905 г. специальные правила
проветривания школьных помещений. В средних и
низших учебных заведениях к обязанностям еже-
дневных учащихся-дежурных по классу относилась
забота о чистоте воздуха в комнатах. Дежурные в
промежутках между уроками и во время большой
перемены открывали окна и форточки, а затем ста-
новились на время перемены у открытых дверей по-
мещения, не допуская других учеников в класс до на-
чала занятий 5.

К началу XX в. актуальным стал вопрос о замене
старой мебели, которая уже не отвечала новым сани-
тарно-гигиеническим нормам. 20 июля 1905 г. МНП
принимает «Наставление для снабжения учебных за-
ведений правильно устроенной мебелью» [6]. Без
вреда для здоровья можно было заниматься только
за той партой, которая точно соответствовала росту
и индивидуальным размерам частей человеческого
тела, которые принимали участие в правильной по-
садке. Каждый ученик должен был иметь отдельную
парту, заказанную специально для него в соответ-
ствии с размерами его тела и устроенную так, чтобы
по мере роста размеры отдельных частей парты мог-
ли изменяться. К сожалению, из-за финансовых со-
ображений такого рода революционную мебель мог-
ли позволить себе лишь немногие учебные заведе-
ния 6.

Именно по этим причинам было принято реше-
ние снабжать школы партами, которые соответство-
вали бы средним размерам человеческого тела. За
парту одного размера следовало рассаживать уча-
щихся разного роста так, чтобы каждый ученик от-

1 Катар верхних дыхательных путей (устар.) — острая респира-
торная вирусная инфекция (ОРВИ), в простонародье — простуда;
распространенное вирусное заболевание верхних дыхательных пу-
тей, выражающееся в воспалении слизистой оболочки носа, горла,
носоглотки и пр.

2 Областное государственное учреждение «Государственный ар-
хив Томской области» (ОГУ ГАТО). Ф. 126. Оп. 1. Д. 1073. Лл. 53об.,
68—68об., 70—70об., 146об.

3 ОГУ ГАТО. Ф. 126. Оп. 1. Д. 1073. Л. 33об.
4 ОГУ ГАТО. Ф. 126. Оп. 2. Д. 1975. Л. 95.
5 ОГУ ГАТО. Ф. 126. Оп. 2. Д. 1975. Лл. 49—49об.
6 ОГУ ГАТО. Ф. 126. Оп. 2. Д. 1975. Л. 271.
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дельно сидел за партой, не вполне точно соответ-
ствующей размерам его тела. Представлялось, что
это несоответствие настолько незначительно, что
ученики имели вполне правильную посадку: сидение
требовало наименьшей затраты мускульной силы, а
сам процесс совершался свободно и с наименьшим
утомлением. Такого рода посадка была возможна
только при условии, если голова и верхняя часть тела
поддерживались исключительно позвоночником и
центры тяжести отдельных частей верхней полови-
ны (головы, плеч, рук, груди и живота) распределены
на одной отвесной линии, проходившей через пло-
щадь сиденья.

Наблюдения показали, что учащихся в средних
школах следовало разделять по росту на 7—8 групп.
Диапазон параметров роста детей, входивших в одну
группу, находился в пределах 10 см. В целом для
средних школ приходилось заказывать парты 7—
8 типов, для народных училищ — 3—4 7.

В богатых учебных заведениях нетрудно было за-
казать мебель, вполне удовлетворяющую всем тре-
бованиям санитарии, гигиены и педагогики. Такие
школы могли позволить себе заказать английские
или американские одноместные парты с металличе-
скими частями, парты Шенка, Ростовцева 8. Для
учебных заведений с более скромным бюджетом, од-
нако имеющих достаточные средства, можно было
рекомендовать двухместные парты с отрицательной
дистанцией, которая изменялась в положительную
откидыванием части доски стола кверху: популяр-
ную в России парту проф. Эрисмана 9, модель 1-й Ки-
евской гимназии, парты Либрейха, Ликрота. Для
учебных заведений с ограниченными средствами не
предлагалось удовлетворительной системы парт, для
них приходилось рекомендовать те же парты, что
указывались для школ с достаточными средствами 10.
Кроме того, можно было указать на парты с постоян-
ной отрицательной дистанцией, устраиваемые по
образцу двухместной парты Реттига 11. Для более эф-

фективного контроля за деятельностью учебных за-
ведений в области соблюдения учащимися санитар-
но-гигиенического надзора с 1905 г. при составлении
всеподданнейших отчетов по МНП в главе XI обяза-
тельно рассматривалась врачебно-санитарная часть.
Она включала в себя организацию врачебно-сани-
тарного надзора за учебными заведениями и сведе-
ния об их санитарно-гигиеническом состоянии, ин-
формацию о постановке преподавания и классных
принадлежностях (в санитарном отношении), а так-
же данные о физическом состоянии, здоровья уча-
щихся и меры к его улучшению 12.

4 июня 1905 г. министр В. Г. Глазов утвердил «Ин-
струкцию для врачей средних учебных заведений
МНП». В ней определялись две основные цели дея-
тельности врачей: санитарная и врачебная. Санитар-
ная заключалась в периодических санитарных осмо-
трах зданий учебных заведений, наблюдении за клас-
сами, жилыми помещениями и внешней обстанов-
кой училищ (за двором, садом, колодцами, туалета-
ми) и за состоянием здоровья вновь поступающих до
их зачисления в число учеников. Врачебная деятель-
ность заключалась в оказании собственно лечебной
помощи. Для этого врач в определенные приемные
часы трижды в неделю посещал школы, в которых
отсутствовали интернат и стационар, а у имевших их
заведений — ежедневно. В экстренных случаях учи-
лищные врачи должны были являться для оказания
медицинской помощи по требованию начальства за-
ведения 13.

В циркуляре МНП от 30 сентября 1905 г. освещал-
ся вопрос неоднократных ходатайств родителей и
воспитанников средних школ о предоставлении де-
тям льгот в виде освобождения от изучения одного
из новых языков или какого-либо другого предмета
вследствие слабости здоровья учащегося. В связи с
этим министр предлагал известить начальство и пед-
советы средних учебных заведений, что к подобным
просьбам должны прилагаться медицинские свиде-
тельства училищных врачей или заключения отно-
сительно состояния здоровья учащихся, требующих
льготу 14.

Среди профилактических мер, принимаемых
местной общественностью, можно отметить прове-
дение просвещенческих чтений. Например, в февра-
ле 1905 г. старший врач Бийского военного лазарета
доктор медицины И. И. Мрочковский выступил с
инициативой прочитать на Великий пост в обще-
ственном собрании города публичные лекции «О за-
разных болезнях, их причинах, течении, предупреж-
дении и отчасти лечении». Профилактические меро-
приятия проводили и различные благотворитель-
ные общества. Особенно активно занималось пропа-
гандой здорового образа жизни Общество попече-
ния о начальном образовании в Томске: в январе
1905 г. Совет Общества представил попечителю
округа программу лекции «О зубах» стоматолога

7 ОГУ ГАТО. Ф. 126. Оп. 2. Д. 1975. Лл. 271 об., 272 об.
8 Парта Шенка — парта с переменной дистанцией (подвижная си-

стема модели стола, позволяющая менять горизонтальное расстоя-
ние между задним краем доски стола и передним краем сиденья; т. е.
откидные или сдвижные сиденье, или доска стола, или обе детали
вместе) и дифференциацией (вертикальное расстояние между сиде-
ньем и задним краем доски парты, т. е. высота между партой и сиде-
ньем), которая может быть приспособлена для любого роста. В нача-
ле XX в. в 51-й народной школе Московской губернии врач И. Ро-
стовцев выявил следующую закономерность между значениями
каждого типа двухместных парт, начиная с самого малого размера:
половину общего числа учеников нужно разделить пропорциональ-
но цифрам 2:7:5:1. Таким образом, для учащихся школ требуется 6%
парт самого малого размера, 24% парт 2-го типа, 17% 3-го и 3% парт
самого большого размера.

9 Конструкция парты типа Ф. Ф. Эрисмана — школьная парта, все
элементы которой, за исключением откидной части крышки стола,
неподвижны и наглухо скреплены между собой. Такую парту нужно
подбирать для школьника так, чтобы ее основные элементы соот-
ветствовали пропорциям тела ребенка. Поскольку пропорции тела,
в частности высота голени, находятся в прямой зависимости от ро-
ста ребенка, парты подбираются в соответствии с его ростом.

10 ОГУ ГАТО. Ф. 126. Оп. 2. Д. 1975. Л. 275об.
11 Двухместная парта Реттига — парта с постоянной отрицатель-

ной дистанцией, не имеющая подвижных частей (без металлических
приспособлений для опрокидывания парт набок).

12 ОГУ ГАТО. Ф. 126. Оп. 2. Д. 1975. Л. 162.
13 ОГУ ГАТО. Ф. 126. Оп. 2. Д. 1975. Лл. 254—255об.
14 ОГУ ГАТО. Ф. 126. Оп. 2. Д. 1975. Лл. 313—313об.



The problems of social hygiene, public health and history of medicine. 2018; 26(5)
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2018-26-5-367-370

History of Medicine
370

М. А. Каменецкого, в апреле 1905 г. ходатайствовал
перед Л. И. Лаврентьевым о разрешении компетент-
ным врачам А. Е. Закоурцеву, В. М. Броннеру,
В. В. Корелину прочесть лекцию о холере в общедо-
ступной библиотеке с бесплатным допуском горо-
жан или за небольшую плату 15.

Заключение
В начале ХХ в. Министерство народного просве-

щения активно выступало за усовершенствование
законодательной базы, регулирующей санитарно-ги-
гиенические нормы в школах Западной Сибири.
В циркулярах, наставлениях, инструкциях, распоря-
жениях детально прописывались вопросы, связан-
ные с организацией учебно-воспитательного про-
цесса при помощи практических знаний о гигиене и
передовых на тот момент технологических средств,
для чего привлекались нормы иных регионов России
и опыт зарубежных стран [7, с. 279]. Благодаря при-
нятым новым правилам в учебных заведениях была
начата замена школьной мебели на более приспосо-
бленную (в гигиеническом отношении) к обучению
детей, систематически проводились профилактиче-
ские осмотры учащихся и читались просветитель-
ские медицинские лекции для всех желающих. Для
врачей учебных заведений разрабатывались формы
отчетности и инструкции по осуществлению их дея-
тельности. Обращалось внимание на профилактику
эпидемиологических заболеваний среди учащихся и
на вопросы, связанные с сохранением здоровья
школьников во время занятий и перемен.

Статья подготовлена при финансовой поддержке ФАНО России в
рамках темы ФНИ № 0408-2014-0024 «Взаимодействие человека, обще-
ства и власти в локальных практиках (на примере Западной Сибири
XIX — первой половины XX вв.)».

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Имя профессора Императорского Московского
университета (ИМУ) Л. Е. Голубинина, который
заведовал кафедрой и клиникой факультетской те-
рапии (ФТК) в 1907—1912 гг., в истории кафедры
находится как бы в тени не только на фоне круп-
ных фигур его предшественников А. И. Овера,
Г. А. Захарьина и В. Д. Шервинского, но и по срав-
нению с его преемником Н. Ф. Голубовым. Так, его
деятельность не привлекла внимание проф.
В. Н. Смотрова — автора фундаментальной статьи
о факультетской терапевтической клинике (1940):
ему посвящено всего несколько строк, с грубыми
фактическими ошибками (начиная с даты рожде-
ния) [1].

Первым реальным биографом Л. Е. Голубинина
можно считать Е. Н. Артемьева, защитившего док-
торскую диссертацию по истории данной клиники
(1957) [2]. Однако о важнейшей исторической заслу-
ге своего героя — создании вместе с В. Д. Шервин-
ским самой крупной научной терапевтической шко-
лы ИМУ, — как и о его личности в целом, Е. Н. Арте-
мьев ничего не сообщил, а об окончании его деятель-
ности в ИМУ сообщил нечто совершенно фантасти-
ческое: упоминая о протесте университетских про-
фессоров против политики Кассо, он написал, что
«эти мероприятия заставили в знак протеста подать
в отставку многих видных профессоров, среди кото-
рых был и предшественник Николая Федоровича
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(Голубова) по факультетской терапевтической кли-
нике проф. Л. Е. Голубинин» [3].

Речь идет о репрессивной по отношению к уни-
верситету политике министра народного просвеще-
ния Л. А. Кассо и о коллективной протестной акции
многих известных профессоров и преподавателей
ИМУ, в 1911 г. уволившихся из университета. Но
Л. Е. Голубинин — «член университетской колле-
гии… и убежденный последователь идеи автономии
высшей школы, как это отметил в речи на юбилее
Л. Е. ректор университета», все же не покинул уни-
верситет, понимая непоправимый урон от такой ак-
ции для всего высшего медицинского образования
[4]. Он не только не уволился в 1911 г. из универси-
тета, но, напротив, на Совете университета обратил-
ся к уволенным преподавателям с просьбой дочи-
тать свои лекционные курсы. В том же 1911 г. в связи
с указанными событиями Л. Е. Голубинин по пору-
чению медицинского факультета университета од-
новременно с заведованием ФТК руководил клини-
кой нервных и душевных болезней вместо покинув-
шего университет ординарного профессора В. К. Ро-
та: «Медицинский факультет имеет честь ходатай-
ствовать о разрешении поручить в весеннем полуго-
дии сего года заведование клиникой нервных и ду-
шевных болезней экстраординарному профессору
Л. Е. Голубинину, ведение же занятий по клинике
нервных болезней штатному ассистенту лекарю
Н. И. Коротневу…»1. А проф. Н. Ф. Голубов стал ди-
ректором ФТК после смерти Л. Е. Голубинина, т. е. в
1912 г. Можно констатировать, что историографы
ФТК недостаточно четко ориентировались в основ-
ных биографических сведениях, касающихся
Л. Е. Голубинина, и явно недооценили его роль в
истории отечественной клиники внутренних болез-
ней.

Между тем Л. Е. Голубинин — выдающийся врач,
педагог и организатор медицинской науки и замеча-
тельный человек — входил на рубеже первого и вто-
рого десятилетий XX в. в терапевтическую элиту
России. Материалы съездов российских терапевтов
и печати того времени, воспоминания современни-
ков, сохранившийся личный архив В. Д. Шервинско-
го, хранящийся в отделе истории медицины Нацио-
нального НИИ общественного здоровья им. Н. А. Се-
машко, свидетельствуют, что лидерами этой элиты
были В. Н. Сиротинин и М. В. Яновский (Военно-ме-
дицинская академия — ВМА, Петербург), В. П. Об-
разцов и Ф. Г. Яновский (Университет Св. Владими-
ра, Киев) и В. Д. Шервинский (ИМУ). Названные
клиницисты были организаторами и председателя-
ми первых пяти съездов терапевтов, состоявшихся
до 1917 г. и имевших исключительное влияние на
развитие клиники внутренних болезней [5]. Рядом с
ними (хотя и за их плечами) как бы стояли С. С. Бот-
кин и Н. Я. Чистович (ВМА) и Л. Е. Голубинин; он
был также товарищем (т. е. заместителем) председа-

теля — В. Д. Шервинского — в Московском терапев-
тическом обществе. В дореволюционной России не
было сложившейся системы медицинских научных
институтов и такой организующей структуры, как
АМН СССР; не было и многочисленных профилиро-
ванных научных журналов. В этих условиях съезды и
городские общества врачей играли ведущую роль в
движении научно-общественной терапевтической
мысли, в сближении разных подходов и точек зре-
ния по спорным вопросам клинической практики, в
формировании российской терапевтической элиты.

Потомственный дворянин, сын отставного пол-
ковника, Леонид Ефимович Голубинин родился
4 (16) апреля 1858 г. в Екатеринославе (затем Дне-
пропетровск), там же окончил гимназию и в 1875 г.
поступил на медицинский факультет ИМУ. Окончив
университет в 1880 г., он прошел стажировку в кли-
никах С. П. Боткина и Э. Э. Эйхвальда в Медико-хи-
рургической академии (с 1881 г. — ВМА) в Петербур-
ге, затем работал экстерном в московской Мариин-
ской больнице, земским врачом в Пензенской губер-
нии, ординатором больницы при Странноприимном
доме графа Шереметева в Москве.

Именно в Шереметевской больнице началось
врачебное сотрудничество В. Д. Шервинского и
Л. Е. Голубинина, который к тому времени был
сформировавшимся врачом: вопреки распростра-
ненным в литературе точкам зрения, нет никаких ос-
нований называть его учеником С. П. Боткина,
А. А. Остроумова или В. Д. Шервинского, хотя ему
повезло поработать с каждым из этих выдающихся
врачей. В 1896 г. он защитил диссертацию на тему
«Значение количественных изменений гемоглобина
и красных шариков при некоторых болезнях», после
чего был утвержден сверхштатным ассистентом об-
щей клинической амбулатории, созданной В. Д. Шер-
винским при кафедре частной патологии и терапии
ИМУ, и приват-доцентом университета, читал лек-
ции о болезнях крови.

В 1899 г., когда Шервинского избрали директором
ФТК, Голубинин перешел вместе с ним на эту кафе-
дру штатным ассистентом 2. Начался этап совмест-
ной работы двух выдающихся терапевтов в факуль-
тетской клинике, предусматривавший ее переобору-
дование, с использованием новейших естествен-
нонаучных методов исследования больных, и созда-
ние научной врачебной школы, разрабатывающей
методы диагностики и лечения в духе достижений
европейской медицины.

В 1907 г. В. Д. Шервинский за выслугой лет полу-
чил пенсию заслуженного профессора и ушел с заве-
дования ФТК. ЦИАМ располагает документами, ха-
рактеризующими процесс утверждения на эту долж-
ность Л. Е. Голубинина. В деле об объявлении кон-
курса на замещение вакантной кафедры факультет-

1 В Совет ИМУ (оригинал на бланке медицинского факультета, от
17 марта 1911 г., за подписью декана Д. Н. Зернова). ЦИАМ. Ф. 418.
Оп. 89. Д. 766. Л. 1.

2 О перемещении сверхштатного ассистента при амбулатории им.
В. А. Алексеевой ИМУ статского советника Леонида Голубинина на
должность штатного ассистента при факультетской терапевтиче-
ской клинике университета (на бланке ректора ИМУ, от 11 сентября
1899 г.). Центральный исторический архив г. Москвы (ЦИАМ).
Ф. 418. Оп. 406. Д. 105. Л. 7.
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ской терапевтической клиники читаем: к установ-
ленному сроку: «заявили о своем желании занять
означенную кафедру: 1) приват-доцент ИМУ, доктор
медицины Л. Е. Голубинин; 2) приват-доцент ИМУ,
доктор медицины Н. А. Кабанов; 3) приват-доцент
Военно-медицинской академии, доктор медицины
Н. Н. Кириков; 4) приват-доцент ИМУ, доктор меди-
цины В. Е. Предтеченский; 5) профессор Юрьевского
университета, доктор медицины Н. А. Савельев;
6)-приват-доцент ИМУ, доктор медицины П. С. Усов
и 7) приват-доцент ВМА, доктор медицины
Н.-И.-Кульбин»3.

В протоколе «О баллотировании и замещении ва-
кантной кафедры» от 19 февраля 1907 г., подписан-
ном деканом и профессорами медицинского факуль-
тета, отмечено, что за Л. Е. Голубинина подано
19 «избирательных голосов» (при 11 против), за
П.-С.-Усова — 12 (18 против), за Н. Н. Кирикова и
Н. А. Савельева — по 8 (по 22 против), за В. Е. Пред-
теченского — 5 (25 против), за Н. И. Кульбина —
1 (29 против), а за Н. А. Кабанова (ученик А. А. Ос-
троумова) — 0 голосов (30 против). Таким образом,
Л.-Е.-Голубинин победил с явным преимуществом.
«Определили: считать кандидатом медицинского
факультета для замещения кафедры ФТК в ИМУ
приват-доцента Л. Е. Голубинина» [8]. Совет универ-
ситета 20 марта 1907 г. подтвердил этот выбор 47
«избирательными голосами» при 16 «неизбиратель-
ных»4.

Архивные документы свидетельствуют о нешу-
точной борьбе, в которой проходил этот конкурс.
Членам факультета были представлены списки работ
претендентов с рецензиями на них. Высококомпе-
тентные эксперты высказали диаметрально проти-
воположные мнения. Если К. М. Павлинов — вид-
ный терапевт, выдающийся исследователь — оценил
работы Голубинина как «нежизнеспособные в науч-
ном отношении» и резюмировал: «Достойными кан-
дидатами на кафедру факультетской терапевтиче-
ской клиники я нахожу двух конкурентов. Первым
кандидатом считаю приват-доцента Кирикова, вто-
рым — приват-доцента Предтеченского», то не ме-
нее авторитетные профессора ИМУ отдали предпо-
чтение именно Л. Е. Голубинину.

Так, основоположник экспериментальной карди-
ологии в России А. Б. Фохт отметил: «…я должен
признать выдающиеся преимущества в ряду их (кан-
дидатов) приват-доцента Голубинина. …при опреде-
лении достоинств кандидатов комиссия принимала
в соображение не практическую врачебную опыт-
ность, а степень научно-образовательного ценза и
клинической подготовки и с этой именно точки зре-
ния признала в ряду намеченных кандидатов наи-
большие преимущества за приват-доцентом Голуби-

ниным как лицом, наиболее отвечающим этим тре-
бованиям».

Один из лидеров отечественной хирургии того
времени, П. И. Дьяконов, сообщил: «Мне приходи-
лось много раз приглашать Л. Е. Голубинина во вве-
ренную мне клинику для совместного обсуждения
распознавания, предсказания и лечения некоторых
больных. Больные эти принадлежали к т. н. погра-
ничной области. <…> Я убедился при этом в обшир-
ности научного кругозора Л. Е. Он не стремился за-
мкнуть себя в рамки (подчас весьма узкие и чисто ис-
кусственные) так называемой Специальности, но
стремился решить заинтересовавший его научный
вопрос всесторонне, отсюда и заключения его полу-
чались убедительными и мотивированными строго
научно».

В. Д. Шервинский уклонился от оценки других
кандидатов и высказался в пользу кандидатуры Го-
лубинина, поскольку он «…является уже испытан-
ным клиническим преподавателем, курсы которого
охотно посещаются студентами. <…> Голубинин —
человек серьезный, работоспособный и преданный
делу…». Итог обсуждению подвел Н. Ф. Голубов:
«Я позволил бы себе резюмировать впечатление:
первый кандидат комиссии приват-доцент Голуби-
нин уже вполне готовый клиницист-преподаватель;
второй кандидат комиссии приват-доцент Предте-
ченский — несомненно талантливый клиницист, но
клиницист еще instatunasendi; третий же кандидат
комиссии приват-доцент Усов — человек несомнен-
но талантливый, несомненно талантливый клини-
цист, но еще… в эмбриональном периоде развития».

В соответствии с мнением факультета 24 сентября
1907 г. ректору ИМУ было направлено следующее
письмо: «Медицинский факультет имеет честь про-
сить Ваше Превосходительство об освобождении за-
служенного ординарного профессора В. Д. Шервин-
ского по словесному его заявлению от должности
директора факультетской терапевтической клиники
и о назначении директором упомянутой клиники
экстраординарного профессора Л. Е. Голубини-
на…»5.

В. Д. Шервинский остался почетным директором
и фактическим научным руководителем клиники (до
1912 г.), заслуженным ординарным профессором
университета. Он продолжал раз в неделю делать об-
ходы, его лекции и обходы закончились только в I се-
местре 1912 г. Таким образом, В. Д. Шервинский и
Л. Е. Голубинин совместно руководили ФТК больше
10 лет. При этом общее научное руководство лежало
на Шервинском, а Голубинин повседневно руково-
дил лечебно-педагогической работой коллектива и
клиническим воспитанием молодых врачей. Их свя-
зывали единство научных и врачебных взглядов, ис-
креннее уважение друг к другу, совместная работа и
на кафедре, и в Московском терапевтическом обще-
стве.

3 В Совет ИМУ (на бланке медицинского факультета) от 12 марта
1907 г. ЦИАМ. Ф. 418. Оп. 84. Д. 43. Л. 6, 8.

4 О баллотировании приват-доцента доктора медицины Голуби-
нина на должность экстраординарного профессора ИМУ по кафе-
дре ФТК (за подписью ректора А. А. Мануйлова). ЦИАМ. Ф. 418. Оп.
84. Д. 43. Л. 13—82.

5 Ректору ИМУ (за подписью декана Д. Н. Зернова). ЦИАМ.
Ф. 418. Оп. 85, д. 567. Л. 1.
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Из университетского отчета за 1910-й год мы
узнаем, что ФТК «имеет 67 кроватей: 37 — в мужском
и 30 — в женском отделениях. В течение года находи-
лось в клинике 375 больных. <…> Приходящими
больными было сделано 3195 посещений». В течение
года приобретен ряд приборов и аппаратов, в том
числе три прибора для счета красных кровяных ша-
риков Тома—Цейсса, рентгеновские трубки Бауэра и
Гунделяха, держатель пластинок для снимков чере-
па. «Библиотека при клинике пополнялась выписы-
ванием медицинских… периодических изданий, а
также и приобретением новых книг, а именно: выпи-
сывалось на русском языке 4 журнала, на немецком
и французском языках 12 и было приобретено на
разных языках 30 названий книг» [7].

Сотрудниками Л. Е. Голубинина были штатный
ассистент И. Ф. Горбачев, 4 сверхштатных ассистен-
та, в том числе М. П. Кончаловский и Д. Д. Плетнев,
5 штатных ординаторов, в том числе Е. Е. Фром-
гольд, 6 сверхштатных ординаторов, в том числе
В. Н. Виноградов и М. И. Вихерт, и один лаборант.
В качестве приват-доцентов читали лекции и вели
практические занятия Д. А. Бурмин, Д. Д. Плетнев,
Л. А. Тарасевич — широко известные в дальнейшем
московские профессора. Укреплению материально-
технической базы клиники способствовали ежегод-
ные зарубежные поездки профессора и его сотруд-
ников: все новое и перспективное немедленно пере-
нималось и внедрялось в научную и лечебную рабо-
ту. М. П. Кончаловский вспоминал: «С осени я при-
нялся за работу и к декабрю 1901 года был утвержден
сверхштатным ординатором без жалованья в фа-
культетской терапевтической клинике проф.
В. Д. Шервинского. В то время штаты клиники были
очень скромны — один ассистент и два ординатора,
а все остальные трудились без жалованья. Число
этих бесплатных работников было ограничено, ибо
служба их считалась государственной. Таких
сверхштатных ординаторов было 5, а остальные вра-
чи были экстернами. <…> Я с особой благодарно-
стью вспоминаю ассистента Голубинина, который
вел всю лечебную работу в клинике и от которого я
воспринял методику клинического исследования
больного, посещая его дневные и вечерние обходы и
учась у него. В клинике стали появляться новые ме-
тоды исследования больного: желудочный зонд,
рентген и лабораторная методика» [8].

Научные работы Л. Е. Голубинина (их общее чис-
ло невелико — около 30) посвящены главным обра-
зом проблемам гематологии, гастроэнтерологии, эн-
докринологии и пульмонологии. К его основным пу-
бликациям, кроме диссертации по вопросам морфо-
логии красной крови (1896), «Клинических лекций»
(1903) и монографии об энтероптозе (1912) [6], мож-
но отнести сообщение о применении метода сахар-
ной нагрузки для выявления как предрасположения
к сахарному диабету, так и ранних его форм, описание
клинической картины актиномикоза легких (1886),
разработку вопросов диагностики опухолевого плев-
рита (1902). По просьбе студентов он еще в 1904 г. со-
ставил пользовавшееся популярностью пособие

«Минеральные воды и лечебные грязи», в котором
приводились сведения о расположении и химиче-
ском составе минеральных вод и лечебных грязей, а
также о механизме их воздействия на организм [9].

Клиника факультетской терапии была в Москве
пионером применения серологических методов и
рентгенодиагностики, содействовала разработке и
практическому применению бактериологических и
биохимических методов диагностики, изучению ос-
новного обмена веществ, широкому применению ап-
паратной физиотерапии и водолечения, развитию
курортного дела. Л. Е. Голубинин видел перспектив-
ность электрокардиографии как метода диагностики
болезней сердца и завещал средства, на которые уже
после его смерти (при профессоре Н. Ф. Голубове)
был приобретен электрокардиограф, на котором ра-
ботал один из основоположников отечественной
клинической электрокардиографии — приват-до-
цент ФТК В. Ф. Зеленин.

В 1911 г. в этой клинике был наложен искусствен-
ный пневмоторакс при туберкулезе легких; соответ-
ствующий доклад Л. Е. Голубинина на заседании Мо-
сковского терапевтического общества 11 апреля
1912 г. вызвал оживленные прения. Так началось
применение этого метода в московской лечебной
практике. Что касается лекарственной терапии ту-
беркулеза, возможности ее в то время были мини-
мальными, и на первое место в борьбе с туберкуле-
зом Л. Е. Голубинин ставил «широкое применение
всех тех мероприятий, какие улучшают быт народа,
повышают его культурность и материальную обеспе-
ченность» [10].

При соблюдении самых строгих критериев отбо-
ра научных коллективов, которые могут претендо-
вать на роль научных клинических школ, появление
в XIX в. в ИМУ двух школ — в клиниках Г. А. Заха-
рьина и А. А. Остроумова — принимается и клини-
цистами и историками медицины без всяких попра-
вок. Но вопрос о терапевтических школах в том же
университете, но уже в первой четверти XX в., оста-
ется недостаточно исследованным. Между тем нали-
чие одной школы, а именно — Шервинского—Голу-
бинина, сомнений не вызывает [11]. Более того, эта
школа, ведущими представителями которой являют-
ся М. П. Кончаловский, Е. Е. Фромгольд, М. И. Ви-
херт, В. Н. Виноградов, а также М. И. Певзнер (экс-
терн в 1901 и 1903—1907 гг.), сыграла в истории кли-
ники внутренних болезней в СССР исключительно
важную роль [12]. Нет оснований относить к этой
школе других видных сотрудников клиники, у них
были свои учителя. Так, ведущий советский историк
отечественной клиники внутренних болезней
А. Г. Лушников писал о Голубинине: «Из его клини-
ки вышли профессора Д. Д. Плетнев, М. П. Конча-
ловский, Д. А. Бурмин, М. И. Вихерт и др.» [13]. Од-
нако известно, что Плетнев, в дальнейшем руково-
дивший факультетской (1917—1924), а затем госпи-
тальной (1924—1929) клиниками, был учеником
К. М. Павлинова, А. Б. Фохта и берлинского клини-
циста Ф. Крауса, а Бурмин — профессор госпиталь-
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ной клиники до и после Плетнева — принадлежал к
школе А. А. Остроумова.

Школу Шервинского—Голубинина характеризо-
вали сочетание клинико-морфологического и экспе-
риментального методов исследования, функцио-
нальный подход к проблемам патологии, особый ин-
терес к разработке новых инструментальных и лабо-
раторных способов диагностики. В научной темати-
ке преобладали проблемы болезней органов пищева-
рения, почек, системы крови, эндокринных заболе-
ваний и патологии обмена веществ.

Леонид Ефимович Голубинин страдал аневриз-
мой грудной аорты и, по воспоминаниям его преем-
ника по кафедре профессора Н. Ф. Голубова, долго
жил под этой угрозой. Однако трагедия разыгралась
по другому сценарию: после тяжелой болезни он
умер 10 (по новому стилю 23) сентября 1912 г. смер-
тью больного раком: «…10 сентября 1912 г. скончал-
ся экстраординарный профессор действительный
статский советник Л. Е. Голубинин. Вынос тела из
квартиры покойного (Смоленский б., д. 40, кв. 27)»6.
Отпевали его в Татианинской церкви при Универси-
тете.

Из воспоминаний М. П. Кончаловского: «Осенью
1912 года на нашу клинику надвинулась большая бе-
да. Внезапно заболел профессор Л. Е. Голубинин.
Вскоре он умирает, на вскрытии находят рак тела
поджелудочной железы. Болезнь и смерть Л. Е. Голу-
бинина я и вся клиника очень переживали. В. Д. Шер-
винский в самом начале его болезни уехал за грани-
цу. Клиники осиротели. Похороны были грандиоз-
ные. Врачи его очень любили, и он действительно о
них очень заботился. Все ординаторы по очереди по-
могали ему при его домашнем приеме и этим себя
материально совершенно обеспечивали» [8].

Он был очень скромным человеком, жил без пре-
тензий, семьи не имел — женился только в 1912 г., в
самом конце своей недолгой жизни, о чем сообщает
документ от 3 апреля 1912 г. «…дано проф. Л. Е. Го-
лубинину, холост… для вступления в первый брак с
разведенной женой купца Варварой Сергеевной
Митюшиной»7. В соответствии с установленными в
Российской империи правилами, по прошению вдо-
вы действительного статского советника Голубини-
на Варвары Сергеевны Голубининой, заверенному
ректоратом ИМУ («Вдова Варвара Голубинина…
представила медицинское свидетельство о болезни,
коею страдал покойный муж в последние годы жиз-
ни. <…> Означенное свидетельство подписано ле-
чившими покойного проф. Голубинина врачами —
докторами медицины: М. Кончаловским, Г. Фром-
гольдом, П. Усовым…»), ей была назначена пенсия в
размере 666 руб. 66 коп. 8.

Профессор Н. Ф. Голубов писал: «Насколько по-
койный Л. Е. пользовался любовью своих сослужив-
цев, товарищей и подчиненных, можно было видеть
в день его тридцатилетнего юбилея, отпразднован-
ного с необычайной теплотой 9. А насколько покой-
ный любил родной Университет, видно из того, что
почти три четверти своего состояния (около
140 тыс.) он завещал на различные нужды Универси-
тета и клиник» [14]. Медицинский факультет офици-
ально признал его выдающиеся научно-педагогиче-
ские заслуги: «Медицинский факультет имеет честь
просить Совет Университета исходатайствовать в
установленном порядке разрешение о помещении в
Факультетской терапевтической клинике Универси-
тета портретов покойных представителей этой кафе-
дры профессоров А. И. Овера, Г. А. Захарьина и
Л. Е. Голубинина в виду их выдающихся научных и
педагогических заслуг. Декан Д. Зернов». На заседа-
нии Совета ИМУ от 15 декабря 1912 г. было принято
к сведению, что «Министр народного просвещения
разрешает помещение портретов»10. Могила Л. Е. Го-
лубинина как «объект культурного наследия регио-
нального значения» сохраняется в некрополе Ново-
девичьего монастыря. Его имя украшает историю те-
рапевтических клиник ИМУ.

В посвященной его памяти речи В. Д. Шервин-
ский сказал: «Да, господа, все согласны с тем, что Ле-
онид Ефимович был хорошим клиницистом, хоро-
шим практическим врачом, хорошим профессором,
хорошим товарищем, но, что важнее всего, он был
необыкновенно хорошим человеком в полном смыс-
ле этого слова. В этом-то и заключалось обаяние его
личности. <…> Я работал с Леонидом Ефимовичем
вместе более четверти века и никак не могу привы-
кнуть к мысли, что его уже нет. <…> Вызовем же в
нашем сознании его дорогой образ и почтим благо-
говейно его память: да будет она вечной!» [15].

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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The atherosclerosis is considered among the most prevalent diseases. In Russia, N. N. Anitchkov and A. L. Miasnikov are
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Valentina Iosifovna, proceeding with ideas of N. N. Anitchkov and A. L. Miasnikov, actively investigated pathogenesis of
atherosclerosis. The professor V. I. Kalmykova, one of the first in Russia presented pathogenesis of atherosclerosis as a mul-
ti-factorial process and, combining theories existed at that moment, described effect of peroxidation of lipids on all stages
of development of atherosclerotic plaque. She carried out a unique scientific investigation concerning studying intensity of
peroxidation of lipids and antioxidant activity of lipids in patients with various degree of expression of ischemic heart dis-
ease. The gender characteristics of content of peroxides and antioxidant activity of lipids of blood serum were established.
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Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) остают-
ся ведущей причиной смертности и инвалидизации
в индустриально развитых странах [1]. Атеросклеро-
тическое повреждение сосудов проводит к таким

осложнениям, как инфаркт миокарда, мозговой ин-
сульт, внезапная смерть, к появлению стенокардии,
хронической цереброваскулярной недостаточности,
перемежающейся хромоте [2].
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Основоположник изучения атеросклероза в Рос-
сии Н. Н. Аничков выдвинул липидную теорию ате-
росклероза. Он экспериментально доказал, что до-
бавление холестерина (ХС) к обычному рациону вы-
зывает изменения в аорте, сходные с теми, которые
наблюдаются при атеросклерозе 1. Однако мировое
признание к нему пришло гораздо позднее, когда
распространение атеросклероза приняло характер
эпидемии и ученые всего мира стали интенсивно из-
учать эту проблему [2].

Продолжая изучение атеросклероза, А. Л. Мясни-
ков в своих работах доказал, что не только отложе-
ние липидов является причиной поражения сосудов.
В 1965 г. он предложил патогенетическую классифи-
кацию атеросклероза [4], в которую были включены
такие факторы риска ССЗ, как артериальная гипер-
тония, нарушения обмена ХС, конституциональные,
наследственные, алиментарные факторы, ожирение,
эндокринные заболевания. А. Л. Мясников оставил
учеников, среди которых и Валентина Иосифовна
Калмыкова, — доктор мед. наук, профессор кафедры
факультетской терапии № 2 Сеченовского Универ-
ситета.

В. И. Калмыкова родилась в 1926 г. Ее врачебная и
научная деятельность началась в 1949 г. в качестве
сверхштатного ординатора в клинике академика
А. Л. Мясникова на Девичьем поле, куда она попала
после окончания Куйбышевского государственного
медицинского университета. Под руководством
А. Л. Мясникова наряду с ведением больных она ос-
ваивала лабораторное дело в тесном сотрудничестве
с коллегами из лаборатории витаминов Института
биохимии им. А. Н. Баха.

Первые годы своей научной деятельности Вален-
тина Иосифовна посвятила изучению роли витами-
на В1 как вещества, участвующего в передаче нервно-
го импульса, в рамках кортико-висцеральной теории
патогенеза язвенной и гипертонической болезни.
Изучение этой темы было продолжено в аспиранту-
ре, и в 1955 г. В. И. Калмыкова защитила кандидат-
скую диссертацию на тему «Влияние некоторых ней-
ротропных фармакологических средств на обмен ти-
амина у здоровых людей и больных язвенной и ги-
пертонической болезнями». С 1951 г. Валентина Ио-
сифовна является сотрудником кафедры факультет-
ской терапии № 2 (в то время кафедры факультет-
ской терапии санитарно-гигиенического факульте-
та), которой руководил член-корреспондент АМН
СССР А. Г. Гукасян. В дальнейшем на научные инте-
ресы Валентины Иосифовны существенно повлияло
открытие свободнорадикальных реакций 2. Совмест-

ными усилиями В. И. Калмыковой и сотрудника Ин-
ститута биохимии им. А. Н. Баха А. А. Дмитровским
впервые в отечественной медицине были обнаруже-
ны продукты свободнорадикального окисления
(СРО) и снижение антиоксидантной активности
(АОА) в сыворотке крови больных атеросклерозом и
ишемической болезнью сердца [5].

В 1970 г. было установлено, что одним из возмож-
ных компонентов патогенеза атеросклероза коро-
нарных артерий можно считать повышенное окис-
ление ненасыщенных липидов перекисями жирных
кислот [6]. В. И. Калмыкова сделала вывод о том, что
в крови больных атеросклерозом и в интиме аорты
погибших от осложнений атеросклероза содержание
перекисей жирных кислот повышено, а степень их
накопления прямо пропорциональна степени тяже-
сти атеросклероза. Накопление перекисей опережа-
ло развитие атеросклероза и обнаруживалось в визу-
ально не измененной аорте [6]. Полученные В. И. Кал-
мыковой результаты вызвали интерес у ее коллег, бу-
дущий профессор стала получать запросы из инсти-
тутов разных стран мира с просьбой отправить им
текст этой статьи.

Валентину Иосифовну интересовал не только па-
тогенез атеросклероза, в сферу ее научных интересов
входили и вопросы профилактики этого заболева-
ния. Она установила, что у больных атеросклерозом
наблюдается снижение антиоксидантной активно-
сти липидов крови, а включение в курс лечения ви-
таминов Е и А в качестве антиоксидантов благопри-
ятно отражается на состоянии липидного обмена
[6—8].

На основании проведенных исследований в
1978 г. Валентина Иосифовна блестяще защитила
докторскую диссертацию «Перекиси липидов и ан-
тиоксиданты в патогенезе и терапии атеросклероза».

Результаты исследований В. И. Калмыковой на-
шли отражение в диссертационных работах ее уче-
ников, доложены и опубликованы в материалах
многих отечественных и международных симпозиу-
мов. Сделанные ею выводы были подтверждены в
работах отечественных и иностранных ученых, зани-
мающихся изучением окислительного стресса в па-
тогенезе атеросклероза и ишемической болезни
сердца. В настоящее время роль окислительного
стресса является общепризнанной.

Проводя исследования в области липидологии,
В. И. Калмыкова сотрудничала с разными учрежде-
ниями: Институтом биохимии и физиологии расте-
ний, Институтом питания, Тюменской ГМА, Инсти-
тутом биохимической физики, МГМСУ, Институтом
им. А. Н. Белозерского, где разрабатывались и при-
менялись методики исследования липидов, их пере-
кисей, жирных кислот, витаминов-антиоксидантов,
гомоцистеина, конечных метаболитов оксида азота,
тканевых и плазменных антиоксидантных фермен-
тов, в том числе метод электронного парамагнитно-
го резонанса.

Профессору В. И. Калмыковой впервые в клини-
ческой практике удалось доказать четкую связь де-
фицита полиненасыщенных жирных кислот

1 Работа Н. Н. Аничкова была опубликована в 1913 г. в немецком
журнале «Zentralblatt. Furallgemeine Pathologie und pathologische
Anatomie».

2 В 1957 г. Н. Н. Семеновым in vitro, Н. М. Эмануэлем и Б. Н. Тару-
совым in vivo были открыты свободнорадикальные реакции. Ими
было высказано предположение о существовании двух путей окис-
ления в организме: ферментативного пути бета-окисления жирных
кислот и СРО с участием активных форм кислорода, играющего су-
щественную роль в генезе опухолей и лучевой болезни. В 1963 г. Бер-
нхейм и соавт. обосновали представления о природных антиокси-
дантах как регуляторах СРО в тканях.
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(ПНЖК) в эритроцитах и сыворотке крови с интен-
сификацией процессов перикисного окисления ли-
пидов и снижением их АОА. Подобные исследова-
ния были также выполнены японскими учеными и
британцем J. Glavind [9, 10]. В 1970 г. В. И. Калмыко-
ва изложила результаты лечения атеросклероза ве-
нечных артерий сердца витамином А-ацетата и ком-
плексом ненасыщенных жирных кислот — литено-
лом [7]. В настоящее время лечение препаратами, со-
держащими ПНЖК, входит в современные европей-
ские и российские клинические рекомендации по
дислипидемиям.

По перикисному окислению липидов и антиокси-
дантной защите при ИБС В. И. Калмыковой было
опубликовано более 300 работ. В 1974 г. за учебное
пособие «Атеросклероз. Этиология и патогенез, кли-
ника, профилактика и лечение» Валентина Иосифов-
на была награждена почетной грамотой Первого
Московского медицинского института им. И. М. Се-
ченова за лучшую работу. Заслуги В. И. Калмыковой
отмечены медалями ВДНХ, ЦК ВЛКСМ и Минвуза.
Практическая значимость исследований заключа-
лась в том, что были изучены патогенетические
аспекты атерогенеза, а также механизмы действия и
клиническая эффективность более 20 лекарствен-
ных препаратов с антиоксидантным действием.

До настоящего времени нет единой теории атеро-
склероза, объясняющей и учитывающей все аспекты
его патогенеза. В современной литературе домини-
руют две гипотезы развития атеросклероза: гипотеза
«ответ на повреждение» и липидно-инфильтрацион-
ная гипотеза, которые во многом дополняют друг
друга [2]. В. И. Калмыкова одной из первых в России
представила патогенез атеросклероза как многофак-
торный процесс и, объединив разные известные ей
теории, доказала влияние перекисного окисления
липидов на все этапы формирования атеросклероти-
ческой бляшки.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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В советские времена Л. З. Мороховец упоминает-
ся впервые в 1946 г. академиком Х. С. Коштоянцем,
который пишет, что «ко времени приезда Сеченова в
Москву ближайшим помощником Шереметевского
был Л. З. Мороховец, вместе они наладили как педа-
гогическую, так и научно-исследовательскую работу
кафедры (физиологии Московского университета.—
Прим. автора)» [1, с. 334].

В 1961 г. появляется статья о Льве Захаровиче
Мороховце в Большой медицинской энциклопедии
[1]. Автор статьи Л. Станкевич признает заслуги
Л. З. Мороховца в развитии отечественной физиоло-
гии и истории медицины, но при этом отмечает, что
Л. З. Мороховец в своих трудах «принизил… заслуги
отечественной медицины». Таким образом, Лев За-
харович был обвинен в космополитизме. Это, веро-
ятно, сыграло свою роль в том, что среди многочис-
ленных мемориальных досок знаменитым физиоло-
гам, украшающих здание Физиологического инсти-
тута на Моховой улице в Москве, нет мемориальной
доски профессору Льву Мороховцу — основателю и
устроителю этого института.

В 2000-е годы появляется ряд объективных статей
о Л. З. Мороховце. В частности, статья в биографиче-
ском словаре «Деятели медицинской науки и здраво-
охранения — сотрудники и питомцы ММА им.

И. М. Сеченова» [3]. В те же годы появляется науч-
ная биография Л. З. Мороховца в работах В. А. Ма-
карова, который высоко оценил его деятельность [4].
М. К. Кузьмин пишет о Л. З. Мороховце как о созда-
теле первой научной школы историков медицины в
России [5].

Лев Захарович Мороховец родился 27 июня (по
старому стилю) 1848 г. в г. Эривани (ныне Ереван) в
семье эриванского городничего Захария Львовича
Мороховца. С 1860 по 1867 г. он воспитывался в пан-
сионе при Тифлисской классической гимназии, а за-
тем поступил в Санкт-Петербургский практический
технологический институт на механическое отделе-
ние на правах Кавказского стипендиата. Проучив-
шись год в этом институте, Лев Захарович перешел в
Петербургскую Медико-хирургическую академию
(МХА), где слушал лекции с сентября 1868 г. по де-
кабрь 1869 г. Как он пишет в своей автобиографии,
«по расстроенному здоровью оставил Академию со
2-го курса»1. В 1872—1876 гг. он учился в Гейдель-
бергском университете, в 1876 г. защитил там дис-
сертацию «Uber die chemische Zusamensetzung der
Cornea» («О химическом составе роговицы») и в том

1 Российский государственный военно-исторический архив. Ме-
дико-хирургическая академия. О докторском экзамене Льва Моро-
ховца Ф. 316. Оп. 43. Д. 1205.
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же году занял должность официального ассистента
при физиологическом институте профессора В. Кю-
не в Гейдельберге, в каковой и оставался до конца
1877 г.

В Россию Лев Захарович вернулся в 1878 г. Он пи-
шет в своей автобиографии, что по возвращении в
Россию до 1880 г. занимался частным образом иссле-
дованиями по физиологии и биохимии пищеваре-
ния в лабораториях Московского университета под
руководством профессоров А. Д. Булыгинского,
А. И. Бабухина и Ф. П. Шереметевского. Главный
объект исследований — биохимические превраще-
ния белка. В этот период выходят его работы «О тож-
дестве нуклеина, муцина и амилоидного вещества»
(1878), «Пищеварение как гистологический метод»,
«Эластин и его производные», а также «Новейшие
исследования анатомического и химического строе-
ния нервного волокна» (1879).

11 мая 1881 г. Лев Захарович защитил в МХА дис-
сертацию «Законы пищеварения» и был удостоен
звания доктора медицины. С февраля 1882 г. он пре-
подает физиологию животных в Петровской сель-
скохозяйственной и лесной академии, одновремен-
но начинает читать в Московском университете курс
лекций по физиологии отделений, питания и обмена
веществ. Какое-то время он совмещал службу в ар-
мии с чтением лекций и лишь 30 января 1885 г. был
исключен из Военно-медицинского ведомства по
случаю перехода на должность прозектора при кафе-
дре физиологии в Московском университете 2.

Своим поступлением на службу в Московский
университет и Петровскую академию Л. З. Морохо-
вец был обязан поддержке выдающегося гистолога,
физиолога и эмбриолога профессора А. И. Бабухина
(1835—1891). В своем письме директору Петровской
академии Ф. К. Арнольду от 25 января 1882 г. А.-И.-Ба-
бухин пишет: «На днях приехал из Петербурга мой
бывший ассистент доктор Мороховец, которого я
смело могу рекомендовать, как глубокого знатока
физиологии и искусного экспериментатора. Он три
года провел за границей для изучения как этой нау-
ки, так и физиологической химии, причем играл да-
же роль помощника у профессора Гейдельбергского
Университета Кюне. Имя Мороховца пользуется из-
вестностью между специалистами и цитируется в
учебниках физиологии»3. Одновременно с чтением
лекций Лев Захарович продолжает исследования по
физиологии пищеварения и всасывания питатель-
ных веществ, превращениям питательных веществ в
организме. Им было установлено, что конечным
продуктом действия пепсина желудочного сока на
белки являются пептоны, которые уже в двенадцати-
перстной кишке распадаются до аминокислот. Этой
теме посвящен ряд публикаций в журнале «Труды
физиологической лаборатории Императорского
Московского университета». Журнал основан в
1888 г. Л. З. Мороховцом и издавался под его редак-

цией. В своей монографии «Единство протеиновых
тел» он изложил историю изучения белков, где про-
водит идею единства глобулинов и альбуминов [6].
В дальнейших исследованиях Лев Захарович пере-
ключился на физиологию зрения и речевого аппара-
та. На основе исследований физиологии речи он
предложил новый универсальный фонетический ал-
фавит, применимый к любым языкам [7].

С 1882 г. Лев Захарович заведовал физиологиче-
ской лабораторией в Московском университете и
посвятил себя превращению этой лаборатории в
прекрасно оснащенный Физиологический институт.
В 1893 г. сотрудниками кафедры физиологии был из-
дан «Сборник статей по физиологии, посвященный
Л. З. Мороховцу» [8]. В предисловии к нему говорит-
ся: «Посвящение настоящего сборника этому энер-
гичному устроителю лаборатории и беззаветно ей
преданному руководителю является выражением
лишь доли той признательности, которую заслужи-
вает он от лица всех, как работавших в лаборатории,
так и имеющих в ней работать».

Первой в сборнике опубликована статья В. Н. По-
пова «Физиологическая лаборатория Имп. Моск.
Унив. Историческая заметка», в которой приведены
обстоятельства создания Физиологического инсти-
тута. Он пишет: «Он (Л. З. Мороховец)… перенес и
пожертвовал собственную химическую лаборато-
рию, чем и положил начало чисто лабораторного ин-
вентаря». И далее: «…благодаря инициативе Л. З. Мо-
роховца проф. Ф. П. Шереметевский вошел с хода-
тайством… об отпущении средств на устройство в
лаборатории необходимых приспособлений для
специальных занятий. Все эти работы были сделаны
по планам и рисункам Л. З. Мороховца и под лич-
ным его наблюдением. Библиотека кабинета, увели-
чившаяся благодаря пожертвованиям Льва Захаро-
вича и других лиц, также была… приведена в поря-
док» [8, с. 8].

Летом 1886 г. Л. З. Мороховец был командирован
Московским университетом за границу для озна-
комления с физиологическими лабораториями За-
падной Европы. Результаты этой поездки были изло-
жены в представленной им докладной записке, в ко-
торой Лев Захарович так охарактеризовал требова-
ния к новому физиологическому институту: «Физио-
логия, венчая собой целый цикл наук первых двух
лет медицинского образования, естественным обра-
зом несет в себе три направления: анатомическое,
физическое и химическое, одним из которых зача-
стую и характеризуется научное направление той
или другой кафедры и рука об руку с этим направле-
нием характеризуются и самые физиологические ин-
ституты» [8, с. 172]. Новое здание физиологического
института было построено по планам, выработан-
ным комиссией, в которую вошли архитектор
М. К. Быковский, профессора А. И. Бабухин и
Ф. П. Шереметевский, прозекторы Л. З. Мороховец
и В. Н. Попов. Оно было открыто 10 октября 1893 г.

Техническое оснащение лабораторий было пред-
метом особой заботы Л. З. Мороховца. Им было опу-
бликовано несколько статей о новых аппаратах и ин-

2 Центральный государственный архив (ЦГА) Москвы до 1917 г.
Ф. 418. Оп. 487. Д. 268.

3 ЦГА Москвы до 1917 г. Ф. 228. Оп. 2. Д. 152.
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струментах для физиологической практики в журна-
ле «Труды физиологической лаборатории Имп. Мо-
сковского университета», сделан доклад на VIII Пи-
роговском съезде 5 января 1902 г. Среди технических
новинок, созданных Л. З. Мороховцом для оборудо-
вания лабораторий, можно назвать усовершенство-
ванный двойной ртутный насос А. Шмидта, фото-
графический аппарат для лабораторных целей, но-
вый универсальный миограф, в котором не происхо-
дило подсыхания мышц и нервов при длительных
экспериментах. Лев Захарович сконструировал при-
бор, названный им пантоскопом, который позволял
демонстрировать на лекциях в увеличенном виде
различные рисунки и предметы [9]. Энциклопедиче-
ские знания Льва Захаровича и практика создания
им новых приборов для исследования легли в основу
его обширного труда по физико-химическим осно-
вам методов исследования в медицине и биологии
[10].

В 1891 г., после кончины профессора Ф. П. Шере-
метевского, на должность заведующего кафедрой
физиологии был приглашен И. М. Сеченов. Вот что
пишет Иван Михайлович в своих «Автобиографиче-
ских записках» по поводу совместной работы с
Л. З. Мороховцом: «В лице моего ближайшего со-
трудника Льва Захаровича Мороховца я нашел тако-
го дружелюбного товарища, что за все десять лет ни
разу не чувствовал себя пришельцем в чужое гнез-
до…» [11, с. 182]. И далее: «Он обладал большими хо-
зяйственными талантами, я же лишен таковых; по-
этому заведывание институтом было предоставлено
ему, тем более что он был устроителем физиологиче-
ского института; мне же, как более опытному лекто-
ру, предоставлено было большее число лекций (мне
четыре часа в неделю, ему два). Деликатности и дру-
желюбию Льва Захаровича я обязан тем, что, прожив
в этих комнатах спокойно десять лет профессорства,
живу в них спокойно и теперь, по выходе в отставку
[11, с. 183]». В 1901 г. по причине преклонного воз-
раста И. М. Сеченов подает прошение об отставке, а
Л. З. Мороховец принимает заведование кафедрой
физиологии.

Одним из важнейших направлений деятельности
Л. З. Мороховца было создание курса и кафедры
истории и энциклопедии медицины Московского
университета. Эта кафедра была учреждена при Мо-
сковском университете согласно Университетскому
уставу в 1884 г. До 1885 г. кафедра оставалась вакант-
ной, а с декабря 1885 г. чтение лекций было поручено
прозектору при кафедре судебной медицины док-
тору медицины М. А. Белину. В 1895 г. М. А. Белин
скончался, и Совет медицинского факультета пору-
чил преподавание истории медицины по совмести-
тельству с преподаванием курса физиологии про-
фессору Л. З. Мороховцу. Прочитав первый курс
лекций по истории и энциклопедии медицины,
Л. З. Мороховец издает на его основе учебное посо-
бие под названием «Энциклопедия медицины» [12].
В предисловии к нему он пишет: «Излагая цели и за-
дачи той и другой медицинской науки, энциклопе-
дия является наукой пропедевтической, — этим она

удовлетворяет своему назначению — служить введе-
нием к тем наукам, которые вы будете изучать. Но
помимо этого, энциклопедия имеет вторую, самую
важную задачу — показать взаимное соотношение
всех медицинских наук и представить всю медицин-
скую науку, как одну стройную систему». Помимо
изложения исторических фактов в развитии меди-
цинской науки, Лев Захарович уделяет в этом посо-
бии много внимания роли и месту врача в обществе
и вопросам врачебной этики.

Итогом работы Л. З. Мороховца стало первое в
России фундаментальное руководство по истории
медицины «История и соотношение медицинских
знаний» [13]. Эта книга богато иллюстрирована,
имеет обширную библиографию. В ней он развивает
мысли, ранее наметившиеся в его «Энциклопедии
медицины». Во введении Лев Захарович пишет о ме-
сте и роли врача в обществе: «Круг деятельности вра-
ча далеко заходит за пределы его прямого назначе-
ния, и врач является не только видным обществен-
ным деятелем, но и видным участником в делах бла-
готворения» [13, с. 3]. Вся жизнь Льва Захаровича до-
казывает, что сам он соответствовал этим высоким
идеалам. Автор так определяет значение изучения
истории медицины: «Если настоящее не дает нам же-
лаемого ответа на многие вопросы, а будущее сокры-
то завесой неизвестности, остается обратиться к
прошлому: то, что действительно было, несет в себе
все атрибуты истины. История не лжет! Изучение
истории медицины даст не только возможность
ознакомиться последовательно со всеми звеньями
цепи, но также даст материал к уяснению последне-
го, особенно нас интересующего звена. Такого рода
изучение даст критерий для уяснения путей, которы-
ми будет следовать дальнейшее развитие той или
другой доктрины, и всей медицины во всей ее сово-
купности!» [13, c. 6]. Он пишет о месте различных ме-
дицинских наук в системе медицинских знаний и
приводит для иллюстрации своих идей «древо меди-
цинских наук». И далее последовательно излагает в
своей монографии историю развития морфологии
(куда включает анатомию и гистологию), феномено-
логии (разделяя ее на феноменологию здорового че-
ловека и феноменологию больного человека), враче-
вания (включая механическое, медикаментозное, ди-
етико-гигиеническое и ненаучное врачевание). Чет-
вертый раздел именуется «Врач и его общественное
положение», где изложена история этого вопроса в
разные времена и у разных народов. В конце этого
раздела Л. З. Мороховец возвращается к вопросам
врачебной этики: «Считает ли врач медицину сред-
ством существования или считает он медицину за
призвание, служение обществу? <…> Ни с одной
профессией нельзя сравнить профессию врача ибо
врач, ищущий исключительно материальных выгод,
спекулирует на самом дорогом для всех граждан —
на здоровье и жизни их!» [13, c. 380]. Эти мысли Льва
Захаровича актуальны сегодня как никогда!

Немалая заслуга Л. З. Мороховца состоит в том,
что он был инициатором и создателем в 1899 г. пер-
вого в России музея по истории медицины. Этот му-
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зей, к сожалению, сгорел через несколько лет и был
восстановлен лишь спустя многие десятилетия.

Вопросы врачебной этики побудили Льва Захаро-
вича выступить со страстной критикой книги писа-
теля В. В. Вересаева «Записки врача» [1]. Близкий к
социал-демократам Вересаев весьма талантливо со-
здал образ врача, разочарованного несовершенством
медицины и медицинского образования. Он выно-
сит на суд общественности этические проблемы ме-
дицины, внутренний мир врача и неприглядные слу-
чаи из медицинской практики. Книга была воспри-
нята либеральной общественностью предреволюци-
онной России как доказательство прогнившего ре-
жима, но медицинская профессура встретила книгу
враждебно, как порочащую врачебное сословие.
Л.-З.-Мороховец становится на защиту медицинско-
го сословия, в подавляющем своем большинстве до-
бросовестно выполняющего свой труд. Полемизи-
руя с героем «Записок» по поводу несовершенства
медицины, он пишет: «Как бы ограничена ни была
медицина, мы должны помогать, как это и делали
всегда врачи всех времен и народов, а не ждать пока
медицина выработается» [14, c. 13].

На кафедре истории медицины у Л. З. Мороховца
появляются ученики: Б. Ю. Лахтин (1869—1930),
ближайший помощник в создании музея истории
медицины, и Н. Гунтер, защитивший докторскую
диссертацию «История открытия кровообращения»
(1904). Кроме того, под его руководством и при его
содействии на кафедре выполняются работы по
истории медицины: «Медицина и хирургия в XIX сто-
летии» (Разумовский В. Н., 1902), «А. И. Поль — пер-
вый профессор хирургической госпитальной клини-
ки Московского университета» (Мартынов А. В.,
1909).

Помимо научной и учебной работы, Л. З. Моро-
ховец вел большую общественную и организацион-
ную работу. Он состоял членом многих научных об-
ществ и был их активным деятелем: с 1878 г. он член
Московского медицинского общества; с 1883 г. —
действительный член Физико-медицинского обще-
ства при Московском университете; с 1885 г. дей-
ствительный член Психологического общества при
Московском университете. В августе 1897 г. он пред-
ставлял русскую физиологию на международном ме-
дицинском конгрессе в Москве. В связи с этим Фран-
цузским правительством ему был пожалован знак
«Пальмовая ветвь Академии». В 1898 г. при Обще-
стве любителей естествознания, антропологии и эт-
нографии Лев Захарович создает Отделение физио-
логии и становится его председателем, а вскоре на-
чинает издавать первый печатный физиологический
орган в России «Le physiologiste Russe». Журнал вы-
ходил на французском и немецком языках и, как яв-
ствует из аннотации, «имел целью ознакомление
ученого мира с успехами физиологии, гистологии,
общей патологии, фармакологии и общей бактерио-
логии в России».

Л. З. Мороховцу принадлежит честь создания
«Трудов физиологического института Имп. Москов-
ского университета» (вначале это издание называ-

лось «Труды физиологической лаборатории Имп.
Московского университета»), главным редактором
которых он стал. Среди авторов журнальных статей:
И. М. Сеченов, Л. З. Мороховец, А. Ф. Самойлов,
М. Н. Шатерников, В. Н. Попов. Н. А. Савельев,
Г. Н. Габричевский, Н. А. Умов и многие другие.

Общественная деятельность Л. З. Мороховца на-
шла отражение в представленных им в Совет Мо-
сковского университета соображениях об общих за-
дачах и функциях университета [15]. В этих сообра-
жениях обсуждаются все стороны деятельности уни-
верситетов, в частности изложены идеи расширения
самостоятельности университетов. В этом труде Лев
Захарович впервые предложил выделить медицин-
ский факультет Московского университета в само-
стоятельное учебное заведение: «Медицинский фа-
культет резко уклоняется от общего характера дея-
тельности прочих факультетов, и сам собою напра-
шивается вопрос о выделении медицинского фа-
культета в самостоятельную Императорскую меди-
цинскую академию, так как наш медицинский фа-
культет фактически уже выделен из университета
обособленными зданиями, особенно хозяйством и
т. д. Остается перенести на Девичье поле всего пять
кафедр, и дело медицинского образования в Москве
только выиграет» [15, c. 7]. Эта идея получила вопло-
щение лишь в 1930 г.

Яркое представление о личности Льва Захаровича
дает его переписка с доктором медицины, приват-
доцентом Московского университета Терентием
Ивановичем Вяземским, с которым его связывала
длительная дружба 4. На свои небольшие сбережения
Т. И. Вяземский решает организовать научную био-
логическую станцию в Крыму у подножия горы Ка-
радаг. Эту идею горячо поддержал Лев Захарович. Во
многих публикациях о Карадагской научной био-
станции в Крыму ошибочно утверждается, что
Л. З. Мороховец только финансировал строитель-
ство биостанции. Переписка с Т. И. Вяземским гово-
рит о другом. На самом деле на протяжении многих
лет Лев Захарович принимал в этом проекте самое
живое участие, вникая во все мелочи строительства
и помогая решать многие проблемы.

В статьях о Л. З. Мороховце приводятся различ-
ные обстоятельства его отставки в 1912 г. Официаль-
ная же причина отставки изложена в записке ректо-
ра университета в медицинский факультет от 11 мая
1911 года: «Уведомляю медицинский факультет, что
Заслуженный ординарный профессор, Действитель-
ный Статский Советник Мороховец выслужил 10 се-
го мая 30-летний срок по учебной части ведомства
Министерства народного Просвещения, в виду чего,
на основании ст. 505 т. XI ч. 1 изд. 1893 г., он Моро-
ховец должен считаться выбывшим из числа штат-
ных профессоров»5. Выйдя за штат университета,
еще год (до 24 апреля 1912 г.) Лев Захарович оставал-
ся директором Физиологического института Мо-
сковского университета, а затем только читал лек-

4 ЦГА Москвы до 1917 г. Ф. 1336. Оп. 1. Д. 99.
5 ЦГА Москвы до 1917 г. Ф. 418. Оп. 89. Д. 394. Л.2.
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ции по истории и энциклопедии медицины вплоть
до конца 1918 г.

До последнего времени не была известна дата
смерти Льва Захаровича. Я нашел ее в одном из хода-
тайств его вдовы Пелагеи Борисовны о назначении
ей пенсии от 24 сентября 1928 г.: «18 ноября 1919 г.
скончался мой муж Заслуженный ординарный про-
фессор Московского Университета Лев Захарович
Мороховец, и я осталась после его смерти без всяких
средств к существованию».6

Приношу свою благодарность ведущему научному сотруднику НИИ
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