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Introduction

The instances of volunteering and disinterested help 
occurred in different social formations. Under different 
social systems, there were people-oriented to the values 
of self-realization, self-improvement, and interaction 
with other people in the context of the growth of the 
community well-being where a person travels over a 
distance of his/her path of life. The research results 
show that in the twentieth century in the United States 
of America and several European countries volunteer-
ing labor has become a significant economic resource. 
Therefore, the status of a powerful social phenomenon 
of volunteering gained only in the twentieth century, 
and specifically in Europe.

The formation of the volunteering movement in Rus-
sia is not identical to that in foreign countries. The roots 
of Russian volunteering are very far back in the depths 
of Russian history. It has to do with those people who 
were brought up in the moral and ethical traditions of 
Orthodoxy and who helped the needy fellow citizens in 
a costless manner.

During the Soviet Union, volunteers were people 
who went to virgin lands or the Baikal-Amur Mainline 
to work. But the labor of volunteers who developed vir-
gin lands or built the Baikal-Amur Mainline was paid. 
This compensated for the difficult working conditions. 
Volunteering work to gather the harvest, clean the terri-

tory of the organization on weekends (Saturday volun-
tary workday) was often an obligation, and had the form 
of forced labor. There was no legal framework for volun-
teering work. And even though these activities were 
called volunteering work, they differed from the mod-
ern understanding of volunteering.

After the breakup of the Soviet Union, many people 
had forgotten the idea of labor for the good of society.

The development of the volunteering terminology, 
the society revaluation of the content and forms of vol-
unteering work in modern Russia took place in the 
1990s in parallel with the emergence of the third sector 
of the economy that was represented by non-profit, pub-
lic, and philanthropy organizations. The activity of vol-
unteering organizations is regulated by federal laws.

The most important social components of our coun-
try’s sustainable development are the revival and the 
spread of volunteering. According to the Constitution of 
the Russian Federation (Chapter 6 Article 141), the Rus-
sian Federation Government implements measures to 
support volunteering [1]. In the annual address, Presi-
dent highlights that volunteering is the most important 
indicator to build a civil society.

The citizens’ involvement in social practice through 
the development of volunteering mechanisms is the fea-
ture of State policy. which is approved in several regula-
tions. Among them is the Federal Law of April 5, 2010, 
№ 40-F, which defines the development assistance of 
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volunteering as one of the types of socially-oriented ac-
tivities [2], the “Concept of the development assistance 
of volunteering in the Russian Federation” and others. 
The concept aims to activate and support volunteering 
as a resource for civil society development [3].

In modern Russia, there is a new rise in the volun-
teering movement. The awareness of the need to partici-
pate in dealing with society and state problems, ready to 
devote time at no charge, to use their life and profes-
sional experience and knowledge, all these are becoming 
typical for more and more people. By the way, there are 
about 4 million people in Russia.

O. V. Reshetnikov’s researches results testify that in 
the first half of the XX century volunteering was consid-
ered as one of the forms of public activity [4]. But since 
the middle of the 20th century, it gradually became a 
widespread phenomenon, it reached a new qualitative 
level by the beginning of the 11th century and became 
the most important form of participation in public life.

Even though legally “the Church is separated from 
the State, but it is not separated from society and the 
people, and thus from the troubles and sorrows that fill 
our lives” [5]. Several representatives express the follow-
ing opinion: “Without the volunteering development, 
the Russian Orthodox Church will not be able to re-
spond in any way to society’s social demands”. The pres-
ent study is not intended to answer the question, 
“Should the Church be involved in social work?” How-
ever, today, at a time of the rapid spread of the COVID-
19 pandemic, the lack of experience in dealing with the 
virus, medical, economic, social and other life spheres 
problems, people are in great need of effective the 
Christian faith. An awful lot of people need the example 
of active love and preach deeds.

The purpose of this article is to characterize volun-
teering as a social phenomenon during the pandemic: 
the Russian Orthodox Church experience.

Methods and methodology
To achieve the purpose is possible in the context to 

consider volunteering as a social phenomenon. The 
methodological basis to characterize the volunteering 
was taken by Belanovsky Y. S., Loginova N. V., Kholos-
tova E. I., Kudrinskaya L. A., Reshetnikova O. N. These 
works contain the description of terminology related to 
volunteering, social aspects, essence, functions, specific 
features, development of volunteering service of the 
younger members of Russian society. The study of the 
mentioned literary sources gave the author of the article 
and opportunity to characterize the social phenomenon 
of volunteering. The study of materials of the official 
website of the Moscow Patriarchate, V. Rulinsky’s Inter-
net publications, I. Pitalov, N. Gorlova, A. Mamedova, 
E. Paklina, the Synodal Charity Department Chairman 
Bishop of Orekhovo-Zuevsk Panteleimon’s report at a 
press conference that was dedicated to the opening Or-
thodox churches in Moscow for parishioners and the so-
cial work of the Church in terms of the pandemics, the 
Orthodox portal Miloserdie.ru, etc. made it possible to 
characterize volunteering during the pandemic: the 
Russian Orthodox Church experience.

Results

History offers many examples of how during the pe-
riod of terrible epidemics the Church volunteers helped 
people to endure.

“In a broad sense, volunteering is a gratuitous social-
ly useful activity based on goodwill and free choice for 
the benefit of third parties or society. The conceptual 
basis of volunteering is the presence in any society those 
people who need any help, as well as people who are 
ready to provide this help voluntarily without any bene-
fit to themselves” [6].

Volunteering has always been based on “non-mone-
tary incentives and without the intention of financial 
gain. It has never depended on material status, social 
status, religious beliefs, and nationality. It was carried 
out outside of commercial relations or government ser-
vice, but for the good of society to solve social prob-
lems” based on free will.

It is worth noting that the emergence of the phenom-
enon of volunteering is associated with the actualization 
of social needs in it. The literature analysis has shown 
that volunteering can be considered as a mass social 
movement with its own specific goals, values, norms, 
principles, functions, and areas of activity.

Volunteering work is a type of spiritual activity that 
aims to help those who need it most, who are unable to 
help themselves without assistance. Volunteering help is 
very relevant for the elderly, the lonely, the disabled, the 
underprivileged, the sick and homeless, orphaned chil-
dren, as well as during social cataclysms, epidemics, or 
natural disasters. At all times, volunteers, first of all, help 
the neediest segments of the people.

Volunteering work often begins with traditional 
forms of mutual aid and transforms into integrating ef-
forts of a huge number of people to solve any socially 
significant situations.

Volunteering can act as the following activities:
1) mutual aid — to provide volunteering assistance 

to other members of one's social group;
2) charity or contribution for the benefit of others;
3) participation and self-management;
4) education or propaganda.
By type, there are the following volunteering assis-

tances:
1) orphaned children, the disabled, the elderly, the 

homeless, refugees, former prisoners and convicts, and 
other categories of the population assistance;

2) sick people assistance (at home, in hospitals);
3) activities that are connected with preservation and 

restoration of natural and historical monuments;
4) animals care, voluntary assistance to nature re-

serves and zoos, work in animal shelters;
5) prevention of health disorders, fight against “so-

cial” diseases;
6) historical educational activity;
7) environmental protection;
8) cultural and leisure activities;
9) specialized aid to children and teenagers;
10) the native shore concern;
11) labor aid;
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12) participation in social activities.
Many researchers consider “volunteering as a form 

of social service” which aim is to provide selfless socially 
important services that are carried out on the citizen’s 
free will.

Social service reflects the level of social responsibility 
of the whole society members. For a long time, it has 
been the understanding of one's social responsibility 
that has been associated with the moral strength and re-
ligious consciousness of the individual. After all, to 
serve means to do something for others’ good, to be 
necessary to others.

To avoid precedents of unjustified inclusion of other 
forms of public behavior in the concept of “volunteer-
ing” it seems to formulate specific criteria of volunteer-
ing. Namely:

1) the lack of gaining profit (volunteering activities 
are carried out without expectation of remuneration);

2) participation in volunteering activities is deter-
mined by a person’s “free, informed choice, related to 
non-coercive person’s choice or obligation”;

3) volunteering benefits other people or society as a 
whole, it contributes to personal growth and develop-
ment of the volunteers themselves”.

The world practice of volunteering shows that volun-
teers become people who, regardless of age, social status, 
position, religious or political beliefs, based on a con-
scious choice carry out gratuitous activities that benefit 
others [7].

Studies do not sidestep the problem of the volunteer-
ing types. However, the volunteering facts analysis 
shows that it can be both individual and collective civic 
activity and the participation in the work of non-gov-
ernmental organizations. The common to all types of 
volunteering is to achieve goals that volunteers consider 
important for the good of people and society.

The volunteering scope is very diverse. Volunteering 
can be expressed both in one-time socially useful ac-
tions and in systematic activities in various areas of soci-
ety.

Volunteering activities related to helping the needy 
resides in the different epochs of people’s social nature. 
At the same time in each separate country the volun-
teering scope, the level of its formation, incidence, pop-
ularity, citizens’ involvement are connected with histori-
cal, social, cultural, political, and economic specifics. 
According to L. A. Kudrinskaya, Russian volunteering 
as well as volunteering “in some other countries is char-
acterized by such features as socially useful orientation, 
gratuitous nature, and goodwill. Historically in Russia 
volunteering is inextricably linked to such notions as 
charity, mercy, custody, care. [8, p. 17].

In the current context, volunteering, especially in the 
form of Orthodox service, exists in two models of com-
munities, which Y. S. Belanovsky conventionally defines 
as follows: “Volunteering community” and “volunteer-
ing movement”. They have the biggest potential for the 
development of Orthodox volunteering in the cities.

Volunteering movements are structured; they are 
characterized by the performance of certain activities 
related to help the needy. Therefore, the volunteers’ ac-

tivities from their movements are aimed at achieving 
clear practical goals. Volunteers have the technology to 
achieve them.

Volunteering communities are like a large communi-
ty where interaction is “based on deep personal relation-
ships, friendship, trust, and love. Therefore, unlike 
movements, communities are not groups of volunteers, 
but commonwealths”.

Volunteering communities may be non-religious but 
Christian ones. The community is not aimed at a reli-
gious cult and spreading the faith. The community's 
purpose is to live together with those who are now in 
difficult situations. At the same time, the community’s 
ideology is based on the rules of the Christian life, the 
Christian understanding of a human being, and the 
faith.

In modern society, there are more volunteering 
movements than volunteering communities.

In theology, volunteering is associated with Christian 
service to one’s neighbors. Theologians write: “Service is 
connected with human’s experience of the fullness and 
even excess of mercy, love for one’s neighbors and God, 
and faith in human nature. The faithful know that God 
wants mercy from people, not sacrifice. Therefore, ser-
vice is efficient when it is a merciful gift, not a compul-
sion. Nothing motivates volunteering more than the vis-
ible, living nurturing example and the experience of col-
laborative work.

Today it is important to develop volunteering in the 
context of “church social demands, taking into account 
the established forms of volunteering service. Therefore, 
we view Christian social volunteering as regular service 
to one’s neighbors and the world as God’s creation”. Re-
cently, volunteering has involved about 3% of the popu-
lation of the UN member countries and the majority of 
the residents of developed “countries (in the USA is 
about 27%, in the UK is about 38%, in Australia is 34%, 
in Canada is about 45%). Until the spring of 2020, only 
5–10% of Russians were involved in volunteering work” 
[9, p. 54].

Discussion
However, the demand for volunteering help has in-

creased in extreme situations [10]. An example of such a 
situation was the rapid spread of the coronavirus around 
the world.

The coronavirus pandemic occurred during Lent 
and preparation for the main Christian holiday, Easter 
(in 2020, Orthodox Christians celebrated Easter on 
April 19). Many churches and monasteries were closed 
for quarantine.

Orthodox church life in various countries of the 
world has changed. For example, in Italy, France, and 
several other European countries Orthodox churches 
were closed. Worship services were canceled. The Cyp-
riot archbishopric appealed to the faithful to follow the 
services through television and radio broadcasts. The 
diocesan bishops of the Orthodox Church in America in 
their Synodal Encyclical regarding the coronavirus epi-
demic limited the number of worship services, reduced 
the number of services, and were authorized to suspend 
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them (in case of decisions by temporal authorities). The 
monasteries did not receive pilgrims until April 1, 2020.

Almost all European Christian churches have im-
posed restrictions due to the epidemiological situation. 
The faithful whose philosophical beliefs require partici-
pation in the Church sacraments has had to endure 
many moral difficulties. A general instruction was de-
veloped and approved by the Holy Synod on March 17. 
However, each country took different measures; depend 
on the epidemiological situation and the instructions of 
the authorities.

After all, Communion, for example, cannot take 
place online. Volunteers helped the faithful cope with 
difficulties by providing spiritual assistance.

But still, in different countries, the efforts of volun-
teers are centered around the help those people who are 
at risk, support doctors, transport assistance.

The pandemic prompted people to unite in the ef-
forts to combat infection! Volunteering is inherent not 
only to people but also to companies. For example, car 
companies (BMW, Mercedes-Benz, Hyundai, KIA) have 
allocated motors for volunteers to deliver to the needy 
all necessary things. In France, the company LeroyMer-
lin allocated furniture for volunteer headquarters.

In the Czech Republic, Spain, Italy, and Canada, vol-
unteers have participated in organizing living quarters 
for health care workers who must comply with quaran-
tine rules. Self-organized volunteering management ac-
tivities are not uncommon. In Brazil, for example, a 
people’s committee against COVID coordinates on its 
own the resistance against the spread of the virus in 
densely populated, impoverished cities areas. These ac-
tivities include people’s enlightening about infection risk 
factors, water, and food delivery.

At the very beginning of the pandemic, hundreds of 
Orthodox volunteers began to help the needy, including 
those who are in self-imposed isolation. According to 
the Synodal Department for charity, over 5,500 volun-
teers engaged actively in early May 2020! 100 Orthodox 
Volunteer Services have worked [11].

Vasily Rulinsky, the Synodal Department for Church 
Charity and Social Ministry spokesperson, called the 
Church “one of the largest coordinators of aid to the 
population of different countries during the pandemic. 
Food aid for large families, the elderly, the lonely, and 
the disabled was especially in demand. After all, many 
people’s material income went down and there was not 
enough money to buy food” [12].

The Russian Orthodox Church assistance characteristic during the pandemic in numbers

Grocery aid By 26.3 million rubles 23,000 food kits were collected Transferred to 72 dioceses
More than 6,800 Orthodox vol-
unteers help the needy during 
the pandemic

In 100 volunteering services 378 volunteers in the Ufa diocese 
are involved in the daily distribu-
tion of food kits

Volunteers have already helped 
over 28,000 people

The Russian Orthodox Church 
in Russia and other countries or-
ganized 96 hotlines

Hotlines are in Moscow, Alma-Ata, Yekaterinburg, 
Rostov-on-Don, Tyumen, Kazan, as well as in 
smaller cities such as Serov, Akhtubinsk, Balashov, 
and Armavir

34,000 calls The federal information line for 
church social assistance began op-
erating in Russia on February 1, 
2021

Protection means are given to 
the population by the Archdio-
cese of Odessa

500 protective suits FP2-type protective respirators, 50 
reusable

5 thousand rubber gloves, hand 
disinfectant

As presented in the table, the assistance of the Rus-
sian Orthodox Church during the pandemic was varied.

It is especially noted worth that with the help of the 
Commission for Hospital Ministry at the Diocesan 
Council of Moscow, the training center at St. Alexius 
Hospital, with the support of the Department of Health 
and the Department of Labor and Social Security of 
Moscow, the Church began training volunteers to work 
in the “red zone”. A decision was made to open a unique 
course for citizen volunteers. Such courses had previ-
ously been organized only for medical volunteers.

Courses for volunteers in the “red zone” were opened 
in July 2021 at the training center of St. Alexius Church 
Hospital in Moscow [13].

And volunteers come on these courses! They are rep-
resentatives from different professions and have differ-
ent mental backgrounds (doctors, police officers, house-
wives, etc.). Not everyone who attends the courses be-
lieves in God. Atheists and people of different faith can 
also become students. After all, churching is not the 
purpose. Volunteers between the ages of 18 and 60 can 
attend the course. But the students’ core is the faithful. 
Their dominant motive to attend the course is faith. The 
most important requirement is that the students must 
be immunized: they must be down with an illness or be 
immunized.

The purpose of organizing courses is to teach how to 
work in the “red zone”, to develop competence to be 
there. These Church actions are a response to the need 
for love and care of those who are sick. As well as, peo-
ple need to perform basic hygienic measures, which 
have become difficult to implement, and in some cases, 
inaccessible for those who suffer from COVID-19. Dur-
ing the course, volunteers will learn how to communi-
cate with COVID patients, use personal protective 
equipment, and will have COVID-hospitals practice in 
the “red zone”. After the training, they will adhere to 
Moscow hospitals as volunteers.

Volunteers’ help is very much in demand! Six Mos-
cow hospitals have already indicated their need for vol-
unteers help. A minimum of four hours of employment 
once a week is planned. Those who work can help or 
visit hospitals at night but one after agreement of the ac-
tions plan with the coordinator.

As a result of negotiations between His Holiness Pa-
triarch Kirill and Russian President Vladimir V. Putin, 
priests were allowed to enter the “red” zones in certain 
regions. The purpose was to provide spiritual support to 
the faithful, the importance of this during the peak of 
the pandemic is enormous. Mobile special priests teams 
were formed in Russia, who were trained to use personal 
protective equipment and epidemiologists advised on 
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how to administer the sacraments in the “red” zones. A 
twenty-four-hour telephone number for those who 
wanted to call priests for coronavirus patients during 
the first wave of the pandemic in Moscow was used to 
receive about 10 requests daily. Among them, 70% were 
for those who were dying in the resuscitation depart-
ment. And 30% were for the sick spiritual support, in-
cluding those in the “red” zones. By visiting “red” zones, 
priests also provide spiritual support to healthcare 
workers.

On June 9, 2020, during the press conference devot-
ed to the opening for parishioners of Orthodox church-
es in Moscow and the social work of the Church in con-
ditions of the pandemic Bishop Panteleimon of Orekho-
vo-Zuevsky, chairman of the Synodal Department for 
Charity stated that the number of volunteers in church 
social projects in most dioceses of the Russian Ortho-
dox Church increased (Sochi, Kaluga, Armavir, Che-
boksary, and others)[14].

Volunteer associations are often created under the 
auspices of the Sisters of Mercy. Therefore their main 
activity areas are identical to those of the Sisters of Mer-
cy. They care for the sick, single mothers, multi-member 
families and families with disabled children, old people 
living alone, and homeless people. However, the pan-
demic has made its adjustments to life-sustaining acti-
vity.

We can formulate the following trends in volunteer 
assistance in these difficult times.

1. Remote solution to several emerging requests.
2. Increasing requests to the Church, religious organ-

izations, such as the Sisters of Mercy, which established 
volunteering movements to volunteers by 50% or even 
2–2.5 times in some dioceses in Russia (mostly Urals, 
Siberia, Far East), a sudden increase in requests in dio-
ceses in Kazakhstan and Kyrgyzstan.

3. A new request for assistance with new content 
(personal protective, antiseptic and hygienic equipment, 
medications, payment for utility services, helping hand 
for children during e-learning, temporary shelter, other 
appeals related to loss of earnings).

4. A sharp increase in appeals for hot meals at home-
less feeding centers (by 50–100%).

The elderly, disabled, and homeless people’s increas-
ing appeals.

5. An increasing number of volunteers who joined 
charity during the pandemic was noted in several cities 
(for example, in Armavir the number of volunteers tri-
pled, in Kaliningrad — almost doubled) [15]. A huge 
surge of volunteering service came during the first wave 
of the coronavirus spread. For example, volunteers from 
the Moscow service “Miloserdiye” were ready to bring 
food and medicine to people in isolation, drive doctors 
to work, at first not even everyone had enough requests.

These trends stimulated increased volunteering sup-
port for the weakest and the most vulnerable people at 
risk, regardless of their religion or nationality. At the 
very beginning of the spread of the infection, there was 
a dramatic increase in the demand for food supplies for 
the elderly and disabled who were in self-imposed isola-
tion. For example, in Kazan during the pandemic, vol-

unteers from the parish of St. Seraphim of Sarov distrib-
uted hot meals and personal protective equipment to 
those who were in need three times a week. Many vol-
unteers distributed food after their main job.

Volunteers also did the logistics, dispatching work, 
drew-up of an application, and prepared food kits. Many 
of them were disabled themselves. During the pandem-
ic, the demand for dispatching work increased sharply. 
For example, the hotline of the Moscow church relief 
headquarters receives about 1,500 calls each week. Vol-
unteers answer them. In Kaliningrad, Orthodox volun-
teers are on duty at the diocesan hotline 24/7. In May-
June 2020, the Russian Orthodox Church organized 96 
volunteer hotlines in dioceses in Russia, Belarus, Ka-
zakhstan, Kyrgyzstan, and other countries.

In many services, such as Moscow’s “Angara Salva-
tion” of the “Miloserdiye” service for the homeless, vol-
unteers were the primary medical point of contact. Vol-
unteers sent for the doctors if they noticed the slightest 
sign of a cold.

Hotline work and food deliveries were the most in-
demand types of volunteers’ assistance at the beginning 
of the pandemic. The Nizhny Novgorod diocese had a 
team of 80 volunteers on its hotline at the beginning of 
the pandemic (30 joined during the pandemic). During 
April the Diocese of Nizhny Novgorod, with the help of 
volunteers, delivered more than 1200 food kits to people 
under care. In the Serov diocese, volunteers started their 
work on the telephone hotline on May 1. 70 volunteers 
were engaged in food delivery to 150 multi-member 
families and 20 families who raise children with disabil-
ities.

A small number of volunteers from the Khabarovsk 
organization “Miloserdiye” (15 people) responded to 
700 appeals in one week. In the Exaltation of the Cross 
Church Center in Ufa, 9 people joined volunteering ac-
tivities. They assisted in the remote purchase and medi-
cations delivery.

Volunteers from various regions of Russia responded 
quickly and timely to the social request during the pan-
demic. In many cities, projects with the volunteers’ par-
ticipation began to be implemented on an emergency 
basis. For example, on March 30, 2020, the Orthodox 
Mercy Service in Yekaterinburg has created the project 
“Time to Care”. The purpose of the project is to provide 
medication, food, and psychological assistance to needy 
elderly people and multi-member families. Immediately 
more than 40 volunteers began to provide daily assis-
tance. On May 11, 2020, thanks to volunteering activi-
ties738 people in need were assisted at home.

During the pandemic, there were a lot of requests to 
help those who were severely ill shut-in. Even before the 
pandemic, a lot of people were in great need of care. But 
the situation with severely ill shut-in people has wors-
ened for another important reason: that is the imposi-
tion of restrictive measures. For example, a lot of car-
egivers who left for their homes, neighboring republics, 
or other states for a while were unable to return. It was 
not possible to find a substitution quickly, but the sick 
could not wait! Volunteers came to the rescue in such 
situations as well.
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During the pandemic, the volunteers work at church 
shelters for mothers and humanitarian aid centers also 
came to the forefront. It was these institutions that took 
the brunt of the social assistance because there are so 
many of them and because they are located all over the 
country (in this case, Russia).

Both in big cities and small towns and villages, close 
to those who are the neediest. These centers have refo-
cused their work on distributing food and hygiene prod-
ucts, mostly to the poorest families, families with many 
children, and families with children with disabilities. 
Volunteers actively joined to supply the necessary items 
to the Centers’ wards.

The situation with the spread of coronavirus was so 
unexpected and so complicated that in many countries 
and individual cities, the number of hospital beds was 
much lower than the number of people with chronic 
diseases and COVID-19. All of these sick people needed 
constant medical supervision and hospital stay. Hospi-
tals could not cope with the influx of patients. Bishkek 
in Kyrgyzstan was no exception: the city hospitals were 
overcrowded; only the most severe patients could be 
treated there. The question “What should the rest of the 
sick do?” became pressing. At this difficult time, the 
Church came to the rescue.

At the height of the pandemic, the church opened a 
Covid hospital in the Bishkek diocese in coordination 
with the local Ministry of Health. Some medical work-
ers volunteered to receive patients. There were days 
when requests reached 40 people. Patients with mild 
and moderate cases of Сovid were treated free of charge 
at the diocesan hospital. The Diocese Social Department 
also paid for laboratory tests and medications.

Doctors also need help during the pandemic. In the 
Simferopol diocese, volunteers prepare and deliver free 
hot meals to ambulance stations and covid units [16]. 
Volunteers bring hot meals to ambulance medics in 
Odessa.

Doctors in different countries also need medical 
equipment to provide specialized care for the sick. The 
Church, with the participation of volunteers, donates 
equipment to hospitals in Russia and other countries: 
artificial respiration units, oxygen concentrators, and 
medications. There are well-known facts about how 
priests and bishops brought equipment to hospitals in 
Belgorod, Azov, Yaroslavl, Khanty-Mansiysk, Borovichi, 
Okulovka, Ukrainian Nezhin, etc.; about the purchase of 
two new ambulances by the Diocese of Odesa.

N. I. Gorlova [18], E. A. Paklin [19]write about the 
contribution of volunteers in the fight against coronavi-
rus. Researchers unanimously state: “Volunteers are not 
limited by regulations and instructions. Therefore, they 
can respond quickly and on time to exactly what the 
need is right now”.

Members of the “Orthodox Volunteers” activist 
group in Belgorod were very active in the fight against 
the coronavirus infection. To prevent the spread of the 
coronavirus infection, the activists switched to remote 
work in counseling people and providing spiritual sup-
port to those who fell ill or were self-isolated.

But volunteering cannot be limited to online tech-
nologies. It’s not a secret that the elderly and those who 
are in difficult living conditions and they all have a weak 
immune system. In November 2020, the Orthodox Vol-
unteers held a “Give a Mask” campaign. “As a result of 
the campaign, masks were distributed to financially dis-
advantaged citizens, the sisterhood employees, and 
homeless people” [20].

The sincere participation of the Sisterhood volun-
teers was an example for others. Other citizens took up 
the idea — students and master’s students of the Theolo-
gy Department of the Faculty of Social and Theological 
Sciences at Belgorod State University, representatives of 
public organizations, and residents.

Among Orthodox Volunteers some health profes-
sionals work at a hospital in Belgorod, it was retooled 
into a covid hospital for the duration of the growing 
disease. Volunteer Kirill Peresadin decided to work 
there because of a shortage of medical personnel. Sick 
people need not only medical but also spiritual help. 
Therefore, after completing medical procedures, the 
volunteer told the sick about God, saints, especially St. 
Luke of Crimea, and how to address God and the saints 
prayerfully [21].

Conclusion
Thus, the specific features of volunteering are its so-

cially useful trend, gratuitous nature, and goodwill. 
Charity, mercy, care, custody accompany volunteering. 
The vector of volunteeriтп development is largely medi-
ated by the content of social inquiries addressed to the 
church and the established forms of volunteering ser-
vice.

The need to be useful is natural for people. Many be-
come volunteers when they realize and understand the 
importance of the work they can do. It builds the con-
viction that society needs you and they feel as a valuable 
part of it. The Russian Orthodox Church faithful volun-
teers know that the world’s savior comes to earth in the 
image of the suffering and deprived. The Christ Himself 
voluntary service is to help those who ask for it or suffer. 
Volunteering is the embodiment of the idea of social 
service.

Volunteering, on the one hand, helps to realize the 
idea of a sustainable and united society and, on the oth-
er hand, supplements the services provided by the state 
or business structures, if these services have a social sig-
nificance.

Volunteering will become more active when a social 
need for it becomes particularly acute. The period of the 
rapid spread of the COVID-19 pandemic is an example 
of this. During the pandemic, volunteers work to pro-
vide food for the elderly and disabled in self-imposed 
isolation, distribute hot meals and personal protective 
equipment, do the logistics, dispatching work, draw-up 
of an application, and prepare food kits, and provide 
medical and spiritual care to the sick.
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ВЛИЯНИЕ ПАНДЕМИИ COVID-19 НА ФОРМИРОВАНИЕ ОТНОШЕНИЯ НАСЕЛЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ 
К ПРОФИЛАКТИКЕ ИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет имени И. М. Сеченова» Минздрава России (Сеченовский 
Университет), 119991, г. Москва

Пандемия новой коронавирусной инфекции оказала и продолжает оказывать значительное влияние на мно-
гие сферы общественной жизни. На фоне возникающих перемен происходят изменения в психологическим со-
стоянии людей, меняются системы взглядов и отношений ко многим отраслям человеческих знаний, в том 
числе к медицине. 
Целью настоящего исследования является оценка потенциального влияния пандемии новой коронавирусной 
инфекции COVID-19 на формирование гражданской ответственности населения Российской Федерации в об-
ласти противоэпидемических мероприятий для борьбы с инфекционными заболеваниями. 
Для этих целей была разработана специальная анонимная онлайн-анкета, которая в открытом доступе 
размещалась на популярных социальных платформах. Анкета, состоящая из двух частей, содержала 27 за-
крытых альтернативных вопросов с одним вариантом ответа. Участниками являлись лица старше 
18 лет, согласившиеся пройти опрос. В соответствии с целями исследования сбор данных происходил в три 
последовательных этапа. В окончательную выборку вошли 1350 человек, из них 1230 являлись гражданами 
РФ, оставшиеся 120 — представители стран ближнего зарубежья. 
Более 65% респондентов подтвердили изменение собственного отношения к важности санитарно-гигиени-
ческих мероприятий в лучшую сторону: 63,3% стали чаще мыть руки, 62,2% — чаще пользоваться анти-
септиками для рук. Сравнение полученных результатов по индивидуальным характеристикам выявило зна-
чительное влияние первичного гигиенического статуса участников на величину фиксируемых изменений. 
Установлено, что на протяжении периода в 5 мес готовность населения сделать прививку одной из зареги-
стрированных отечественных вакцин возрастала, уровень неопределенности снижался; 73,5% участников 
отмечают увеличение уровня индивидуальной ответственности граждан в отношении надлежащего соблю-
дения гигиенических норм. 
Исследование показало значительное улучшение отношения населения к санитарно-гигиеническим меропри-
ятиям после начала пандемии. Наибольшие изменения наблюдаются у лиц с первоначально достаточным 
уровнем приверженности. На основании полученных результатов можно сделать вывод о значительном по-
вышении уровня гражданской ответственности населения РФ в области санитарно-гигиенических норм на 
фоне пандемии COVID-19.
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Medical University” (Sechenov University) of Minzdrav of Russia, 119991, Moscow, Russia

The pandemic of new coronavirus infection continues affecting many areas of public life. Against the background of aris-
ing variations, occur changes in people's psychological condition and in belief systems and attitudes to many fields of hu-
man knowledge, including medicine. The purpose of the study is to evaluate potential effect of COVID-19 pandemic on 
developing civil liability of the population of the Russian Federation regarding anti-epidemic activities to fight infectious 
diseases. 
Materials and methods. The special anonymous on-line questionnaire was developed and placed on popular social plat-
forms in open access. The questionnaire included two parts and contained 27 closed alternative questions with only one 
alternative to answer. The respondents included persons older than 18 years agreed to participate in survey. The data 
gathering provided for three subsequent stages. The final sampling consisted of 1350 respondents, out of them 1230 were 
citizen of the Russian Federation and 120 representatives of the near abroad. 
Results and discussion. More than 65% of respondents confirmed positive changes of one's attitude to sanitary hygienic 
activities to better sense. Among them, 63.3% began to wash hands more regularly and 62.2% began to apply hand anti-
septic more often. The comparing of study results by individual characteristics revealed a significant effect of primary hy-
gienic status of respondents on magnitude of fixed changes. It is established that during 5 months the population readi-
ness to be vaccinated by one of the registered national vaccines was increasing and level of uncertainty was decreasing. 
Among respondents 73.5% marked increasing of individual responsibility of citizens for hygienic practices. 
Conclusion. The study demonstrated significant improvement of population attitude to sanitary hygienic practices after 
onset of pandemic. The greatest changes are observed in individuals with initially sufficient levels of hygienic commit-
ment. On the basis of study results, the conclusion can be made about significant increasing of civil liability of the popu-
lation of the Russian Federation for hygienic practices, especially against the background of COVID-19 pandemic.
K e y w o r d s : COVID-19; pandemic; coronavirus infection; SARS-CoV-2; sanitary hygienic practices; hygienic status; 

vaccinal prevention; civil liability; intestinal diseases; population hygienic education.
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Введение

На протяжении всей истории человечества ин-
фекционные заболевания во многом обусловлива-
ли поведение и жизнь общества. Такие инфекции, 
как натуральная оспа, чума, холера, туберкулез, ле-
пра, полиомиелит, сифилис, бешенство, корь, на 
протяжении долгого времени представляли серьез-
ную опасность для всего населения планеты. Несмо-
тря на то что с развитием таких направлений меди-
цины, как вакцинология, инфекционные болезни, 
эпидемиология и гигиена, некоторые инфекции 
удалось ликвидировать [1], многие до сих пор оста-
ются значимыми социальными и медицинскими 
проблемами. Приводя к повышению уровней инва-
лидизации и смертности среди населения, инфекци-
онные заболевания ежегодно приносят значитель-
ные социально-экономические потери [2].

Пандемия новой коронавирусной инфекции ока-
залась очередным потрясением для всего населения 
земного шара. Появившись в декабре 2019 г., она 
быстро перешла в разряд эпидемий, и уже 11 марта 
2020 г. Всемирная организация здравоохранения 
признала глобальное распространение вируса 
COVID-19 пандемией [3]. По сравнению с более 
ранними вспышками вирусов семейства Coronaviri-
dae, возбудитель SARS-CoV-2 отличается более вы-
соким уровнем контагиозности [4, 5]. Данное свой-
ство определило скорость распространения инфек-
ции и высокие показатели инцидентности по всему 
миру. На момент 7 ноября 2021 г. пандемия охвати-
ла все континенты Земли; число стран, пораженных 
инфекцией, составляет 212, число заболевших пере-
шло отметку в 250 млн, а количество летальных ис-
ходов оценивается в 5 млн [6].

Как было доказано многими исследователями, 
пандемия COVID-19 непосредственным образом 
воздействует на психическое здоровье людей по все-
му миру. Было установлено, что режим самоизоля-
ции ассоциирован со следующими патологически-
ми психологическими реакциями: повышением 
уровня тревоги и агрессии, депрессивным состояни-
ем, снижением умственной работоспособности [7, 
8]. Помимо повышения уровня экзистенциальной 
тревоги за собственное здоровье и здоровье близ-
ких, происходит повышение числа других стрессо-
вых факторов, прямым образом не связанных с са-
мой инфекцией: риска финансовых проблем, нару-
шения планов и привычной жизни, режима само-
изоляции [9, 10]. Все вышеперечисленное может 

привести к активизации предрасположенностей и 
усугублению уже имеющихся психических рас-
стройств [11].

Проведение комплекса карантинных мероприя-
тий, изменение обычного ритма жизни граждан, на-
ставления правительственных органов и средств 
массовой коммуникации в плане гигиены несо-
мненно оказывают большое влияние на принципы 
и убеждения людей не только в отношении значи-
мости таких отраслей медицины, как эпидемиоло-
гия или инфекционные заболевания, но и более по-
вседневных вещей. Прежде всего речь идет о важно-
сти санитарно-гигиенических мероприятий в про-
филактике инфекционных заболеваний.

Целью исследования является оценка потенци-
ального влияния пандемии новой коронавирусной 
инфекции COVID-19 на формирование граждан-
ской ответственности населения Российской Феде-
рации (РФ) в области противоэпидемических меро-
приятий для борьбы с инфекционными заболевани-
ями.

Материалы и методы
Для осуществления описанной цели был исполь-

зован метод онлайн-анкетирования. Была разрабо-
тана специальная анкета для самостоятельного за-
полнения, состоящая из 27 закрытых альтернатив-
ных вопросов с одним вариантом ответа. В некото-
рых вопросах респондентам была предоставлена 
возможность открытого ответа. Первая часть анке-
ты была направлена на определение индивидуаль-
ных характеристик респондентов (место прожива-
ния, пол, возраст, сфера профессиональной деятель-
ности и образование). Вторая часть нацелена глав-
ным образом на оценку субъективного мнения 
участников по ряду вопросов (мнение о пандемии 
коронавирусной инфекции, оценка опасности но-
вой коронавирусной инфекции, отношение к сани-
тарно-гигиеническим мероприятиям). Некоторые 
вопросы были добавлены с целью отражения гигие-
нического статуса участников или приверженности 
к вакцинации. На третьем этапе исследования был 
дополнительно добавлен вопрос Q23 и незначитель-
но отредактирован вопрос Q22 с учетом изменив-
шейся обстановки в отношении вакцинации в стра-
не. Среднее время прохождения опроса составило 
4—5 мин.

Для определения минимального размера выбор-
ки был использован онлайн-калькулятор [12]. При-
нимая погрешность в 5%, доверительный интервал 
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(ДИ) в 99,9% и численность населения РФ (на 1 ян-
варя 2021 г.) 146,24 млн, необходимый размер вы-
борки должен был составлять не менее 1083 участ-
ников.

Та б л и ц а  1
Социально-демографические характеристики респондентов

П р и м е ч а н и е. Здесь и в табл. 2 в скобках — число ре-
спондентов в абс. ед.

Показатель Доля, %

Пол:
женский 63,3 (852)
мужской 36,7 (494)

Возраст, годы:
18—24 16,4 (222)
25—34 15,3 (206)
35—44 16,3 (220)
45—54 21,1 (285)
55—64 20,2 (273)
65—74 9,9 (134)
≥75 0,7 (10)

Образование:
основное общее (9 классов) 1,2 (16)
среднее общее (11 классов) 9,3 (125)
среднее профессиональное 29,9 (401)
высшее — бакалавриат 10,2 (137)
высшее — специалитет, магистратура 37,2 (499)
высшее — подготовка кадров высшей квалификации 12,1 (162)

Сфера профессиональной деятельности:
медицина (здравоохранение) 49,3 (659)
другое 50,7 (677)

Опросник был опубликован в открытом доступе 
на популярных социальных интернет-платформах 
(ВКонтакте, WhatsApp). Сбор данных производился 
в три последовательных этапа: 1-й этап был осу-
ществлен до начала реализации национальной про-
граммы массовой вакцинации населения вакциной 
«Спутник-V» (с 4 ноября по 18 декабря 2020 г. 
включительно; 767 ответов); 2-й этап осуществлялся 
в период запуска программы (с 3 по 22 января 
2021 г.; 273 ответа); 3-й этап осуществлялся в фазу 
активной реализации программы (с 11 по 29 марта 
2021 г.; с учетом небольших корректировок в анкете 

было дополнительно опрошено 310 респондентов). 
Всего в исследовании было опрошено 1350 участни-
ков.

Участниками являлись лица старше 18 лет, согла-
сившиеся пройти опрос. Несмотря на то что целе-
вой аудиторией являлись граждане, проживающие 
на территории РФ, были также получены данные от 
120 жителей других стран, (главным образом, стран 
ближнего зарубежья: Украина, Республика Бела-
русь, Казахстан, Таджикистан и др.). По мере сбора 
данных около 20 ответов были исключены в связи с 
некорректностью заполнения формы. В окончатель-
ную выборку вошли 1350 человек. Социально-демо-
графические характеристики респондентов пред-
ставлены в табл. 1.

Определение статистической значимости выяв-
ленных различий проводилось при помощи крите-
рия χ2 Пирсона, для более наглядного представле-
ния данных в некоторых случаях были рассчитаны 
отношения шансов (ОШ) с 95% ДИ. Использовался 
метод ранговой корреляции Спирмена (ρ) для обна-
ружения значимой статистической зависимости 
между набором изучаемых признаков; t-критерий 
Стьюдента был использован при сравнении средне-
взвешенных величин. Достоверности различия по-
казателей, характеризующих выраженность тенден-
ций, рассчитывались при помощи теста χ2. Результа-
ты исследования считали достоверными, а различия 
между показателями статистически значимыми при 
вероятности безошибочного прогноза не менее 
95,5% (р≤0,05). Статистическую обработку материа-
лов проводили с использованием Microsoft Office 
Professional Plus 2013 и онлайн-сервиса для стати-
стической обработки данных (https://medstatistic.ru)

Результаты исследования
Результаты основной части анкетирования пред-

ставлены в табл. 2.

Та б л и ц а  2
Резюмирующая таблица результатов основной части анкетирования  

Ответ на вопрос анкеты Доля опрошенных, %

Q6. Ваше мнение о пандемии SARS COVID-19
Существует реальная угроза, с которой необходимо бороться 59,2 (792)
Угроза существует, но не в той мере, о которой нас оповещают СМИ 31,9 (427)
Угроза существует, но не требует никаких мер 2,1 (28)
Реальной опасности не существует 6,6 (89)

Q8. Как Вы оцениваете степень причиняемого коронавирусом вреда на здоровье заболевшего человека (по 10-балльной шкале)?
Средневзвешенное значение 7 баллов (1303)

Q9. Ваше общее отношение к санитарно-гигиеническим мероприятиям (мытье рук, влажная уборка и др.)
Считаю данные меры неотъемлемой частью повседневной жизни (всегда их соблюдаю) 77,7 (1046)
Считаю их необходимыми, но часто преувеличенными (соблюдаю не всегда) 17,6 (237)
Считаю их бесполезным занятием (не соблюдаю) 3,9 (53)
Затрудняюсь ответить 0,7 (10)
Q10. Изменилось ли Ваше отношение к важности санитарно-гигиенических мероприятий в профилактике инфекционных заболеваний после 

начала пандемии COVID-19?
Значительно изменилось в лучшую сторону 41,9 (564)
Незначительно изменилось в лучшую сторону 23,6 (318)
Изменилось в худшую сторону 3,3 (45)
Не изменилось 31,1 (419)
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Q11. Стали ли Вы чаще и/или тщательнее мыть руки?
Да 63,4 (851
Нет 32,7 (439)
Затрудняюсь ответить 3,9 (53)

Q12. Стали ли Вы чаще пользоваться антисептическими средствами для рук?
Да 62,2 (837)
Нет 34,9 (470)
Затрудняюсь ответить 2,8 (38)

Q13. Стали ли Вы тщательнее следить за качеством потребляемой пищи и воды?
Да 37,0 (496)
Нет 55,2 (741)
Затрудняюсь ответить 7,8 (105)

Q14. Стали ли Вы чаще проводить влажную уборку?
Да 36,4 (489)
Нет 57,9 (778)
Затрудняюсь ответить 5,7 (77)

Q15. Как часто на данный момент в Вашем доме проводится влажная уборка?
Часто (>1 раза в неделю) 37,6 (506)
Систематически (1 раз в неделю) 42,2 (567)
Только по мере необходимости (~1 раз в 2 нед) 15,4 (207)
Редко (<1 раза в 2 нед) 4,8 (64)

Q18. Ваше общее отношение к вакцинопрофилактике?
Крайне положительное 26,4 (355)
Больше положительное, чем отрицательное 26,9 (362)
Нейтральное 18,9 (254)
Больше отрицательное, чем положительное 12,8 (172)
Крайне отрицательное 11,2 (151)

Q19. Изменилось ли Ваше отношение к вакцинации после начала пандемии COVID-19?
Изменилось в лучшую сторону 14,7 (197)
Не изменилось 62,7 (843)
Изменилось в худшую сторону 12,5 (168)
Затрудняюсь ответить 10,1 (136)

Q22. Готовы ли Вы привиться от коронавируса какой-либо из зарегистрированных вакцин? (если вакцинация уже проведена, необходимо 
выбрать «Да, готов(а)»)

Да, готов(а) 23,5 (315)
Не исключаю такую возможность 33 (443)
Не готов(а) 43,4 (582)

Q23. Какой вакцине от коронавируса Вы отдаете предпочтение? (n=306)
«Спутник V» 27,8 (85)
«ЭпиВакКорона» 5,2 (16)
«КовиВак» 2 (6)
Никакой 38,2 (117)
Не знаю 26,1 (80)
Другой вариант вакцины (в том числе международные аналоги): Pfizer/BioNTech 0,3 (1)
Q24. Как Вы оцениваете необходимость ограничительных мероприятий (масочный режим, ношение перчаток, использование санитайзеров) 

для ликвидации настоящей пандемии?
Необходимы и достаточны 33,0 (441)
Необходимы и недостаточны 32,7 (437)
Необходимы и излишни 17,0 (227)
Необходимости нет 17,3 (231)

Q25. Устали ли Вы от проводимых ограничительных мероприятий (масочный режим, ношение перчаток, использование санитайзеров) во 
время пандемии?

Да, устал(а) 30,9 (414)
Устал(а), но буду продолжать столько, сколько потребуется 43,2 (580)
Не устал(а) и буду продолжать столько, сколько потребуется 21,0 (281)
Не устал(а), так как не соблюдаю 4,9 (66)
Q26. Готовы ли Вы к добровольному соблюдению перечисленных ограничительных мероприятий после завершения настоящей пандемии для 

улучшения эпидемической ситуации в России по инфекционным заболеваниям?
Да, готов(а) 33,3 (446)
Не исключаю такой возможности 41,4 (554)
Не готов(а) 25,3 (338)

Q27. Замечаете ли Вы увеличение уровня индивидуальной ответственности граждан в отношении соблюдения гигиенических норм?
Да, замечаю за собой и за другими 41,5 (555)
Замечаю за собой 22,6 (302)
Замечаю за другими 9,4 (126)
Не замечаю 26,5 (325)

 Продолжение

Ответ на вопрос анкеты Доля опрошенных, %
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Санитарно-гигиенические мероприятия

Рис. 1. Изменение отношения к гигиеническим мероприятиям 
после начала пандемии (в %).

Более 68% (n=927) респондентов подтвердили 
изменение собственного отношения к важности са-
нитарно-гигиенических мероприятий в профилак-
тике инфекционных заболеваний после начала пан-
демии COVID-19. При этом у 65,5% (n=882) отноше-
ние изменилось в лучшую сторону (41,9% отметили 
значительное изменение, 23,6% — незначительное), 
а у 3,3% (n=45) — в худшую (рис. 1). По результатам 
опроса, 63,3% (n=851) респондентов стали чаще 
мыть руки, а 62,2% (n=837) — пользоваться анти-
септиками для рук.

На вопрос «Стали ли Вы тщательнее следить за 
качеством потребляемой пищи и воды?» положи-
тельно ответили всего 37% (n=496) респондентов. 
На вопрос «Стали ли Вы чаще проводить влажную 
уборку?» положительно ответили лишь 36,3% 
(n=489).

Изменение отношения к санитарно-гигиениче-
ским мероприятиям наблюдается больше у женщин, 
чем у мужчин (ОШ=1,58; 95% ДИ 1,25—1,98). Мыть 
руки и пользоваться антисептиками стали чаще 
женщины (ОШ=1,85; 95% ДИ 1,47—2,33), чем муж-
чины (ОШ=1,50; 95% ДИ 1,19—1,88). Несмотря на 
общие низкие значения положительных ответов на 
вопросы гигиены питания и влажной уборки, тен-
денция к более высоким показателям среди женско-
го пола сохраняется (ОШ=1,42; 95% ДИ 1,12—1,80 
против ОШ=1,73; 95% ДИ 1,36—2,20).

Среди медицинских работников больше тех, чье 
мнение о важности санитарно-гигиенических меро-
приятий поменялось в лучшую сторону (ОШ=1,53; 
95% ДИ 1,22—1,92). Медицинские работники чаще 
стали пользоваться антисептиками для рук по срав-
нению с другими профессиональными группами 
(ОШ=2,03; 95% ДИ 1,62—2,54).

У лиц со средним профессиональным медицин-
ским образованием отношение к санитарно-гигие-
ническим мероприятиям в положительную сторону 
изменилось больше по сравнению с лицами другого 
уровня медицинского образования (ОШ=2,37; 95% 
ДИ 1,68—3,36). В данной группе также наблюдаются 
наиболее положительные изменения в привержен-
ности к гигиеническим мероприятиям после начала 
пандемии (Q11: ОШ=2,39; 95% ДИ 1,60—3,57; Q13—
Q14: ОШ=2; 95% ДИ 1,43—2,9). Среди лиц, профес-
сиональная деятельность которых не связана с ме-
дициной, статистически значимых различий в зави-

симости от уровня образования обнаружено не бы-
ло.

Лица 55—74 лет (в особенности женщины) стали 
чаще мыть руки (ОШ=1,50; 95% ДИ 1,17—1,93), сле-
дить за качеством потребляемой пищи и воды и 
проводить влажную уборку (ОШ=1,76; 95% ДИ 
1,39—2,24 и ОШ=1,66; 95% ДИ 1,30—2,11) по срав-
нению с другими возрастными группами; отноше-
ние к вакцинопрофилактике в лучшую сторону наи-
более поменялось в данной возрастной группе 
(ОШ=3,59; 95% ДИ 2,63—4,90).

Представленные результаты можно объяснить 
психологическим феноменом селективного воспри-
ятия (англ. selective attention), который заключается 
в склонности выборочного внимания человека от-
бирать в сознание информацию с наибольшей сте-
пенью значимости. При этом остальная, менее зна-
чимая при данных конкретных обстоятельствах ин-
формация отбрасывается [13, 14]. Можно предполо-
жить, что на фоне пандемии новой коронавирусной 
инфекции рекомендации правительственных орга-
нов и средств массовой коммуникации в вопросах 
гигиены больше всего повлияли на часть населения 
с первоначально высоким уровнем осознания важ-
ности санитарно-гигиенических мероприятий в 
профилактике инфекционных заболеваний.

Доказано, что начиная с младшего школьного 
возраста у женщин закладывается более вниматель-
ное отношение к собственному здоровью по сравне-
нию с мужчинами [15—17]. В контексте настоящего 
исследования отношение женщин к санитарно-ги-
гиеническим мероприятиям в целом лучше, чем 
мужчин (ОШ=1,96; 95% ДИ 1,51—2,55). Опасность 
инфекции более высоко оценивают женщины (Q6: 
ОШ=1,62; 95% ДИ 1,29—2,03 и Q8: 7,42±0,08; t=6,38; 
р<0,001). В связи с этим следует предположить, что 
более высокий уровень осознанности женщин в во-
просах гигиены на фоне распространения новой ко-
ронавирусной инфекции потенциально приводит к 
более значимым изменениям как в общем отноше-
нии, так и в приверженности к санитарно-гигиени-
ческим мероприятиям по сравнению с мужчинами.

Аналогичная ситуация наблюдается в группе ра-
ботников сферы здравоохранения, где профессио-
нально обусловленный высокий уровень осведом-
ленности о важности санитарно-гигиенических ме-
роприятий (ОШ=3,98; 95% ДИ 2,14—7,40) приводит 
к бóльшим изменениям в том, что касается санитар-
но-гигиенических мероприятий, после начала пан-
демии в сравнении с работниками других профес-
сий. Результаты опроса показали, что субъективная 
оценка опасности пандемии также значительно вы-
ше среди медицинских работников, чем среди ра-
ботников других сфер деятельности (Q6: ОШ=4,05; 
95% ДИ 2,65—6,21 и Q8: 7,39±0,09; t=4,36; р<0,001). 
Выявленные различия могут быть обусловлены и 
тем, что среди медиков наблюдается более тесное 
взаимодействие с вирусом SARS-CoV-2 в связи со 
спецификой профессиональной деятельности 
(ОШ=2,13; 95% ДИ 1,70—2,68).
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Поскольку лица со средним профессиональным 
медицинским образованием, работающие на долж-
ностях среднего медицинского персонала (гигиени-
сты-стоматологи, медицинские сестры, акушеры, 
фельдшеры), в связи с особенностями профессио-
нальной деятельности отличаются более глубокими 
познаниями в области профилактической гигиены, 
можно предположить, что именно поэтому в дан-
ной группе наблюдаются описанные ранее высокие 
уровни изменений в отношении гигиенических 
практик после начала пандемии.

Полученные результаты предполагают, что по-
тенциальная способность изменения собственного 
отношения и степени приверженности к санитарно-
гигиеническим мероприятиям во время пандемии 
зависит от первоначальных знаний отдельного ре-
спондента в области гигиены. Следует подчеркнуть, 
что описываемые понятия «осознанность», «осве-
домленность», «знания», несмотря на несколько 
различный семантический смысл, по мнению авто-
ров, в рамках настоящего исследования могут быть 
использованы в качестве взаимозаменяемых на том 
лишь основании, что изменение одного элемента 
неизбежно приводит к изменениям других.

Для дополнительного подтверждения представ-
ленной точки зрения следует обратиться к понятию 
гигиенического статуса.

Под термином «гигиенический статус» следует 
понимать степень базовой приверженности инди-
видуума к санитарно-гигиеническим мероприяти-
ям в повседневной жизни. В рамках настоящего ис-
следования можно предположительно выделить 
следующие критерии сравнительно низкого гигие-
нического статуса респондентов:

—ответ на вопрос Q9 («Ваше общее отношение к 
санитарно-гигиеническим мероприятиям 
(мытье рук, влажная уборка)?») — «Считаю их 
бесполезным занятием (не соблюдаю)» (n=53);

—ответ на вопрос Q15 («Как часто на данный 
момент в вашем доме проводится влажная 
уборка?») — «Редко (<1 раза в 2 нед)» (n=64) и 
«Только по мере необходимости (~1 раз в 
2 нед)» (n=207).

Сравнительный анализ результатов среди лиц с 
фундаментально более низким уровнем привержен-
ности к гигиеническим мероприятиям (n=298) по-
казал, что гигиенический статус респондентов непо-
средственным образом влияет на характер измене-
ний в отношении соблюдения санитарно-гигиени-
ческих норм. Выявлено, что у лиц с низким гигие-
ническим статусом достоверно меньше улучшается 
отношение к санитарно-гигиеническим мероприя-
тий или увеличивается уровень приверженности к 
ним после начала пандемии (ОШ=2,68; 95% ДИ 
1,99—3,61). Как и ожидалось, в данной группе на-
блюдается более низкая субъективная оценка опас-
ности новой инфекции (Q6: ОШ=2,83; 95% ДИ 
1,96—4; Q8: 6,25±0,17; t=5,77; р<0,001).

На основании этого можно предположить, что 
женщины (особенно возрастной категории 55—
64 года) и медицинские работники (особенно рабо-

тающие на должностях среднего медицинского пер-
сонала), изначально имеющие сравнительно высо-
кий гигиенический статус, оказались более способ-
ны к положительным изменениям относительно са-
нитарно-гигиенических мероприятий на фоне пан-
демии новой коронавирусной инфекции по сравне-
нию с другими группами населения.

Вышесказанное обусловливает необходимость 
проведения санитарно-просветительской работы 
среди целевых групп населения РФ (дети, подрост-
ки, лица мужского пола), направленной на приви-
тие необходимых гигиенических навыков и форми-
рование общей культуры гигиены с целью обеспече-
ния стабильно высокого уровня приверженности 
населения к гигиеническим мероприятиям.

Вакцинопрофилактика
Более 62% (n=843) респондентов дали отрица-

тельный ответ на вопрос об изменении отношения к 
вакцинопрофилактике после начала пандемии 
COVID-19 (см. табл. 2). При сравнении показателя 
ежегодной вакцинации респондентов против виру-
са гриппа до и после начала пандемии статистиче-
ски значимых различий обнаружено не было.

Общее отношение к вакцинопрофилактике сре-
ди мужчин более позитивное, чем среди женщин 
(ОШ=1,58; 95% ДИ 1,23—2,02); готовность привить-
ся какой-либо из зарегистрированных вакцин про-
тив возбудителя новой коронавирусной инфекции 
SARS-CoV-2 также больше среди мужчин (ОШ=1,78; 
95% ДИ 1,38—2,3). При этом наибольшие различия 
наблюдаются в группе работников сферы здравоох-
ранения (ОШ=2,51; 95% ДИ 1,74—3,61).

В группе высшего профессионального образова-
ния (специалитет, магистратура и подготовка ка-
дров высшей квалификации) отмечены более поло-
жительное отношение к вакцинопрофилактике 
(63%; p<0,001) и наибольшая готовность привиться 
от новой коронавирусной инфекции какой-либо из 
зарегистрированных вакцин (28%; p<0,001). Среди 
респондентов немедицинских профессий число тех, 
чье отношение к вакцинации изменилось в худшую 
сторону после начала пандемии, больше, чем среди 
медиков (17%; p<0,001); среди работников меди-
цинских профессий больше тех, чье мнение не из-
менилось (71%; p<0,001). Несмотря на то что общее 
мнение о вакцинопрофилактике и охват вакцина-
цией среди медицинских работников достоверно 
выше (64% против 44%; p<0,001; 42% против 23%; 
p<0,001 соответственно), значимых различий в го-
товности сделать прививку от новой коронавирус-
ной инфекции одной из зарегистрированных вак-
цин между работниками сферы здравоохранения и 
работниками других профессиональных сфер не 
наблюдается (24,4% против 22,9%; p=0,528); число 
неготовых незначительно больше среди работников 
немедицинских профессий (47,3% против 39,6%; 
p=0,005).

Было обнаружено, что среди тех, кто ни разу не 
прививался против вируса гриппа (53,3% респон-
дентов; n=713), готовность привиться от новой ко-
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ронавирусной инфекции в 2,73 раза ниже, чем среди 
тех, кто проходит периодическую вакцинацию про-
тив гриппа (14,3% против 39%; p<0,001).

Рис. 2. Готовность населения сделать прививку от SARS-CoV-2 с ноября 2020 г. по март 2021 г.

Установлено, что с приближением даты начала 
реализации национальной программы по массовой 
вакцинации населения против коронавирусной ин-
фекции (18 января 2021 г.) готовность респондентов 
привиться одной из зарегистрированных отечест-
венных вакцин («Спутник V» или «ЭпиВакКорона») 
возрастала, уровень неопределенности понижался. 
Описанную тенденцию отчетливо иллюстрирует 
рис. 2, отражающий готовность населения привить-
ся от новой инфекции в динамике 5 мес.

На графике представлены результаты анкетиро-
вания по вопросу Q22 за три временных периода: 
период до начала программы массовой вакцинации 
(с 4 ноября по 18 декабря 2020 г.; n=767), период 
старта реализации программы (с 3 по 22 января 
2021 г.; n=273) и период ее активной реализации 
(с 11 по 29 марта 2021 г.; n=310). В целях элимина-
ции возможного влияния неоднородности в струк-
туре представленных совокупностей был использо-
ван метод стандартизации с расчетом соответствую-
щих стандартизованных показателей. Как следует из 
графика, на протяжении всего 5-месячного периода 
прослеживается:

• устойчивая тенденция к увеличению показате-
ля готовности населения сделать прививку от 
возбудителя новой коронавирусной инфекции 
SARS-CoV-2 (χ2=20,38; d.f.=2; p<0,001, средне-
месячная величина абсолютного прироста со-
ставила +2,5%);

• тенденция к снижению уровня неопределен-
ности в отношении прививки (из числа тех, 
кто ответил на вопрос «не исключаю такую 
возможность»; χ2= 12,48; d.f.= 2; p=0,002, сред-
немесячная величина абсолютной убыли 
−2,2%).

Обе тенденции можно наблюдать как по мере 
приближения к дате начала массовой вакцинации, 

так и в период ее активного проведения. Уровень 
неготовности сделать прививку на протяжении все-
го рассматриваемого периода оставался статистиче-
ски одинаковым (p=0,39).

Полученные результаты могут быть обусловлены 
проведением широкомасштабных информацион-
ных кампаний вакцинации от COVID-19, реализуе-
мых правительством РФ и средствами массовой 
коммуникации (социальные сети, телевидение, ра-
дио, пресса) по мере актуализации существующей 
программы массовой вакцинации населения. По 
данным технологических исследовательских компа-
ний, только за I квартал 2021 г. охват телевизионной 
рекламой превысил 80 млн человек [18]. Вероятно, 
дополнительную роль в данном вопросе играет вве-
дение разного рода ограничений в связи с добро-
вольным отказом от вакцинации. Перечисленные 
мероприятия оказывают достаточное влияние, под-
готавливая население к необходимости провести 
вакцинацию в целях элиминации настоящей панде-
мии.

Феномен гражданской ответственности
Под термином «гражданская ответственность» в 

настоящем исследовании следует понимать индиви-
дуальную ответственность каждого человека за со-
блюдение разного рода профилактических (проти-
воэпидемических) мероприятий для эффективного 
контроля за распространением социально значи-
мых инфекционных заболеваний в целях обеспече-
ния максимально возможного эпидемиологическо-
го благополучия населения страны на популяцион-
ном уровне.

Опрос показал, что 73,5% (n=983) участников за-
мечают увеличение уровня индивидуальной ответ-
ственности граждан в отношении надлежащего со-
блюдения гигиенических норм (рис. 3).

Увеличение уровня гражданской ответственно-
сти больше замечают женщины (ОШ=1,81; 95% ДИ 
1,41—2,32). Интересно, что с увеличением возраста 
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количество тех, кто замечает повышение уровня ин-
дивидуальной ответственности граждан в отноше-
нии соблюдения гигиенических норм, пропорцио-
нально возрастает (ρ=1,000; p<0,000). Факторами, 
обусловливающими высокую долю отрицательных 
ответов на данный вопрос, являются мужской пол 
(34% против 22,1%; p<0,001), работа в немедицин-
ских сферах деятельности (28,9% против 24,1%; 
p=0,049), низкий гигиенический статус респонден-
тов (32,8% против 24,8%; p=0,007).

Рис. 3. Распределение ответов на вопрос «Замечаете ли Вы уве-
личение уровня индивидуальной ответственности граждан в 

отношении гигиенических норм?» (в %).

Как и ожидалось, в группах с низкими субъек-
тивными показателями в основной части анкетиро-
вания — пренебрежительным отношением к панде-
мии в целом, низкой оценкой опасности инфекции, 
небрежным отношением к санитарно-гигиениче-
ским и противоэпидемическим мероприятиям, низ-
кой приверженностью к ним — статистически зна-

чимо меньше замечают увеличение уровня индиви-
дуальной ответственности граждан в отношении ги-
гиенических норм (ОШ=5,97; 95% ДИ 3,92—9,73). 
Рис. 4 отчетливо демонстрирует выявленную зако-
номерность, описывая характер полученных отве-
тов на вопрос Q27 в зависимости от субъективного 
мнения респондентов о пандемии.

Рис. 4. Влияние субъективного мнения респондентов о пандемии на формирование гражданской ответственности 
(в %).

Из рис. 4 следует, что чем менее серьезно мнение 
респондента о пандемии, тем меньше он замечает 
изменение уровня гражданской ответственности за 
собой и за другими (ρ=1,000; p<0,000).

Вышеизложенное позволяет заключить, что сила 
влияния пандемии COVID-19 на формирование 
гражданской ответственности конкретного респон-
дента в области надлежащего соблюдения санитар-
но-гигиенических мероприятий прямо пропорцио-
нальна субъективному ощущению значимости забо-
левания.

По данным Федеральной службы по надзору в 
сфере защиты прав потребителей и благополучия 
человека, заболеваемость острыми кишечными ин-
фекциями (ОКИ) за II квартал 2020 г. регистрирова-
лась в 3 раза ниже по сравнению с аналогичным пе-
риодом 2019 г. (40 и 120 случаев на 100 тыс. населе-
ния соответственно) [19]. При анализе многолетней 
динамики заболеваемости населения ОКИ за 2009—
2020 гг. (рис. 5) выявлено снижение показателя ин-
цидентности за 2020 г. на 50,2% по сравнению со 
среднемноголетним уровнем за период 2009—
2019 гг. (275 и 552 случая на 100 тыс. населения со-
ответственно). Выявленное резкое снижение забо-
леваемости не связано с цикличностью инфекцион-
ного заболевания, а обусловлено посторонними 
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факторами. Заболеваемость ОКИ носит сезонный 
характер, наибольшее число случаев заболевания 
регистрируется в летне-осенний период. В 2020 г. 
максимальная заболеваемость регистрировалась в 
январе (69,0 тыс.), феврале (59,2 тыс.) и марте 
(59,0 тыс.), минимальная — в мае (17,2 тыс.) и июне 
(17,0 тыс.); заболеваемость во втором полугодии 
оставалась стабильно низкой (не более 32 тыс.) [20]. 
Таким образом, естественная сезонность ОКИ в 
2020 г. была нарушена.

Результаты настоящего исследования предпола-
гают, что возможной причиной описанных измене-
ний в динамике эпидемического процесса ОКИ на 
фоне пандемии в РФ, помимо элементарного следо-
вания ограничительным мероприятиям (режим са-
моизоляции, запреты и ограничения на массовые 
мероприятия, обязательный масочный режим, ис-
пользование перчаток и антисептиков для рук в ме-
стах массового пребывания людей), является и то, 
что в настоящее время существует видимая тенден-
ция к увеличению уровня индивидуальной ответ-
ственности граждан в отношении санитарно-гигие-
нических мероприятий. Таким образом, люди начи-
нают лучше осознавать важность соблюдения сани-
тарно-гигиенических мероприятий в целях профи-
лактики распространения инфекционных заболева-
ний для достижения общего санитарно-эпидемио-
логического благополучия населения. Как отмеча-
лось ранее, особенно значительные изменения про-
исходят среди лиц с изначально достаточным уров-
нем осознанности относительно важности санитар-
но-гигиенических мероприятий.

Дополнительной задачей настоящего исследова-
ния была оценка субъективного мнения респонден-
тов о необходимости введения ограничительных 
мероприятий (масочный режим, ношение перчаток, 

использование санитайзеров) 
для ликвидации настоящей пан-
демии (см. табл. 2). Было выявле-
но, что более негативно оценива-
ют введение ограничительных 
мероприятий с целью ликвида-
ции пандемии мужчины (25,2% 
против 12,8%; p<0,001), работни-
ки немедицинских сфер деятель-
ности (26,6% против 8%; p<0,001) 
и лица с низким гигиеническим 
статусом (21% против 15,6%; 
p=0,016). Как и следовало ожи-
дать, в перечисленных группах 
достоверно выше показатель не-
готовности добровольного со-
блюдения упомянутых ограничи-
тельных мероприятий после за-
вершения пандемии COVID-19 
ради снижения общего уровня 
инфекционной заболеваемости в 
стране (33,8% против 20,3%; 
p<0,001; 29,9% против 20,5%; 
p<0,001, и 39,6% против 21,2%; 
p<0,001 соответственно). Анало-

гичные результаты были получены при изучении 
степени усталости респондентов от проводимых ка-
рантинных мероприятий с отсутствием желания их 
дальнейшего исполнения. Было выявлено, что наи-
большие показатели усталости наблюдаются среди 
работников немедицинских сфер деятельности 
(36,8% против 24,6%; p<0,001) и лиц с низким гигие-
ническим статусом (38,6% против 28,7%; p=0,002). 
Различий по данному вопросу в зависимости от по-
ла не обнаружено.

Можно предположить, что первичный уровень 
осведомленности о важности санитарно-гигиениче-
ских мероприятий играет первостепенную роль в 
изменении группового и индивидуального поведе-
ния с учетом вводимых ограничительных (каран-
тинных) мероприятий. Другими словами, готов-
ность следовать необходимым требованиям, пред-
писываемым правительством регионов в зависимо-
сти от сложившейся эпидемической обстановки, на-
ходится в прямой зависимости от первоначального 
уровня осознанности населением важности соблю-
дения профилактических мер для борьбы с инфек-
циями.

Заключение
На фоне пандемии COVID-19 в РФ наблюдается 

увеличение уровня индивидуальной ответственно-
сти граждан в отношении санитарно-гигиенических 
норм, что подтверждается информацией Федераль-
ной службы по надзору в сфере защиты прав потре-
бителей и благополучия человека от 7 октября 
2020 г. «О снижении заболеваемости острыми ки-
шечными инфекциями».

Обнаруженная взаимосвязь уровня первичной 
приверженности респондентов к гигиеническим ме-
роприятиям (гигиенического статуса) и индивиду-

Рис. 5. Многолетняя динамика заболеваемости ОКИ населения Российской Федерации 
(на 100 тыс. населения).
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альных изменений относительно соблюдения сани-
тарно-гигиенических норм, происходящих на фоне 
пандемии новой коронавирусной инфекции, свиде-
тельствует о недостаточной осведомленности опре-
деленных контингентов населения в области ги-
гиены.

Полученные результаты ставят дальнейшие пер-
спективы разработки специальных программ обуче-
ния населения в вопросах значимости профилакти-
ческих и противоэпидемических мероприятий для 
достижения общего благополучия РФ по инфекци-
онным заболеваниям. Немаловажными аспектами 
при реализации подобных программ являются их 
непрерывность, целевая направленность и совре-
менность для эффективного распространения зна-
ний и умений в области гигиены среди различных 
слоев населения.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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ОПЫТ ЯПОНИИ: ИСПОЛЬЗОВАНИЕ МЕТОДА МЕЖОТРАСЛЕВОГО БАЛАНСА ДЛЯ УПРАВЛЕНИЯ РАСХОДАМИ 
НА ЗДРАВООХРАНЕНИЕ КАК ФАКТОР МОБИЛИЗАЦИОННОЙ ГОТОВНОСТИ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ К ПАНДЕМИИ 

COVID-19
Центр проблем организации, финансирования и межтерриториальных отношений в здравоохранении Института региональной экономики 

и межбюджетных отношений Финансового Университета при Правительстве Российской Федерации, 125009, г. Москва

Oдна из возможных причин успеха Японии в противостоянии пандемии COVID-19 (низкие показатели 
смертности, отказ от жестких локдаунов и относительно небольшое падение экономики) видится в ре-
кордно высокой (в 3—4 раза выше, чем в большинстве других развитых стран) обеспеченности госпиталь-
ным коечным фондом, финансирование которого поддерживалось в первые два десятилетия XXI в. полити-
кой опережающего по отношению к ВВП роста государственных расходов на здравоохранение, основанной на 
оценке мультипликативного влияния этих расходов на спрос, производство и занятость в других секторах 
экономики методом межотраслевого баланса на основе таблиц «затраты—выпуск». 
Цель исследования — анализ экономической политики Японии в управлении бюджетными расходами на здра-
воохранение. 
Использован комплексный, статистический, сравнительный и ретроспективный анализ доступных дан-
ных. 
Результаты исследования позволяют предположить, что высокая обеспеченность населения Японии ресур-
сами стационарной помощи и низкие показатели смертности в 2022 г., до разработки вакцин и эффектив-
ных схем лечения COVID-19, может быть объяснена в том числе многолетней политикой управления затра-
тами на здравоохранение с использованием оценки их влияния на рост производства, спрос и занятость в 
других секторах экономики методом межотраслевого баланса на основе регулярного составления таблиц 
«затраты—выпуск». 
Полученные данные позволяют охарактеризовать как перспективный подход правительства Японии к 
управлению затратами на здравоохранение с использованием оценки их влияния на рост производства, 
спрос и занятость в других секторах экономики методом межотраслевого баланса на основе регулярного со-
ставления таблиц «затраты—выпуск», что позволило увеличить примерно в 1,5 раза расходы на здравоох-
ранение за период 2005—2018 гг. в ситуации хронической стагнации японской экономики, тем самым избе-
жав общемирового тренда на сокращение госпитального коечного фонда, а после начала пандемии — тяже-
лого дефицита больничных коек. Положительный опыт Японии подтверждается обнадеживающими резуль-
татами двух пилотных проектов в странах Евросоюза по использованию метода межотраслевого баланса 
для оценки мультипликативного эффекта расходов на здравоохранение в 2017—2018 гг. 
Авторы полагают перспективным использование опыта Японии в управлении бюджетными расходами на 
здравоохранение с использованием метода межотраслевого баланса.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : COVID-19; Япония; финансирование здравоохранения; плотность госпитальных ко-

ек; метод межотраслевого баланса; таблицы «затраты—выпуск»; фискальный 
мультипликатор; мультипликативный эффект расходов на здравоохранение.
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Ragozin A. V., Safonov A. L., Sheozhev H. V.
THE EXPERIENCE OF JAPAN: THE APPLICATION OF THE INTERSECTORAL BALANCE 

METHODOLOGY TO CONTROL HEALTH CARE COSTS AS A FACTOR OF MOBILIZATION READINESS 
OF HEALTH CARE TO COVID-19 PANDEMIC

The Center of Problems of Organization, Financing and Interterritorial Relations in Health Care of the Institute of 
Regional Economics and Interbudgetary Relations of the Federal State Educational Budget Institution of High 
Education “Financial University under the Government of the Russian Federation”, 125009, Moscow, Russia

One of possible reasons for success of Japan in confronting the COVID-19 pandemic (low mortality rates, refusal of hard 
lock-downs and relatively low fall in economy) is seen in record high (3–4 times higher than in most other developed 
countries) provision of hospital beds. Its financing was supported during first 2 decades of the XXI century by the policy 
of relative to GDP advanced growth of public health public expenditures based on assessment of multiplier impact of 
these expenditures on demand, production and employment in other sectors of the economy using the intersectoral bal-
ance method based on “input–output” tables. 
Purpose of the study is to analyze Japan's economic policy in managing budgetary health care costs. 
The comprehensive statistical, comparative and retrospective analysis of available data was applied. 
The study results permit to suggest that high provision of the Japan population with hospital care resources and low mor-
tality rates in 2022 prior to development of vaccines and effective treatment schemes for COVID-19 can be explained, 
among other things, by long-term policy of managing health care costs using assessment of their effect on production 
growth, demand and employment in other economy sectors using intersectoral balance method based on regular compi-
lation of “input–output” tables. 
The data obtained permits to characterize as promising approach of the Japanese government to management of health 
care costs using assessment of their effect on production growth, demand and employment in other sectors of the economy 
using intersectoral balance method based on the regular compilation of “input-output” tables. This approach permitted to 
increase up to 1.5 times health care costs during 2005–2018 in situation of chronic stagnation of the national economy 
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and thus to avoid world-wide trend towards reduction of hospital bed stock and after the start of pandemic severe short-
age of hospital beds. The positive experience of Japan is confirmed by encouraging results of 2 pilot projects in the EU 
countries on applying the intersectoral balance method to assess the multiplier effect of health care costs in 2017–2018. It 
is considered that using the experience of Japan in managing budgetary health care expenditures through intersectoral 
balance method is challenging.
K e y w o r d s : COVID-19; Japan; health care financing; hospital bed density; intersectoral balance method; “input–out-

put” tables; fiscal multiplier; health care costs multiplier.
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Введение

Та б л и ц а  1
Смертность населения от всех причин и от COVID-19

П р и м е ч а н и е. Составлено авторами на основании [1—4].

Страна
Население 
в 2020 г., 
абс. ед.

Общий коэффициент 
смертности (CDR), коли-
чество смертей по всем 

причинам на 1 тыс. насе-
ления

В том числе смерт-
ность 

от COVID-19 
за 2020 г.

2019 г. 2020 г. Δ, % всего, 
абс. ед.

на 1 млн 
населения

Япония 126 476 461 8,995 8,893 −1,1 3355 26
Страны ЕС 445 250 514 8,729 9,186 +5,2 370 650 832
США 331 002 651 7,121 8,098 +13,7 352 752 1 066
Россия 145 934 462 12,3 14,6 +18,6 144 691 991

Динамика общего коэффициента смертности (CDR), Япония.
Составлено авторами на основании [1, 2].

Та б л и ц а  2
Номинальный ВВП 2019—2020 гг. (в млрд долларов)

П р и м е ч а н и е. Составлено авторами на основании [5].

Страна 2019 г. 2020 г. Δ,%

Япония 5 149 5 044 −2,0
США 21 433 20 933 −2,3
Страны ЕС 13 375 12 912 −3,5

Актуальность темы обусловлена необходимо-
стью анализа успешного опыта противостояния 
пандемии COVID-19 стран, которые смогли еще до 
разработки вакцин (в 2020 г.) свести к минимуму 
смертность населения и ущерб для экономики. К та-
ким странам можно отнести Японию. Если смерт-
ность от COVID-19 за 2020 г. в странах Евросоюза 
составила 832 человека на 1 млн населения, то в 
Японии, стране с рекордно высокой долей пожило-

го населения,— лишь 26 человек на 1 млн населения 
(табл. 1). Более того, Японии удалось в 2020 г. даже 
снизить показатель общего показателя смертности 
(рис. 1). При этом падение ВВП за 2020 г. в странах 
Евросоюза составило в среднем 3,4%, а ВВП Япо-
нии — 2,1% (табл. 2).

При этом Япония — страна со значительной до-
лей пожилого населения, развитой городской и 
транспортной инфраструктурой, связанная с сосед-
ними государствами общими границами, а с ми-
ром — мощными потоками пассажиров, что значи-
тельно облегчает распространение COVID-19 [6]. 
Тем не менее Японии удалось пройти 2020 г. без 
значимых локдаунов, используя добровольный (ре-
комендательный) характер ограничений для населе-
ния [7, 8].
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Та б л и ц а  3
Обеспеченность населения стационарной помощью в развитых 

странах (число госпитальных коек всех профилей на 10 тыс. 
населения) в 2000—2018 гг.

П р и м е ч а н и е. Составлено авторами на основании [10]. 
Прочерк — нет данных.

Страна 2000 г. 2010 г. 2016 г. 2018 г.

Япония 146,9 135,1 131,1 129,8
Австралия 40,4 37,8 38,4 —
Новая Зеландия — 27,5 27,4 26,2
США 34,9 30,5 27,7 —
Канада 37,7 27,8 26,0 25,5
Великобритания 40,8 29,3 25,7 25,0
Франция 79,7 64,3 60,6 59,1
Италия 47,1 36,4 31,7 31,4
Бельгия 67,2 61,2 57,6 56,2
Испания 36,5 31,1 29,7 29,7
Португалия 37,1 33,7 33,9 34,5
Ирландия 61,3 27,3 29,6 29,7
Нидерланды 49,2 40,5 34,1 31,7
Швейцария 62,9 51,9 46,9 46,3
Дания 42,9 35,0 26,0 24,3
Норвегия 38,0 43,0 36,8 35,3
Швеция 35,8 27,3 23,4 21,4
Финляндия 75,4 58,5 39,7 36,1
Израиль 38,5 31,6 29,9 29,8
Австрия 79,5 76,5 74,2 72,7
Германия 91,2 82,5 80,6 80,0
Россия 114,0 94,1 81,6 71,2

Важным фактором успеха борьбы с пандемией в 
Японии представляется высокий уровень обеспе-
ченности госпитальным коечным фондом, доста-
точность которого необходима не только для сни-
жения смертности, но и для психологической защи-
ты населения, для преодоления настроений страха, 
беспокойства и паники [9]. Если в 2018 г. обеспечен-
ность населения большинства развитых стран го-
спитальным коечным фондом составляла в среднем 
25—40 коек на 10 тыс. населения, то Япония распо-
лагала 130 койками на 10 тыс.; примерно такой же 
уровень обеспеченности койками был в «мобилиза-
ционном» здравоохранении СССР (в 1990 г. — 137,4 
койки на 10 тыс.; табл. 3).

Сопоставимый уровень обеспеченности ресурса-
ми стационарной помощи существует только в Юж-
ной Корее и Тайване, которые также добились в 
2020 г. низких показателей общей смертности и 
смертности от новой коронавирусной инфекции 
(табл. 4, 5).

Налицо выраженная зависимость результатов 
первого года пандемии (до появления вакцин) от 
политики, проводимой Японией и большинством 
развитых стран в отношении госпитального коечно-
го фонда в течение последних десятилетий. Пода-
вляющее большинство развитых стран, как и Рос-
сия, настойчиво реализовали политику «оптимиза-
ции» коечного фонда с его замещением менее доро-
гостоящим стационарзамещающим амбулаторным 
лечением, например расширением услуг дневных 
стационаров и центров амбулаторной хирургии, а 
также более «мягких» предложений, предусматри-
вающих не сокращение, а перепрофилирование ста-
ционарного коечного фонда для развития системы 
паллиативной помощи и ухода [13—15]. Данную 

стратегию, однако, следует оценить как снижающую 
мобилизационную готовность страны к эпидемиям, 
природным и техногенным катастрофам и войнам. 
Закономерный результат — рост избыточной смерт-
ности из-за нехватки ресурсов стационарной помо-
щи после начала пандемии, отсюда необходимость 
локдаунов и масштабное падение производства.

Та б л и ц а  4
Смертность по всем причинам и от COVID-19

П р и м е ч а н и е. Составлено авторами на основании [11]. 
Worldometer. Режим доступа: https://www.worldometers.info/
world-population (дата обращения 21.05.2022).

Страна
Население 
в 2020 г., 
абс. ед.

Общий коэффициент 
смертности (CDR; число 
смертей от всех причин 

на 1 тыс. населения)

В том числе смерт-
ность от COVID-19 

за 2020 г.

2019 г. 2020 г. Δ, % всего, 
абс. ед.

на 1 млн 
населения

Тайвань 23 816 775 6,190 6,038 −2,4 7 <1
Япония 126 476 461 8,995 8,893 −1,1 3355 26
Юж. Корея 51 269 185 4,697 4,846 +3,1 917 18
Страны ЕС 445 250 514 8,729 9,186 +5,2 370 650 832
США 331 002 651 7,121 8,098 +13,7 352 752 1 066
Россия 145 934 462 12,3 14,6 +18,6 144 691 991

Та б л и ц а  5
Обеспеченность населения стационарной медицинской 

помощью в Японии, Южной Корее и Тайване (число коек всех 
профилей на 10 тыс. населения) в 2000—2018 гг.

П р и м е ч а н и е. Составлено авторами на основании [12]. 
Всемирная организация здравоохранения. Режим доступа: 
https://www.who.int/data/gho/data/indicators/indicator-details/
GHO/hospital-beds-(per-10-000-population) (дата обращения 
21.05.2022).

Страна 2000 г. 2010 г. 2016 г. 2018 г.

Япония 146,9 135,1 131,1 129,8
Южная Корея 46,5 87,4 119,8 124,3
Тайвань 89,0 99,0 105,0 107,0
В среднем 94,1 107,2 118,6 120,4

Совсем другую картину мы видим в Японии, ко-
торая благодаря сохраненному госпитальному коеч-
ному фонду смогла свести к минимуму человече-
ские жертвы и потери экономики. Располагая мощ-
ными резервами стационарной помощи, японские 
власти смогли позволить себе отказ от локдаунов в 
пользу добровольного (рекомендательного) харак-
тера ограничений для населения.

Очевидно, что такой подход Японии к стацио-
нарной помощи требует более выраженного роста 
государственных расходов на здравоохранение: за 
период 2000—2018 гг. Япония — безусловный лидер 
по этому показателю среди развитых стран, при том 
что экономика ее уже много лет почти не растет 
(табл. 6).

Налицо выраженная специфика бюджетной по-
литики Японии: в ситуации многолетней стагнации 
экономики (за период 2000—2018 гг. ВВП Японии 
вырос всего на 2%) имеет место быстрый рост госу-
дарственных расходов на здравоохранение, что по-
зволило сохранить высокий уровень обеспеченнос-
ти населения госпитальной помощью, тем самым 
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повысив мобилизационную готовность системы 
здравоохранения к пандемии COVID-19.

Та б л и ц а  6
Рост государственных расходов на здравоохранение в развитых 
странах, ВВП на душу населения в текущих ценах (долларах) и % 

ВВП (2000—2018)

П р и м е ч а н и е. Составлено авторами на основании [16, 
17].

Страна

ВВП на душу населения в те-
кущих ценах, доллары США

Государственные расходы 
на здравоохранение, % ВВП

2000 г. 2018 г. Δ 2018—
2000 гг., % 2000 г. 2018 г. Δ 2018—

2000 гг., %

Япония 38 532 39 159 2 5,75 9,21 +60
США 36 334 63 064 74 5,54 8,51 +54
Австралия 21 679 57 354 165 5,47 6,41 +17
Новая Зеландия 13 641 43 306 217 5,56 6,89 +24
Канада 24 271 45 454 87 6,03 7,93 +32
Израиль 21 101 41 704 98 4,29 4,86 +13
Великобритания 28 156 63 064 124 5,60 7,86 +40
Германия 23 635 47 787 102 7,73 8,88 +15
Франция 22 364 41 526 86 6,97 8,26 +19
Нидерланды 26 149 53 018 103 5,32 6,48 +22
Италия 20 087 34 608 72 5,50 6,40 +16
Испания 14 713 30 374 106 4,92 6,32 +28
Португалия 11 497 23 551 105 5,90 5,78 −2
Ирландия 26 246 79 297 202 4,58 5,12 +12
Швеция 29 624 54 589 84 6,19 9,27 +50
Австрия 24 564 51 453 109 6,83 7,55 +11
Норвегия 38 131 82 267 116 6,30 8,57 +36
Дания 30 743 61 598 100 6,74 8,45 +25
Финляндия 24 285 50 013 106 5,37 7,10 +32
Бельгия 23 041 47 554 106 5,96 7,82 +31
Россия 1 771 11 287 537 2,98 3,16 −6

Для поиска возможных причин такой политики 
был проведен анализ доступной информации по 
формированию бюджетной политики Японии в об-
ласти здравоохранения за 2000—2018 гг. Получен-
ные данные позволяют предположить, что в основе 
такой политики лежит использование правитель-
ством Японии в управлении расходами на здравоох-
ранение оценки их мультипликативного влияния на 
спрос, производство и занятость в других секторах 
экономики с использованием метода межотраслево-
го баланса как альтернативы используемому сегод-
ня методу фискальных мультипликаторов и/или до-
полнения к нему.

Мультипликативное влияние расходов 
здравоохранения на общественное производство: 

фискальные мультипликаторы или метод 
межотраслевого баланса?

Анализ доступной литературы показывает, что 
практика принятия управленческих решений о фи-
нансировании здравоохранения в большинстве раз-
витых стран и в Российской Федерации сегодня не 
учитывает стимулирующее влияние расходов на 
здравоохранение на производство (создание добав-
ленной стоимости) и сбыт (продажи) других това-
ров и услуг и занятость в других отраслях, иначе го-
воря, информацию о здравоохранении как мульти-
пликаторе продаж, мультипликаторе производства, 
мультипликаторе валовой добавленной стоимости, 
мультипликаторе рабочих мест и других мульти-
пликаторов [18].

Мультипликатор продаж показывает, насколько 
расходы на здравоохранение формируют «волно-
вой» эффект роста продаж товаров и услуг других 
отраслей, т. е. на рост общего спроса. Мультиплика-
тор рабочих мест показывает, насколько важную 
роль играет здравоохранение в создании рабочих 
мест в других отраслях. Мультипликатор производ-
ства показывает, насколько затраты на здравоохра-
нение напрямую влияют на рост объема производ-
ства (выпуск) в других отраслях и секторах эконо-
мики. Наконец, мультипликатор добавленной вало-
вой стоимости показывает, насколько расходы на 
здравоохранение стимулируют создание новой сто-
имости (прибыли, заработной платы и налогов) 
другими отраслями.

С одной стороны, государство играет ведущую 
роль в финансировании общественного здравоохра-
нения. С другой стороны, все правительства сталки-
ваются с необходимостью принимать трудные ре-
шения в области фискальной и денежно-кредитной 
макроэкономической политики: сколько следует 
тратить денег на здравоохранение, сколько нужно 
для этого взимать налогов и следует ли увеличивать 
количество денег в обращении. Поэтому один из 
наиболее широко используемых подходов к оценке 
мультипликативного влияния государственных рас-
ходов здравоохранения на экономику построен на 
расчете так называемых фискальных мультиплика-
торов — коэффициента, при расчете которого ис-
пользуются данные о разнице между доходами бюд-
жета (мультипликатор налогов) и целевыми расхо-
дами бюджета (мультипликатор государственных 
расходов), которая влияет на совокупный спрос, а 
через него — на величину совокупного предложе-
ния: государственные закупки существенно влияют 
на объем производства, инвестиции и уровень заня-
тости. Тем самым фискальный мультипликатор по 
сути является вариантом мультипликатора продаж 
(сбыта), влияние которого на экономику зависит от 
соотношения налоговой и бюджетной политики 
[19].

Доступные данные говорят о большом разбросе в 
расчете фискальных мультипликаторов, т. е. о высо-
кой погрешности этого метода. Например, в рамках 
проведенного в 2020 г. рейтинговым агентством 
«Эксперт Ра» метаисследования влияния нацио-
нальных проектов на экономический рост фискаль-
ный мультипликатор здравоохранения и спорта в 
зависимости от выбранной модели варьировал от 
0,09 до 2,706 (табл. 7).

Иначе говоря, одни авторитетные эксперты рас-
считали, что каждый израсходованный на здравоох-
ранение бюджетный рубль создаст в остальной эко-
номике 2,7 руб., в то время как вполне корректные 
расчеты других, не менее компетентных, экспертов 
показывают, что это будет только 9 копеек. Очевид-
но, что в такой ситуации руководители, принимаю-
щие решения о бюджетных ассигнованиях на здра-
воохранение, будут ориентироваться на пессими-
стичный прогноз.
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Та б л и ц а  7
Фискальные мультипликаторы, использованные рейтинговым 

агентством «Эксперт Ра» для исследования влияния 
национальных проектов на экономический рост, 2020 г. [20]

Номер модели
I III VII VIII/I II IV VI V

На сколько изменится темп прироста ВВП, если 
расходы увеличатся на 1% ВВП?

Расходы на здраво-
охранение и спорт 1,25 — — — 0,09 0,103 — 2,706

Более значимый пример высокой погрешности 
фискальных мультипликаторов — мировой кризис 
2008—2013 гг., когда недооценка фискальных муль-
типликаторов в развитых странах (оцениваемых до 
кризиса около 0,5%, а после кризиса — до 1,7%) усу-
губила падение производства и способствовала за-
тягиванию кризиса из-за необоснованного ужесто-
чения бюджетной политики, в том числе в здраво-
охранении [21, 22].

Столь высокая погрешность и волатильность 
фискальных мультипликаторов объясняется боль-
шим числом влияющих на эти оценки субъектив-
ных факторов и объективных детерминант, многие 
из которых невозможно не только учесть в расчете, 
но даже точно оценить, например размер теневой 
экономики, масштаб неформальной занятости или 
распространенность коррупции [19].

Также есть данные, что социальные инвестиции 
от местных органов власти дают более высокий фи-
скальный мультипликатор, чем расходы централь-
ного правительства [23]. Мультипликаторы зависят 
от отрасли: по данным европейских авторов, наибо-
лее высоки (до 3,0) они в здравоохранении, образо-
вании и социальной защите, а минимальные и даже 
отрицательные мультипликаторы связаны с расхо-
дами на оборону и со спасением банков [18, 22]. На-
конец, оценка фискального мультипликатора зави-
сит от использованной для ее расчета методологии. 
Выбор широк: моделирование с использованием те-
оретико-игрового подхода, эконометрические ис-
следования реакции полезности потребления на 
бюджетные шоки в рамках моделей DSGE, вектор-
ные авторегрессии, изучение конкретных стран и 
временных периодов и формально-логический раз-
бор причинно-следственных связей [19]. При этом 
для стран с ограниченной доступностью информа-
ции предложен метод, получивший название «сег-
ментный подход», который группирует страны в 
группы (или «сегменты») с одинаковыми значения-
ми мультипликатора на основе их характеристик 
[24]. Наконец, весьма влияет на фискальный муль-
типликатор коррупция [25].

Неудивительно, что именно здравоохранение 
стало одной из жертв низкой точности фискальных 
мультипликаторов. Недооценка влияния медицин-
ских затрат на экономику привела в конце 1980-х 
годов к формированию в большинстве развитых 
стран политики сдерживания бюджетных затрат на 
медицинскую помощь за счет ограничения ее до-
ступности. Отсюда внедрение непопулярных реше-

ний, бьющих по кошелькам и здоровью населения: 
расширение платности и соплатежи, нормирование 
потребления медицинских услуг путем установле-
ния лимитов и очередей, превращение врачей об-
щей практики в «привратников», принимающих ре-
шение о целесообразности консультаций узких 
специалистов, а также сокращение резервов стацио-
нарной помощи с попыткой заменить их «стацио-
нарзамещающими» амбулаторными технологиями 
[26]. Закономерный результат — рост избыточной 
смертности из-за нехватки ресурсов стационарной 
помощи после начала пандемии, отсюда необходи-
мость локдаунов и масштабное падение производ-
ства.

Совсем другую картину мы видим в Японии, где 
налицо интерес к использованию для оценки муль-
типликативного влияния здравоохранения на эко-
номику метода межотраслевого баланса «затраты—
выпуск», разработанного Василием Леонтьевым на 
основе отчетного баланса народного хозяйства 
СССР за 1923—1924 гг. под руководством П. И. Попо-
ва и Л. Н. Литошенко [27]. В отличие от фискальных 
мультипликаторов, метод «затраты—выпуск», с од-
ной стороны, опирается на фактическую статисти-
ку, т. е. является гораздо более точным. С другой 
стороны, данный метод представляется более си-
стемным: он опирается не только на формируемый 
государственными расходами спрос (расходы на ко-
нечное потребление сектора государственного 
управления), но также на оценку прямого и обрат-
ного влияния здравоохранения на производство и 
сбыт товаров и услуг в других отраслях экономики, 
на занятость в этих отраслях и создание ими добав-
ленной валовой стоимости, а также на конечное по-
требление домохозяйств [28].

С конца 1990-х годов Министерство здравоохра-
нения, труда и социального благополучия Японии в 
своих годовых отчетах постулирует необходимость 
оценки влияния социального обеспечения на эко-
номику [29]. Признав это предложение важным, 
правительство Японии обязало Министерство вну-
тренних дел и коммуникаций совместно с другими 
министерствами регулярно (каждые 5 лет) прово-
дить оценку вклада здравоохранения в ВВП в этой 
стране на основе метода «затраты—выпуск». 
С 2001 г. все префектуры Японии разрабатывают та-
блицы «затраты—выпуск», отражающие их регио-
нальную экономику. Сегодня анализ «затраты—вы-
пуск» широко применяется правительством и госу-
дарственным сектором экономики Японии для 
оценки государственных инвестиций, стратегиче-
ских проектов и в бюджетной политике [28]. Так, в 
2005 г. Кабинет министров Японии принял решение 
о сокращении бюджетных затрат на здравоохране-
ние для снижения социальной нагрузки на эконо-
мику. Однако расчеты показали, что в масштабе 
страны экономический эффект от медицинской по-
мощи, оказываемой всеми медицинскими учрежде-
ниями Японии, составил 661,5 млрд долларов, что в 
2,78 раза больше 238,1 млрд долларов расходов на 
здравоохранение. В результате вместо снижения за-
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трат на здравоохранение было принято решение их 
наращивать. По данным Всемирной организации 
здравоохранения, с 2005 по 2018 г. государственные 
расходы Японии на медицину на душу населения в 
долларах США по паритету покупательной способ-
ности увеличились с 1991 доллара до 3787 долларов, 
а текущие расходы на здравоохранение — с 7,78 до 
10,95% ВВП [31].

Тем самым построенный на методе «затраты—
выпуск» подход Японии к управлению бюджетными 
расходами на здравоохранение оказался прямо про-
тивоположным реализуемой в западных странах 
доктрине, которая исходит из расчета фискальных 
мультипликаторов. Один из результатов такой «не-
правильной» бюджетной политики Японии: если в 
2018 г. обеспеченность в развитых западных странах 
госпитальным коечным фондом составляла в сред-
нем 25—40 коек на 10 тыс. населения, то Япония 
располагала 130 койками на 10 тыс. Примерно такой 
же норматив был в «мобилизационном» здравоох-
ранении СССР. В том числе поэтому после начала 
пандемии Япония свела к минимуму как человече-
ские жертвы, так и потери экономики.

Эстафету использования метода межотраслевого 
баланса для управления расходами на здравоохра-
нение подхватили страны Евросоюза, которые с ап-
реля 2017 г. по сентябрь 2018 г. предприняли два 
пилотных проекта по использованию оценки муль-
типликативного влияния здравоохранения на осно-
ве метода «затраты—выпуск» [32]. Первый пилот 
был реализован в Словении, где были использованы 
данные за 10-летний период для адаптации методо-
логии и оценки ее надежности с точки зрения эко-
номического влияния сектора здравоохранения 
этой страны на основе анализа таблиц «затраты—
выпуск» за 2009, 2010 и 2014 гг. в 49 отраслях эконо-
мики. Результаты исследований показали высокую 
оценку мультипликативного эффекта здравоохране-
ния с точки зрения роста спроса, производства и за-
нятости в других секторах экономики, а также на 
доходы домохозяйств [32]. Так, данные таблиц «за-
траты—выпуск» 19 стран Евросоюза показали, что 
один дополнительный евро, потраченный на про-
дукты и услуги (выпуск) в секторе здравоохранения, 
приводит к увеличению выпуска в среднем на 1,4 ев-
ро в других отраслях, а с учетом индуцированных 
эффектов — на 2,7 евро. Если расходы на здравоох-
ранение увеличиваются на 1 евро, то средний доход 
домохозяйств увеличивается примерно на 0,7 евро. 
В среднем каждые потраченные на здравоохранение 
дополнительные 100 тыс. евро создавали четыре но-
вых рабочих места в остальной части экономики. 
В ряде стран этот мультипликатор значительно вы-
ше: в Болгарии на каждые 100 тыс. евро расходов на 
здравоохранение создается 10 рабочих мест. В боль-
шинстве проанализированных стран мультиплика-
торы занятости здравоохранения оказались выше, 
чем в среднем по всем секторам экономики [32]. 
Кроме того, данные показали, что сектор здравоох-
ранения не только характеризуется высокой устой-

чивостью к типичным экономическим циклам, но и 
является важным стабилизатором во время рецес-
сии, снижая волатильность производства, доходов и 
занятости и тем самым выступая в качестве аморти-
затора экономики в трудные экономические перио-
ды [32].

Что сегодня в России? Хорошая новость: 22 октя-
бря 2021 г. вышло распоряжение Правительства 
Российской Федерации № 2998-р, которое предус-
матривает создание цифровой системы сбора и ана-
лиза данных для метода межотраслевого баланса с 
использованием таблиц «затраты—выпуск». Однако 
данное постановление сразу стало объектом крити-
ческих замечаний ряда экспертов. Спектр критики 
широк: от обвинений в возрождении плановой эко-
номики до определения метода межотраслевого ба-
ланса как «мифологизированного фетиша экономи-
стов советской школы», которому уготована судьба 
«игрушки правительственных экономистов» [33]. 
К сожалению, авторы критических замечаний видят 
в использовании метода межотраслевого баланса 
попытки возродить советский Госплан, но не заме-
чают растущий интерес к этому методу в развитых 
странах, которые пытаются использовать его для 
оценки эффективности государственных расходов с 
точки зрения их влияния на рыночную экономику 
как альтернативу фискальным мультипликаторам.

Однако даже в случае создания предусмотренной 
распоряжением Правительства Российской Федера-
ции от 22 октября 2021 г. № 2998-р «Об утвержде-
нии стратегического направления в области цифро-
вой трансформации государственного управления» 
цифровой системы сбора и анализа данных для ме-
тода межотраслевого баланса ее невозможно будет 
использовать для расчета мультипликативного эф-
фекта расходов на здравоохранение из-за отсут-
ствия в России системы национальных счетов здра-
воохранения, которая позволит оценить консоли-
дированный бюджет государственных расходов на 
здравоохранение, включая расходы ведомственных 
медицинских систем, госпредприятий, министерств, 
ведомств, муниципалитетов. Попытки создать си-
стему национальных медицинских счетов в России 
идут с конца 1990-х годов, однако безуспешно. В си-
туации, когда сформированные по международной 
методике «A system of health accounts 2011» (SHA 
2011) национальные счета здравоохранения сегодня 
используют более 190 стран мира, Россия остается 
одной из немногих стран, где никому не известен 
реальный размер общих (национальных) расходов 
на здравоохранение и его консолидированный госу-
дарственный бюджет.

Еще одно ограничение — используемый сегодня 
Росстатом формат системы таблиц «затраты—вы-
пуск» объединяет одной статьей услуги здравоохра-
нения с услугами физической культуры, социально-
го обеспечения, образования, культуры и искусства, 
что также не позволяет корректно оценить влияние 
расходов на здравоохранение на производство и за-
нятость в других отраслях и секторах экономики.
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Выводы
1. Доступные данные позволяют предположить, 

что одним из факторов высокой мобилизационной 
готовности национальной системы здравоохране-
ния Японии к пандемии СOVID-19 стала необычно 
высокая по сравнению с большинством других раз-
витых стран обеспеченность населения ресурсами 
стационарной помощи.

2. Высокая обеспеченность населения Японии 
ресурсами стационарной помощи в XXI в. была под-
держана опережающим по сравнению с ВВП ростом 
государственных расходов на здравоохранение, в 
принятии решения о котором сыграла важную роль 
оценка мультипликативного влияния этих расходов 
на рост производства и занятости в других отраслях 
экономики с использованием метода межотраслево-
го баланса на основе таблиц «затраты—выпуск».

3. Преимущественно используемый сегодня под-
ход к оценке мультипликативного эффекта государ-
ственных расходов на здравоохранение с помощью 
так называемых фискальных мультипликаторов 
ограничен их высокой погрешностью, что привело к 
хронической недооценке мультипликативного эф-
фекта здравоохранения и необоснованному сниже-
нию его финансирования в большинстве развитых 
стран и в России.

4. Распоряжение Правительства Российской Фе-
дерации от 22 октября 2021 г. № 2998-р «Об утверж-
дении стратегического направления в области циф-
ровой трансформации государственного управле-
ния» предусматривает создание цифровой системы 
сбора и анализа данных для метода межотраслевого 
баланса, однако для оценки мультипликативного 
эффекта здравоохранения России необходимо до-
полнительно создать систему национальных счетов 
здравоохранения по международной методике 
«A system of health accounts 2011» (SHA 2011), а так-
же изменить используемый Росстатом формат си-
стемы таблиц «затраты—выпуск», отделив услуги 
здравоохранения от услуг физической культуры, со-
циального обеспечения, образования, культуры и 
искусства.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Цель исследования — разработка алгоритма планирования потребности в медицинской помощи, оказывае-
мой в амбулаторных условиях, населения старших возрастных групп на основе методов математического 
моделирования. 
В качестве источника информации использовали данные о случаях оказания медицинской помощи населению 
старших возрастных групп (60 лет и старше). Изучена вероятность обращения в каждом одногодичном воз-
растном интервале начиная с возраста 60 лет. Принцип построения математических моделей базировался 
на функциональном подходе с использованием алгебраических функций методом наименьших квадратов (ре-
грессионный анализ). Окончательный выбор математической модели делался в пользу математической 
функции, имеющей наибольшую величину коэффициента аппроксимации. Степень влияния исследуемой пе-
ременной «возраст» оценивали посредством вычисления остаточной дисперсии. 
Установлено, что общий уровень потребности в медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных усло-
виях, выше у женщин. Максимум потребления у женщин и у мужчин приходится на возраст 76 лет. После 
указанного возраста частота посещений снижается независимо от гендерной принадлежности. Минималь-
ные уровни потребности наблюдаются в самых старших возрастных группах (95—100+ лет). Вариабель-
ность показателя выше у мужчин и на участке повышения потребности, и на этапе снижения потребно-
сти. Наличие единых механизмов и факторов, лежащих в основе формирования потребности в амбулатор-
ной медицинской помощи, подтверждает использование в процессе моделирования одинаковых функций. Ха-
рактер моделирующей функции не имеет гендерных различий. Оптимально возрастная динамика описыва-
ется полиномиальными функциями. Предложенные модели возрастной динамики частоты амбулаторных 
посещений представителей старших возрастных групп более чем на 90% описывают существующие колеба-
ния с использованием не сглаженных данных.
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The purpose of the study is to develop algorithm for planning the need in medical care provided in out-patient conditions 
to elderly groups of population based on mathematical modeling methods. Research materials and methods. As a source 
of information, data on cases of medical care provided to the population of elderly age groups (60 years and older) were 
used. The probability of access was studied in each one-year age interval, starting from the age of 60 years. The principle 
of mathematical modeling was based on functional approach applying algebraic functions by least squares method (re-
gression analysis). The final choice of mathematical model was made in favor of mathematical function having largest 
value of approximation coefficient. The degree of influence of analyzed variable “age” was evaluated by residual variance 
calculation. 
It is established that overall need for out-patient care is higher in women. The maximum consumption in both women 
and men falls on the age of 76 years. After this age, frequency of visits decreases regardless of gender. Minimal levels of 
need are observed in the oldest age groups (95–100 and older). The variability of the indicator is higher in men, both at 
the area of need increasing and at the stage of need decreasing. The existence of common mechanisms and factors under-
lying the formation of the need for out-patient care confirms the use of the identical functions in modeling process. The 
character of modeling function has no gender differences. The age dynamics is described optimally by polynomial func-
tions. The proposed models of age dynamics of out-patient visit rates of representatives of elder age groups in more than 
90% describe existing fluctuations using non-smoothed data.
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Введение

Адекватное планирование необходимых объемов 
медицинской помощи является одним из необходи-
мых условий повышения эффективности использо-
вания ресурсов здравоохранения [1—3]. Особую 
значимость имеет перспективное комплексное и 
стратегическое планирование. В последние десяти-
летия были сделаны попытки перехода от планиро-
вания ресурсных показателей (число коек, число 
врачей, количество медицинских организаций) к 
планированию результативных показателей (число 
койко-дней, число посещений и обращений, число 
вызовов скорой помощи) [4—6]. Однако и сегодня в 
Российской Федерации преобладает сметно-бюд-
жетное распределение средств в медицинские орга-
низации с привязкой к объемным показателям 
(число коек, мощность амбулаторных подразделе-
ний), что приводит к неэффективному расходова-
нию ресурсов, наращиванию объемов медицинской 
помощи и незаинтересованности руководителей 
здравоохранения в расширении профилактики и 
применении ресурсосберегающих технологий [7—
9].

Несмотря на большой опыт планирования всех 
компонентов деятельности системы здравоохране-
ния, начиная от фельдшерско-акушерского пункта 
до крупнейших научных центров, существующая в 
Российской Федерации нормативно рекомендован-
ная система планирования в здравоохранении, за-
крепленная алгоритмами разработки территориаль-
ных Программ государственных гарантий, полно-
стью игнорирует динамические процессы (измене-
ние возрастно-половой структуры населения, уров-
ня заболеваемости, распространенности факторов 
риска) [10—12]. При данном подходе совпадение ве-
личины потребности и определенных при планиро-
вании показателей может быть достигнуто далеко 
не всегда, а в реальности соответствия планируемых 
показателей и реального уровня потребности не на-
блюдается никогда [13, 14].

При большом интересе исследователей к пробле-
ме планирования медицинской помощи совершен-
ствование подходов к планированию как резерв по-
вышения качества и эффективности медицинского 
обеспечения, совершенствование методов планиро-
вания являются актуальными задачами обществен-
ного здоровья.

Цель исследования — разработать алгоритм пла-
нирования потребности в медицинской помощи, 
оказываемой в амбулаторных условиях, населения 

старших возрастных групп на основе методов мате-
матического моделирования.

Материалы и методы
В качестве источника информации использовали 

данные о случаях оказания медицинской помощи 
населению возрастных групп 60 лет и старше (база 
данных обращений Территориального фонда обяза-
тельного медицинского страхования — ТФОМС — 
Московской области за 2018—2019 гг.). Анализ воз-
растной динамики потребности в медицинской по-
мощи, оказываемой в амбулаторных условиях, про-
водился отдельно в отношении посещений и от-
дельно в отношении обращений. Понятия «посеще-
ние» и «обращение» определялись в соответствии с 
положениями постановления Правительства Рос-
сийской Федерации от 8 декабря 2017 г. № 1492 
«О Программе государственных гарантий бесплат-
ного оказания гражданам медицинской помощи на 
2018 год и на плановый период 2019 и 2020 годов».

Изучалась вероятность обращения в каждом од-
ногодичном возрастном интервале начиная с воз-
раста 60 лет. В связи с малочисленностью возраст-
ных групп мужчин и женщин старше 100 лет была 
сформирована одна открытая возрастная группа: 
100 и более лет. Следовательно, при построении ди-
намической кривой использовали 41 точку. Расчет 
производился на 1 тыс. населения соответствующе-
го возраста и пола.

Анализ возрастной динамики потребности про-
водили с использованием классических методов по-
строения динамических рядов. При моделировании 
данные сглаживались методом скользящей средней 
с учетом двух соседних точек. В процессе анализа 
вычислялись базовые показатели динамического 
ряда: абсолютный прирост, относительный при-
рост, показатель наглядности и темп прироста пока-
зателя.

Принцип построения математических моделей 
базировался на функциональном подходе с исполь-
зованием алгебраических функций методом наи-
меньших квадратов (регрессионный анализ). На 
первом шаге регрессионного анализа полученные 
данные целесообразно моделировать с использова-
нием линейной функции и оценки качества моделей 
с использованием критерия R2 (коэффициент ап-
проксимации). При получении данных о неадекват-
ности линейной модели, т. е. ее неспособности каче-
ственно отразить наблюдаемую динамику, исполь-
зовался второй шаг путем добавления в модель не-
линейных членов с целью уточнения характера вза-
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имодействия между предикторными переменными. 
Самым удобным способом оценивания параметров 
полученной регрессии является нелинейное оцени-
вание как обобщение множественной регрессии и 
дисперсионного анализа с учетом того, что в методе 
множественной регрессии (и в дисперсионном ана-
лизе) предполагается, что зависимость отклика от 
предикторных переменных линейна. Нелинейное 
оценивание позволяет задать практически любой 
тип непрерывной или разрывной регрессионной 
модели, например пробит и логит модели, модель 
экспоненциального роста и полиномиальной ре-
грессии как наиболее распространенной «нелиней-
ной» модели. Окончательный выбор математиче-
ской модели делался в пользу математической 
функции, имеющей наибольшую величину коэффи-
циента аппроксимации.

В результате такого подхода получали систему 
уравнений, линейных и нелинейных, в каждом из 
которых выражали зависимость объема медицин-
ской помощи от предикторных переменных. В дан-
ном случае в качестве предикторных переменных 
выступали возраст и пол.

Степень влияния исследуемой переменной «воз-
раст» оценивали посредством вычисления остаточ-
ной дисперсии как суммы квадратов отклонений те-
оретического значения объема потребности в меди-
цинской помощи от реально наблюдаемого. Форму-
ла для вычисления остаточной дисперсии:

Dост
ε2

n 2'–
-------------

1

n

= ,

где ε — квадрат разницы между реальным значени-
ем потребности (зависимая переменная) и теорети-
чески вычисленным с использованием уравнения 
регрессии. Значение сигмального отклонения вы-
числяли как квадратный корень из дисперсии:

σ Dост= .

Степень влияния возраста на зависимую пере-
менную (величину потребности в медицинской по-
мощи) определяли как эмпирическое корреляцион-
ное отношение по формуле:

Корреляционное отношение = Dобщ Dост–( )
Dобщ

------------------------------- .

При величине корреляционного отношения бо-
лее 0,9 изменения величины потребности в меди-
цинской помощи практически полностью определя-
лись возрастом пациента. Разница между единицей 
и значением корреляционного отношения расцени-
валась как доля влияния на величину потребности в 
медицинской помощи других факторов.

Результаты исследования
Всего было рассчитано три показателя, которые 

характеризовали потребность в медицинской помо-
щи, оказываемой в амбулаторных условиях (посе-
щения, обращения, длительность амбулаторного ле-
чения). Для исключения избыточности информа-

ции были построены две корреляционные матрицы 
отдельно в отношении мужчин и отдельно в отно-
шении женщин, где каждый элемент матрицы пред-
ставлял собой коэффициент парной корреляции 
каждого показателя потребности с каждым.

Анализ построенной матрицы показал, что пока-
затель «Количество посещений в медицинские орга-
низации, оказывающие медицинскую помощь в ам-
булаторных условиях» и показатель «Количество 
обращений в медицинские организации, оказываю-
щие медицинскую помощь в амбулаторных услови-
ях» у мужчин находятся в тесной корреляционной 
зависимости (r=0,78±0,1, отличие от нуля значимо). 
В отношении женщин зависимость приближалась к 
функциональной (r=0,99±0,01, отличие от нуля зна-
чимо).

Зависимость между показателем «Количество 
посещений в медицинские организации, оказываю-
щие медицинскую помощь в амбулаторных услови-
ях» и показателем «Длительность амбулаторного 
лечения» характеризовалась значением коэффици-
ента корреляции 0,77±0,1 (отличие от нуля значи-
мо), а зависимость между показателем «Количество 
обращений в медицинские организации, оказываю-
щие медицинскую помощь в амбулаторных услови-
ях» и показателем «Длительность амбулаторного 
лечения» характеризовалась значением коэффици-
ента корреляции 0,99±0,02 (отличие от нуля значи-
мо), что свидетельствует о дублировании информа-
ции.

В отношении женщин зависимость между пока-
зателями «Количество посещений в медицинские 
организации, оказывающие медицинскую помощь 
в амбулаторных условиях» и «Количество обраще-
ний в медицинские организации, оказывающие ме-
дицинскую помощь в амбулаторных условиях» бы-
ла практически функциональной (r=0,99±0,01, от-
личие от нуля значимо). Зависимость между пока-
зателем «Количество посещений в медицинские ор-
ганизации, оказывающие медицинскую помощь в 
амбулаторных условиях» и показателем «Длитель-
ность амбулаторного лечения» характеризовалась 
значением коэффициента корреляции 0,98±0,03 
(отличие от нуля значимо), что также делает неце-
лесообразным учитывать эти признаки как незави-
симые. Зависимость между показателем «Количе-
ство обращений в медицинские организации, ока-
зывающие медицинскую помощь в амбулаторных 
условиях» и показателем «Длительность амбулатор-
ного лечения» характеризовалась значением коэф-
фициента корреляции 0,99±0,02 (отличие от нуля 
значимо).

В связи с полученной информацией при анализе 
возрастной динамики потребности целесообразно 
не учитывать показатель «Количество обращений в 
медицинские организации, оказывающие медицин-
скую помощь в амбулаторных условиях» и оставить 
только два, несмотря на их достаточно сильную 
корреляционную зависимость. Один из показателей 
будет характеризовать интенсивность посещений, а 
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другой — длительность лечения в амбулаторных ус-
ловиях (табл. 1).

На рис. 1 представлена возрастная динамика ча-
стоты посещений у мужчин.

Из приведенных данных следует, что минималь-
ный уровень востребованных объемов медицин-
ской помощи, оказываемой в амбулаторных услови-
ях, у мужчин старших возрастных групп наблюдает-
ся в возрасте 100 лет и старше (282 посещения на 
1 тыс. мужчин соответствующего возраста). Макси-
мальный уровень потребности наблюдается в воз-
расте 76 лет — 8940 посещений на 1 тыс. мужчин со-
ответствующего возраста. В возрасте 60 лет уровень 
востребованных объемов значительно меньше. Это 
определяет характер кривой, которая возрастает на 
участке 60—76 лет, а затем ее значения снижаются. 
Других экстремумов на исследуемом возрастном 
интервале обнаружено не было.

Наиболее качественно такая кривая описывается 
полиномиальной функцией. При показателе степе-
ни 2 значение коэффициента аппроксимации — 
0,919. Увеличение значения показателя степени не 
приводит к значимому повышению коэффициента 
аппроксимации (при степени 3 — 0,919; при степе-
ни 4 — 0,925), что позволяет не усложнять модели-
рующую функцию и рассматривать параболу второ-
го порядка с отрицательным первым коэффициен-
том как достаточно адекватную 
модель возрастной динамики по-
требности в медицинской помо-
щи, оказываемой в амбулатор-
ных условиях, выраженной в ко-
личестве посещений.

Общее значение прироста на 
восходящей части — 60,6%. 
Среднее значение темпа приро-
ста на восходящей части состав-
ляет 3,8% ежегодного прироста. 
Величина падения интенсивно-
сти посещений более выражена и 
составляет 83,9% за весь период 
падения, что составляет 3,4% 
уменьшения уровня потребно-
сти ежегодно (средние значения, 
рассчитанные по сглаженным 
показателям).

Минимум второго показателя, отобранного для 
характеристики востребованных объемов медицин-
ской помощи (число дней амбулаторного лечения), 
оказываемой в амбулаторных условиях, у мужчин 
старших возрастных групп также наблюдался в воз-
расте 100 лет и более — 1038 дней амбулаторного 
лечения на 1 тыс. мужчин соответствующего возрас-
та. В возрастной группе 99 лет величина востребо-
ванных объемов медицинской помощи составила 
7620 дней амбулаторного лечения на 1 тыс. мужчин 
соответствующего возраста, что более чем в 7 раз 
выше. Если исключить возрастную группу 100 лет и 
старше, то минимум потребления медицинской по-
мощи, оказываемой в амбулаторных условиях, на-
блюдается в возрастной группе 98 лет — 5871 день 
амбулаторного лечения на 1 тыс. мужчин соответ-
ствующего возраста. Максимальный уровень по-
требности наблюдается в возрасте 76 лет — 27 214 
дней амбулаторного лечения на 1 тыс. мужчин соот-
ветствующего возраста. Начиная с возрастной груп-
пы 60 лет уровень потребности возрастает при уве-
личении возраста на участке 60—76 лет, а затем ее 
значения снижаются. Наблюдаемые данные полно-
стью повторяют динамику востребованных объе-
мов, выраженную в посещениях (рис. 2).

Как и в предыдущем случае (при анализе воз-
растной динамики объема медицинской помощи, 
оказываемой в амбулаторных условиях, выражен-
ной в количестве посещений), наиболее качествен-
но такая кривая описывается полиномиальной 
функцией. Увеличение значения показателя степе-
ни не приводит к значимому повышению коэффи-
циента аппроксимации, поэтому целесообразно ис-
пользовать параболу второго порядка с отрицатель-
ным первым коэффициентом как достаточно адек-
ватную модель возрастной динамики потребности в 
медицинской помощи, оказываемой в амбулатор-
ных условиях, выраженной в днях амбулаторного 
лечения.

Общее значение прироста на восходящей части 
кривой составило 65%. Среднее значение темпа 
прироста на восходящей части — 4,06% ежегодного 

Рис. 1. Возрастная динамика частоты посещений у мужчин (данные сглажены).

Возраст, годы

Та б л и ц а  1
Показатели, допущенные к построению математической модели 

потребности в медицинской помощи, оказываемой 
в амбулаторных условиях, населения старших возрастных групп

№ пока-
зателя Наименование показателя Размерность показателя

Медицинская помощь, оказываемая в амбулаторных условиях
1 Количество посещений в меди-

цинские организации, оказы-
вающие медицинскую помощь 
в амбулаторных условиях

На 1 тыс. мужчин и женщин 
в возрасте 60 лет и старше

2 Длительность амбулаторного 
лечения

Число дней амбулаторного 
лечения на 1 тыс. мужчин и 
женщин в возрасте 60 лет и 
старше
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прироста, что соответствует ра-
нее полученным данным. Вели-
чина падения интенсивности по-
сещений более выражена и соста-
вила 81,7% за весь период паде-
ния, что демонстрирует 3,3% 
уменьшения уровня потребно-
сти ежегодно (средние значения, 
рассчитанные по сглаженным 
показателям).

Модель возрастной динамики 
частоты амбулаторных посеще-
ний у мужчин старших возраст-
ных групп более чем на 90% опи-
сывает существующие колебания 
с использованием не сглажен-
ных данных (табл. 2). Такая же 
точность характеристик наблю-
дается и при моделировании воз-
растной динамики длительности 
амбулаторного лечения.

На рис. 3 представлена воз-
растная динамика частоты посе-
щений у женщин. Минимальный 
уровень востребованных объе-
мов медицинской помощи, ока-
зываемой в амбулаторных усло-
виях, у женщин наблюдается в 
возрасте 100 лет и старше (1283 
посещения на 1 тыс. женщин со-
ответствующего возраста). Ука-
занный уровень востребованно-
сти отличается от уровня, наблю-
даемого в более молодых воз-
растных группах. Так, в возраст-
ной группе 90—99 лет уровень 
востребованных объемов состав-
ляет 1800—3600 посещений на 
1 тыс. женщин соответствующего возраста. Макси-
мальный уровень потребности наблюдается в воз-
расте 76 лет — 11 039 посещений на 1 тыс. женщин 
соответствующего возраста. Так как в возрасте 60 
лет уровень востребованных объемов значительно 
меньше, то выделяются два участка кривой, описы-
вающей наблюдаемую динамику. Первый участок 
характеризуется повышением уровня востребован-
ных объемов (60—76 лет), а второй — снижением 
уровня востребованных объемов (77—100+ лет). Ис-
ключая локальные максимумы и минимумы, других 

экстремумов на исследуемом возрастном интервале 
обнаружено не было.

Наиболее качественно такая кривая описывается 
полиномиальной функцией. При показателе степе-
ни 2 значение коэффициента аппроксимации со-
ставляет 0,867. Увеличение значения показателя 
степени на единицу приводит к повышению коэф-
фициента аппроксимации (при степени 3 — 0,931; 
при степени 4 — 0,936). Учитывая полученные дан-
ные, целесообразно использовать моделирующую 
функцию с показателем степени 3 при первом коэф-

Рис. 2. Возрастная динамика востребованных объемов медицинской помощи, оказывае-
мой в амбулаторных условиях, у мужчин (данные сглажены).

Возраст, годы

Та б л и ц а  2
Характеристики математических моделей динамики интенсивности потребления медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных 

условиях, у мужчин

Характеристика математической модели
Моделируемое состояние

частота посещений у мужчин длительность амбулаторного лечения

Формула Y = −8,27х2 + 263,7х + 4124,6 Y = −26,89х2 + 818,2х + 13 631
Dу 2 621 444 31 683 140
Dост 412 159 4 997 812
Доля влияния исследуемого признака (возраста) 0,918 0,917
Доля случайных колебаний результирующей величины 0,082 0,083

Рис. 3. Возрастная динамика частоты посещений у женщин (данные сглажены).

Возраст, годы
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фициенте как адекватную модель возрастной дина-
мики потребности женщин в медицинской помощи, 
оказываемой в амбулаторных условиях, выражен-
ную в количестве посещений.

Общее значение прироста на восходящей ча-
сти — 62,9%. Среднее значение темпа прироста на 
восходящей части составляет 3,7% ежегодного при-
роста. Величина падения интенсивности посещений 
более выражена и составляет 88,4% за весь период 
падения, что составляет 3,7% уменьшения уровня 
потребности ежегодно. По сглаженным показате-
лям средний темп ежегодного прироста составляет 
2%, а темп падения — 2,9%. Большая разница между 
реальными и сглаженными показателями объясня-
ется выраженными колебаниями объемов востребо-
ванной медицинской помощи по одногодичным 
возрастным интервалам.

На рис. 4 представлена возрастная динамика у 
женщин востребованных объемов медицинской по-
мощи, оказываемой в амбулаторных условиях, вы-
раженная в днях амбулаторного лечения. Как и при 
анализе возрастной динамики посещений, получен-
ная кривая имеет восходящую и нисходящую части. 
Максимум объема наблюдается в возрасте 76 лет — 
34 274 дня лечения в амбулаторных условиях. Исхо-
дя из характера кривой, минимумов два: первый — 
в возрасте 61 года (19 959 дней), а второй — в воз-
растной группе 100 лет и старше (2669 дней лечения 
в амбулаторных условиях на 1 тыс. женщин соот-

ветствующего возраста). Других 
экстремумов функции на иссле-
дуемом возрастном интервале 
выявлено не было.

Наиболее качественно полу-
ченная кривая описывается по-
линомиальной функцией. Как и в 
случае анализа возрастной дина-
мики амбулаторных посещений, 
увеличение значения показателя 
степени приводит к повышению 
коэффициента аппроксимации. 
Если использовать показатель 
степени 2, то значение коэффи-
циента аппроксимации составит 
0,899, при значении показателя 
степени 3 — 0,962, при показате-
ле 4 — 0,965. Следовательно, наи-
более целесообразно использо-
вать показатель 3. В результате 

моделирующая функция приобретает вид кубиче-
ской функции с положительным первым коэффи-
циентом.

Общее значение прироста на восходящей части 
кривой составило 58,5%. Среднее значение темпа 
прироста на восходящей части составляет 3,4% еже-
годного прироста, что соответствует ранее получен-
ным данным. Величина падения интенсивности по-
сещений более выражена и составляет 92,2% за весь 
период падения, что составляет 3,8% уменьшения 
уровня потребности ежегодно. По сглаженным по-
казателям средний темп ежегодного прироста со-
ставляет 2,6%, а темп падения — 3,4%. Большая раз-
ница между реальными и сглаженными показателя-
ми объясняется выраженными колебаниями объе-
мов востребованной медицинской помощи по одно-
годичным возрастным интервалам.

Предложенные модели возрастной динамики ча-
стоты амбулаторных посещений у женщин старших 
возрастных групп более чем на 90% описывают су-
ществующие колебания с использованием не сгла-
женных данных (табл. 3). Такая же точность харак-
теристик наблюдается и при моделировании воз-
растной динамики длительности амбулаторного ле-
чения.

Заключение
Общий уровень потребности в медицинской по-

мощи, оказываемой в амбулаторных условиях, вы-

Рис. 4. Возрастная динамика востребованных объемов медицинской помощи, оказывае-
мой в амбулаторных условиях, у женщин (данные сглажены).

Возраст, годы

Та б л и ц а  3
Характеристики математических моделей динамики интенсивности потребления медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных 

условиях у женщин

Характеристика математической модели
Моделируемое состояние

частота посещений у женщин длительность амбулаторного лечения

Формула Y = 0,39х3 − 30,025х2 + 498,36х + 5797,5 Y = 1,58х3 − 122,95х2 + 2064,8х + 17 579
Dу 4 667 436 74 462 421
Dост 704 464 7 477 048
Доля влияния исследуемого признака (возраста) 0,921 0,948
Доля случайных колебаний результирующей величины 0,079 0,052
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ше у женщин. Если у мужчин востребованный объ-
ем потребности в возрасте 60 лет составляет 207 245 
посещений, то у женщин — 406 315. Максимум по-
требления у женщин и у мужчин приходится на воз-
раст 76 лет (11 039 и 8940 посещений на 1 тыс. жен-
щин и мужчин соответственно). После указанного 
возраста частота посещений снижается независимо 
от гендерной принадлежности. Минимальные уров-
ни потребности наблюдаются в самых старших воз-
растных группах (95—100+ лет).

Вариабельность показателя выше у мужчин как 
на участке повышения потребности, так и на этапе 
снижения потребности. Следует отметить, что тем-
пы повышения потребности у мужчин выше, чем 
темпы ее снижения, тогда как у женщин, напротив, 
темпы повышения потребности ниже, чем темпы ее 
последующего снижения.

Наличие единых механизмов и факторов, лежа-
щих в основе формирования потребности в амбула-
торной медицинской помощи, подтверждает ис-
пользование в процессе моделирования одинако-
вых функций. Полученные данные подтверждают 
данные корреляционного анализа. Характер моде-
лирующей функции не имеет гендерных различий. 
Оптимально возрастная динамика описывается по-
линомиальными функциями. Различия заключают-
ся только в показателе степени: если у мужчин целе-
сообразно использовать показатель 2, то у жен-
щин — показатель 3. Независимо от гендерной при-
надлежности предложенные модели возрастной ди-
намики частоты амбулаторных посещений предста-
вителей старших возрастных групп более чем на 
90% описывают существующие колебания с исполь-
зованием не сглаженных данных.

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

ЭВОЛЮЦИЯ ПЕРСОНИФИЦИРОВАННОЙ МЕДИЦИНЫ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)
ФГБНУ «Национальный научно-исследовательский институт общественного здоровья имени Н. А. Семашко» Минобрнауки России, 105064, 

г. Москва

Персонализированная медицина основана на утверждении, что каждый человек обладает уникальными ха-
рактеристиками на молекулярном, физиологическом, экологическом и поведенческом уровнях, и в случае раз-
вития болезни ее лечение следует проводить с учетом этих уникальных характеристик. Это убеждение бы-
ло в некоторой степени подтверждено применением новейших технологий (секвенирование ДНК, протеоми-
ка, протоколы визуализации и использования беспроводных устройств для мониторинга состояния здоро-
вья), которые выявили большие межиндивидуальные различия. 
Цель исследования — обобщить и систематизировать результаты исследований, посвященных персонали-
зированной медицине и ее развитию. 
Проведен поиск источников литературы (научных статей), включая опубликованные в рецензируемых жур-
налах, индексируемых в Pubmed, Wos, Scopus и РИНЦ. В обзор включены 49 статей, посвященных новым тех-
нологиям, которые делают возможной персонализированную медицину, новый опыт, способы проверки и 
применения индивидуализированных лекарств, а также потенциальные способы лечения людей с проблемами 
фертильности и бесплодия. 
Индивидуализация медицинской практики в определенных случаях, вероятно, неизбежна, тем более что ин-
дивидуальный подход к пациенту становится более эффективным и рентабельным. Доступность современ-
ных биомедицинских технологий, появление устройств беспроводного мониторинга позволяют осущест-
влять персонифицированный подход к ранней, субклинической диагностике, индивидуализации лечения с це-
лью получения максимальной эффективности и минимальной токсичности терапии, предупреждения реци-
дива заболевания и его профилактики. Технология клеточных аватаров позволит прогнозировать развитие 
заболеваний и, возможно, продолжительность жизни. Персонифицированный подход в репродуктологии, 
опирающийся на генетические исследования, позволит ликвидировать ряд наследственных, орфанных забо-
леваний в XXI в., как работы в области иммунологии и разработка вакцин позволили ликвидировать черную 
оспу в XX в. 
Будущие задачи заключаются не только в поиске новых способов разносторонней характеристики пациен-
та, но и в персонализации терапии, создании индивидуальных лекарственных схем и схем профилактики за-
болеваний. Вероятно, использование более релевантных моделей на базе культур клеток человека позволит 
не только изучать фармакодинамику препаратов, но и осуществлять персонифицированный подбор лекар-
ственной терапии с учетом характера заболевания и комордибного фона пациента.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : персонифицированная медицина; обзор; биомаркеры; мониторинг пациентов; гено-

мик.
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Rykov M. Yu.
THE EVOLUTION OF PERSONALIZED MEDICINE: PUBLICATIONS REVIEW
N. A. Semashko National Research Institute of Public Health, 105064, Moscow, Russia

The personalized medicine is based on suggestion that each person has unique characteristics at molecular, physiological, 
ecological and behavioral levels. In case of development of disease one is to be treated considering these unique character-
istics. This belief was to some extent confirmed by application of such newest technologies as DNA sequencing, proteom-
ics, imaging protocols and application of wireless health monitoring devices which established large inter-individual dif-
ferences. 
The purpose of the study was to summarize and systematize the results of publications on personalized medicine and its 
development. 
The search for scientific articles was carried out, including the published in peer-reviewed journals indexed in Pubmed, 
WoS, Scopus and RSCI. The review covers 49 articles considering new technologies that make possible the personalized 
medicine possible, new experience, modes of verification and application of individualized medications as well as poten-
tial means of treating people with fertility problems and infertility. 
The individualization of medical practice in particular cases is probably inevitable all the more the individual approach 
to patient becomes more effective and cost-effective. The accessibility of modern biomedical technologies, emergence of 
wireless monitoring devices allows to implement “personalized” approach to early, subclinical diagnostic, individualiza-
tion of treatment in order to obtain maximal efficiency and minimal toxicity of therapy, prevention of relapse of disease 
and its prevention. The technology of cell avatars will permit to prognose development of diseases and, possibly, life expec-
tancy too. The personalized approach in reproductology based on genetic research will permit to eliminate a number of 
hereditary, orphan diseases in XXI century the same way as studies in immunology and development of vaccines made it 
possible to eliminate black smallpox in XX century. 
Conclusion. The future challenges consist not only in looking for new manifold modes of characterizing patient, but also 
in personalization of therapy, development of individual medication and disease prevention schemes. It is presumably 
that applying more relevant models based on human cell cultures will allow not only to study pharmacodynamics of med-
ications, but also to implement personalized selection of medication therapy, considering nature of disease and comorbid 
background of patient.
K e y w o r d s : personalized medicine; review; biomarkers; patient; monitoring; genomics.
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Введение

Применение новых высокопроизводительных 
биомедицинских технологий, оперирующих боль-
шими объемами данных, таких как секвенирование 
ДНК, протеомика и метаболомика, протоколов ви-
зуализации и создание устройств для беспроводного 
мониторинга выявили множество индивидуальных 
вариаций в отношении механизмов развития пато-
логических процессов, факторов, определяющих 
динамику болезни, и подходов к терапии, что вы-
звало вопрос, в какой степени эти межличностные, 
индивидуальные для каждого пациента вариации 
должны влиять на решения врача об оптимальном 
способе лечения, мониторинга или предотвращения 
заболевания в современной медицинской науке и 
практике. В научной и популярной литературе ши-
роко обсуждается тезис о том, что стратегия лече-
ния человека с заболеванием и, возможно, монито-
ринг или профилактика этого заболевания должны 
быть адаптированы или персонализированы с уче-
том уникальных биохимических, физиологических 
и поведенческих особенностей каждого индивидуу-
ма, а также воздействия на него окружающей среды.

Цель работы — обобщить и систематизировать 
результаты исследований, посвященных персонали-
зированной медицине и ее развитию.

Материалы и методы
Проведен поиск источников литературы (науч-

ных статей), включая опубликованные в рецензиру-
емых журналах, индексируемых в Pubmed, Wos, 
Scopus и РИНЦ. В обзор включены 49 статей по во-
просам новых технологий, которые делают возмож-
ной персонализированную медицину, рассмотрены 
новый опыт, способы проверки и применения ин-
дивидуализированных лекарств, а также потенци-
альные способы лечения людей с проблемами фер-
тильности и бесплодия.

Результаты исследования
Тестирование персонализированных лекарств. 

Клинические испытания «N-of-1». Исследование, в 
котором основное внимание уделяется реакции че-
ловека на различные вмешательства для определе-
ния оптимальной формы воздействия, называются 
исследованиями «N-of-1», или исследованиями с од-
ним субъектом. В испытаниях «N-of-1» часто ис-
пользуется простой перекрестный дизайн или даже 
повторяющийся перекрестный дизайн, такой как 

планы ABABAB, где A и B относятся к различным 
вмешательствам, а последовательность ABABAB — 
это порядок, в котором пациенту проводят вмеша-
тельства [1, 2]. При проведении исследований «N-
of-1» необходимо учитывать серийную корреляцию 
между наблюдениями, а также возможные эффекты 
переноса от одного вмешательства к другому, но эти 
проблемы в значительной степени можно преодо-
леть с помощью соответствующих аналитических 
методов и составления правильного дизайна иссле-
дования [3]. Для ситуаций, когда человек страдает 
от острого или опасного для жизни заболевания, 
были предложены последовательные схемы «N-of-
1», в которых состояние пациента постоянно отсле-
живается в режиме реального времени, чтобы опре-
делить, причиняет ли вмешательство вред и работа-
ет ли оно [1]. Дизайн подобных исследований на-
правлен на определение оптимального вмешатель-
ства для отдельного человека, а не на оценку средне-
го ответа на то или иное лечение в популяции в це-
лом [3]. Подобный тип исследований можно прово-
дить для определения оптимального алгоритма об-
следования, наблюдения, терапии и реабилитации 
пациентов с такими заболеваниями, как остеоар-
трит, хроническая невропатическая боль и синдром 
дефицита внимания с гиперактивностью [4]. Иссле-
дования типа «N-of-1» требуют постоянной связи с 
пациентом в реальном масштабе времени через со-
циальные сети или специальные электронные при-
ложения с последующим сложным статистическим 
анализом, оперирующим большими массивами дан-
ных [5]. В последнее время происходит рост числа 
клинических работ на основе «N-of-1». Эта тенден-
ция вызвана растущей легкостью сбора и анализа 
данных, а также наличием мощных компьютерных 
и сетевых ресурсов для их обработки [6].

Исследование на соответствие интервенции.
Если будут обнаружены доказательства того, что 
определенные характеристики в «персонифициро-
ванных» профилях пациента можно использовать 
для определения медицинских подходов, возникает 
вопрос, как проверить гипотезу о том, что проведе-
ние вмешательств этим людям на основе таких «со-
впадений» приведет к лучшим результатам, чем 
вмешательства, основанные на какой-либо другой 
общепринятой схеме или стратегии. Можно проте-
стировать каждое индивидуальное соответствие, но 
это может потребовать проведения множества не-
больших клинических испытаний, которые могут 
быть сложными с точки зрения материально-техни-
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ческого обеспечения и получения финансовой под-
держки. В качестве альтернативы можно протести-
ровать всю стратегию сопоставления с альтернатив-
ным способом предоставления вмешательств (на-
пример, предоставление всем одинакового вмеша-
тельства). Это и происходит в используемых в на-
стоящее время «корзинных» и «зонтичных» иссле-
дованиях [7, 8]. В контексте онкологии «корзинные» 
или «зонтичные» исследования включают в себя не-
сколько отдельных пациентов, каждый из них мо-
жет иметь уникальные особенности в своем биоло-
гическом, социальном и поведенческом профилях. 
В «корзинные» испытания включаются индивидуу-
мы без учета конкретной области или ткани, пора-
женной раком (например, могут быть включены па-
циенты с раком легкого, молочной железы и коло-
ректальным раком), тогда как «зонтичные» исследо-
вания рассматривают пациентов с поражением 
только одной области или ткани (например, вклю-
чаются только пациенты с раком легкого). Генети-
ческий профиль опухоли каждого пациента состав-
ляется с помощью секвенирования ДНК, анализи-
руется, чтобы увидеть, есть ли в опухоли действую-
щие «драйверные» изменения, такие как мутации, 
затрагивающие определенные гены, способствую-
щие росту опухоли, повышению ее агрессивности 
и/или лекарственной резистентности. В дальней-
шем подбор противораковых препаратов осущест-
вляется на основе полученных генетических харак-
теристик опухолевых клеток (например, если ген 
эпидермального фактора роста — EGFR — мутиро-
ван и сверхэкспрессируется в опухоли, назначается 
таргетный препарат цетуксимаб, который ингиби-
рует ген EGFR). Таким образом, каждого пациента 
направляют к определенной «корзине» терапевти-
ческих вмешательств (например, корзине препара-
тов — ингибиторов EGFR).

Схемы согласования медицинских тактик в зави-
симости от индивидуальных профилей пациентов, 
вероятно, станут правилом, а не исключением в ме-
дицине, особенно после появления вычислительных 
сред, таких как система IBM Watson. По сути, систе-
ма Watson является вычислительной системой, ко-
торая включает очень большую базу данных, в том 
числе извлеченную из медицинской литературы, и 
обеспечивает связь между информацией о пациенте 
(например, генетические профили, возраст, пол 
и др.) и результатами терапии (такими как реакция 
на препараты, профиль токсичности, параллельно 
или последовательно проведенные медицинские 
вмешательства). Система Watson была «обучена» 
выявлять и устанавливать связь нарушений, часто 
наблюдаемых в опухоли на фоне терапии, и прогно-
за заболевания. Таким образом, если системе Watson 
предоставлен «персонифицированный» профиль 
пациента, она может вычислить наилучшую тера-
певтическую тактику из возможных, учитывая теку-
щее состояние медицинской науки [9].

Адаптивные клинические испытания. Адаптив-
ное исследование — это клиническое исследование, 
дизайн которого позволяет адаптировать, модифи-

цировать необходимые параметры исследования 
после его инициации и запуска без потери значимо-
сти, целостности, адекватности и обоснованности 
всей программы. Примерами адаптивного исследо-
вания являются последовательный анализ (group 
sequential), исследование с возможностью перерас-
чета размера выборки (sample-size reestimation 
design), исследование с исключением из него худ-
ших групп (drop-loser design). Адаптивные и после-
довательные клинические испытания использова-
лись в течение десятилетий, но их рассмотрение и 
использование в контексте персонализированной 
медицины произошли гораздо позже [7]. Адаптив-
ные исследования ставят своей целью минимизиро-
вать время, в течение которого пациент может по 
объективным или субъективным причинам полу-
чать неэффективную терапию. В контексте «персо-
нализированной» медицины проводится оценка 
воздействия каждого медицинского вмешательства 
с целью определения наилучшего для этого челове-
ка. Некоторые, если не все, вмешательства могут на 
самом деле не принести пользу этому человеку. 
Имеет смысл проводить исследования, в которых 
биомаркеры, отражающие реакцию на терапию или 
показывающие наличие и тяжесть побочных эффек-
тов, оцениваются «персонифицированно» с целью 
проведения их дальнейшего мониторинга. Если 
есть, например, признаки того, что вмешательство 
не работает, человек может перейти к новой тера-
певтической схеме. Хотя адаптивные исследования 
могут быть трудными для осуществления, учитывая 
множество параметров, нуждающихся в оценке в 
режиме реального времени, а также могут давать 
данные, которые могут быть более сложными для 
анализа, чем данные фиксированных, неадаптивных 
испытаний, они часто считаются более этичными 
[10—12].

Стратегии персонализированной медицины но-
вого и следующего поколения. Существует ряд недав-
них исследований и клинических программ, кото-
рые открывают новые горизонты для «персонализи-
рованной» медицины. Ниже мы сосредоточимся на 
четырех из них. Эти стратегии включают использо-
вание полученных от пациента «аватаров» клеток и 
органоидов для индивидуального тестирования ле-
карственных препаратов и подбора оптимальной 
терапии для этого пациента, использование «персо-
нифицированных» протоколов диагностики и мо-
ниторинга для обнаружения признаков заболева-
ния, разработку «персонализированных» цифровых 
терапевтических средств и использование индиви-
дуализированных медицинских подходов к пробле-
ме фертильности.

Клеточные «аватары» пациентов. Интерес для 
персонализации в диагностике и подборе оптималь-
ной терапии представляет недавно созданная техно-
логия получения индуцированных плюрипотент-
ных клеток iPSC путем трансдукции прогениторных 
и дифференцированных клеток взрослого организ-
ма [13]. Теперь можно собирать клетки у людей и, 
используя различные методы индукции плюрипо-
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тентности, создавать клеточные культуры опреде-
ленных тканей пациента без прямой биопсии пора-
женной ткани. Это позволяет исследователям суще-
ственно продвинуться в изучении патологических 
состояний на молекулярных уровнях, возникающих 
в органах и тканях пациента, и исследовать дей-
ствие лекарств на «персонифицированной» основе 
[14—16]. Использование технологий iPSC может 
быть расширено с помощью нескольких дополни-
тельных, разработанных совсем недавно, техноло-
гий для создания еще более совершенных моделей. 
Например, если у пациента есть известная мутация, 
имеющая отношение к развившемуся патологиче-
скому процессу, можно использовать биотехноло-
гии, основанные на кластерных регулярных корот-
ких палиндромных повторах (CRISPR) и связанных 
конструкциях для создания изогенных клеток, в ко-
торых клетки свободны от данной мутации. Сравне-
ние этих клеток с первоначальными, полученными 
от пациента, позволяет напрямую понять эффекты 
мутации, контролируя при этом все соответствую-
щие генетические фоновые эффекты [17]. Кроме то-
го, можно частично создать органы или органоиды 
из клеток, полученных от пациента [18]. Органоиды 
могут обеспечить лучшее понимание молекулярных 
патологий, связанных с состоянием отдельного па-
циента, поскольку на них возможно моделировать 
межклеточные взаимодействия и изучать функции 
тканей [19].

Одним из важных аспектов использования кле-
точных «аватаров» пациентов на основе iPSC-техно-
логий в персонализированной медицине является 
то, что они могут обеспечивать скрининг тысяч пре-
паратов и соединений против клеток пациента или 
органоидов для идентификации лекарств, которые 
способны корректировать молекулярные дефекты 
пациента. Если лекарство или соединение действи-
тельно было одобрено к использованию для другого 
патологического состояния, его можно протестиро-
вать на клеточном «аватаре» пациента на эффектив-
ность и в дальнейшем «перепрофилировать» для ле-
чения новой патологии. Использование клеток, по-
лученных от пациентов, в инициативах по персона-
лизированному скринингу лекарств показало опре-
деленный успех в условиях онкологических заболе-
ваний, поскольку биопсия опухоли может дать под-
ходящий материал для скрининга лекарств [18, 20]. 
Наибольшее беспокойство при таком подходе вы-
зывает вопрос о том, релевантно ли отражают моде-
ли in vitro патобиологию in vivo и информацию о ре-
акции на лекарства, которая может повлиять на ре-
акцию пациента на выбранный препарат. Более 
адаптированной может считаться стратегия выбора 
экспериментальной терапии при раке in vivo, подра-
зумевающая имплантацию устройства в опухоль па-
циента in vivo, а затем доставку различных лекарств 
через это устройство, чтобы определить, какие из 
них дают наибольший терапевтический эффект [21, 
22].

Создание iPSC из клеток, содержащих аутосом-
но-доминантный мутантный аллель гена, кодирую-

щего рецептор липопротеина низкой плотности, и 
дальнейшая дифференцировка их в гепатоциты по-
зволяют создать индивидуальную клеточную мо-
дель семейной гиперхолестеринемии. При этом пе-
ченочные клетки в модели содержат как дефектный 
ген с соответствующей мутацией, так и весь геном 
пациента [23]. Уже созданы клеточные модели та-
ких наследственных заболеваний, как синдром Дау-
на, синдром Криглера—Найяра, спинальная мы-
шечная атрофия. Подобные клеточные «аватары» 
являются инструментом для поиска и апробации 
«персонализированных» подходов к терапии каждо-
го конкретного больного. Возможности персонали-
зации клеточных препаратов, открывающиеся с раз-
витием технологии, уникальны. Изменяя генетиче-
ский профиль клеточного «аватара» с помощью раз-
личных генетических и эпигенетических техноло-
гий (замена мутантных аллелей, регуляция экспрес-
сии генов, механизмы альтернативного сплайсинга 
тех или иных ферментов, модуляция профиля ми-
кроРНК, воздействие на цитокиновые каскады), 
можно на базе одних и тех же аутологичных стволо-
вых/индуцированных клеток создать и протестиро-
вать персонализированное средство терапии не 
только для различных заболеваний, но и для раз-
личных стадий одного или того же заболевания, на-
пример для стадии обострения или ремиссии рассе-
янного склероза, ревматоидного артрита или болез-
ни Крона [23].

Интенсивный персонализированный монито-
ринг здоровья. Доступность недорогих технологий 
генотипирования и секвенирования позволяет вра-
чам и самими потенциальным пациентам оценить 
генетически опосредованный риск заболевания и/или 
поставить генетический диагноз, если они уже забо-
лели. Кроме того, с учетом доступности устройств 
для мониторинга состояния здоровья, заказывае-
мых в режиме онлайн клинических анализов крови, 
недорогих устройств визуализации, портативных 
приборов для мониторинга биометрических пара-
метров, можно постоянно или почти непрерывно 
отслеживать многие аспекты здоровья человека [24, 
25]. Ряд людей с уникальными заболеваниями и со-
стояниями, несомненно, получили ощутимую поль-
зу от проведенного генетического обследования, 
выявившего потенциальные генетически опосредо-
ванные патологические механизмы или определив-
шего потенциальные мишени для фармакотерапии 
[26] (см. таблицу).

В таблице перечислены примеры опубликован-
ных исследований (так называемых диагностиче-
ских одиссей), сообщающих о целесообразности 
проведения персонифицированных генетических 
исследований для постановки диагноза людям с 
идиопатическими состояниями, а также исследова-
ний, посвященных проведению непрерывного мо-
ниторинга для выявления доказательств наличия 
изменений в состоянии здоровья у человека [37, 38].

Цифровая терапия и персонализированный кон-
тент приложений. Повсеместное распространение 
смартфонов привлекло к ним интерес многих иссле-
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Примеры генетически обусловленных диагнозов редких и идиопатических состояний (диагностические одиссеи), а также 
опубликованные индивидуальные мониторинговые исследования для выявления ранних признаков заболевания (интенсивный 

мониторинг)  

Категория Источник Тема Значение Цель исследования Переменные/конеч-
ные точки Полученные результаты

Диагно-
стиче-
ская одис-
сея

Worthey E. A. 
и соавт., 2011 
[27]

Мальчик 15 мес с 
кишечным забо-
леванием, похо-
жим на болезнь 
Крона

Первое успешное 
использование 
секвенирования 
всего экзома для 
выявления мутации, 
вызывающей забо-
левание

Секвенирование всего 
экзома субъекта с реф-
рактерным воспали-
тельным заболеванием 
кишечника

Выявление специ-
фической мутации, 
вызывающей тяже-
лое воспаление ки-
шечника

Миссенс-мутация была иденти-
фицирована в гене, играющем 
роль в развитии воспалитель-
ной реакции. Трансплантация 
стволовых клеток вылечила па-
циента от болезни

Bainbridge M.
N. и соавт., 
2011 [28]

14-летние близ-
нецы со сложным 
двигательным 
расстройством

Преимущество 
секвенирования 
всего генома при ле-
чении сложных за-
болеваний

Секвенирование полно-
го генома близнецов со 
сложным двигательным 
расстройством

Выявление генети-
ческих мутаций, от-
ветственных за не-
врологическое забо-
левание

Составная гетерозиготная мута-
ция была идентифицирована в 
гене, ответственном за синтез 
дофамина и серотонина. Прием 
добавок с предшественником 
серотонина купировал симпто-
мы

O’Rawe J. A. и 
соавт., 2013 
[29]

Мужчина 37 лет с 
тяжелым обсес-
сивно-компуль-
сивным рас-
стройством 
(ОКР)

Использование 
секвенирования 
полного генома при 
нервно-психиче-
ских заболеваниях

Секвенирование всего 
генома одного пациента 
с рефрактерным ОКР

Идентификация ге-
нетических марке-
ров нервно-психи-
ческих заболеваний

Генетические варианты были 
обнаружены по крайней мере в 
трех генах, связанных с психо-
неврологическим заболевани-
ем. Вариантов терапии не обна-
ружено

Chen Y. Z. и 
соавт., 2014 
[30]

Два ребенка с ау-
тосомно-доми-
нантной семей-
ной дискинезией 
с лицевой миоки-
мией (ДСЛМ)

Выявление новой 
миссенс-мутации 
как фактора, спо-
собствующего раз-
витию этого ком-
плексного двига-
тельного расстрой-
ства

Секвенирование всего 
экзома двух детей с 
ДСЛМ

Выявление вероят-
ной причинной му-
тации изнуритель-
ного неврологиче-
ского заболевания

У обоих субъектов была обнару-
жена аналогичная мутация в ге-
не ADCY5

Wartman L. D.
, 2015 [31]

Мужчина с 
острым лимфоб-
ластным лейко-
зом (ОЛЛ)

Один из первых 
примеров использо-
вания полногеном-
ного секвенирова-
ния для определе-
ния лекарственных 
мишеней для тера-
пии ОЛЛ

Секвенирование всего 
генома одного субъекта 
с рецидивирующим 
ОЛЛ

Идентификация ге-
нетических мута-
ций, которые могут 
быть использованы 
в качестве мишеней 
для химиотерапев-
тических препара-
тов.
Ремиссия ОЛЛ

Достигнута ремиссия после вы-
явления целевой мутации. Про-
изведена вторая аллогенная 
трансплантация стволовых кле-
ток

Интен-
сивный 
монито-
ринг

Chen R. и со-
авт., 2012 [32]

54-летний здоро-
вый мужчина

Первый отчет об 
интегративном лич-
ном «омикс-профи-
ле» (iPOP) с геном-
ным, транскриптом-
ным, протеомным, 
метаболомным и ау-
тоантител-профи-
лями

Продольный монито-
ринг нескольких про-
филей «-омиков» для 
оценки состояния здо-
ровья и болезней в те-
чение 14 мес

Множественные 
факторы проанали-
зированы и соотне-
сены с уровнями ак-
тивности субъекта, 
диетой, приемом ле-
карств и развитием 
инфекций или дру-
гих заболеваний

Риск заболевания можно оце-
нить с помощью геномного 
секвенирования на основании 
развития инфекций, а затем ди-
абета 2-го типа. Динамические 
изменения, отмеченные в «-оми-
ках», которые могут быть полез-
ны для раннего выявления и 
профилактики заболеваний

Smarr, L., 2012 
[33]

Мужчина 60+ лет 
с кишечным за-
болеванием

Комплексный мо-
ниторинг в течение 
целого десятилетия

Количественный само-
стоятельный подход к 
выявлению заболева-
ний и отслеживанию 
лечения

Геномика плюс про-
дольный монито-
ринг стандартных 
биомаркеров, оцен-
ка образа жизни и 
микробиома

Развилась болезнь Крона. Регу-
лярные измерения ряда марке-
ров воспаления и микробиома 
кала доказали клиническую по-
лезность

David L. A. и 
соавт., 2014 
[34]

Два здоровых 
мужчины, воз-
раст неизвестен

Ежедневный ана-
лиз микробиома ки-
шечника и слюны в 
течение года

Исследование того, как 
образ жизни может по-
влиять на микробные 
сообщества человека

Были измерены дан-
ные о диете, физи-
ческих упражнени-
ях и поездках, а так-
же ежедневная 
оценка микробных 
сообществ кишеч-
ника и слюны

Сообщества микробов в целом 
были стабильными, за исключе-
нием периодов кишечной ин-
фекции (пищевого отравления) 
и поездок за пределы США, ког-
да наблюдались глубокие изме-
нения

Forsdyke D. R., 
2015 [35]

60-летний муж-
чина с гипертен-
зией

Обнаружение се-
зонных изменений 
чувствительности к 
гипотензивным 
средствам у одного 
человека

Определите, будут ли 
изменения артериаль-
ного давления в летнее 
время достаточно зна-
чительными, чтобы по-
требовать корректиров-
ки доз различных гипо-
тензивных препаратов

Ежедневные или два 
раза в день измере-
ния артериального 
давления коррели-
ровали с наружной 
температурой в те-
чение более 12 лет

Выявлена чувствительность к 
блокатору рецепторов ангио-
тензина II лозартану в летний 
период, требующая корректи-
ровки дозировки для предот-
вращения гипотензии

Trammell S. A. 
и соавт., 2016 
[36]

52-летний здоро-
вый мужчина

Первое клиническое 
испытание фарма-
кокинетики никоти-
намид рибозида 
(НР) на людях

Определите биодоступ-
ность НР при приеме в 
качестве витамина — 
предшественника нико-
тинамид адениндину-
клеотида (NAD+)

Субъект принимал 
ежедневные дозы 
НР, затем несколько 
раз измерял уровни 
NAD+ и его метабо-
литов в крови

Уровни NAD+ действительно 
повысились после приема НР, и 
новый метаболит, адениндину-
клеотид никотиновой кислоты 
(NAAD), был идентифициро-
ван в пути НР к NAD+
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дователей в области здравоохранения в отношении 
использования в качестве средства не только для 
сбора данных о состоянии здоровья с помощью раз-
личных приложений, но и для предоставления кон-
сультаций, получения обратной связи и изображе-
ний, обучения или соединения с другими ресурса-
ми, которые могут принести пользу человеку с нару-
шением состояния здоровья. Это привело к появле-
нию концепции «цифровой терапии». Было создано 
приложение для смартфонов, предназначенное для 
лечения и оказания помощи человеку [39]. Контент, 
предоставляемый цифровым терапевтическим при-
ложением для пациента, может варьировать в зави-
симости от того, что известно об этом человеке и 
его реакции на информацию, предоставленную в 
приложении. Таким образом, можно персонализи-
ровать приложение [40]. Управление по санитарно-
му надзору за качеством пищевых продуктов и ме-
дикаментов США (FDA) разработало руководящие 
принципы для регистрации цифровых терапевтиче-
ских средств как добросовестных, возмещаемых 
страховкой, одобренных медицинских технологий и 
начал оценивать и одобрять многие из них. Первым 
одобренным в 2017 г. FDA цифровым терапевтиче-
ским приложением стало приложение для лечения 
наркозависимости [41].

Персонализированные вмешательства, связан-
ные с фертильностью и бесплодием. Стратегии и 
подходы персонализированной медицины могут 
быть применены и к лечению бесплодия. Например, 
было предложено использовать данные о пациен-
тах, посещающих клиники репродуктивной меди-
цины, для анализа моделей индивидуальных профи-
лей пациентов, которые могут пролить свет на раз-
личия в показателях фертильности, причинах бес-
плодия, реакциях на вмешательства, направленные 
на повышение фертильности, включая экстракор-
поральное оплодотворение [42]. В контексте ис-
пользования цифровой медицины были выдвинуты 
предложения по разработке приложений для смарт-
фонов, которые могли бы предоставлять персонали-
зированный обучающий контент для контроля за 
зачатием и течением беременности [43]. Также бы-
ли выявлены генетические варианты, которые влия-
ют на фертильность и могут использоваться для 
подтверждения диагноза бесплодия или индивиду-
альных планов вмешательства [44, 45].

В дополнение к этим более традиционным под-
ходам к персонализированным вмешательствам су-
ществует ряд новых стратегий повышения фертиль-
ности у женщин, которые выходят за рамки тради-
ционных способов стимуляции яичников [46]. На-
пример, теперь можно обеспечить криоконсерва-
цию ооцитов и яичников, а затем имплантировать 
их позже с целью наступления желаемой беремен-
ности [47]. Такая процедура, базирующаяся на ма-
нипуляциях с аутологичными клетками и учитыва-
ющая то, что сроки наступления беременности уста-
навливает сама пациентка, является в высшей сте-
пени персонализированной. Однако эта процедура 
будет работать только в том случае, если сохранив-

шиеся ткани будут жизнеспособными и не повре-
жденными, хотя в теории генетические дефекты в 
этих тканях могут быть исправлены с использова-
нием методов редактирования генов [48]. Более фу-
туристическим и противоречивым персонализиро-
ванным вмешательством в фертильность выглядит 
концепция «гаметогенез in vitro», согласно которой 
можно использовать технологии перепрограммиро-
вания клеток для генерации сперматозоидов и яй-
цеклеток из других клеток человека, подвергшихся 
методикам редактирования для генерации гамет de 
novo [49].

Заключение
Индивидуализация медицинской практики в 

определенных случаях, вероятно, неизбежна. До-
ступность современных биомедицинских техноло-
гий, таких как секвенирование ДНК, протеомика, 
метаболомика, тераностика, появление устройств 
беспроводного мониторинга позволяют осущест-
влять персонифицированный подход к ранней, суб-
клинической диагностике, индивидуализации лече-
ния с целью получения максимальной эффективно-
сти и минимальной токсичности терапии, преду-
преждения рецидива заболевания и его профилак-
тики. Будущие задачи заключаются не только в по-
иске новых способов разносторонней характеристи-
ки пациента, но и в персонализации терапии, созда-
нии индивидуальных лекарственных схем и схем 
профилактики заболеваний.

Действующий в настоящее время порядок тести-
рования новых лекарственных препаратов на жи-
вотных моделях уходит в прошлое. Вероятно, но-
вый вектор развития направлен на использование 
более релевантных моделей на базе культур клеток 
человека. Подобный подход позволит не только из-
учать фармакодинамику препаратов, но и осущест-
влять персонифицированный подбор лекарствен-
ной терапии с учетом характера заболевания и ко-
мордибного фона пациента. Технология клеточных 
аватаров позволит прогнозировать развитие заболе-
ваний и, возможно, продолжительность жизни.

Персонифицированный подход в репродуктоло-
гии, опирающийся на генетические исследования, 
позволит ликвидировать ряд наследственных, ор-
фанных заболеваний в XXI в., подобно тому как ра-
боты в области иммунологии и разработка вакцин 
позволили в XX в. ликвидировать черную оспу.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.
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Введение
Интернет-технологии обеспечивают свободный 

доступ к медицинской информации, и миллионы 
«киберхондриков» диагностируют свое состояние и 
сами назначают себе лечение на основе полученной 
из интернета информации. Доступная, но зачастую 
сомнительная информация в интернете о здоровье 
и лечении часто дезинформирует пациентов и при-
водит их к замешательству, расстройству, склонно-
сти к вредному самолечению и/или неправильным 
представлениям о конкретных заболеваниях. Иссле-
дования показывают, что люди старшего возраста, с 
более низким уровнем цифровых компетенций и 
навыками работы в интернете, как правило, исполь-
зуют медицинского работника в качестве основного 
источника медицинской информации [1]. Однако, 
несмотря на то что живое общение по-прежнему 
остается наиболее надежным и значимым для паци-
ентов, медицинские специалисты активно внедря-
ются в интернет-сферу, расширяя свою профессио-
нальную деятельность на основе формирования 
блогосферы — пространства коммуникации посред-
ством ведения персонального блога.

Цель настоящей работы — провести обзор отече-
ственной и зарубежной литературы, отражающей 
аспекты развития медицинской блогосферы как 
пространства коммуникации медицинских работ-
ников и пациентов.

Материалы и методы
Исследование проведено методом вторичного 

анализа данных, опубликованных российскими и 
зарубежными авторами по вопросам интернет-бло-
гинга. В качестве источника информации выступи-
ли репрезентативные медико-социологические ис-
следования, отражающие различные аспекты разви-
тия медицинской блогосферы.

Результаты исследования
Исследование [2], в рамках которого были про-

анализированы 622 медицинских блога, показало, 
что 49,8% блогеров на момент исследования работа-
ли в сфере здравоохранения. Из них 43,3% — врачи, 
причем 14,9% специализировались на внутренних 
болезнях, 9,8% — в семейной практике и в неотлож-
ной медицине, 9,3% — в хирургии, 5,2% — в психи-
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атрии, 4,6% — в педиатрии, 3,6% — в акушерстве и 
гинекологии, 2,1% — в онкологии и 9,3% по другим 
специальностям. Примерно 19,6% блогеров-врачей 
являлись студентами-медиками. Не указали свою 
специальность 12%.

Из 56,7% медицинских работников, которые не 
были врачами, 19,9% работали в сестринском деле, 
8,7% — в медицинском консультировании, 5,4% — в 
консультировании, 4,7% — в исследованиях, 3,1% — 
в экстренном реагировании, 2% — в администра-
ции, 1,8% — в качестве парапрофессионала (напри-
мер, в качестве техника или помощника), 1,6% — в 
терапии, 1,3% — в медицинской журналистике и 
8,2% — в других профессиях (например, страхова-
ние, питание, аптека).

Согласно исследованию [3] (опрос 887 блогеров-
врачей), подавляющее большинство (91,4%) опро-
шенных исследователями врачей создали блог по 
личной инициативе, 82% вели свои блоги сами, не 
поручая другим эту деятельность.

Та б л и ц а  1
Структура мотивации врача к ведению блога [3]

Мотив к ведению блога Доля, %

Предоставление медицинских консультаций 47,7
Выражение своих чувств 43,8
Обмен информацией и немедицинскими знаниями 39,8
Маркетинг (продвижение) себя 28,1
Общение с пациентами 29,2
Общение с друзьями 29,2
Публикация своего научного творчества 22,7
Контакт с родственниками / друзьями 20,3
Маркетинг больницы/клиники, в которой я работаю 17,2
Поиск новых друзей 10,2
Прочее 2,3

Пятью основными мотивами, о которых сообщи-
ли респонденты, были «делиться медицинскими 
знаниями с общественностью и медицинским пер-
соналом», «описывать свою жизнь», «предостав-
лять медицинские консультации для общественно-
сти», «выражать свои чувства» и «делиться инфор-
мацией, не связанной с медицинскими знаниями» 
(табл. 1).

Материалы, размещенные врачами в блогосфере, 
были богаты знаниями и отличались стилем и вку-
сом. Большинство (89,8%) врачей разместили в сво-
их блогах контент «медицинских знаний». На вто-
ром месте (50,0%) оказался раздел «Опыт путеше-
ствий» [3], а третье место (по 47,7%) разделили «Ра-
дости и печали повседневной работы» и «Чтение и 
обсуждение художественной литературы» (табл. 2).

Обсуждение
Блог — это сайт с датированными текстовыми и 

мультимедийными записями с возможностью ком-
ментирования. Также блог трактуется как «личный 
сетевой дневник» о жизни автора [4].

Блог (разновидность веб-журнала) — это веб-
сайт, на котором записи отображаются в обратном 
хронологическом порядке. История блогов начина-
ется в 1992 г., когда Тим Бернерс-Ли, изобретатель 
Всемирной паутины, начал регулярно публиковать 

сводку новостей, отражающих появление в сети но-
вых веб-сайтов. Сам термин «веб-журнал» был вве-
ден в 1997 г. и сокращен до «блог» в 1999 г. [5]. 
Только в 1999 г. блоги начали становиться популяр-
ными среди более широкого круга пользователей 
интернета, что совпало с запуском LiveJournal и 
Blogger [6], первых специализированных сервисов 
для размещения блогов. Эти системы публикации 
позволяли отдельным лицам создавать и поддержи-
вать свои собственные блоги, не зная языка размет-
ки гипертекста (HTML). Сегодня, благодаря посто-
янному развитию таких сайтов для размещения 
блогов, люди с базовыми компьютерными навыка-
ми могут начать публиковать свои собственные бло-
ги бесплатно в считанные минуты.

Та б л и ц а  2
Структура контента блогов медицинских специалистов [3]

Контент Доля, %

Медицинские знания 89,8
Опыт путешествий 50,0
Радости и печали повседневной работы 47,7
Чтение и обсуждение художественной литературы 47,7
Хобби или интересы 38,3
Заметки для чтения 35,2
Опыт дегустации деликатесов 26,6
Семейная жизнь 22,7
Межличностные отношения 18,0
Финансовые инвестиции 15,6
Критика новостей 14,1
Личное творчество 13,3
Домашние животные 7,8
Компьютерные программы 4,7
Выражение настроения 3,9

М. А. Захарова отмечает: «В широком понима-
нии блог может быть коллективным (блогсообще-
ство), посвященным конкретной теме, содержать 
только фото или видео и т. д. А в узком понимании 
блог — это записи одного автора. Блог может быть 
создан на основе блогового сервиса (LiveJournal, 
Diary, Blogger.com), сайта или на отдельной площад-
ке» [7].

По мнению М. О. Кочетковой и И. В. Тубаловой, 
«в мире существуют десятки миллионов блогов, и 
все они тесно связаны между собой, блогеры читают 
друг друга и комментируют, ссылаются друг на дру-
га. Таким образом создается особая субкультура. 
Совокупность всех размещенных в интернете бло-
гов, понимаемую в качестве сообщества или соци-
альной сети, называют блогосферой (от англ. 
blogosphere). Понятие блогосферы делает упор на 
одно из основных отличий блогов от обычных веб-
страниц и интернет-форумов: связанные между со-
бой блоги могут составлять динамичную всемирную 
информационную оболочку» [8].

Исследование Stevan Mijomanović и Sofija Mićić 
Kandijaš [9] показало, что медицинские блоги мало 
чем отличаются от других блогов, хотя в целом они 
посвящены здоровью и вопросам, связанным со 
здоровьем. Их содержание варьирует от болезней, 
лекарств, политики в области здравоохранения, ме-
дицинских исследований и питания до личного 
опыта. Как правило, медицинские блоги сосредото-
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чены на одной теме, но нередко они охватывают две 
и более. Авторы медицинских блогов варьируют от 
врачей, медсестер, студентов-медиков, пациентов, 
членов семей пациентов, юристов до журналистов. 
Содержание может рассматриваться как информа-
тивное и аффективное; в информативном контенте 
широко используется медицинская терминология, в 
то время как в аффективном используется множе-
ство прилагательных.

Ссылаясь на работу K. Denecke и W. Nejdl, авторы 
выделяют три группы блоггеров:

— врачи,
— пациенты,
— медсестры.
Было замечено, что врачи, как правило, сосредо-

точиваются на болезнях, пациенты — в основном на 
лекарствах, а медсестры — на своей повседневной 
жизни и опыте [10]. При этом блогерский контент в 
некоторой степени может формировать обществен-
ное мнение, даже иной раз отражаясь в средствах 
массовой коммуникации [11].

Блоги, написанные врачами, могут быть посвя-
щены конкретному заболеванию, процедуре или по-
литике в области здравоохранения, могут касаться 
повседневного опыта либо профессионального об-
щения их авторов. Некоторые блогеры анонимны 
или пишут под псевдонимами, а для тех, что кажут-
ся более прозрачными, обычно невозможно с уве-
ренностью проверить их учетные данные и лич-
ность.

В целом, блоги в настоящее время — удел моло-
дежи, причем 92,4% их созданы людьми в возрасте 
до 30 лет. В данной сфере является относительно 
традиционным то, что молодые люди рассматрива-
ют для себя блогерство в качестве профессиональ-
ного труда [12]. Медицинские блогеры обычно стар-
ше. Одним из самых популярных медицинских бло-
гов является блог Дэвида Колкухуна, 73-летнего 
профессора фармакологии из Лондона [13].

Так называемые пациентские блоги, как правило, 
ведут пациенты с хроническими заболеваниями, по-
тому что как средство самовыражения блог помога-
ет больным людям быть позитивно занятыми, соз-
дает хороший настрой, отвлекает от беспокойства 
по поводу течения болезни и ее перспектив. Блог 
пациента может выступать источником информа-
ции и поддержкой для других пациентов или их се-
мей.

Блоги среднего медицинского персонала, как 
правило, транслируют информацию о трудовых 
буднях медсестры или медбрата, содержат полезную 
информацию об особенностях ухода за больными, 
правилах проведения тех или иных процедур и ма-
нипуляций.

Исследователи медицинской блогосферы прихо-
дят к выводу, что общая идея медицинских блогов 
заключается в ознакомлении различных типов 
аудитории с разнообразными медицинскими тема-
ми (профессиональными и личными). Главная зада-
ча при написании медицинского блога — адаптиро-

вать технический язык таким образом, чтобы он 
был понятен непрофессионалам. Люди, которые ре-
шают воспользоваться интернетом для поиска ин-
формации, связанной со здоровьем, ожидают, что 
найдут медицинскую информацию на понятном 
языке. Поскольку этот тип информации имеет 
большое значение для читателей, крайне важно сде-
лать блог как источник информации заслуживаю-
щим доверия и аутентичным по форме и содержа-
нию.

Заключение
Как отмечает лондонский журналист Rebecca 

Coombes, «„Медицинская блогосфера“ — это осо-
бенно переполненный небосвод. Возможность по-
лучить доступ к необработанным, нефильтрован-
ным материалам, оставлять мгновенные коммента-
рии и делиться информацией с (часто узкоспециа-
лизированным) сообществом стала увлекательным 
времяпрепровождением для многих врачей. Об-
ласть развилась до такой степени, что преданные 
полагаются на свои любимые блоги в качестве пер-
вого порта захода для обсуждения актуальных мне-
ний и дискуссий» [14].

Проведенный обзор публикаций, посвященных 
развитию медицинской блогосферы, свидетельству-
ет о высоком уровне востребованности информа-
ции, формирующей контент медицинских блогов, 
как у пациентов, так и у коллег — представителей 
профессионального сообщества. Информационно-
коммуникационная значимость медицинской бло-
госферы высока, а тематические векторы весьма 
разнообразны. Это позволяет сделать заключение о 
широких перспективах развития данной темы.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.
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3ФГБОУ ВО «Оренбургский государственный медицинский университет» Минздрава России, 460000, г. Оренбург

Реформирование системы здравоохранения села следует продолжать, уделив особое внимание проблеме меди-
цинского обеспечения — доступности медицинской помощи на селе. 
На основе анализа учетных данных и результатов исследовательских работ разработаны рекомендации по 
совершенствованию организационных форм оказания медицинской помощи сельским жителям. 
Проанализированы кадровое обеспечение села и основные показатели деятельности медицинских организа-
ций, расположенных в сельской местности. Использованы методы: статистический, аналитический, социо-
логический. Проанализированы отчетные формы федерального статистического наблюдения 47, 30, 12. 
Исследование показало, что обеспеченность населения врачебными кадрами в медицинских организациях, 
расположенных в селе, за 2010—2018 гг. увеличилась с 12,5 до 14,5 на 10 тыс. сельского населения. Обеспечен-
ность средним медицинским персоналом составила 52,3%oo, за те же годы показатель снизился с 55,4 до 
52,3%oo. За анализируемый период сокращен 4241 фельдшерско-акушерский пункт, их число в 2018 г. состави-
ло 33 350. Число фельдшеров на селе уменьшилось на 18,5%. За период 2005—2018 гг. число центральных рай-
онных больниц и районных больниц сократилось в 2,5 раза, при этом обеспеченность койками медицинских 
организаций, расположенных в сельской местности, снизилось с 49,6 до 38,8%oo. Произошли значительное со-
кращение участковых больниц и реструктуризация их в филиалы центральных районных больниц. В 2018 г. 
их осталось всего 47 с числом коек в них 1549. К сожалению, в отчетных формах Минздрава России не ведет-
ся учет филиалов центральных районных больниц. Эту информацию следует заложить в отчетность Мин-
здрава. 
Необходимо расширять сферу полномочий местных органов власти в решении медико-социальных проблем 
на селе.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : медицинская организация; доступность медицинской помощи; медицинские органи-
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Further reforming of the rural health care should be proceeded with special attention to availability of medical care in 
countryside. 
The purpose of the study is to develop on the basis of analysis of accounting data and research results recommendations 
for improving organizational forms of medical care to country dwellers. The exploration of peopleware and main perfor-
mance indicators of medical organizations in rural areas was implemented. 
The statistical, analytical and sociological methods were applied. The reporting forms 47, 30, 12 of Federal statistical 
monitoring are analyzed. 
Results. The provision of population with medical personnel in rural municipalities in 2010–2018 increased from 12.5 to 
14.5 per 10 thousand of rural population. The provision with paramedical personnel made up to 52.3%oo and during the 
same years indicator decreased from 55.4 to 52.3%oo. During the analysis period, 4241 feldsher obstetric posts were re-
duced and in 2018 their number made up to 33,350. The number of feldshers in rural areas decreased on 18.5%. In 
2005–2018 number of central district hospitals and district hospitals decreased in 2.5 times. At that, provision of beds in 
municipalities of rural areas decreased from 49.6 to 38.8%oo. There significant winding up of district hospitals and their 
restructuring into branches of central district hospitals occurred. In 2018, remained only 47 out of them equipped with 
1549 beds. Unfortunately, the reporting forms of the Ministry of Health of the Russian Federation do not account branch-
es of central district hospitals. This information is to be included in accountability of the Ministry of Health. 
It is necessary to expand scope of authority of local government bodies in resolving medical and social problems in rural 
territories.
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Введение

Число семей, имеющих среднедушевые доходы 
ниже прожиточного минимума, на селе выше, чем в 
городах. Одним из неблагоприятных факторов раз-
вития сельских территорий является значительный 
дефицит трудоспособного сельского населения. 
Увеличивается отток наиболее перспективных мо-
лодых кадров, о чем свидетельствуют социологиче-
ские исследования, согласно которым более полови-
ны молодежи намерена уехать из сельской местно-
сти. Следствием сложившейся ситуации является 
деградация человеческого потенциала в сельских 
территориях и рост социального неблагополучия 
жителей села [1—3].

Проблемы здравоохранения на селе следует 
решать на основе диверсификации экономики се-
ла, включающей увеличение трудовой занятости 
населения, развитие инфраструктуры села, по-
зволяющей получать населению достойное жиз-
необеспечение. При этом важны сохранность 
имеющегося трудового потенциала и его здоро-
вьесбережение.

Определенные сложности в оказании населению 
медицинской помощи в сельской местности связа-
ны с низкой территориальной доступностью меди-
цинских услуг, плохой обеспеченностью объектами 
и услугами здравоохранения, кадровыми ресурсами 
[4, 5].

А. Н. Исаев, заместитель председателя Государ-
ственной Думы Российской Федерации [6], предста-
вил сведения Счетной палаты Российской Федера-
ции об итогах реализации программ оптимизации 
здравоохранения (2014—2015). Отмечено сокраще-
ние медицинских организаций на селе: за период 
2012—2014 гг. было сокращено 950 фельдшерско-
акушерских пунктов (ФАП), что ведет к ограниче-
нию доступности медицинской помощи сельскому 
населению. В Российской Федерации 17,5 тыс. сель-
ских населенных пунктов вообще не имеют меди-
цинской инфраструктуры, из них более 11 тыс. рас-
положены на расстоянии свыше 20 км от ближай-
шей медицинской организации, где есть врач, 
879 малочисленных населенных пунктов не прикре-
плены ни к одному ФАП или офису врача общей 
практики, 35% сельских населенных пунктов не ох-
вачены общественным транспортом.

Социологические опросы, проведенные в Орен-
бургской и Пензенской областях и касающиеся оце-
нок территориальной доступности медицинской 
помощи, показали, что врачебная помощь доступна 
только 49,4% жителей сельских территорий, трудно-
доступна 40%, практически недоступна 9%, затруд-

нились с ответом 1,6% селян. Сельские жители в 
полтора раза реже, чем городские, обращаются к 
врачу, госпитализируются только при неотложных 
проблемах здоровья, зачастую отказываются от пла-
новой госпитализации (в большой мере лица стар-
ших возрастных групп).

Реформирование системы здравоохранения села 
следует продолжить, уделив особое внимание одной 
из ключевых проблем медицинского обеспечения — 
доступности медицинской помощи жителям села 
[7—9].

Сельскохозяйственное производство является 
основной сферой труда сельского населения. Одна-
ко заработная плата в сельском хозяйстве на протя-
жении последних лет была в среднем в 2 раза ниже 
средней по экономике   1.

Доля населения с материальными доходами ни-
же черты бедности на селе достигает 20,1%. Это в 
1,8 раза больше, чем в городе, и в 2 раза превышает 
предельно допустимый (по мировым меркам) 10% 
уровень. Каждый пятый житель села находится за 
чертой бедности.

Реформирование системы здравоохранения села 
необходимо начинать с оптимизации финансовых, 
материально-технических и кадровых ресурсов 
здравоохранения.

Цель исследования — на основе анализа отчет-
ных данных и результатов исследовательских работ 
разработать рекомендации по совершенствованию 
организационных форм оказания медицинской по-
мощи сельским жителям.

Материалы и методы
Проанализированы отчетные формы федераль-

ного статистического наблюдения 47, 30, 12 за пери-
од 2015—2017 гг. Использованы методы: статисти-
ческий, аналитический, социологический.

Результаты исследования
Изучены основные показатели деятельности и 

кадровое обеспечение в медицинских организациях 
(МО) сельской местности за 2010—2018 гг. Изуче-
ние показало, что за этот период произошли суще-
ственные изменения показателей работы обеспечен-
ности медицинскими кадрами в МО на селе. Изме-
нились объемы работы МО, что в определенной ме-
ре связано с изменениями численности и инфра-
структуры сельских территорий, с изменениями в 

1 Распоряжение Правительства Российской Федерации № 151-р 
от 2 февраля 2015 г. «Об утверждении Стратегии устойчивого раз-
вития сельских территорий Российской Федерации на период до 
2030 года» (с изменениями на 13 января 2017 г.).
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сельском социуме, реформированием сети МО 
[11—13].

Та б л и ц а  1
Обеспеченность врачами МО, расположенных в сельской 

местности РФ и ее федеральных округов (в динамике 2010—
2018 гг.; на 10 тыс. сельского населения)

Субъект
Год

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Российская Федера-
ция 12,5 12,0 13,1 13,9 13,8 14,4 14,8 14,8 14,5
Центральный феде-
ральный округ 
(ЦФО) 9,1 9,0 9,5 10,5 7,9 11,8 12,3 12,3 12,6
СЗФО 7,8 7,6 9,5 9,5 7,0 10,8 11,6 11,4 11,2
Южный федераль-
ный округ (ЮФО) 13,4 12,8 13,6 15,2 13,7 14,9 14,9 15,5 15,2
Северо-Кавказский 
федеральный округ 
(СКФО) 14,4 14,0 15,6 16,1 14,9 15,5 16,5 16,8 16,2
Приволжский феде-
ральный округ 
(ПФО) 12,5 12,4 13,7 14,3 13,2 15,5 15,8 15,3 14,9
Уральский феде-
ральный округ 
(УФО) 11,3 8,7 10,3 12,6 10,6 13,3 13,7 13,3 12,9
Сибирский феде-
ральный округ 
(СФО) 14,5 13,8 15,5 15,4 13,6 14,9 15,1 15,2 14,3
Дальневосточный 
федеральный округ 
(ДФО) 17,9 17,3 18,0 17,9 14,5 17,8 18,3 18,2 17,3

В России в системе Минздрава в 2018 г. труди-
лись 548,4 тыс. врачей. Обеспеченность врачами 
всего населения РФ составляет 37,4 на 10 тыс. насе-
ления. Обеспеченность населения врачебными ка-
драми в МО, расположенных в селе, за 2010—
2018 гг. увеличилась с 12,5 до 14,5 на 10 тыс. сель-
ского населения (табл. 1). Рост обеспеченности вра-
чами здравоохранения села следует объяснить реа-
лизацией в РФ (2015) проекта «Земский врач». Сле-
дует отметить, что сельские жители обращаются за 
медицинской помощью в городские МО.

Обеспеченность населения врачами в МО, распо-
ложенных в сельской местности в федеральных 
округах Российской Федерации, в 2018 г. колебалась 
от 11,2%oo в Северо-Западном федеральном округе 
(СЗФО) до 17,3%oo в Дальневосточном (ДФО).

При этом укомплектованность врачами МО, рас-
положенных в сельской местности, за 2010—2018 гг. 
снизилась с 88,4 до 83,5%.

Низкая обеспеченность и укомплектованность 
врачами МО, расположенных в сельской местности, 
определяют плохую доступность медицинской по-
мощи, при этом следует отметить, что первичная 
медико-санитарная помощь жителям села зачастую 
является начальным и конечным этапом их лече-
ния.

На селе остается значительное число врачебных 
МО, не укомплектованных врачебными кадрами, 
что определяет низкую доступность врачебной по-
мощи.

Следует отметить значимость для села фельд-
шерской помощи. ФАП — это необходимая состав-
ляющая сохранения жизни в деревне, их укрепление 

и возрождение, несомненно, является важной госу-
дарственной задачей [14].

ФАП являются первым этапом оказания меди-
цинской помощи сельским жителям, на которые 
приходится основная часть посещений сельского 
населения. На этом этапе в основном происходит 
первичный контакт жителей села с медицинскими 
работниками, своевременно оказывается доврачеб-
ная медицинская помощь, осуществляются лечеб-
ные, профилактические мероприятия и диспансер-
ное наблюдение [15].

Значение фельдшерской помощи на селе архиак-
туально. Медицинская помощь фельдшера включа-
ет большой объем лечебной и профилактической 
работы. При этом фельдшер оказывает медицин-
скую помощь населению на дому в нерабочее 
время.

Анализ показал, что обеспеченность средним ме-
дицинским персоналом в МО, расположенных в 
сельской местности, в 2018 г. в РФ составила 52,3 на 
10 тыс. сельского населения. По федеральным окру-
гам колебания показателей составили от 42,5 в 
СЗФО до 61,7 в ДФО. В динамике за 2010—2018 гг. 
показатель обеспеченности в целом по России сни-
зился с 55,4 до 52,3 на 10 тыс. сельского населения. 
За 2005—2018 гг. снижение отмечено в шести из 
восьми федеральных округов.

Вызывает тревогу продолжающееся сокращение 
МО на селе, в том числе ФАП: за 2010—2018 гг. чис-
ло ФАП уменьшилось с 37 591 до 33 350 (табл. 2).

Число физических лиц, работающих в ФАП, со-
кратилось с 44 017 до 33 964 (на 22,8%), при этом 
число фельдшеров на селе уменьшилось с 26 182 до 
21 346 (на 18,5%).

Следует отметить, что за анализируемый период 
на селе увеличилось число МО, оказывающих меди-
цинскую помощь в амбулаторных условиях 
(МОАУ) с 2859 до 4621, что связано с развитием об-
щих врачебных практик на селе.

По данным отчетных форм Минздрава РФ был 
проведен анализ численности сельских МО, оказы-
вающих медицинскую помощь в стационарных ус-
ловиях в РФ, а также показателей работы коечного 
фонда в динамике с 2005 по 2018 г. Этот период был 
определен в связи с начавшейся с 2005 г. реоргани-
зацией здравоохранения села, упразднением участ-
ковых больниц или преобразованием их в филиалы 
центральных районных больниц (ЦРБ).

За 2005—2018 гг. произошло значительное со-
кращение МО, расположенных в сельской местно-
сти, оказывающих медицинскую помощь в стацио-
нарных условиях (МОСУ). Так, число ЦРБ и район-
ных больниц (РБ) сократилось с 4632 до 1826 (в 
2,5 раза), при этом обеспеченность койками МО, 
расположенных в сельской местности, сократилась 
с 49,6 до 38,8 на 10 тыс. сельского населения 
(табл. 3).

За анализируемый период произошло значитель-
ное сокращение участковых больниц, процесс со-
кращения и реструктуризация их в филиалы ЦРБ 
продолжался ежегодно, и в 2018 г. в РФ осталось 
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всего 47 участковых больниц с числом коек в них 
1549 (в 2005 г. в участковых больницах было 62 325 
коек).

Обсуждение

Та б л и ц а  2
Численность и обеспеченность медицинскими кадрами МОАУ на селе в Российской Федерации (2010—2018)

Показатель 2010 г. 2011 г. 2012 г. 2013 г. 2014 г. 2015 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г.
Изменение показа-
телей наглядности 
(2010 и 2018 гг.), %

Обеспеченность врачами, на 10 тыс. сельского населения 12,5 12,0 13,1 13,9 13,8 14,4 14,8 14,8 14,5 116
Обеспеченность средним медицинским персоналом, на 
10 тыс. сельского населения 55,4 53,5 54,4 55,9 53,6 54,8 54,6 53,4 52,3 94,4
Физические лица, работающие в ФАП, абс. ед. 44 017 42 609 41 275 38 580 38 401 37 446 36 209 35 066 33 964 77,2
В том числе фельдшеры 26 182 25 563 24 510 23 322 23 706 22 894 22 529 21 862 21 346 81,5
ФАП., абс. ед. 37 591 34 919 34 733 34 689 34 860 32 803 33 807 33 414 33 350 95,5
МОАУ, абс. ед. 2 859 2 812 2 587 2 562 2 662 4 527 4 664 4 696 4 621 164,3

Та б л и ц а  3
Число сельских МОСУ и некоторые показатели их деятельности в Российской Федерации в динамике (2005—2018 гг.; абс. ед.)

Показатель 2005 г. 2009 г. 2010 г. 2011 г. 2012 г. 2013 г. 2014 г. 2015 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г.
Изменение пока-
зателей (2018 и 
2005 гг.), в разы

МОСУ (ЦРБ + РБ + участковые боль-
ницы) 4632 2390 2345 2233 2151 2020 1984 1910 1881 1848 1826 >2,5
Число ЦРБ 1734 1752 1754 1755 1719 1690 1470 1426 1388 1372 1361 >1,3
Число коек в ЦРБ 345 086 350 087 337 958 324 057 280 982 266 987 224 774 203 523 192 636 185 526 183 690 >1,9
Число участковых больниц 2631 438 400 301 237 124 97 69 68 58 47 >56
Число коек в участковых больницах 62 325 12 411 11 160 8252 5388 3332 2841 2176 2407 1902 1549 >40,2
Обеспеченность койками, на 10 тыс. 
сельского населения 49,6 40,9 40,0 37,4 36,3 34,7 35,3 40,5 39,9 39,2 38,8
Средняя занятость койки, дни 312 314 308 315 318 317 323 319 317 314 310

Нужно отметить значимость участковых боль-
ниц и филиалов ЦРБ для оказания медико-соци-
альной помощи жителям села. При статусе филиа-
ла ЦРБ изменилось финансирование бывших 
участковых больниц, при этом значимость их 
остается весьма высокой для села. К сожалению, в 
отчетных формах Минздрава России не предусмо-
трена отчетность о наличии филиалов ЦРБ на 
селе.

Следует возродить опыт организации на селе 
больниц сестринского ухода. На базе этих больниц 
можно организовывать дневные стационары и ста-
ционары на дому, что для селян особенно актуаль-
но. Сохранение участковых больниц или филиалов 
ЦРБ, а также создание их на базе дневных стациона-
ров и стационаров на дому являются актуальными 
для профилактического лечения хронической пато-
логии и здоровьесбережения трудового потенциала 
селян.

На селе остается значимым оказание медико-со-
циальной помощи лицам старше трудоспособного 
возраста, при этом нужна преемственность в работе 
медицинских организаций и инфраструктуры соци-
альных служб.

Результаты анализа свидетельствуют о негатив-
ной ситуации сокращающегося количества ФАП на 
селе. Необходимо обеспечивать организацию меди-
цинской помощи селянам с акцентом на развитие 
общих (семейных) практик, при этом активно при-
влекать к работе врачей общей (семейной) практики 

и фельдшеров. Следует развивать транспортную и 
информационную инфраструктуру села, использо-
вать передвижные мобильные комплексы.

Заключение
Оптимизацию системы здравоохранения села не-

обходимо начинать с оптимизации финансовых, ма-
териально-технических и кадровых ресурсов здра-
воохранения. Необходимо повышение ответствен-
ности государства за здоровьесбережение населе-
ния. Сокращение потерь здоровья сельского населе-
ния должно решаться комплексно на всех уровнях 
власти. На каждом уровне власти (муниципальном, 
региональном, федеральном) есть ресурсы для воз-
действия на ситуацию. Каждый уровень власти дол-
жен нести свою долю ответственности за предотвра-
тимость потерь здоровья сельского населения. Од-
нако сельские муниципальные образования в насто-
ящее время находятся практически в полной право-
вой и финансовой зависимости от региональной и 
федеральной власти.

Денежные средства на содержание ФАП дово-
дятся до ЦРБ и РБ, они распределяются на усмотре-
ние главного врача, экономистов медицинского уч-
реждения, к которому прикреплен ФАП. Денег не 
хватает — отсюда экономия на фонде оплаты труда. 
Порой личные и корпоративные интересы муници-
пальных должностных лиц искажают демократиче-
скую природу самоуправления.

Член Центральной ревизионной комиссии Об-
щероссийского «народного» фронта, вице-прези-
дент Национальной медицинской палаты Наталья 
Аксенова отметила, что дифференцированные нор-
мативы для финансирования ФАП зависят от чис-
ленности обслуживаемого населения и не покрыва-
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ют всех затрат; палата предлагает пересмотреть фи-
нансирование сельского здравоохранения   2. Органи-
зационные основы функционирования местного са-
моуправления требуют реформирования.

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

На повестке дня социально-экономического раз-
вития стран и регионов мира, регионов России сто-
ят вызовы процесса демографического старения на-
селения, наиболее остро — в тех регионах, где отме-
чается экономический рост и социальный прогресс. 
В них растет продолжительность жизни, сокращает-
ся уровень рождаемости и меняется возрастная 
структура населения в сторону увеличения доли по-
жилых в общей численности населения. При этом 
возрастает миграционная подвижность населения, 
и эффект этих процессов для трансформации воз-
растной структуры тоже возрастает. Увеличивается 
социально-экономическая активность пожилого на-
селения, когда представители старшего поколения 
продолжают участвовать в экономике и в жизни об-
щества в той же мере, что и молодое население, т. е. 

смещается жизненный цикл населения. Все эти фак-
торы придают процессу демографического старения 
населения особую актуальность.

Регионы России наряду с естественным движе-
нием населения испытывают разнонаправленное 
воздействие миграционных процессов. Внутренняя 
и межгосударственная миграция имеет различные 
масштабы, половозрастной, образовательный, про-
фессиональный, социальный состав мигрантов. Эти 
процессы имеют выраженную региональную диф-
ференциацию. Воспроизводственные и миграцион-
ные процессы имеют различную региональную 
окраску при формировании трудовых ресурсов, 
влияют на спрос и предложение рабочей силы на 
региональных рынках труда, усиливают или осла-
бляют демографическую нагрузку, становятся фак-
тором или тормозом дальнейшего развития. Попыт-
ки исследования процессов демографического ста-
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рения населения на стыке с вызовами на региональ-
ных рынках труда и социального развития в регио-
нах России прежде не предпринимались. Учитывая 
мировой опыт решения новых демографических 
вызовов, представляется крайне значимым изучить 
степень и направления воздействия на возрастную 
структуру населения регионов всей совокупности 
демографических процессов и миграционных, осо-
бенно в целях моделирования перспектив социаль-
но-экономического развития и сокращения регио-
нальных разрывов в демографической нагрузке и 
разработке компенсационных механизмов ее эконо-
мического ослабления.

Материалы и методы
Опираясь на отечественные и международные 

исследования в области демографического старе-
ния, а также на базе материалов официальной ста-
тистики о социально-экономическом и демографи-
ческом состоянии регионов России определена их 
типология по типологическим показателям и про-
веден анализ взаимосвязи социально-экономиче-
ских и демографических процессов и региональной 
дифференциации трендов показателей демографи-
ческого старения на стыке с вызовами на региональ-
ных рынках труда и социального развития в отдель-
ных регионах Российской Федерации. Исследован 
позитивный опыт по преодолению угроз роста де-
мографической нагрузки стран, столкнувшихся с 
процессами интенсивного демографического старе-
ния населения.

Определения понятия «демографическое старе-
ние» и способы его измерения и оценки широко 
представлены в работах отечественных и зарубеж-
ных ученых. В. Н. Барсуков опубликовал в послед-
нее десятилетие ряд исследований, в которых отра-
жены подходы к изучению процесса демографиче-
ского старения населения и методы оценки этого 
явления [1, 2]. В. Г. Доброхлеб не раз обращалась к 
тематике человеческого потенциала, роста продол-
жительности активной здоровой жизни старшего 
поколения современной России [3]. В исследовани-
ях С. В. Рязанцева и соавт. [4] уделено серьезное 
внимание актуальным тенденциям старения населе-
ния в современном мире и их последствиям. Важ-
ный аспект, связанный с увеличением средней про-
должительности жизни и доли населения в возрасте 
старше трудоспособного, рассмотрен в исследова-
нии И. И. Елисеевой [5]. Пропорционально ли уве-
личение демографической нагрузки пожилым насе-
лением на трудоспособное население увеличению 
нагрузки на социальную сферу общества? Развитие 
этой тематики находим чуть позже в работах 
И. П. Цапенко [6]. Рассмотрены и оценены уже име-
ющийся опыт развития рынка труда и социальной 
сферы стран с наиболее высокой долей пожилого 
населения [7], взаимосвязь продолжительности 
жизни и уровня образования населения в Рос-
сии [8].

В качестве глобальной проблемы демографиче-
ское старение населения рассматривалось зарубеж-

ными исследователями еще в 1970-х годах, в частно-
сти в работах Э. Россета [9].

В настоящее время проводится недостаточно ис-
следований, посвященных анализу взаимосвязи де-
мографического старения и миграции населения. 
Наиболее яркими являются работы Э. Гидденса 
[10]. Исследования взаимосвязи демографического 
старения и миграции населения в Российской Феде-
рации, как правило, показывают существование ко-
личественного фактора: миграция молодежи в цен-
тральную часть России видоизменяет картину рас-
селения в стране и становится фактором усугубле-
ния демографической диспропорции, когда одни 
регионы молодеют и пополняются населением в 
младших возрастных группах, другие стареют, по-
скольку в них изменяется возрастная структура под 
влиянием миграции молодежи. В первую очередь 
это затрагивает сельскую местность, малые и сред-
ние города. Следовательно, чем больше доля сель-
ского населения в регионе и доля городского насе-
ления, проживающего в малых городах, тем интен-
сивнее миграционные процессы влияют на демогра-
фическое старение.

Демографическое старение является объектом 
нормативно-правовой регуляции, что породило от-
дельное направление исследований. В 2002 г. в до-
кладе Всемирной организации здравоохранения бы-
ло введено понятие «активное старение», предпола-
гавшее комплекс мер по оптимизации среды, в ко-
торой проживают пожилые, и включению их в ак-
тивную жизнь. Для оценки качества проводимой 
политики активного долголетия был разработан 
многомерный «Индекс активного долголетия» [11], 
включающий четыре домена: занятость; участие в 
жизни общества; независимая, здоровая и безопас-
ная жизнь; возможности и благоприятная среда для 
активного долголетия. Отметим недостаток данного 
индекса: в нем не учитывается миграция пожилых, 
хотя переезд является очевидным проявлением ак-
тивности.

Более узкое направление представляют работы, 
посвященные миграции населения в старших воз-
растах, ведущих преимущественно уже «оседлый» 
образ жизни. Однако отмечено, что вместе с ростом 
миграции наблюдается рост численности переезжа-
ющих лиц в возрасте старше 60 лет. В отечественной 
литературе представлены лишь аспекты внутрен-
ней миграции пожилых из-за низкого числа их пе-
реездов в зарубежные страны, в то время как в за-
падной литературе уже с первой половины ХХ в. ак-
тивно исследуется международная миграция стар-
шего поколения. Д. Томас обнаружила в 1938 г. 
связь между возрастом, миграцией и экономически-
ми ролями [12]. В 1980-е годы рассмотрение мигра-
ции с точки зрения жизненного цикла человека по-
зволило Е. Литвак и К. Лонгино выделить три типа 
миграции в старшем возрасте:

—немедленный переезд после выхода на пенсию, 
связанный с улучшением качества жизни;

—переезд из-за частичной недееспособности к 
тем, кто может позаботиться;
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—окончательный переезд в специализирован-
ное учреждение [13].

Среди пожилых мигрантов выделены две группы 
(«молодые» пожилые и «старые» пожилые), где пер-
вые чаще мигрируют по собственному желанию, а 
вторые — по необходимости.

В контексте активного старения выделяется еще 
одно важное направление исследований: проблемы 
труда пожилых. Занятость пожилых лиц часто но-
сит прекарный характер, что проявляется в нефор-
мальной занятости, несоответствии квалификации 
выполняемой работе, низкой оплате труда, плохом 
социальном самочувствии пожилых работников. 
Хотя пенсионеры по старости не могут быть отнесе-
ны к «классическому» прекариату (ввиду наличия 
гарантированного дохода), Ж. Т. Тощенко [14], 
Г. Стэндинг [15], К. Дёрре [16], Р. Милкман [17] от-
носят пожилых к прекариям, что обоснованно вви-
ду недостаточного размера пенсии, потребности в 
ресоциализации после достижения пенсионного 
возраста, отсутствия гарантий «спокойной старости 
после завершения трудовой занятости». В этом кон-
тексте Д. Лэйн говорит об «онтологической прекар-
ности» пенсионеров, выходящей за пределы ограни-
ченного подхода, сводящегося к изучению трудово-
го аспекта жизни пожилых. Он выделяет три доме-
на прекарности: работа, семья (домохозяйство), го-
сударство всеобщего благосостояния. Именно бо-
лее широкий подход позволяет полноценно оце-
нить прекарность старшего поколения в условиях 
демографического старения и роста потребности в 
рабочей силе старших возрастов как национальном 
резерве для поддержания занятости [18].

Результаты исследования
Если средний показатель региональной диффе-

ренциации по доле лиц старше трудоспособного 
возраста в составе населения по России составляет 
24%, то разделение регионов на более или менее 
возрастное население в составе можно условно про-
вести по этому уровню   1. Выше всего доля населения 
старше трудоспособного возраста в Центральном 
федеральном округе (ЦФО), Северо-Западном феде-
ральном округе (СЗФО) и лишь в некоторых регио-
нах Южного федерального округа (ЮФО), При-
волжского федерального округа (ПФО), Уральского 
федерального округа (УФО), Сибирского федераль-
ного округа (СФО).

По принятой в 1965 г. на VII Всесоюзной конфе-
ренции по проблемам возрастной морфологии, фи-
зиологии и биохимии периодизации демографиче-
ского старения, оно состоит из четырех этапов [19]. 
На основе значений ряда показателей и индекса глу-
бины старения регион можно отнести к одной из 
четырех стадий демографического старения:

I. Молодое население (индекс старения менее 
15%).

II. Стареющее население (индекс старения в пре-
делах 15—25%).

III. Старое население (индекс старения в преде-
лах 15—25%).

IV. Глубоко старое население (индекс старения 
более 25%).

Построение индекса глубины старения в России 
показало   2, что глубоко старым, т. е. находящимся на 
IV стадии демографического старения, является на-
селение Кировской области и Республики Башкор-
тостан. Старыми и стареющими (II и III стадии де-
мографического старения) является большинство 
российских регионов. Молодыми — некоторые ре-
гионы Крайнего Севера и Республика Тыва, что 
объяснимо ресурсно-сырьевой направленностью 
экономики и климатическими особенностями в ре-
гионах Крайнего Севера.

Одной из главных причин демографического 
старения является рост средней ожидаемой продол-
жительности жизни. Однако России свойственно 
отставание от большинства развитых стран по это-
му показателю. В последнее время наблюдается до-
вольно устойчивый рост средней продолжительно-
сти жизни, однако он все еще остается низким по 
сравнению с другими странами. В России в 2019 г. 
средняя ожидаемая продолжительность предстоя-
щей жизни при рождении составляла около 71,4 го-
да. Велики региональные различия показателя ожи-
даемой продолжительности жизни, которые дости-
гают 17 лет: 80,05 года в Республике Ингушетия про-
тив 63,13 года в Республике Тыва. При таком отно-
сительно низком уровне средней продолжительно-
сти жизни очевидно, что в целом процесс старения 
населения можно охарактеризовать как старение 
снизу, т. е. то, которое происходит в результате низ-
кой рождаемости, сокращения абсолютной и отно-
сительной численности населения в возрасте от 0 до 
15 лет.

Существенны также региональные различия 
уровня рождаемости населения, которые прямо 
влияют на возрастную структуру населения, а следо-
вательно, на демографическое старение.

В зависимости от уровня основного показателя, 
характеризующего рождаемость в том или ином ре-
гионе, все 85 регионов были разделены на четыре 
группы. Данный показатель изменяется в пределах 
(размах вариации) от 2,724 (максимальное значе-
ние), до 1,075 (минимальный уровень).

Первую группу составили три региона, в кото-
рых суммарный коэффициент рождаемости (СКР) 
превышает 2,14, что характеризует наличие в дан-
ных регионах расширенного типа воспроизводства 
населения. Это Республика Тыва (2,724), Чеченская 

1 Численность населения Российской Федерации старше трудо-
способного возраста: Статистические материалы. Электрон. дан. 
Федер. служба гос. статистики (Росстат). Режим доступа: https://
www.gks.ru/storage/mediabank/dem1.xlsx (дата обращения 
30.04.2020)

2 Численность населения Российской Федерации по полу и воз-
расту на 1 января 2016 г.: Статистический бюллетень. Электрон. 
дан. Федер. служба гос. статистики (Росстат). Режим доступа: 
https://www.gks.ru/bgd/regl/b16_111/main.htm (дата обращения 
30.04.2020).
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Республика (2,576) и Ненецкий автономный округ 
(2,176). Отметим, что в 2017 г. таких регионов было 
четыре, в эту группу входила еще Республика Алтай, 
в которой в 2019 г. СКР снизился по сравнению с 
2017 г. и составил 2,114 вместо 2,361.

Во всех остальных субъектах Российской Федера-
ции СКР указывает на суженное воспроизводство 
населения. Так, во вторую группу попало 13 регио-
нов, в которых СКР находится в пределах от 1,954 
до 1,722, что немного меньше необходимого для 
простого воспроизводства уровня показателя — 
2,14. В основном они входят в состав УФО, ДФО и 
СКФО.

Однородную по уровню СКР третью группу со-
ставили 52 региона, в которых показатель варьирует 
от 1,679 до 1,354. В данной группе находятся регио-
ны практически из всех федеральных округов.

В четвертую группу вошли 17 регионов, в кото-
рых СКР значительно ниже уровня, необходимого 
для простого воспроизводства населения (от 1,349 
до 1,075). Самый низкий показатель — в Ленинград-
ской области (1,075). Эту группу с самым низким 
уровнем рождаемости составили почти все области 
из ЦФО (Белгородская, Брянская, Воронежская, 
Ивановская, Курская, Орловская, Рязанская, Смо-
ленская, Тамбовская, Тульская области). В целом же 
в стране в 2019 г. отмечался довольно большой раз-
мах вариации данного показателя: максимальное 
значение больше минимального в 2,5 раза. Важно и 
то, что среднее по стране значение СКР в 2019 г. ста-
ло меньше, чем в 2017 г., и составило 1,504 вместо 
1,621. В 82 из 85 регионов произошло уменьшение 
значения показателя. Исключениями стали три ре-
гиона: Республика Ингушетия (1,826 в 2019 г. про-
тив 1,772 в 2017 г.), г. Москва (1,505 в 2019 г. против 
1,384 в 2017 г.) и Карачаево-Черкесская Республика 
(1,475 в 2019 г. против 1,429 в 2017 г.). Данные за 
2019 г. использованы в связи с тем, что показатели 
за два последующих года подвержены влиянию воз-
действия пандемии и не отражают устойчивые 
тренды развития процесса рождаемости.

Обсуждение
Для оценки уровня экономического развития ре-

гионов и их дифференциации по показателю произ-
водства валового регионального продукта на душу 
населения проведена группировка, в результате ко-
торой можно выделить три типа регионов: с высо-
ким, средним и низким уровнем экономического 
развития, однако для образования более однород-
ных групп по уровню данного показателя необходи-
мо выделить шесть различных групп.

Проведенная типология в сопоставлении с типо-
логией регионов по показателю демографического 
старения населения демонстрирует тесную практи-
чески прямо пропорциональную взаимосвязь с 
уровнем экономического развития, как во всех ре-
гионах мира. В динамике эта взаимосвязь выглядит 
следующим образом: по мере экономического роста 
увеличивается доля в населении старших возраст-
ных групп. Это обусловлено увеличением средней 

продолжительности жизни и одновременным сни-
жением уровня рождаемости. Нельзя не отметить, 
что несколько нарушают отмеченную закономер-
ность факторы, связанные с ментальностью, этниче-
ским составом и национальными традициями насе-
ления, которые особенно сильны в регионах Север-
ного Кавказа и некоторых национальных республи-
ках Восточной Сибири.

Осенью 2019 г., до начала влияния на демографи-
ческие процессы пандемии COVID-19, Росстат опу-
бликовал новую методику расчета Индекса активно-
го долголетия. В поиске актуальных методик иссле-
дования состояния демографического старения в 
России мы обратились к исследованию, проведен-
ному с помощью Российского индекса благополу-
чия старшего поколения (РИБСП) [20].

РИБСП рассчитывается на основе данных госу-
дарственной статистики и показывает уровень бла-
гополучия пожилых в четырех доменах — группах 
индикаторов, описывающих институциональные 
изменения: экономическом, социальном, регио-
нальном и домене здоровья. РИБСП интегрирует 
объективные и субъективные показатели и позволя-
ет получить количественную основу для качествен-
ного анализа благополучия пожилого населения 
[20].

1. Экономическое измерение
1.1. Реальный размер назначенных пенсий.
1.2. Соотношение среднего размера назначенных 

пенсий с величиной прожиточного минимума.
1.3. Доля занятого населения старше трудоспо-

собного возраста.
1.4. Наличие на прошлой неделе доходного заня-

тия (включая подработку).
1.5. Среднее арифметическое значение степени 

удовлетворенности следующими аспектами работы: 
заработок, надежность, выполняемые обязанности, 
режим работы, выполняемые условия, расстояние 
до работы, профессиональная удовлетворенность, 
моральное удовлетворение.

2. Социальное измерение
2.1. Доля лиц старше трудоспособного возраста, 

имеющих высшее образование.
2.2. Помощь отдельно проживающих детей лю-

дям старше трудоспособного возраста.
2.3. Доля активных интернет-пользователей 

старше трудоспособного возраста.
2.4. Доля лиц старше трудоспособного возраста, 

состоящих в общественных организациях.
2.5. Доля лиц старше трудоспособного возраста, 

посещавших какие-либо культурные или развлека-
тельные мероприятия за последние 12 мес.

3. Здоровье
3.1. Ожидаемая продолжительность предстоя-

щей жизни (женщины 55+, мужчины 60+).
3.2. Доля лиц старше трудоспособного возраста, 

занимающихся каким-либо видом активного от-
дыха.

3.3. Доля лиц старше трудоспособного возраста, 
оценивающих состояние своего здоровья как очень 
хорошее, хорошее и удовлетворительное.
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3.4. Доля населения старше трудоспособного воз-
раста без хронических заболеваний, установленных 
врачом.

3.5. Отсутствие вредных привычек — курения и 
употребления алкоголя.

4. Региональное пространство
4.1. Условия проживания — доля лиц старше 

трудоспособного возраста, которые оценивают со-
стояние занимаемого ими жилого помещения как 
отличное, хорошее или удовлетворительное.

4.2. Обеспеченность местами в стационарных уч-
реждениях социального обслуживания в расчете на 
одного человека в возрасте старше трудоспособ-
ного.

4.3. Социальные выплаты — меры региональной 
социальной поддержки пенсионеров по возрасту, 
ветеранов Великой Отечественной войны и труже-
ников тыла (в рублях на одного человека в возрасте 
старше трудоспособного).

4.4. Доля лиц старше трудоспособного возраста, 
которым нравится жить в своем населенном пункте.

4.5. Доля лиц старше трудоспособного возраста, 
считающих, что в их населенном пункте нет про-
блем с отдаленностью социально значимых объек-
тов, организацией работы государственных служб и 
загрязненностью окружающей среды.

4.6. Доля лиц в возрасте старше трудоспособно-
го, считающих, что в их населенном пункте нет про-
блем с доступностью негосударственных и государ-
ственных услуг медицинского обслуживания и отда-
ленностью аптек.

Российский индекс благополучия старшего поколения

Наиболее благополучные регионы 
по показателю РИБСП

Наименее благополучные регионы 
по показателю РИБСП

Ямало-Ненецкий автономный 
округ
г. Санкт-Петербург
г. Москва
Чукотский автономный округ
Ханты-Мансийский автономный 
округ (Югра)
Московская область
Республика Саха (Якутия)

Костромская область
Республика Крым
Орловская область
Кировская область
Новгородская область
Республика Алтай
Тамбовская область
Курганская область
Брянская область
Карачаево-Черкесская Республика
Забайкальский край

По результатам данного исследования составле-
ны таблицы и карта России, демонстрирующие наи-
более и наименее благополучные для жизни пожи-
лого населения регионы (см. таблицу).

Российским государством предпринимаются се-
рьезные шаги по улучшению состояния старшего 
поколения, которые дают результат и одновремен-
но влияют на динамику процесса демографическо-
го старения. Достигаются целевые показатели на-
циональных и федеральных проектов, в частности 
национального проекта «Демография» (и вклю-
ченного в него федерального проекта «Старшее 
поколение») и государственных программ: «Соци-
альная поддержка граждан», «Развитие здравоох-
ранения», «Содействие занятости населения», 

«Экономическое развитие и инновационная эко-
номика».

Заключение
Анализ российских региональных различий по 

основным показателям, характеризующим процесс 
демографического старения населения, и основных 
прямых и косвенных факторов, воздействующих на 
данный процесс, можно подтвердить выводы о том, 
что более молодой состав населения не гарантирует 
высокие показатели экономического, социального 
развития, прямо влияет на воспроизводственные 
процессы (высокую рождаемость), но не воздей-
ствует на торможение демографического старения, 
а скорее сопряжено с относительно высокими пока-
зателями младенческой смертности и общими коэф-
фициентами смертности, что тесно коррелирует с 
относительно низкими макроэкономическими по-
казателями развития региона.

Исследование выполнено при финансовой?  поддержке РНФ в рам-
ках научного проекта № 22-28-01549.
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Введение

Медицинский туризм представляет собой путе-
шествия в регионы, отличные от региона прожива-
ния, с целью получения медицинских услуг. До не-
давнего времени концепция медицинского туризма 
была относительно неразработанна, поскольку было 
трудно представить связь между двумя очень раз-
ными областями международных путешествий и 
медицинского обслуживания. Однако за последние 
два десятилетия темпы развития медицинского ту-
ризма резко ускорились, что привело к росту науч-
ных исследований в этой области.

Современный медицинский туризм характеризу-
ется потоками пациентов среднего класса из стран и 
в страны разного уровня экономического развития; 
это говорит о том, что сегмент медицинского туриз-
ма не зависит от макроэкономических показателей. 

Хотя медицинский туризм является экономически 
успешным бизнесом для многих стран, точные дан-
ные о размере его рынка и доходах остаются в зна-
чительной степени недоступными [1, 2].

Будучи огромным источником доходов для ме-
дицинских центров и дестинаций, индустрия путе-
шествий с целью лечения требует глубоких исследо-
ваний мотивации медицинских туристов, факторов, 
обусловливающих выбор того или иного места на-
значения, механизмов информирования, формиро-
вания доверия, этических и иных медико-социаль-
ных аспектов.

Материалы и методы
При работе над темой были использованы обще-

научные методы анализа и синтеза информации. На 
основе контент-анализа были проанализированы 
публикации в рецензируемых журналах, отражаю-
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щие поведенческие аспекты и потребительские 
предпочтения медицинских туристов.

Результаты исследования
Развитие сегмента медицинского туризма на 

рынке экспорта услуг берет начало в конце XIX в., в 
условиях, когда дисфункциональность националь-
ных систем здравоохранения в совокупности с 
упрощенными пограничными процедурами стиму-
лировали граждан (как правило, из экономически 
слабо развитых стран), обладающих достаточными 
денежными средствами, обращаться за медицин-
ской помощью в зарубежные клиники и медицин-
ские центры для получения необходимого медицин-
ского обслуживания, недоступного по месту посто-
янного проживания. Дальнейшее развитие меди-
цинского туризма, экономический рост, организа-
ционные, технологические и структурные преобра-
зования систем здравоохранения «слабых» стран, а 
также мощные инвестиции в экспорт медицинских 
услуг стимулировали качественно иные потоки па-
циентов-туристов из стран с высокой стоимостью 
медицинского обслуживания в страны, где анало-
гичную медицинскую помощь можно получить по 
более низким ценам. Для такой категории туристов 
инфраструктурные неудобства и дискомфорт в со-
путствующих услугах компенсируются низкой це-
ной основной услуги, ради которой и совершается 
путешествие. Возможность сохранить ограничен-
ные финансовые ресурсы является основным фак-
тором их потребительского поведения.

Медицинские туристы предпочли бы сделать се-
рьезную операцию в больнице своего родного горо-
да или в региональном специализированном цен-
тре, если бы они считали это возможным или эко-
номически разумным вариантом. Тем не менее эти 
пациенты чувствуют необходимость сбалансиро-
вать свои потребности в области здравоохранения с 
другими соображениями, и медицинские проблемы 
могут быть подчинены другим вопросам, интере-
сам, потребностям и возможностям.

A. Milstein и M. Smith подчеркивают, что «бег-
ство американских пациентов в зарубежные страны 
для проведения операций по спасению жизни явля-
ется симптомом проблемы доступности, которая 
имеет символическое значение и должна решаться 
руководителями врачей. Эти лидеры должны пони-
мать, что пациенты, как и все потребители, будут 
искать поставщиков услуг, которые предлагают им 
максимальную ценность, а медицинский туризм — 
это четкое заявление о том, что пациенты ценят 
больше всего» [3]. Врачи и больницы в местах меди-
цинского туризма признают, что они должны пре-
доставлять высококачественную медицинскую по-
мощь для создания устойчивого конкурентного 
преимущества на международном рынке. В статье о 
медицинском туризме в Time специалист в области 
экономики здравоохранения Принстонского уни-
верситета Uwe Reinhardt заявил, что медицинский 
труизм «может сделать с системой здравоохранения 
США то, что японская автомобильная промышлен-

ность сделала с американскими автопроизводителя-
ми» (цит. по [4]).

Характеризуя среднестатистических американ-
ских медицинских туристов, A. Milstein и M. Smith 
описывают этих пациентов как «американцев со 
средним уровнем дохода, избегающих обнищания с 
помощью дорогостоящих, необходимых с медицин-
ской точки зрения операций…» [3]. Для этой кате-
гории пациентов характерна высокая потребность в 
медицинском обслуживании, а также средний уро-
вень дохода (представители среднего класса) и от-
сутствие медицинской страховки или ее ограничен-
ность в покрытии расходов на необходимую меди-
цинскую помощь непосредственно в США — стране 
постоянного проживания.

Для некоторых пациентов медицинский ту-
ризм — это возможность сочетания дорогого отды-
ха в экзотической стране с параллельным получени-
ем медицинской помощи, что свидетельствует о 
превалировании рекреационных целей пациента-
туриста над медицинскими. Хотя агенты по меди-
цинскому туризму и профессионалы в области путе-
шествий могут продвигать «туристический» аспект 
офшорного лечения, рекреационная ценность путе-
шествий имеет меньшее значение для пациентов со 
сложными, серьезными медицинскими пробле-
мами.

Анализ зарубежных публикаций показывает, что 
стоимость и время являются основными движущи-
ми силами мотивации медицинских туристов [5]. 
Итальянские авторы определили, что большинство 
туристов-пациентов предпочитали путешествовать 
с друзьями или родственниками [6]. По мнению ис-
следователей, своевременная поддержка и безопас-
ность со стороны попутчиков смягчают психологи-
ческое и физическое состояние пациентов в услови-
ях нахождения в непривычной для них среде.

По результатам всестороннего исследования 
369 участников медицинских туристических поез-
док J. Lee и H. Kim пришли к выводу, что степень 
удовлетворенности медицинских туристов зависит 
от качества непосредственно медицинского обслу-
живания [7]. Важность стандартов качества и без-
опасность в индустрии медицинского туризма так-
же подтвердили исследования J. Hanefeld и соавт. 
[8]. Однако авторы отмечают, что в настоящее вре-
мя между туристическими организациями и извест-
ными медицинскими центрами, работающими с 
иностранными пациентами, существуют слабые ме-
жорганизационные отношения. А получение при-
были некоторыми туристическими агентствами не 
способствует завоеванию доверия потребителей. Та-
ким образом, профессионализм наряду с конфиден-
циальностью потребителей являются основными 
факторами потребительского выбора медицинских 
туристов.

Китайские исследователи Y. Liu и соавт. [9] на ос-
нове опроса 695 респондентов — участников меди-
цинских туристических поездок — выявили следую-
щие основные мотивационные факторы, определя-
ющие выбор места получения медицинских услуг:
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—профессиональный уровень и качество меди-
цинского учреждения;

—степень обеспечения конфиденциальности;
—отношение обслуживающего персонала;
—географическое положение и природная среда 

места назначения;
—наличие и возможности воспользоваться 

вспомогательными услугами (например, орга-
низация проживания сопровождающих лиц, 
питание и пр.);

—дизайн сервисной системы медицинского уч-
реждения;

—транспортная доступность медицинского цен-
тра;

—цена;
—информационное обеспечение медицинских 

услуг;
—репутация медицинского центра;
—сезонные особенности функционирования.

Та б л и ц а  1
Основные центры развития медицинского туризма

Азия/Ближний 
Восток

Северная и Юж-
ная Америка Европа Африка

Израиль
Индия
Иордания
Китай
Малайзия
Объединенные 
Арабские Эми-
раты
Сингапур
Тайвань
Турция
Филиппины
Южная Корея

Аргентина
Бразилия
Канада
Колумбия
Коста-Рика
Эквадор
Мексика
Соединенные 
Штаты Америки

Бельгия
Венгрия
Германия
Испания
Италия
Латвия
Литва
Польша
Португалия
Румыния
Россия
Чешская Республика

Тунис
Южно-Аф-
риканская 
Республика

Потребительские предпочтения медицинских ту-
ристов в глобальном общемировом масштабе фор-
мируют статистику посещений регионов мира с 
ориентацией на те или иные медицинские услуги. 
На сегодняшний день рынок медицинского туризма 
сформирован рядом стран, конкуренция за пациен-
та-туриста между которыми осуществляется в мас-
штабах глобального здравоохранения. При этом 
страны конкурируют не только на макроуровне (го-
сударство с государством), но и на уровне отдель-
ных субъектов национальных систем здравоохране-
ния (один медицинский центр с другим), а основны-
ми факторами конкурентоспособности выступают 
цена, качество, сервис. В табл. 1 представлены стра-
ны, ставшие центрами притяжения медицинских 
туристов в регионах мира. Многие из этих направ-
лений могут предложить пациентам передовые диа-
гностические, лечебные и реабилитационные техно-
логии и комфортное размещение на период до, во 
время и после получения медицинской помощи. 
Значительное число врачей в странах — центрах 
развития медицинского туризма имеют высокий 
уровень квалификации и профессионализма, по-
скольку прошли базовое и последипломное обуче-
ние в авторитетных медицинских учебных заведе-
ниях и имеют опыт практической деятельности в 

крупных и известных клиниках в странах с развитой 
системой здравоохранения, имеют сертификаты и 
документы, подтверждающие их профессиональную 
аккредитацию.

Хотя в мире существует множество направлений 
медицинского туризма, Азия генерирует наиболь-
ший совокупный доход от экспорта медицинских 
услуг. Рост индустрии медицинского туризма в 
странах Азии может быть частично объяснен азиат-
ским финансовым кризисом, который переориенти-
ровал местных пациентов с частной системы здра-
воохранения в сторону более дешевой — государ-
ственной. В результате коммерческие медицинские 
компании оказались вынуждены искать новые рын-
ки сбыта медицинских услуг и сосредоточили свое 
внимание на иностранных пациентах. Малайзия и 
Таиланд были лидерами в индустрии медицинского 
туризма, за ними следовали другие страны Юго-Вос-
точной Азии и Индия.

Та б л и ц а  2
Процедуры, наиболее популярные у медицинских туристов

Область медицин-
ских услуг Процедуры

Косметическая хи-
рургия

Увеличение груди / мастопексия / уменьшение 
груди
Подтяжка лица / блефаропластика
Липосакция / контурная пластика тела

Стоматология Косметическая стоматология
Реконструкция зубов / протезирование

Кардиология и кар-
диохирургия

Аортокоронарное шунтирование
Замена/реконструкция сердечного клапана
Чрескожная коронарная ангиопластика / стен-
тирование
Терапия сердечной недостаточности стволовы-
ми клетками

Ортопедическая хи-
рургия и хирургия 
позвоночника

Эндопротезирование/восстановление тазобе-
дренного сустава
Эндопротезирование коленного сустава
Артроскопия / реконструкция суставов
Ламинэктомия / декомпрессия позвоночника
Восстановление дискового пространства / заме-
на диска

Бариатрическая хи-
рургия

Желудочное шунтирование
Лапароскопическое регулируемое бандажирова-
ние желудка
Контурная пластика тела после массивной поте-
ри массы тела

Репродуктивная си-
стема

Экстракорпоральное оплодотворение
Гистерэктомия
Простатэктомия/трансуретральная резекция
Процедуры смены пола

Трансплантация ор-
ганов и тканей

Трансплантация твердых органов
Трансплантация костного мозга
Терапия стволовыми клетками

Другие услуги Глазная хирургия
Общая медицинская оценка / обследование
Широкий спектр диагностических исследований

Наиболее популярными у медицинских туристов 
являются услуги в области стоматологии, офтальмо-
логии, ортопедии, процедуры по смене пола и дру-
гие. Кроме того, медицинские туристы едут в зару-
бежные страны для проведения диагностических 
процедур и оценки состояния здоровья — чек-ап 
(табл. 2).

Как отмечает А. П. Джангиров, «ряд стран в Цен-
тральной и Южной Америки создали прочные репу-
тации для косметической и пластической хирургии, 
бариаметрической процедуры, а также стоматоло-
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гического обслуживания. Индия, Малайзия, Синга-
пур, Таиланд определились как медицинские тури-
стические направления, которые стали популярны-
ми для пациентов, нуждающихся в операции на 
сердце и в ортопедической хирургии. Медицинские 
услуги в Индии оказались особенно доступным, по-
казывая цены на уровне 10% от цен на аналогичные 
услуги в США, а высокоразвитые страны (Бельгия, 
Канада, Германия, Израиль, Италия) привлекают 
иностранных пациентов под знаменем медицинско-
го туризма, предлагая сложные современные техно-
логии» [10]. Таким образом, страновое развитие в 
сегменте медицинского туризма базируется на дея-
тельности высокотехнологичных медицинских цен-
тров, способных оказывать медицинскую помощь 
по адекватным спросу ценам и с особым вниманием 
к потребительским предпочтениям пациентов и их 
удовлетворенности.

Заключение
Индустрия медицинского туризма подпитывает-

ся и управляется пациентами, которые чувствуют 
себя ущемленными в своем праве на медицинскую 
помощь и возможностях ее получения в системе 
здравоохранения своей страны. Эти пациенты скло-
няются к альтернативным формам получения до-
ступных медицинских услуг и участвуют в медицин-
ских путешествиях за пределы национальной систе-
мы здравоохранения. Становится все более очевид-
ным, что медицинский туризм выступает не только 
фактором трансформации и модернизации нацио-
нальных систем здравоохранения, но в целом ока-
зывает серьезное влияние на глобальный рынок 
экспорта медицинских услуг.

Поведение потребителей — туристов-пациен-
тов — также обусловливает те или иные тенденции 
в деятельности субъектов рынка медицинского ту-
ризма, выступая драйвером технологических, орга-
низационных и иных инноваций, подходов к обе-
спечению качества медицинской помощи, ценоо-
бразованию, созданию и продвижению туристиче-
ского продукта с акцентом на медицинские цели и 
запросы.

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

Состояние здоровья человека определяется уже 
на ранних этапах онтогенеза и формируется физио-
логическими особенностями растущего индивида и 
воздействием на него условий окружающей среды 
[1—5]. Для новорожденного ребенка длина и масса 
тела являются единственными критериями уровня 
соматической зрелости. Согласно Международной 

классификации болезней 10-го пересмотра различа-
ют следующие расстройства, связанные с замедлен-
ным ростом и недостаточностью питания новорож-
денных детей (Р05—Р08): Р05.0. Маловесный для ге-
стационного возраста плод; Р05.1. Малый размер 
плода для гестационного возраста; Р05.2. Недоста-
точность питания плода без упоминания о маловес-
ности или малом размере для гестационного возрас-
та. По данным Всемирной организации здравоохра-
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нения, число новорожденных с задержкой развития 
колеблется от 31,1% в Центральной Азии до 6,5% в 
развитых странах Европы, в России этот синдром 
отмечается в 2,4—17% случаев. Для определения 
синдрома практически на равных правах использу-
ются такие термины, как «гипотрофия плода», «за-
держка внутриутробного развития плода», а в ан-
глоязычной литературе используется термин «intra-
uterine growth retardation» [6, 7]. Хроническая стрес-
совая реакция у плода и новорожденного с прена-
тальной гипотрофией обусловливает гиповолемию, 
централизацию кровообращения и гипердинамиче-
скую реакцию миокарда, гипогликемию, уменьше-
ние содержания гликогена в печени и сердце, элек-
тролитные нарушения, метаболический ацидоз, на-
копление продуктов перекисного окисления липи-
дов, полицитемию и повышение уровня гематокри-
та, гиперкоагуляционный синдром, нарушение ми-
кроциркуляции, возникновение иммунодепрессии 
[8, 9].

Причины, приведшие к недобору массы тела но-
ворожденного ребенка, способны перестроить 
функционирование организма: нарушить обмен-
ные процессы, воздействовать на нейрогумораль-
ную регуляцию, снизить уровень адаптационных 
возможностей организма, осуществляющихся через 
работу эндокринной, иммунной, нервной и сердеч-
но-сосудистой систем в дальнейшем [10—12].

Несмотря на многочисленность работ, уделяю-
щих внимание особенностям развития и заболевае-
мости доношенных детей с задержкой внутриутроб-
ного развития и крупной массой тела при рожде-
нии, сведения о состоянии физической и соматиче-
ской составляющих здоровья таких детей в подрост-
ковом возрасте практически отсутствуют [12].

Цель исследования — оценить состояние здоро-
вья детей, родившихся в срок с диагнозом «маловес-
ный для гестационного возраста плод» и с крупной 
массой тела при рождении, в подростковом пе-
риоде.

Материалы и методы
В целях изучения здоровья подростков проведен 

углубленный медицинский осмотр по унифициро-
ванной программе и методике с комплексной оцен-
кой здоровья. Проведены клинико-лабораторные 
исследования: общий анализ крови, общий анализ 
мочи, биохимия крови, по показаниям — суточное 
мониторирование артериального давления (оценка 
параметров артериального давления проводилась в 
соответствии с рекомендациями экспертов Всерос-
сийского научного общества кардиологов и Ассоци-
ации детских кардиологов России), эхокардиогра-
фия, ультразвуковое исследование органов брюш-
ной полости.

В ходе исследования информацию собирали вы-
борочным методом путем выкопировки данных из 
статистической документации медицинских орга-
низаций, анализа учетной формы № 112/у «История 
развития ребенка» с последующим занесением ин-
формации в электронные таблицы Excel. В исследо-

вание отобрали 235 детей, родившихся на 37—41-й 
неделе беременности. Первую группу составили 
83 подростка, родившиеся маловесными к гестаци-
онному возрасту, масса тела ниже 10-го центиля 
(группа детей с задержкой роста плода — ЗРП), вто-
рую (контрольную) группу — 105 детей, родившие-
ся между 10-м и 90-м центилями, т. е. со средними 
показателями; третью (группа детей с крупной мас-
сой тела при рождении) — 47 детей с массой тела 
при рождении выше 90-го центиля.

Результаты исследования
Исследование физического развития 235 под-

ростков выявило, что 81,27% имели гармоничное 
физическое развитие, из них отставание в физиче-
ском развитии наблюдалось у 16,6%, нормальное 
физическое развитие — у 51,9%, опережение физи-
ческого развития — у 12,77%. В 18,73% случаев на-
блюдалось дисгармоничное физическое развитие, в 
том числе отставание в физическом развитии уста-
новлено у 8,93%, нормальное физическое разви-
тие — у 6,4%, опережение физического развития — 
у 3,4% детей.

Анализ результатов по группам выявил следую-
щие особенности. С микросоматическим гармонич-
ным развитием в первой группе было 35,4±5,24% де-
тей, что значимо больше, чем во второй (9,6±2,87%) 
и в третьей (2,1±2,09%; р<0,001), также с микросома-
тическим дисгармоничным развитием в первой 
группе было (16,8±4,11%), что значимо больше 
(р<0,01), чем во второй и третьей.

Дети первой группы, родившиеся с ЗРП, в под-
ростковом возрасте имели дефицит массы тела в 
26,5% случаев (р<0,05). Они составили самую много-
численную группу с низким ростом и дефицитом 
массы тела (р<0,05), низким ростом с избытком мас-
сы тела (р<0,05) и встречались в 1,6 раза чаще по 
сравнению со второй группой. Таких детей в под-
ростковом возрасте среди родившихся с крупной 
массой тела практически не было.

Родившиеся с крупной массой тела имели макро-
соматическое гармоничное развитие в подростко-
вом возрасте в 33,9±6,79% случаев, что значимо 
больше, чем в первой и второй группах (р<0,01). 
У подростков, родившихся с диагнозом «маловес-
ный для гестационного возраста плод», только в 
4,8% случаев встречалось макросоматическое гар-
моничное развитие, у подростков контрольной 
группы оно составило 9,6%. Каждый пятый ребенок 
с крупной массой тела при рождении в подростко-
вом возрасте имел избыточную массу тела.

С гармоничным физическим развитием в первой 
группе было 62 подростка, что составило 74,8%, дис-
гармоничное развитие имели 25,2% детей. Микросо-
матическое гармоничное физическое развитие на-
блюдалось у 35,4% детей, из них с нормотрофией 
было 21,7% (68,75% девушек, 31,25% юношей), с де-
фицитом массы тела — 9,7% (62,5% девушек, 37,5% 
юношей), с избытком массы тела — 2,4% (по 50% де-
вушек и юношей). Мезосоматическое гармоничное 
физическое развитие выявлено у 36,2% подростков 
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(46,7% девушек, 53,3% юношей), нормотрофия — у 
27,8% (47,8% девушек, 52,2% юношей), дефицит мас-
сы тела — у 6% (60% девушек, 40% юношей), избы-
ток массы тела — у 2,4% юношей; у девушек с мезо-
соматическим физическим развитием избыток мас-
сы тела не встречался. Макросоматическое гармо-
ничное физическое развитие определено лишь у 
4,8% подростков.

Во второй группе гармоничное физическое раз-
витие имели 86% подростков, из них в 9,6% случаев 
отмечалось микросоматическое, в 66,8% — мезосо-
матическое, в 9,6% — макросоматическое развитие. 
Как избыток, так и дефицит массы тела встречались 
при гармоничном развитии одинаково часто, что 
составило 9,6%. Дисгармоничное развитие имели 
14% детей данного возраста, из них микросоматиче-
ское — 4,6%, мезосоматическое — 6,6%, макросома-
тическое — 2,8%. Частота дефицита и избытка мас-
сы тела при дисгармоничном развитии составляла 
по 4,1% в обоих случаях.

В третьей группе гармоничное развитие имели 
82,9% подростков, из них 2,1% — микросоматиче-
ское с избытком массы тела, 46,9% — мезосоматиче-
ское (36,2% — нормотрофия, 6,4% — избыток массы 
тела), 33,9% — макросоматическое (27,5% — нормо-
трофия, 6,4% — избыток массы тела). Подростков с 
дефицитом массы тела в этой группе было 4,3% 
(в обоих случаях он отмечался у девушек). Дисгар-
моничное развитие встречалось у 17,1% подростков, 
из них микросоматическое с избытком массы те-
ла — у 2,1%, мезосоматическое — у 8,6% (нормотро-
фия и избыток массы тела — по 4,3%), макросома-
тическое — у 6,4% (нормотрофия — 2,1%, избыток 
массы тела — 4,3%).

Всего с дисгармоничным физическим развитием 
детей в первой группе было 25,2±4,66%, что значимо 
больше, чем во второй (14±3,38%; t-2; p<0,05), в тре-
тьей группе с дисгармоничным физическим разви-
тием было 17,1±5,49% (p>0,2). Избыточная масса те-
ла была у 14% подростков, распределение по груп-
пам составило 13,3; 10,5 и 23,4% соответственно. 

Каждый пятый ребенок с крупной массой тела при 
рождении в подростковом возрасте имел избыточ-
ную массу тела. С дефицитом массы тела среди ис-
следуемых было 17,4% подростков, распределение 
по группам отмечено в 26,5; 16,1 и 4,2% случаев со-
ответственно.

Структура заболеваемости подростков

Класс болезней
Первая группа Вторая группа Третья группа

на 1 тыс. детей в % к итогу на 1 тыс. детей в % к итогу на 1 тыс. детей в % к итогу

Инфекционные и паразитарные болезни 124,5±76,3 3,1 100,1±56,7 2,9 90,6±71,6 3,3
Новообразования 8,3±20,0 0,2 8,7±16,9 0,25 8,3±22,0 0,3
Болезни крови и иммунной системы 57,9±52,5 1,4 48,1±39,6 1,4 37,3±46,4 1,4
Болезни эндокринной системы и нарушения обмена веществ 325,4±120,2 8,1 208,3±80,4 6,0 231,6±111,4 8,4
Психические расстройства 61,3±54,0 1,5 60,9±44,5 1,8 27,0±39,5 1,0
Болезни нервной системы 116,3±73,8 2,9 113,7±60,3 3,3 105,3±76,9 3,8
Болезни глаза и его придаточного аппарата 534,8±149,6 13,3 382,6±106,1 11,0 312,1±127,2 11,4
Болезни органов слуха 78,1±60,8 1,9 76,6±49,8 2,2 48,5±52,8 1,8
Болезни системы кровообращения 186±92,5 4,6 165,2±72,1 4,8 196,3±103,2 7,1
Болезни органов дыхания 773,3±173,6 19,3 544,0±123,1 15,7 739,7±177,8 27,0
Болезни органов пищеварения 348,8±124,0 8,7 278,4±92,0 8,0 312,5±127,3 11,4
Болезни кожи и подкожной клетчатки 86,5±63,9 2,2 100,1±56,7 2,3 93,8±72,8 3,4
Болезни костно-мышечной и соединительной ткани 627,9±160,0 15,7 730,4±138,1 21,0 218,9±108,5 8,0
Болезни мочеполовой системы 162,8±86,8 4,0 147,8±68,4 4,3 62,5±59,8 2,3
Врожденные аномалии 79,0±61,2 2,0 65,5±46,1 0,2 63,8±60,4 2,3
Симптомы, признаки, отклонения от нормы 270,8±110,4 6,8 324,4±98,6 9,1 126,3±84,0 4,6
Травмы и отравления 167,3±88,0 4,2 116,5±61,0 3,4 160,9±94,1 5,9

В с е г о… 4008,9 100 3471,3 100 2748,3 100

Заболеваемость детей первой группы составила 
4008,92, второй — 3471,3, третьей — 2748,3 на 1 тыс. 
детского населения (см. таблицу). Сравнительный 
анализ структуры заболеваемости у детей 15—17 лет 
показал, что у подростков первой группы высок 
уровень инфекционных и паразитарных болезней, 
заболеваний крови и иммунной системы, психиче-
ских расстройств, болезней нервной системы, орга-
нов зрения, слуха, эндокринных заболеваний, бо-
лезней пищеварения, органов дыхания, мочеполо-
вой системы, врожденных аномалий, травм и отрав-
лений. У детей второй группы выявлен высокий 
уровень заболеваний костно-мышечной системы, 
болезней кожи и подкожной клетчатки, новообра-
зований, а у детей третьей группы — болезней си-
стемы кровообращения. У подростков первой груп-
пы по сравнению с подростками второй группы бо-
лезней эндокринной системы было больше в 1,5 ра-
за, болезней глаза, органов дыхания, травм и отрав-
лений — в 1,4 раза, органов пищеварения — в 1,25 ра-
за, по сравнению с третьей группой психических 
расстройств и болезней эндокринной системы и об-
мена веществ — в 1,4 раза, болезней глаза — в 1,7 ра-
за, органов слуха — в 1,6 раза, болезней костно-мы-
шечной системы — в 2,8 раза (р<0,02). У подростков 
третьей группы по сравнению со второй общая за-
болеваемость была меньше в 1,26 раза прежде всего 
за счет болезней костно-мышечной системы (в 3,3 ра-
за; р<0,01), болезней глаза — в 1,22 раза, органов 
слуха — в 1,5 раза, но в 1,2 раза чаще встречались 
болезни системы кровообращения, в 1,36 раза — бо-
лезни органов дыхания (р<0,05), в 1,39 раза — трав-
мы и отравления.

Класс болезней эндокринной системы и обмена 
веществ формировался в основном за счет низко-



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2022; 30(6) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2022-30-6-1240-1244
Здоровье и общество

1243
рослости, недостатка питания, ожирения, гиперпла-
зии щитовидной железы I—II степени, которые ча-
ще встречались в первой группе. В третьей группе 
чаще всего наблюдалось ожирение (в 1,5 раза чаще, 
чем в первой, и в 1,9 раза чаще, чем во второй), ги-
перплазия щитовидной железы. Недостаток массы 
тела встречался в первой группе в 2,8 раза чаще, чем 
во второй, и в 6 раз чаще, чем в третьей (р<0,05), 
низкий рост также чаще встречался в первой груп-
пе. Ожирением подростки страдали в 2 раза чаще в 
третьей группе, чем в первой, и в 3,2 раза чаще, чем 
в третьей. Инсулиннезависимый сахарный диабет 
встречался только у детей третьей группы.

Частота болезней нервной системы у детей пер-
вой группы превышала аналогичные показатели, 
которые регистрировались у детей остальных групп. 
Представленный класс болезней нервной системы 
был сформирован преимущественно за счет вегета-
тивных нарушений. Только среди детей с задержкой 
внутриутробного развития в 6,9% случаев диагно-
стировались парезы, детский церебральный пара-
лич, нарушения мозгового кровообращения 
(р<0,05).

Среди болезней глаза и его придаточного аппара-
та в первой группе миопии разной степени, наруше-
ния аккомодации регистрировались почти у каждо-
го второго, во второй и третьей — у каждого третье-
го-четвертого подростка.

Болезни системы кровообращения представле-
ны эссенциальной артериальной гипертензией, вы-
соким нормальным артериальным давлением, кото-
рые чаще встречались у детей первой и третьей 
групп, нарушениями ритма, пролапсом митрально-
го клапана с регургитацией. Кардиомиопатия, сим-
птоматическая артериальная гипертензия встреча-
лись у подростков первой группы в 2,4 раза значимо 
чаще, чем во второй, и в 4 чаще, чем в третьей 
(р<0,05).

Класс болезней органов дыхания в основном 
представлен острыми респираторными заболевани-
ями (68,4; 77,5 и 71,3%). В 1,4 раза чаще подростки 
первой группы болели пневмонией, а дети третьей 
группы — бронхиальной астмой.

В классе болезней костно-мышечной системы и 
соединительной ткани преобладали нарушения 
осанки, плоскостопие, разные деформации грудной 
клетки, которых было больше у детей первой 
группы.

Класс болезней мочеполовой системы формиро-
вался преимущественно за счет патологии мочевой 
системы (74,6; 64 и 46% в группах соответственно). 
В первой группе значимо чаще диагностировался 
хронический вторичный пиелонефрит на фоне ано-
малий развития чашечно-лоханочной системы, ги-
перактивный мочевой пузырь, дисметаболическая 
нефропатия. Частота патологических нарушений 
половой сферы у девочек 15—17 лет, входивших в 
первую группу, была выше, чем их у сверстниц из 
остальных групп, и была представлена альгодисме-
нореей, нарушениями становления менструального 
цикла.

Обсуждение
Результаты обследования детей по выявлению 

клинико-статистических особенностей заболевае-
мости отражали ярко выраженную закономерность: 
дисгармоничное физическое развитие как с дефици-
том, так и с избытком массы тела, уровень хрониче-
ских заболеваний и различных морфофункциональ-
ных отклонений значительно выше среди детей, ро-
дившихся с диагнозом «маловесный для гестацион-
ного возраста плод», чем среди остальных детей. На 
одного ребенка первой группы в среднем приходи-
лось четыре заболевания и/или нарушения, что в 1,2 
и 1,5 раза выше, чем у детей второй и третьей групп 
соответственно. Особенность детей и подростков 
состоит в том, что, в отличие от взрослых, их орга-
низм находится в процессе роста и развития и в 
большей степени подвержен влиянию благоприят-
ных и неблагоприятных воздействий. Факторы даже 
малой интенсивности значительно влияют не толь-
ко на функциональное состояние организма в на-
стоящий момент, но и на его развитие и дальнейшее 
существование, так как именно в антенатальный и 
детский периоды закладывается фундамент здоро-
вья всей последующей жизни. При сравнительном 
анализе различных классов заболеваний можно 
предположить, что у детей, родившихся с диагно-
зом «маловесный для гестационного возраста плод», 
изначально еще в антенатальном периоде резервы 
здоровья напряжены, что подтверждается высокой 
заболеваемостью на всем протяжении жизни. У та-
ких детей в одинаковых условиях при нарушениях 
функционального состояния органов и систем ком-
пенсаторные возможности организма ограничен-
ны, и в результате вместо саногенеза подобные на-
рушения выходят в патологическое состояние.

Заключение
В педиатрической практике необходим диффе-

ренцированный подход к проведению диспансери-
зации детей с учетом массы тела при рождении; не-
обходимо выделять детей, родившихся с диагнозом 
«маловесный для гестационного возраста плод», как 
группу наибольшего медико-социального риска по 
возникновению у них отклонений физического раз-
вития и соматического здоровья в отдаленные пе-
риоды жизни.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Введение
На современном этапе развития российской го-

сударственности много информации посвящено 
приоритетам в национальной политике России бу-
дущего   1. Президент России В. В. Путин называет ос-
новными целями предпринимаемой национальной 
политики России повышение благосостояния насе-
ления и ожидаемой продолжительности жизни рос-
сиян. В рамках проектов президента планируется 
развитие спортивной инфраструктуры образова-

тельных организаций, т. е. принципиально-важное 
значение уделяется физической культуре и спорту 
как мощным рычагам, определяющим здоровье на-
ции [1, 2]. По данным ВЦИОМ, 76% россиян с раз-

1 «Основные направления деятельности Правительства Россий-
ской Федерации на период до 2024 года» (утв. Правительством РФ 
29.09.2018). Сайт Министерства экономического развития РФ. До-
кументы стратегического планирования. Режим доступа: http://
static.government.ru/media/files/
ne0vGNJUk9SQjlGNNsXlX2d2CpCho9qS.pdf (дата обращения 
28.10.2021).
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личной частотой занимаются физкультурой и спор-
том [3]. К 2024 г. планируется организовать разра-
ботку каждой образовательной организацией обра-
зовательных программ, направленных на здоро-
вьесбережение. Повышение ожидаемой продолжи-
тельности жизни населения в России к 2024 г. пла-
нируется увеличить до 78 лет, а к 2030 г. — до 80 лет. 
Формирование самосохранительного поведения у 
россиян — одна из приоритетных задач правитель-
ства России. Особенно важной социальной группой 
для формирования устойчивых самосохранитель-
ных установок является молодежь. В России посте-
пенно развиваются массовые виды спорта. Так, в 
2019 г. численность россиян, занимавшихся в спор-
тивных секциях и группах по различным видам 
спорта, составила 30 252,9 тыс. [4].

Материалы и методы
В связи с возрастающим интересом в российском 

обществе к проблеме ведения здорового образа 
жизни и занятий физической культурой в 2021 г. 
проведено социологическое исследование и изучено 
отношение к физкультуре и спорту в группах моло-
дых россиян. Целью исследования было выявление 
региональных особенностей мотивации занятий 
физической культурой и спортом в современной 
России. В рамках исследования был применен метод 
фокусированного онлайн-интервью, респонден-
ты — представители возрастной группы от 13 до 
17 лет в городах Волгоград и Севастополь. Время 
проведения фокусированных онлайн-интервью — 
июль 2021 г. Исследование качественное и показа-
тельно для изучения специфики структуры регио-
нальных процессов. Кроме фокусированного он-
лайн-интервью, применялись методы анализа доку-
ментов (анализ вторичной социологической инфор-
мации, нормативной, правовой документации).

Результаты исследования
Респонденты ассоциируют спорт в основном с 

радостью, позитивным настроем, нагрузкой в хоро-
шем смысле слова «польза для здоровья», «хорошее 
настроение», «новые знакомства», «возможность 
хорошо отдохнуть». Цель занятий физкультурой 
определяется респондентами как «поддержание ор-
ганизма в хорошей физической форме», «зарядка», 
«оздоравливающие процедуры». Во многом это свя-
зано с возрастом респондентов, так как в основном 
это представители молодежи. В некоторых случаях 
спорт воспринимается респондентами как способ 
стать сильнее, средство для достижения эстетики 
тела и духа. Некоторые отмечают такую закономер-
ность потребности в спорте: «люди, занимающиеся 
физкультурой, делятся на два типа: те, кто уже 
вынужден заниматься по показаниям здоровья, и 
те, кто заботится о своем состоянии заранее (про-
филактически)».

Интересным показалось, что отличие любитель-
ского спорта от профессионального респонденты 
видят в количестве времени, уделяемом спорту, а 
также усилиям, затраченным на спорт, финансовым 

вливаниям и тренерской работе. В то же время ре-
спонденты отмечают, что для каждого из них 
спорт — это «нечто свое». Респонденты, занимаю-
щиеся профессиональным спортом, отмечают дли-
тельные, изматывающие тренировки, большую фи-
зическую работу над собой. С профессиональным 
спортом респонденты часто связывают «вред для 
здоровья, травмы». Респонденты отмечают, что лю-
бителю до профессионала нужно долго расти.

Относительно доступности спорта в регионах 
России респонденты в целом отмечают возмож-
ность заниматься основными популярными видами 
спорта в Волгограде, исключая зимние виды (хок-
кей, фигурное катание). Тем не менее плавание и 
дзюдо развиты. Это может объясняться специфи-
кой климата в Волгограде. Доступность спорта в Се-
вастополе отмечается респондентами в основном с 
точки зрения платности услуг.

При проведении исследования респондентам 
предлагалось рассказать о своем окружении и о сте-
реотипе «героя нашего времени». Говоря о своем 
окружении, респонденты в основном отмечают, что 
их знакомые и друзья скорее ведут спортивный об-
раз жизни («спортивные люди»). Характеризуя «ге-
роя нашего времени», респонденты отмечали, что 
основной атрибут современной героизации — это 
жизненный успех личности, черты характера, за ко-
торые личность можно уважать, например поря-
дочность. И даже не важно, связано или не связано 
это со спортом, герой может быть и не связан со 
спортом. Одно из ярких мнений в отношении геро-
изма-альтруизма: «герой — это тот человек, кто 
бескорыстно делает что-то для других, например, 
рискуя своей жизнью, вытащил других людей из го-
рящего автобуса. Не сила делает человека героем, 
он сам достаточно силен духом, чтобы быть ге-
роем».

Респондентам было предложено выявить факто-
ры мотивации для занятий спортом. Среди причин, 
которые могут мотивировать респондентов к заня-
тиям спортом, выявлены здоровье, поддержание 
формы, приобретение полезных навыков, награды.

Респонденты выделили следующие факторы, ко-
торые можно было бы воспринимать в качестве ба-
рьеров, препятствующих занятиям спортом: «трав-
мы», «лень», «усталость», «отсутствие времени», 
«не могут найти свой формат взаимоотношений со 
спортом». Одним из барьеров является долговре-
менный результат ожидания успехов в спорте: 
«лень, непонимание того, что спорт — это отло-
женный результат, не может быть результата 
„здесь и сейчас“». Долговременное ожидание резуль-
татов в спорте отпугивает многих. Также отмеча-
лись такие аргументы, как: «отсутствие денег», 
«лень», «ограничения, связанные со здоровьем», «от-
сутствие времени».

Многие респонденты отметили, что попали в 
спортивную жизнь благодаря родителям, которые 
когда-то записали их в спортивные секции. Родите-
ли и сейчас продолжают поддерживать спортивные 
увлечения своих детей. Ассоциативный ряд, связан-
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ный со спортом, можно определить так: «спорт — 
важно, полезно, развлекает…». Говоря о родителях 
респондентов, можно отметить, что они скорее не 
вовлечены активно в спортивную жизнь. Если зани-
маются спортом, то это скорее физкультура по 
утрам или иной вид «поддерживающей активно-
сти».

Источниками информации о спорте и мероприя-
тиях, связанных со спортом, являются для наших 
респондентов социальные сети, популярные кон-
тент-обучающие видео и соревнования. Контент в 
социальных сетях мотивирует заниматься спортом. 
Молодые респонденты в основном не интересуются 
средствами массовой информации.

Освещая тему динамики развития отношения к 
спорту в нашей стране, респонденты считают, что 
динамика скорее положительная: «спорт вошел в 
моду благодаря блогерам», «в последние годы все 
больше людей занимается спортом». Личное отно-
шение к спорту у некоторых развивается по своео-
бразной траектории: «сначала был энтузиазм, по-
том втянулся, занимался дальше, выгорал…». Рас-
суждая об эмоциях, связанных со спортом, респон-
денты чаще всего вспоминали «отключение от 
обычной жизни», «позитив», «отдых», «азарт», 
«спорт — это большой труд и терпение».

Обсуждение
Существует мнение, что спорт выполняет ряд 

функций, в том числе воспитательные, развиваю-
щие, коммуникативные и патриотические, объеди-
няя социальные группы и развивая нацию [5]. Ис-
следователями спорт и физическая культура зача-
стую воспринимаются как наиболее простой канал 
сохранения здоровья и восстановления работоспо-
собности личности [6]. Массовый спорт является 
важнейшим инструментом здоровьесбережения на-
селения. Многие демографические показатели по-
казывают тенденции спада рождаемости и повыше-
ния уровня смертности. Некоторые страны мира 
уже живут в реальности естественной убыли насе-
ления [7]. Уровень рождаемости зачастую ниже не-
обходимого для воспроизведения социума уровня. 
В связи с учетом демографических тенденций [8, 9] 
и тенденций снижения уровня популяционного 
здоровья массовая физкультура и спорт, популяри-
зация здорового образа жизни являются одними из 
приоритетных задач российского руководства. 
Стратегией развития физической культуры и спор-
та в России до 2030 г.   2 предполагалось, что уже к 
2020 г. доля граждан, регулярно занимающихся фи-
зической культурой и спортом, достигнет 40%   3. 

Идея о привлечении социальных сетей для популя-
ризации спорта находит активный отклик у моло-
дежи.

Заключение
На наш взгляд, вполне ожидаемым показался тот 

факт, что в принципе большинство опрошенных 
подтвердили свои регулярные занятия физической 
культурой (а иногда и профессиональным спортом). 
Исследование выявило предложения самих респон-
дентов для популяризации спорта. По их мнению, 
необходимо отметить почти полную нацеленность 
на социальные сети (Инстаграм и др.) [10, 11]. 
Опрошенные предложили проводить пропаганду, 
агитацию в основном в виде показательных высту-
плений (детям и иным категориям граждан). Отме-
чают, что особенно влияет на приобщение к спорту 
«чужой позитивный пример». В качестве предложе-
ний, как можно упрочить позиции спорта в жизни 
современной молодежи, некоторые респонденты 
предлагали активизировать комплекс ГТО и даже 
расширить его.

Пандемия коронавируса повлияла на многих ре-
спондентов в аспекте сокращения их физической 
активности, так как многие спортивные залы были 
закрыты, тренировки не проводились. Некоторые 
респонденты перешли на дистанционное взаимо-
действие с тренерами.

Безусловно, работа с российской молодежью по 
приобщению ее к физической культуре и спорту 
должна начинаться в семьях и продолжаться в шко-
лах. Именно таким образом можно улучшить ситуа-
цию в области здоровьесбережения российской на-
ции.

Исследование проведено при наличии финансовой поддержки от 
Российского государственного социального университета.

Статья подготовлена в рамках научно-исследовательской работы 
Российского государственного социального университета на тему «Со-
циологический опрос для определения индивидуальных потребностей 
(мотивации) всех категорий и групп населения в условиях для занятий 
физической культурой и спортом и препятствующих им факторов» по 
договору с ФГБУ «Федеральный научный центр физической культуры и 
спорта» № 0373100110421000008 от 11 мая 2021 г.
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ДИНАМИКА ИНВАЛИДНОСТИ НАСЕЛЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ
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Анализ значений показателей инвалидности позволяет сделать выводы не только об уровне медицинской 
помощи и качестве лечебных мероприятий, но и об уровне социально-экономического развития общества в 
целом. Кроме того, инвалидность является комплексной проблемой, включающей социальный, экономиче-
ский, медицинский и другие компоненты. 
Настоящее исследование представляет собой анализ официальных статистических данных с использовани-
ем совокупности методов, включающей изучение и обобщение опыта, аналитические и статистические ме-
тоды, метод монографического описания. 
В результате проведенного исследования определено снижение общего числа инвалидов в Российской Федера-
ции в период 2015—2020 гг. в абсолютных значениях с одновременным увеличением как абсолютного значе-
ния, так и доли детей-инвалидов. Анализ численности инвалидов в федеральных округах Российской Федера-
ции позволяет сделать вывод о сохраняющихся общих тенденциях, характерных для Российской Федерации 
в целом. В структуре инвалидности лиц, впервые признанных инвалидами, увеличилась доля лиц с установ-
ленной I группой инвалидности. Среди причин инвалидности у лиц, впервые признанных инвалидами, наибо-
лее часто встречаются заболевания класса II (злокачественные новообразования) и класса IX (заболевания 
сердечно-сосудистой системы). Среди основных вариантов стойких нарушений функций у лиц, признанных 
инвалидами (как впервые, так и повторно), первые ранговые места занимают состояния, кодируемые в 
Международной статистической классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем, 10-го пересмо-
тра в классах: III (в частности, нарушение функций системы крови и иммунной системы), XIII (в частно-
сти, нарушение нейромышечных, скелетных и связанных с движением функций), а также в классе IX (нару-
шение функций сердечно-сосудистой системы).
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THE DYNAMICS OF DISABILITY OF POPULATION IN THE RUSSIAN FEDERATION

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

The analysis of disability indicators allows to draw conclusions about both level of medical care and quality of therapeutic 
measures and about level of social economic development of society as a whole. Furthermore, disability is a complex 
problem including social, economic, medical and other components. 
The study is devoted to analysis of official statistical data by set of such methods as exploration and generalization of ex-
perience, analytical and statistical techniques, monographic description. 
The study established decreasing of total number of the disabled in the Russian Federation in 2015–2020 in absolute val-
ues with simultaneous increasing of both absolute value and share of disabled children. The analysis of the number of the 
disabled in the Federal Okrugs of the Russian Federation permitted to conclude about retained general trends specific to 
the Russian Federation. In the structure of disability among individuals recognized as disabled for the first time, share of 
individuals with the disability group I increased. In individuals recognized as disabled for the first time, the most com-
mon diseases are malignant neoplasms (Chapter II) and diseases of cardiovascular system (Chapter IX). Among main 
persistent functional disorders in individuals recognized as disabled (both for the first time and repeatedly), first rank po-
sitions are occupied by conditions encoded in the International Statistical Classification of Diseases and Related Health 
Problems, 10th Revision, in Chapter III (dysfunction of the blood system and immune system), Chapter XIII (violation of 
neuromuscular, skeletal and movement-related functions), Chapter IX (violation of functions of cardiovascular system).
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Введение
Инвалидность характеризуется нарушением здо-

ровья со стойким расстройством функций организ-

ма, приводящим к полной или частичной утрате ли-
цом способности или возможности осуществлять 
самообслуживание, самостоятельно передвигаться, 
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ориентироваться, общаться, контролировать свое 
поведение, обучаться и заниматься трудовой дея-
тельностью.

Анализ значений показателей инвалидности по-
зволяет сделать выводы не только об уровне меди-
цинской помощи и качестве лечебных мероприя-
тий, но и об уровне социально-экономического раз-
вития общества в целом. Инвалидизация населения 
является весьма актуальной проблемой в связи с 
«негативной динамикой и значительными масшта-
бами» [1]. Кроме того, инвалидность является ком-
плексной проблемой, включающей социальный, 
экономический, медицинский и другие компонен-
ты.

Цель исследования — анализ динамики значе-
ний показателей инвалидности на территории фе-
деральных округов и в Российской Федерации в це-
лом.

Материалы и методы
Источниками информации стали статистиче-

ские данные Федеральной службы государственной 
статистики [2—14]. Использована совокупность ме-
тодов, включающая: изучение и обобщение опыта, 
аналитические и статистические методы, метод мо-
нографического описания.

Настоящее исследование проведено в рамках те-
мы фундаментального научного исследования «На-
учное сопровождение мониторинга здоровья насе-
ления Российской Федерации, среднесрочный про-
гноз и разработка стратегических направлений фор-
мирования общественного здоровья».

Результаты исследования

Общее число инвалидов в Российской Федера-
ции в период 2015—2020 гг. в абсолютных значени-
ях и по показателю инвалидности на 1 тыс. населе-
ния снижается (табл. 1). Однако каждый двенадца-
тый (!) человек является инвалидом. Кроме того, 
возрастает доля инвалидов I (с 10,1% в 2015 г. до 
11,8% в 2020 г.) и III (с 36,1% в 2015 г. до 39,3% в 
2020 г.) групп инвалидности. Наряду с тенденцией к 
снижению общего числа инвалидов отмечается уве-
личение как абсолютного значения, так и доли де-
тей-инвалидов (если в 2015 г. число детей-инвали-
дов составляло 617 тыс., то в 2020 г. — 704 тыс., доля 
детей-инвалидов в возрастной структуре инвалидов 
увеличилась на 27%).

Анализ численности инвалидов в федеральных 
округах Российской Федерации (табл. 2—9) позво-

Та б л и ц а  2
Численность инвалидов в Центральном федеральном округе Российской Федерации

Характеристика
2015 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г. 2019 г. 2020 г.

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

Всего инвалидов, тыс. человек 3655 100 3532 100 3486 100 3425 100 3377 100 3284 100
В том числе:

I группы 311 8,5 309 8,7 378 10,8 368 10,7 363 10,7 347 10,6
II группы 1900 52,0 1807 51,2 1667 47,8 1593 46,5 1528 45,2 1439 43,8
III группы 1326 36,3 1292 36,6 1314 37,7 1332 38,9 1349 39,9 1354 41,2
дети-инвалиды 118 3,2 124 3,5 127 3,6 132 3,9 137 4,1 144 4,4

Та б л и ц а  3
Численность инвалидов в Северо-Западном федеральном округе Российской Федерации

Характеристика
2015 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г. 2019 г. 2020 г.

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

Всего инвалидов, тыс. человек 1434 100 1369 100 1327 100 1295 100 1265 100 1222 100
В том числе:

I группы 211 14,7 202 14,8 205 15,4 194 15,0 184 14,5 170 13,9
II группы 739 51,5 699 51,1 651 49,1 625 48,3 600 47,4 569 46,6
III группы 440 30,7 422 30,8 424 32,0 427 33,0 430 34,0 431 35,3
дети-инвалиды 44 3,1 46 3,4 47 3,5 49 3,8 51 4,0 52 4,3

Та б л и ц а  1
Численность инвалидов в Российской Федерации

Характеристика
2015 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г. 2019 г. 2020 г.

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

Всего инвалидов, тыс. человек 12 751 100 12 261 100 12 111 100 11 947 100 11 875 100 11 631 100
В том числе:

I группы 1283 10,1 1309 10,7 1466 12,1 1433 12,0 1422 12,0 1367 11,8
II группы 6250 49,0 5921 48,3 5552 45,8 5356 44,8 5209 43,9 4982 42,8
III группы 4601 36,1 4395 35,8 4442 36,7 4488 37,6 4556 38,3 4578 39,3
дети-инвалиды 617 4,8 636 5,2 651 5,4 670 5,6 688 5,8 704 6,1
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ляет сделать вывод о сохраняющихся общих тенден-
циях, характерных для Российской Федерации в це-
лом:

—общее число инвалидов снижается (за исклю-
чением Южного, Северо-Кавказского и Даль-
невосточного федеральных округов);

Та б л и ц а  5
Численность инвалидов в Северо-Кавказском федеральном округе Российской Федерации

Характеристика
2015 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г. 2019 г. 2020 г.

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

Всего инвалидов, тыс. человек 1014 100 1001 100 1020 100 1034 100 1054 100 1060 100
В том числе:

I группы 95 9,4 97 9,7 114 11,2 114 11,0 115 10,9 114 10,8
II группы 521 51,4 510 50,9 504 49,4 508 49,1 518 49,1 518 48,9
III группы 256 25,2 247 24,7 254 24,9 262 25,3 274 26,0 280 26,4
дети-инвалиды 142 14,0 147 14,7 148 14,5 150 14,5 147 13,9 148 14,0

Та б л и ц а  6
Численность инвалидов в Приволжском федеральном округе Российской Федерации

Характеристика
2015 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г. 2019 г. 2020 г.

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

Всего инвалидов, тыс. человек 2537 100 2413 100 2376 100 2329 100 2303 100 2243 100
В том числе:

I группы 247 9,7 249 10,3 270 11,4 265 11,4 266 11,6 258 11,5
II группы 1204 47,5 1131 46,9 1063 44,7 1015 43,6 978 42,5 925 41,2
III группы 981 38,7 929 38,5 935 39,4 938 40,3 945 41,0 944 42,1
дети-инвалиды 105 4,1 104 4,3 108 4,5 111 4,8 114 5,0 116 5,2

Та б л и ц а  7
Численность инвалидов в Уральском федеральном округе Российской Федерации

Характеристика
2015 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г. 2019 г. 2020 г.

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

Всего инвалидов, тыс. человек 826 100 795 100 782 100 774 100 778 100 765 100
В том числе:

I группы 84 10,2 89 11,2 99 12,7 99 12,8 100 12,9 96 12,5
II группы 336 40,7 325 40,9 303 38,7 292 37,7 287 36,9 277 36,2
III группы 357 43,2 331 41,6 330 42,2 331 42,8 336 43,2 336 43,9
дети-инвалиды 49 5,9 50 6,3 50 6,4 52 6,7 55 7,1 56 7,3

Та б л и ц а  8
Численность инвалидов в Сибирском федеральном округе Российской Федерации

Характеристика
2015 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г. 2019 г. 2020 г.

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

Всего инвалидов, тыс. человек 1561 100 1487 100 1476 100 1296 100 1300 100 1283 100
В том числе:

I группы 162 10,4 179 12,0 201 13,6 175 13,5 174 13,4 170 13,3
II группы 691 44,3 634 42,6 591 40,0 501 38,7 492 37,8 477 37,2
III группы 631 40,4 591 39,7 599 40,6 542 41,8 553 42,5 554 43,2
дети-инвалиды 77 4,9 83 5,6 85 5,8 78 6,0 81 6,2 82 6,4

Та б л и ц а  4
Численность инвалидов в Южном федеральном округе Российской Федерации

Характеристика
2015 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г. 2019 г. 2020 г.

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

Всего инвалидов, тыс. человек 1155 100 1273 100 1264 100 1257 100 1260 100 1246 100
В том числе:

I группы 105 9,1 127 10,0 134 10,6 134 10,7 136 10,8 131 10,5
II группы 608 52,6 644 50,6 620 49,1 603 48,0 591 46,9 569 45,7
III группы 394 34,1 445 35,0 450 35,6 459 36,5 468 37,1 478 38,4
дети-инвалиды 48 4,2 57 4,5 60 4,7 61 4,9 65 5,2 68 5,5
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—возрастает число инвалидов с установленной 
I группой инвалидности (кроме Северо-Запад-
ного федерального округа);

—возрастает число детей-инвалидов во всех фе-
деральных округах.

Анализ структуры инвалидности по группам в 
2020 г.:

—I группа инвалидности составляет от 10,5% 
(в Южном федеральном округе) до 15,3% 
(в Дальневосточном федеральном округе);

—II группа инвалидности составляет от 36,2% 
(в Уральском федеральном округе) до 48,9% 
(в Северо-Кавказском федеральном округе);

—III группа инвалидности составляет от 26,4% 
(в Северо-Кавказском федеральном округе) до 
43,9% (в Уральском федеральном округе);

—доля детей-инвалидов составляет от 4,3% (в Се-
веро-Западном федеральном округе) до 14,0% 
(в Северо-Кавказском федеральном округе); 
по мнению ряда авторов, «имеющийся „раз-

брос“ в статистике детской инвалидности за-
ставляет задуматься о методиках статистиче-
ского учета» [15].

При анализе половозрастной структуры инвали-
дов (табл. 10) выявлены следующие закономер-
ности:

—ежегодно с наибольшей частотой инвалид-
ность устанавливается в группе старше трудо-
способного возраста, примерно в 2 раза чаще у 
женщин;

—в группе детей (в возрасте до 18 лет) инвалид-
ность чаще устанавливается у мальчиков.

Отмечено резкое (более чем на 1/3) снижение чис-
ла лиц, впервые признанных инвалидами, особенно 
выраженное в 2020 г. (с 893 тыс. в 2010 г. до 559 тыс. 
в 2020 г.), снижение численности впервые признан-
ных инвалидами в трудоспособном возрасте 
(с 441 тыс. в 2010 г. до 242 тыс. в 2020 г.; табл. 11). 
Однако в структуре инвалидности впервые при-
знанных инвалидами увеличилась доля лиц с уста-

Та б л и ц а  9
Численность инвалидов в Дальневосточном федеральном округе Российской Федерации

Характеристика
2015 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г. 2019 г. 2020 г.

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

Всего инвалидов, тыс. человек 417 100 390 100 380 100 537 100 538 100 528 100
В том числе:

I группы 55 13,2 56 14,4 65 17,1 85 15,8 84 15,6 81 15,3
II группы 185 44,4 171 43,8 153 40,3 219 40,8 215 40,0 208 39,4
III группы 151 36,2 138 35,4 136 35,8 196 36,5 201 37,4 201 38,1
дети-инвалиды 26 6,2 25 6,4 26 6,8 37 6,9 38 7,1 38 7,2

Та б л и ц а  10
Распределение инвалидов по возрасту и полу (в тыс. человек)

Характеристика

2016 г. 2017 г. 2018 г. 2019 г. 2020 г.

всего
в том числе

всего
в том числе

всего
в том числе

всего
в том числе

всего
в том числе

муж. жен. муж. жен. муж. жен. муж. жен. муж. жен.

Всего инвалидов по основным возраст-
ным группам 12 314 5264 7050 12 111 5210 6901 11 948 5183 6765 11 877 5204 6673 11 633 5134 6499
В том числе:

дети в возрасте до 18 лет 628 357 271 651 370 281 671 382 289 689 394 295 704 405 299
лица трудоспособного возраста 3651 2293 1358 3561 2232 1329 3486 2182 1304 3456 2157 1299 3651 2243 1408
лица старше трудоспособного возраста 8035 2614 5421 7899 2608 5291 7791 2619 5172 7732 2653 5079 7278 2486 4792

Та б л и ц а  11
Численность лиц, впервые признанных инвалидами

Характеристика 2010 г. 2015 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г. 2019 г. 2020 г.

Всего впервые признанных инвалидами:
тыс. человек 893,0 695,0 666,4 661,7 641,2 635,8 559,0
на 10 тыс. населения 76,6 59,0 56,8 56,5 54,9 54,6 48,2

Из общей численности признанных инвалидами, тыс. человек:
инвалиды I группы 137 125 126 129 128 132 122
инвалиды II группы 392 262 247 243 229 224 198
инвалиды III группы 364 308 293 290 284 279 240

Доля от общей численности инвалидов, %:
инвалиды I группы 15,3 18,0 19,0 19,5 19,9 20,8 21,8
инвалиды II группы 43,9 37,7 37,1 36,7 35,7 35,3 35,4
инвалиды III группы 40,8 44,3 43,9 43,9 44,3 43,9 42,9

Из общей численности инвалидов — инвалиды в трудоспособном возрасте:
всего, тыс. человек 441,0 325,0 313,2 301,8 280,0 268,7 242,0
доля от общей численности инвалидов, % 49,4 46,8 47,0 45,6 43,7 42,3 43,2
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новленной первой группой инвалидности (с 15,3% в 
2010 г. до 21,8% в 2020 г.).

Та б л и ц а  12
Структура причин первичной инвалидности

Характеристика

2015 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г. 2019 г. 2020 г.

абс., 
тыс. че-
ловек

на 10 
тыс. че-
ловек

абс., 
тыс. че-
ловек

на 10 
тыс. че-
ловек

абс., 
тыс. че-
ловек

на 10 
тыс. че-
ловек

абс., 
тыс. че-
ловек

на 10 
тыс. че-
ловек

абс., 
тыс. че-
ловек

на 10 
тыс. че-
ловек

абс., 
тыс. че-
ловек

на 10 
тыс. че-
ловек

Всего признано инвалидами 695 59,0 666 56,8 662 56,5 641 54,9 636 54,6 559 48,2
В том числе по причине:

злокачественных новообразований 213 18,1 212 18,1 215 18,3 215 18,3 222 19,1 197 16,9
болезней системы кровообращения 221 18,8 207 17,7 201 17,1 192 16,4 184 15,8 167 14,4
болезней костно-мышечной системы 
и соединительной ткани 51 4,3 42 3,6 41 3,5 38 3,2 35 3,0 34 2,9
психических расстройств и рас-
стройств поведения 32 2,7 32 2,7 33 2,9 31 2,7 31 2,7 26 2,2
болезней нервной системы 26 2,2 26 2,2 26 2,2 26 2,2 26 2,2 22 1,9
последствий травм, отравлений и дру-
гих воздействий внешних причин 28 2,4 26 2,2 24 2,0 20 1,7 19 1,6 17 1,5
болезней глаза и его придаточного ап-
парата 22 1,8 21 1,8 20 1,7 19 1,7 19 1,6 14 1,2
болезней уха и сосцевидного отростка 12 1,0 13 1,1 15 1,3 17 1,4 17 1,5 13 1,2
болезней органов пищеварения 14 1,2 14 1,2 14 1,2 13 1,1 13 1,1 12 1,0
болезней эндокринной системы, рас-
стройств питания и нарушений обме-
на веществ 13 1,1 12 1,1 13 1,1 13 1,1 13 1,1 11 1,0
туберкулеза 17 1,5 17 1,4 16 1,4 14 1,2 12 1,0 10 0,8
болезней органов дыхания 14 1,2 13 1,1 13 1,1 12 1,0 11 1,0 9 0,7
последствий производственных травм 2 0,2 2 0,2 2 0,1 1 0,1 1 0,1 1 0,1
профессиональных болезней 1 0,1 1 0,1 1 0,1 1 0,1 1 0,1 1 0,05

Распределение лиц, признанных инвалидами в 2020 г., по основным видам нарушения функций 
(в абс. ед.).

Среди причин инвалидности у лиц, впервые при-

знанных инвалидами, наиболее часто встречаются 
злокачественные новообразования и болезни систе-
мы кровообращения (в табл. 12 основные причины 
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инвалидности ранжированы по частоте встречаемо-
сти в 2020 г.).

Среди основных видов стойких нарушений 
функций у лиц, признанных инвалидами (как впер-
вые, так и повторно), первые ранговые места зани-
мают нарушение функций системы крови и иммун-
ной системы, нарушение нейромышечных, скелет-
ных и связанных с движением функций, а также на-
рушение функций сердечно-сосудистой системы 
(см. рисунок).

Заключение
Проведенный анализ позволил сделать вывод о 

снижении общего числа инвалидов в абсолютных 
значениях на территории Российской Федерации. 
Однако возрастает доля инвалидов I и III групп ин-
валидности. Кроме того, отмечено увеличение как 
абсолютного значения, так и доли детей-инвалидов. 
Анализ численности инвалидов в федеральных 
округах Российской Федерации позволяет сделать 
вывод о сохраняющихся общих тенденциях, харак-
терных для Российской Федерации в целом. Отме-
чено резкое (более чем на 1/3) снижение уровня пер-
вичной инвалидности, особенно выраженное в 
2020 г.

Проведенное исследование позволило опреде-
лить половозрастную структуру инвалидов, струк-
туру инвалидности и структуру причин инвалидно-
сти у лиц, впервые признанных инвалидами, а так-
же структуру основных видов стойких нарушений 
функций у лиц, признанных инвалидами (впервые и 
повторно).

Полученные результаты могут быть использова-
ны при планировании объемов медицинской помо-
щи, объемов работы бюро медико-социальной экс-
пертизы, формировании рекомендуемых штатных 
нормативов должностей работников, осуществляю-
щих взаимодействие с инвалидами (медицинские 
организации, бюро медико-социальной эксперти-
зы), при оценке и прогнозировании инвалидизации 
населения и связанного с данным явлением эконо-
мического ущерба, социально-экономического бре-
мени.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.
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Введение
Развитие системы комплексной реабилитации и 

абилитации инвалидов (КРАИ) в Российской Феде-
рации (РФ) является одной из приоритетных задач 
государства   1. Основой формирования системы ком-
плексной реабилитации инвалидов являются их по-
требности, которые рассматриваются с точки зре-
ния биопсихосоциальной модели инвалидности [1], 
в рамках действующих нормативных актов   2.

Цель исследования — анализ системы комплекс-
ной реабилитации и абилитации инвалидов в от-
дельных субъектах РФ для формирования предло-
жений по ее развитию посредством разработки ре-
гиональной программы.

Материалы и методы
Проанализированы показатели оценки КРАИ в 

2018 и 2019 гг. во всех 85 субъектах РФ, полученные 
во исполнение приказа Минтруда России   3. Углуб-
ленный сравнительный анализ был проведен по 
официальным данным трех регионов РФ: Свердлов-
ской области, Пермского края и Республики Даге-
стан. В первых двух субъектах РФ Минтрудом Рос-
сии в рамках государственной программы «Доступ-
ная среда» в 2017—2018 гг. был реализован пилот-
ный проект по развитию системы КРАИ в субъекте 
РФ, положительные результаты которого предложе-
ны для мультиплицирования в других регионах 
страны, в том числе в тех, где система КРАИ нахо-
дится на этапе формирования (с низкими показате-
лями оценки КРАИ).

Использовалась разработанная ранее система 
оценки КРАИ в субъектах РФ, утвержденная Мин-
трудом России   4. Основные показатели ее оценки 
включают критерии расчетов по четырем блокам 
(см. рисунок).

Результатом проведения оценки региональной 
системы КРАИ являются следующие решения:

—о необходимости формирования региональ-
ной системы с последующей разработкой и ре-

ализацией соответствующей программы — 
при итоговом результате оценки региональ-
ной системы менее 7,2 балла;

—о необходимости совершенствования регио-
нальной системы — от 7,2 до 13 баллов;

—о сформированности региональной систе-
мы — 13 баллов.

Результаты исследования
В регионах РФ ведется активная системная рабо-

та по формированию и развитию системы КРАИ. 
Так, согласно ожиданиям Государственной про-
граммы РФ «Доступная среда», количество реабили-
тационных организаций, подлежащих включению в 
региональную систему КРАИ, в общем числе реаби-
литационных организаций, расположенных в субъ-
ектах РФ, в 2018 г. составило 12%, а к 2023 г. показа-
тель должен достигнуть 100%; доля инвалидов, 
удовлетворенных реабилитационными и/или аби-
литационными услугами, также должна прибли-
зиться к 100%   5.

Оценка состояния системы КРАИ в субъектах 
РФ в 2019 г. показала: в 36 регионах страны суще-
ствует необходимость формирования системы 
КРАИ (менее 7,2 балла — 42,4% субъектов), в 
остальных 49 субъектах РФ — необходимость совер-
шенствования системы (от 7,2 до 13 баллов).

Регионы РФ, в которых был проведен пилотный 
проект, демонстрируют высокие результаты форми-
рования системы КРАИ (см. таблицу).

В Республике Дагестан, по данным Федерального 
реестра инвалидов, в 2019 г. проживало 302 080 ин-
валидов. Итоговый показатель оценки системы 
КРАИ в данном регионе увеличился от 6,5 балла в 
2018 г. до 7,6 в 2019 г., что указывает на необходи-
мость формирования и совершенствования систе-
мы КРАИ.

Система КРАИ в Республике Дагестан имеет сле-
дующие особенности:

• отсутствие в субъекте РФ региональной про-
граммы по комплексной реабилитации и аби-
литации инвалидов, согласованной с обще-
ственными организациями инвалидов («ниче-
го для нас без нас»);

• наличие 207 организаций на территории рес-
публики, представленных в пяти из семи ве-
домств; примерно одна организация на 
1,5 тыс. инвалидов, что почти в 2 раза меньше, 
чем, например, в Свердловской области (одна 
организация на 870 инвалидов);

• необходимость развития кадрового потенциа-
ла: так, в системе КРАИ работают 2011 специа-

1 Перечень поручений Президента Российской Федерации 
В. В. Путина от 13.01.2018 № Пр-50 по итогам встречи с инвалида-
ми и представителями общественных организаций и профессио-
нальных сообществ, оказывающих содействие инвалидам.

2 Постановление Правительства РФ от 29.03.2019 № 363 «Об 
утверждении государственной программы Российской Федерации 
„Доступная среда“«; Приказ Минтруда России от 23.11.2015 № 878 
«О внесении изменений в приложение № 1 к плану мероприятий 
по реализации „дорожных карт“ изменений в отраслях социальной 
сферы, направленных на повышение эффективности здравоохране-
ния, социального обслуживания населения в 2013—2018 годах в 
федеральных государственных учреждениях, подведомственных 
Минтруду России, утвержденному приказом Минтруда России от 
4 апреля 2013 года № 138».

3 Приказ Минтруда России от 30.06.2017 № 545 «Об утверждении 
методики оценки региональной системы реабилитации и абилита-
ции инвалидов, в том числе детей-инвалидов».

4 Там же.

5 Постановление Правительства РФ от 29.03.2019 № 363 «Об 
утверждении государственной программы Российской Федерации 
„Доступная среда“».
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Оценка региональной системы комплексной реабилитации и абилитации инвалидов.

Показатели оценки региональной системы КРАИ в пилотных субъектах Российской Федерации и в Республике Дагестан

П р и м е ч а н и е. *Пермский край и Свердловская область принимали участие в пилотном проекте по КРАИ, организованном 
Минтрудом России (2017—2018). Баллы рассчитаны на основе исходных данных.

Критерий оценки

Результат оценки субъекта РФ, баллы

Пермский край* Свердловская 
область*

Республика Даге-
стан

2018 г. 2019 г. 2018 г. 2019 г. 2018 г. 2019 г.

Сформированность комплексного подхода к организации региональной системы 4,5 5,0 3,5 3,8 3,4 3,7
Удовлетворенность инвалидов (их законных или уполномоченных представителей) реабили-
тационными или абилитационными мероприятиями (услугами) 1,6 1,8 1,1 1,4 1,3 1,2
Укомплектованность организаций, предоставляющих реабилитационные и/или абилитаци-
онные мероприятия, специалистами соответствующего профиля, исходя из потребностей 
инвалидов в реабилитационных и/или абилитационных мероприятиях 0,9 1,3 1,5 1,5 0,8 1,7
Сформированность информационной базы региональной системы, учитывающей информа-
цию о потребностях инвалидов в реабилитационных и/или абилитационных мероприятиях 1,0 1,0 1,0 2,2 1 1,0
Итоговая оценка региональной системы реабилитации 8,0 9,1 7,1 8,9 6,5 7,6
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листов, т. е. в среднем 10 специалистов на ор-
ганизацию, что почти в 1,5 раза меньше, чем, 
например, в Свердловской области (в среднем 
14 специалистов); удельный вес специалистов, 
которые прошли повышение квалификации в 
последние годы, составил 61,7% (в Свердлов-
ской области — 83,2%);

• общее финансирование, направленное на 
удовлетворение потребностей инвалидов в 
2019 г., составило 364,6 млн руб., что соответ-
ствует в среднем примерно 1 тыс. руб. на одно-
го инвалида. В 2018 г. он был значительно вы-
ше (590,5 млн руб., примерно 1,7 тыс. руб. на 
человека). Столь значительное снижение фи-
нансирования, вероятно, сказалось на сниже-
нии удовлетворенности получателей услуг (см. 
таблицу).

Обсуждение
В субъектах РФ с низкими показателями разви-

тия системы КРАИ необходимо разрабатывать ре-
гиональную программу комплексной реабилитации 
и абилитации. Инвестиционный характер указан-
ных программ на примере Пермского края и Сверд-
ловской области дает более ощутимый результат 
развития системы реабилитации, чем в не имевшей 
такой программы Республике Дагестан, где они хотя 
и характеризуются некоторой положительной дина-
микой показателей, развивая систему реабилитации 
в рамках общегосударственных трендов, однако 
имеют показатели ниже, чем в пилотных регионах.

При этом удовлетворенность самих инвалидов 
не свидетельствует об улучшении системы КРАИ в 
республике (самый низкий показатель в 2019 г. из 
сравниваемых в рамках данного исследования субъ-
ектов России) и даже немного снижается. Это, веро-
ятно, связано со слабым развитием сети реабилита-
ционных организаций и со слабым развитием самих 

организаций, а также с недостатком специалистов и 
их низкой квалификацией, недостаточным привле-
чением общественных организаций к реабилитаци-
онной работе. На развитии сети организаций сказы-
ваются и слабая информированность населения о 
возможностях реабилитации, и отсутствие межве-
домственной информационной системы, информа-
ционной системы в сфере ранней помощи детям и 
их семьям, которые позволили ли бы организовать 
комплексную межведомственную реабилитацию в 
республике.

Заключение
Проведенная интегральная оценка системы ре-

абилитации и абилитации оказалась достаточно 
чувствительной к состоянию развития системы 
комплексной реабилитации. Показаны требующие 
внимания особенности системы КРАИ, позволяю-
щие на основе проведенной оценки и сопоставле-
ния с более развитыми региональными системами 
наметить основные направления дальнейшего раз-
вития.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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ВЛИЯНИЕ СОЦИАЛЬНО-ЭКОНОМИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ И РАЦИОНА ПИТАНИЯ В СЕМЬЕ НА ЗДОРОВЬЕ ДЕТЕЙ 
И ПОДРОСТКОВ
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Влияние социально-экономических факторов, цифровизации, санкционных ограничений и качества питания 
в семье выражается в усилении воздействия этих факторов на образ жизни, среду обитания и здоровье де-
тей и подростков. Окружающая действительность оказывает формирующее воздействие на их организм в 
связи с цифровизацией различных сфер деятельности. Последствия пандемии, объявленные новые санкции 
стран Запада, загрязнение окружающей среды и цифровизация жизни приводят к ухудшению условий жизни и 
здоровья населения. Анализ состояния рациона питания детей и подростков в семье свидетельствует о не-
гативной тенденции к ухудшению здоровья детского населения страны по всем возрастным группам. Это 
становится доминирующим фактором, отрицательно сказывающимся на формировании качества челове-
ческого потенциала: на здоровье населения, способности к овладению и применению профессиональных навы-
ков, уровне культуры и образованности индивида В группе особого риска оказываются дети из семей с низки-
ми доходами и материальными возможностями. Рацион их питания, как правило, не соответствует 
утвержденным физиологическим и медико-биологическим нормативам. В условиях санкционного давления 
стран Запада в число бедных домохозяйств все чаще попадает среднестатистическая семья, даже с одним 
ребенком. Появление детей очень часто уменьшает возможности сносного существования членов таких се-
мей, снижает уровень жизни домохозяйства в целом. Самой уязвимой группой становятся бедные и малообе-
спеченные семьи, в которых воспитываются трое и более детей несовершеннолетнего возраста. Санкции 
Запада губительно влияют на доходы домохозяйств, обостряют проблемы бедности, в особенности много-
детных семей. Исследование ключевых особенностей и сравнительный анализ питания семей, факторов со-
циально-экономического характера, влияющих на здоровье детей и подростков в условиях цифровизации, по-
казал необходимость снижения негативного влияния на их здоровье, смены рациона питания на более сба-
лансированный и разнообразный.
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подросткового возраста.
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The impact of social economic factors, digitalization, sanctions and quality of family diet is manifested in increasing ef-
fect of these factors on lifestyle, environment and health of children and adolescents. The surrounding reality affects their 
organism in formative way due to digitalization of various areas of activity. The consequences of pandemic, announced 
new sanctions of Western countries, environmental pollution and digitalization of life result in deterioration of life condi-
tions and population health. The analysis of family diet of children and adolescents testifies negative tendency to deterio-
ration of health of children in all age groups. This is becoming a predominant factor negatively impacting quality of hu-
man potential: population health, abilities to master and implement professional skills, individual culture level and edu-
cation, etc. The children from low-income families find oneself in group of special risk. Their diet usually does not meet 
approved physiological and medical biological standards. In conditions of sanction pressure from Western countries the 
poor households include even more often average family, even with one child. The birth of children very often diminish 
possibility of liveable existence of members of such families and decreases standard of living of household as a whole. The 
most vulnerable group become poor and low-income families where three or more juvenile children are brought up. The 
Western sanctions have disastrous effect on household incomes, aggravate problems of poverty, especially in large fami-
lies. The investigation and comparative analysis of key characteristics of families diet, social economic factors affecting 
health of children and adolescents in the context of digitalization, demonstrated the need in reducing negative impact on 
their health and changing diet to more balanced and diversified one.
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Введение

Объявленные новые санкции стран Запада, по-
следствия пандемии, загрязнение окружающей сре-
ды и ускоренная цифровизация приводят к ухудше-
нию условий жизни населения, инфляции нацио-
нальной валюты, закрытию границ и прерыванию 
деловых связей, ограничению сотрудничества, сни-
жению возможностей для развития человеческого 
капитала. Это те последствия, которые непосред-
ственно влияют на уровень жизни и здоровья насе-
ления страны. Недоступными становятся поставки 
продовольствия с европейских рынков, санкции 
стали тотальными, их количество и влияние увели-
чивается. Население России ощущает все большее 
влияние санкций стран Запада. Кризисные явления 
в промышленности продиктованы зависимостью от 
зарубежных партнеров, приводят к сокращению до-
ходов населения и потере рабочих мест. Устойчивая 
экономическая ситуация сохраняется лишь на тер-
риториях с высокой степенью локализации произ-
водства, особенно оборонного. Все перечисленные и 
другие социально-экономические факторы, а также 
рацион питания в семье влияют на здоровье детей и 
подростков.

Целью настоящего исследования является изуче-
ние влияния социально-экономических факторов и 
рациона питания в семье на здоровье детей и под-
ростков в условиях цифровизации и санкционных 
ограничений западных стран.

Материалы и методы
Материалы исследования — данные федерально-

го статистического наблюдения по Российской Фе-
дерации. Методы исследования — аналитический, 
логический, сравнительный. С помощью анализа 
данных официальной статистики представлено со-
временное состояние здоровья подрастающего по-
коления и влияние на него социально-экономиче-
ских факторов, рациона питания в семье в условиях 
цифровизации и санкционных ограничений.

Результаты исследования
Социально-экономические факторы, влияющие 

на здоровье подрастающего поколения в условиях 
цифровизации и санкционных ограничений. Сто ат-
мосферных ядерных и термоядерных взрывов, про-
изведенных до их запрета, до сих пор влияют на здо-
ровье людей из-за образования огромного объема 
изотопа углерод-14. «Генетические эффекты в клет-
ках облученных людей, вплоть до неизлечимых бо-
лезней, обязательно проявятся даже у самых отда-
ленных потомков, до нескольких десятков поколе-
ний» [1]. Обстановка обостряется продолжающими-
ся выбросами изотопов в результате аварийных си-

туаций при эксплуатации атомных станций (Черно-
быльская и Фукусимская аварии). Безвозвратная 
потеря боеголовок с ядерными боевыми частями, 
стремление разных стран к участию в «ядерном клу-
бе» стали причиной ускорения роста онкологиче-
ских и иных заболеваний [2].

Влияние загрязнения среды обитания человека 
производственными компаниями на здоровье под-
растающего поколения. Под воздействием различ-
ных машин, оборудования и механизированных 
производственных комплексов, произведенных в 
странах Запада, преобразуется окружающая среда 
обитания детей. В течение 30 лет в страну завози-
лось не самое современное и технологичное обору-
дование, обладающее повышенными экологически-
ми рисками, а иногда изношенное уже в стране-им-
портере. Такие производственные комплексы бы-
стро выходят из строя, возрастают риски техноген-
ных катастроф от их использования. Концентрация 
такого оборудования в городской среде подвергает 
население риску возникновения различных заболе-
ваний у подрастающего поколения [3, 4]. Производ-
ственное развитие меняет среду обитания детей, 
влияет на их здоровье, воздействует на метаболизм.

Постковидный синдром и различные заболева-
ния детей, связанные с перенесенным ими COVID-19 
версии «омикрон». Множество осложнений и обо-
стрений хронических заболеваний у детей, перенес-
ших COVID-19, обусловливают необходимость ин-
тенсификации диагностики различных заболева-
ний и проведения лечебных мероприятий с приме-
нением современных методов лечения. Бюджетные 
учреждения и частные организации не всегда имеют 
возможности оказать медицинскую помощь детям 
по системе обязательного медицинского страхова-
ния. Фактор обеспеченности семей необходимыми 
финансовыми средствами для оплаты медицинских 
процедур и необходимых лекарственных средств 
становится основным в обеспечении здоровья детей 
[5]. Фактор наличия дополнительных материальных 
средств в связи с постковидным синдромом являет-
ся актуальным в современных условиях.

Цифровизация экономики и различных обще-
ственных процессов увеличивает потребление, 
специфицируя и увязывая его с применением циф-
ровых средств и технологических решений. Все это 
сформировало новые угрозы для здоровья детей, ве-
дения ими здорового образа жизни. Автоматизация, 
роботизация и цифровизация различных техноло-
гических процессов, системы образования и досуга 
исключают физическую активность вовлеченных в 
цифровой мир детей. Переход большой части дет-
ского населения в цифровые формы взаимодей-
ствия с окружающим миром пагубно сказывается на 
состоянии различных систем детского организма 
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[6]. Отсутствие физической нагрузки и гиподина-
мия формируют дефекты в развитии растущего ор-
ганизма. Спрос на различные компетенции в циф-
ровой сфере формирует раннюю специализацию де-
тей подросткового возраста на использование раз-
личных сервисов и устройств, что воздействует на 
их отношение к учебе и получению жизненных на-
выков, необходимых вне цифровой сферы. Одно-
временно происходит рост запроса еще большей 
квалификации и реализации творческих методов и 
подходов на рынках труда. Для этого необходимо 
овладение не только цифровыми технологиями, но 
и широким кругом компетенций.

В условиях санкций стран Запада происходит 
усиление давления социума на психологическое и 
психическое равновесие и развитие детей. Оказыва-
ется полномасштабное воздействие на чувственный 
уровень восприятия детей, формируются неблаго-
приятные условия для развития их личности. Соци-
ум по-разному влияет на детей, формирует зависи-
мость от источников информации, не всегда поло-
жительно влияющую на их развитие. Российские де-
ти оказываются под влиянием формируемого извне 
социума, руководимого странами Запада (социаль-
ные сети, информационные ресурсы). В самих стра-
нах Запада дети ограждены от подобного негатива. 
Поэтому дети подросткового возраста далеко не 
всегда способны действовать в своих интересах, не 
осознавая свою ведомость. Социум через цифровые 
средства коммуникации взаимодействует с детьми, 
формируя у них картину мира, не связанную с инте-
ресами их Родины. Плотный поток информации 
окружает детское сознание, отвлекая ребенка от его 
собственных целей развития. Такие цели, как под-
держание своего здоровья, умственное развитие и 
воспитание личности, становятся второстепенны-
ми [7].

Факторы нерационального питания и бедности 
семей с детьми, влияющие на здоровье 
подрастающего поколения в условиях 

цифровизации и санкционных ограничений
Влияние рациона питания детей и подростков 

на их здоровье в условиях ковидных и санкционных 
ограничений. Объявленные санкции западных стран 
влияют на продовольственное обеспечение, создают 
дефицит некоторых видов продуктов питания, про-
исходит их удорожание. В ближайшей перспективе 
прогнозируется повышение цен на все продукты 
питания, по некоторым из них повышение наблюда-
ется уже сегодня с ожидаемым сокращением их ас-
сортимента. Возможен дефицит некоторых катего-
рий продуктов, что обеднит рацион питания домо-
хозяйств. Данный продовольственный дефицит и 
уменьшение платежеспособного спроса населения 
снизит потребление качественных продуктов и по-
тенциал здоровья, станет причиной различных бо-
лезней и приведет к снижению продолжительности 
жизни [8—10]. Например, в 2020 г. наблюдалось 
увеличение болезней эндокринной системы, рас-
стройств пищеварения и нарушений обмена ве-

ществ на 1,1% по сравнению с 2015 г. В связи с санк-
ционными ограничениями западных стран тенден-
ция будет усугубляться.

Негативные характеристики рациона и каче-
ства питания детей и подростков в семье. По дан-
ным государственной статистики, в 2020 г. россий-
ские домохозяйства с одним ребенком потребляли в 
год 82 кг хлеба и хлебных продуктов, с двумя несо-
вершеннолетними детьми — 76 кг, с тремя и более 
детьми — 89 кг. Потребление в домохозяйствах кар-
тофеля составило в семьях с одним ребенком 52 кг, с 
двумя детьми — 46 кг, с тремя детьми — 54 кг. Про-
тивоположная потребительская практика в домохо-
зяйствах с потреблением мяса и мясопродуктов: 
83 кг мяса в год потребляет семья с одним ребенком, 
72 кг — с двумя детьми, 66 кг — с тремя и более 
детьми. Потребление рыбы и рыбопродуктов в 
семьях с одним ребенком составило 19 кг, с двумя 
детьми — 16 кг, с тремя и более — 14 кг в год [11] 
(табл. 1).

Та б л и ц а  1
Потребление продуктов питания в домохозяйствах с детьми 

в возрасте до 16 лет в 2020 г. (в среднем на одного члена 
домохозяйства в кг)

Продукты

Домохозяйства с детьми в возрасте до 
16 лет

один ребе-
нок двое детей трое детей и 

более

Хлебобулочные изделия 82 78 88
Картофель 52 46 54
Овощи и бахчевые 92 79 75
Фрукты и ягоды 72 64 63
Мясо и мясные продукты 82 73 67
Молоко 238 208 204
Яйца, шт. 209 183 176
Рыба 18 17 15
Сахар и кондитерские изделия 28 27 28
Масло растительное 8 8 9

В многодетных российских семьях потребитель-
ская практика отличается бедностью и низким 
уровнем пищевой ценности продуктов питания.

Та б л и ц а  2
Пищевая ценность продуктов питания в домашних хозяйствах 

с детьми в возрасте до 16 лет в 2020 г. (в среднем на одного члена 
домохозяйства в сутки)

Пищевая ценность продук-
тов питания

Число детей в домохозяйстве

1 2 3 и более

Белки, г, 71 (12% ка-
лорийности)

65 (11,9% ка-
лорийности)

65 (11,9% ка-
лорийности)

в том числе в продуктах 
животного происхождения 48 41 39

Жиры, г, 98 (36,4% ка-
лорийности)

87 (35,3% ка-
лорийности)

83 (35,1% ка-
лорийности)

в том числе в продуктах 
животного происхождения 64 56 48

Углеводы, г, 294 273 297
в том числе в продуктах 
животного происхождения 13 12 14

Низкая энергетическая ценность питания под-
растающего поколения в многодетных семьях. Со-
держание белка в повседневной практике питания 
семей с одним ребенком соответствует рекомендуе-
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мой норме и составляет 12%. Меньшее количество 
белка отмечается в практике питания семей с двумя 
и более детьми — 11,9% [11] (табл. 2).

В многодетных российских семьях наблюдается 
сниженное белково-калорийное питание и преобла-
дание углеводсодержащей пищи. Качественнее пи-
тание в домохозяйствах с одним ребенком. В много-
детных семьях рацион питания отличается суще-
ственными отклонениями от нормативов прожи-
точного минимума в потреблении пищевых веществ 
[12].

Та б л и ц а  3
Энергетическая ценность продуктов питания в домохозяйствах 

с детьми в возрасте до 16 лет в 2015—2020 гг. в среднем на одного 
члена домохозяйства (в ккал)

Число детей до до 16 лет 2016 г. 2017 г. 2018 г. 2019 г. 2020 г.

1 2354 2333 2320 2339 2341
2 2138 2132 2114 2069 2120
3 2184 2195 2229 2158 2188

В 2016—2020 гг. в повседневной практике пита-
ния отмечалось небольшое снижение энергетиче-
ской ценности продуктов питания в семьях, воспи-
тывающих одного ребенка: 2016 г. — 2354 ккал, 
2019 г. — 2339 ккал, 2020 г. — 2341 ккал [11]. В то же 
время в семьях с двумя и тремя детьми фиксируется 
низкий уровень рациона питания в отношении его 
энергетической ценности [13] (табл. 3).

Калорийность питания в домохозяйствах с деть-
ми остается низкой и лишь в группе домохозяйств с 
одним ребенком немного превышает минимальный 
рекомендованный международный уровень 
(2300 ккал). Положительным является то, что в до-
мохозяйствах с тремя и более детьми калорийность 
питания несколько выросла за 2020 г., однако в наи-
большей степени это происходит за счет увеличения 
потребления углеводов.

Та б л и ц а  4
Расходы домохозяйств, имеющих детей в возрасте до 16 лет, 

на питание (в %)

Число детей в возрасте до 16 лет 2016 г. 2017 г. 2018 г. 2019 г. 2020 г.

1 34,4 32,8 32,9 33,2 34,9
2 36,9 34,6 34,4 34,5 37,0
3 и более 40,1 41,8 39,0 38,2 41,9

Увеличение доли расходов домашних хозяйств с 
детьми на продукты питания. Структура расходов 
на потребление домашних хозяйств, имеющих детей 
в возрасте до 16 лет, показывает следующее состоя-
ние. Расходы семьи с одним ребенком на продукты 
питания в 2020 г. составили 34,9 %, с двумя несовер-
шеннолетними детьми — 37,0%, с тремя и более 
детьми в возрасте до 16 лет — 41,9%, при одновре-
менном снижении полезности и ценности продук-
тов питания. Для сравнения: в 2019 г. доля расходов 
на питание была ниже, чем в 2020 г. [11] (табл. 4).

Семьи с одним-двумя детьми направляют на по-
купку продовольствия треть своих доходов, в мно-
годетных семьях — почти половину, при снижении 
полезности и качества продуктов питания. Проис-

ходит экономия расходов на здоровье, образование 
и отдых семьи с детьми [14].

Обсуждение
Производственное развитие городов России на 

основе импорта технологического оборудования из 
стран Запада оказывает отрицательное влияние 
ввиду его упрощенного состава и морального уста-
ревания в момент его ввоза в страну, что увеличива-
ет заболеваемость детского населения городов, от-
рицательно воздействует на развитие и формирова-
ние человеческого капитала. Происходит постоян-
ный рост детских болезней: различных типов аллер-
гических реакций, расстройств эндокринной и 
нервной систем, болезней костного мозга.

Раннее освоение цифровых средств и технологий 
сужает кругозор ребенка, его интерес к окружающе-
му миру. Все это ведет к гиподинамии, ожирению, 
развитию метаболического синдрома у детей, росту 
психических расстройств. Происходит деформация 
детского сознания, генерируется массовая ненор-
мальность в поведении, приверженность моде и 
подверженность внешним влияниям. Все это фор-
мирует изменения в поведении и увеличивает риски 
для здоровья детей и подростков, ведет к появле-
нию зависимости от западного социума, росту алко-
гольной, наркотической и других зависимостей.

В результате усиления санкционного воздействия 
на экономику России производство новых лекарст-
венных средств и применение новых методик лече-
ния онкологических больных потенциально способ-
но снизиться, что скажется на общем состоянии здо-
ровья населения, в том числе детей и подростков. В 
условиях санкций стран Запада сокращаются воз-
можности семей с детьми направлять материальные 
средства на здоровье. Такое сокращение означает не-
обходимость дополнительных вложений в медицину 
со стороны государства и одновременное развитие 
благотворительной деятельности в стране.

Нерациональное и бедное питание становится 
существенным фактором ухудшения здоровья чело-
века и детей различного возраста. Ввиду усиления 
влияния социально-экономических факторов на 
здоровье детей в условиях санкционных ограниче-
ний будет увеличиваться заболеваемость по классам 
болезней нервной и эндокринной системы, желу-
дочно-кишечного тракта и органов пищеварения. 
Проблема предоставления качественного и полно-
ценного питания частично решается государством 
через оплату школьного питания, но домашнее пи-
тание в условиях санкционных ограничений будет 
иметь тенденцию к ухудшению.

Введенные санкции западных стран способны су-
щественно усугубить ситуацию на продовольствен-
ном рынке. В особо сложной ситуации окажутся до-
мохозяйства с двумя и более детьми. В их повсе-
дневной практике питания снизится потребление 
мяса, рыбы, фруктов и ягод, эти продукты будут за-
менены на менее полезные. Риски обеднения рацио-
на питания потенциально могут привести к белко-
во-калорийной недостаточности. Следствием могут 
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стать снижение массы тела и низкие показатели ро-
ста детей и подростков, развитие различных заболе-
ваний, умственное и физическое отставание.

Увеличение количества детей в семье значитель-
но снижает энергетическую ценность потребляемых 
продуктов питания. Статистика показывает, что в 
семьях с одним ребенком указанный показатель вы-
ше, чем в семьях с двумя, тремя детьми и более. 
Снижение энергетической ценности продуктов пи-
тания и низкий ее уровень в семьях с несколькими 
детьми оцениваются отрицательно, так как этот 
факт указывает на недостаточность питания в дан-
ных домохозяйствах. Характеризуя структуру пита-
ния многодетных семей, необходимо отметить про-
должающееся сокращение потребления более цен-
ных и полезных продуктов; только в семьях с един-
ственным ребенком можно говорить о качествен-
ном и полноценном питании. Следствием подобной 
практики питания могут стать низкие показатели 
роста детей и подростков, развитие различных забо-
леваний, умственное и физическое отставание.

С увеличением количества детей в семье значи-
тельно снижается энергетическая ценность повсе-
дневных потребляемых продуктов питания. Стати-
стическая отчетность показывает, что в семьях с од-
ним ребенком ценность питания выше, чем в семьях 
с двумя, тремя и более детьми в возрасте до 16 лет.

Заключение
Социально-экономические факторы, цифровиза-

ция и санкционные ограничения приводят к сниже-
нию здоровья детей и подростков. Дополнительным 
фактором риска выступает постковидный синдром, 
происходит серьезное влияние окружающей среды 
на здоровье формирующегося поколения. В связи с 
этим оценка статистических и численных данных 
начинает играть важную роль. Данные статистиче-
ской отчетности свидетельствуют о крайней недо-
статочности калорийности продуктов питания в 
различных группах домохозяйств с детьми. Увели-
чение количества детей в семье значительно снижа-
ет энергетическую ценность потребляемых продук-
тов. Также наблюдается увеличение доли расходов 
домашних хозяйств с детьми на продукты питания. 
Семьи с одним-двумя детьми направляют на покуп-
ку продовольствия треть своих доходов, многодет-
ные семьи — половину, при снижении полезности и 
качества продуктов питания. Происходит эконо-
мия расходов на здоровье, образование и отдых се-
мьи с детьми. Подобное состояние дел требует ком-
плексной оценки и мониторинга описанных факто-
ров и отрицательных моментов с выработкой в бу-
дущем комплекса мер по противодействию каждому 
из перечисленных отрицательных воздействий на 
детский организм.

Мировым сообществом признается, что полити-
ка потребления должна предполагать пересмотр 
экономических и социальных принципов потребле-
ния с целью выработки наиболее рациональных и 
устойчивых моделей потребления с помощью цено-
образования, эффективной нормативно-правовой 

базы, изменения социальных норм и ценностей. Ор-
ганизация Объединенных Наций основной задачей 
в этой области декларирует рационализацию объе-
мов, состав и структуру потребления. Это предпола-
гает активные действия государства в повышении 
уровня материального обеспечения и потребления 
бедных слоев населения с целью достижения соот-
ветствия физиологическим нормам путем удовлет-
ворения насущных потребностей, перехода к устой-
чивой модели потребления, обеспечивающей эколо-
гическую безопасность потребления, что уменьшит 
экологические последствия процессов и результа-
тов потребления, повысит эффективное использо-
вание и восстановление возобновляемых ресурсов, 
отказ от сверхпотребления и его моделей, усилива-
ющих разрыв в доходах различных групп населения, 
приводящий к неравенству в потреблении, росту 
разрыва в присвоении общественного продукта и 
нищете; защиты прав потребителей, обеспечивае-
мой доступом к необходимым товарам, беспрепят-
ственным получением необходимой потребителю 
информации о качествах и безопасности товаров.
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ГЕНДЕРНЫЕ И ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ВРАЧЕЙ ОБЩЕЙ ПРАКТИКИ В МОСКВЕ
ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет имени И. М. Сеченова» Минздрава России (Сеченовский 

Университет), 119991, г. Москва

Феминизация и снижение среднего возраста в профессии врача общей практики являются общемировой тен-
денцией. 
Цель и задачи исследования — изучить гендерную и возрастную структуру, профессиональные особенности 
врачей общей практики, их динамику в Москве. 
Проведен ретроспективный анализ личных дел слушателей кафедры общей врачебной практики Институ-
та профессионального образования Сеченовского Университета, проходивших обучение с 2016 по 2020 г. 
(n=400). 
Установлено, что 80,5% их составляли женщины. Средний возраст — 50,7±0,7 года; средний общий профес-
сиональный стаж — 28,8±0,8 года, по общей врачебной практике — 9,7±0,3 года. Завершили интернатуру/
ординатуру по терапии 84,2%. В государственных медицинских организациях работали 96,3%. Большинство 
(97%) не имели ученой степени. Показатели с положительной динамикой: доля женщин, врачей с интерна-
турой/ординатурой по терапии, сотрудников государственных медицинских организаций, без ученой степе-
ни, с отрицательной — возраст, профессиональный стаж. Различия между мужчинами и женщинами уста-
новлены для ординатуры и стажа по общей врачебной практике. 
Усредненный социально-профессиональный портрет врача общей практики г. Москвы: женщина 50 лет с ор-
динатурой по терапии, профессиональным стажем более 20 лет, прошедшая профессиональную переподго-
товку около 10 лет назад, работающая в государственной медицинской организации, без ученой степени. 
Предложны мероприятия, учитывающие гендерную и возрастную специфику, профессиональные особенно-
сти врачей общей практики, направленные на повышение результативности и комфорта обучения.
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Medical University” (Sechenov University) of Minzdrav of Russia, 119991, Moscow, Russia

The feminization and middle age decreasing in general practitioner profession is a worldwide trend. 
Purpose of the study is to explore gender and age structure, professional characteristics of general practitioners in Mos-
cow. 
The retrospective analysis of personal records of students of the Chair of General Medical Practice of the Institute of Pro-
fessional Education of the The I. M. Sechenov First Moscow State Medical University trained from 2016 to 2020 (n = 
400). 
It is established that women made 80.5% out of them. The average age was 50.7 ± 0.7 years; average general professional 
experience — 28.8 ± 0.8 years, in general medical practice — 9.7 ± 0.3 years. The internship/residency in therapy was 
graduated by 84.2% of students. Up to 96.3% worked in state medical organizations. The majority (97.0%) had no aca-
demic degree. Indicators with positive dynamics: share of women, physicians with internship/residency in therapy, em-
ployees of state medical organizations, without an academic degree. Indicators with negative dynamics: age, professional 
experience. Differences between men and women were established for residency and professional experience in general 
medical practice. 
The average social and professional portrait of general practitioner in Moscow: woman 50 years old graduated intern-
ship/residency in therapy, professional experience of more than 20 years, with professional retraining about 10 years ago, 
working in state medical organization, no academic degree. 
The activities were proposed considering gender and age specifics, professional characteristics of general practitioners, di-
rected to increasing efficiency and comfort of training.
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Введение

Феминизация профессии врача общей практики 
(ВОП) является общемировой тенденцией послед-
них лет. Так, женщины составляют порядка 50% 
всех ВОП в Австралии [1, 2], и 58,1% в Европейском 
регионе [3]. Их доля увеличивается. Причиной это-
го явления может быть совокупность факторов. Во-
первых, это меньшая относительно ряда других вра-
чебных специальностей нагрузка [1]. Во-вторых, 
больше возможностей для гибкого графика работы, 
что позволяет уделять достаточно времени семье [1, 
4]. В-третьих, феминизация медицины как направ-
ления развития карьеры и увеличение доли женщин 
среди поступающих в медицинские вузы и выпуск-
ников [5, 6]. В-четвертых, снижение интереса муж-
чин к специальности ВОП [7].

Данные относительно доли женщин среди отече-
ственных ВОП в открытых источниках отсутствуют. 
Если говорить о врачах всех специальностей, то с 
2011 по 2019 г. в России удельный вес женщин прак-
тически не изменился, оставаясь на уровне 71%. 
В Москве он снизился с 77,7 до 69,4% [8]. Что каса-
ется ВОП, в определенной степени на отечествен-
ную систему здравоохранения можно экстраполи-
ровать цифры, полученные в Беларуси, где доля 
женщин составляет 87,6% [9].

Еще одной тенденцией, характерной для ряда 
стран, является снижение среднего возраста специа-
листов по общей врачебной практике (ОВП) [2, 5]. 
В Новой Зеландии 80% ВОП-женщин и 53% ВОП-
мужчин моложе 45 лет [5]. В России данные о воз-
растных особенностях ВОП ограниченны, но, если 
судить по цифрам, приведенным для Краснодарско-
го края, они отличаются от международных. Сред-
ний возраст врачей этой специальности достигает 
50,1 года, а наибольшую долю имеют возрастные 
группы 50—59 лет (33,2%) и 60—69 лет (24,1%) [10]. 
Возможно, это региональная особенность, и к обще-
российским показателям ближе данные Республики 
Беларусь, где преобладание старших возрастных 
групп отмечается только среди ВОП мужского пола. 
У ВОП-женщин ситуация иная: 46,4% находятся в 
возрасте до 30 лет, а 22,3% — 31—40 лет [9].

Превалирование среди специалистов по ОВП 
лиц женского пола, как и определенных возрастных 
групп, может влиять на специфику подготовки вра-
чей данного профиля. Знание полового и возраст-
ного состава ВОП, а также тенденций динамики 
этих показателей важно для обеспечения результа-
тивности непрерывного медицинского образова-
ния (НМО). Отсутствие подобной информации для 
России в целом и Москвы в частности определило 
актуальность настоящего исследования, целью ко-

торого стало изучение половой и возрастной струк-
туры, а также профессиональных особенностей 
ВОП и их динамики в столичном регионе.

Материалы и методы
Исследование проводилось сплошным методом. 

Ретроспективному анализу подверглись материалы 
личных дел слушателей кафедры общей врачебной 
практики Института профессионального образова-
ния ФГАОУ ВО «Первый Московский государ-
ственный медицинский университет имени И. М. Се-
ченова» (Сеченовский Университет), проходивших 
обучение на циклах повышения квалификации и 
профессиональной переподготовки в период с 2016 
по 2020 г. Всего в анализ были включены материалы 
личных дел 400 слушателей. Все участники исследо-
вания перед зачислением на цикл подписали согла-
сие на обработку персональных данных.

С учетом общей численности ВОП в Москве, по 
официальным данным (n=3102) [8], для возможно-
сти экстраполяции полученных результатов на всю 
популяцию московских врачей соответствующего 
профиля, согласно методике В. И. Паниотто [11], 
минимальный размер выборки при уровне значи-
мости 0,05 должен быть не менее 360. Таким обра-
зом, полученные результаты являются репрезента-
тивными для всех врачей столичного региона, име-
ющих специализацию по ОВП.

При анализе материалов личных дел слушателей 
была проведена оценка в динамике таких показате-
лей, как общее количество слушателей, проходящих 
обучение ежегодно, удельный вес врачей мужского 
и женского пола, их средний возраст, удельный вес 
возрастных групп «<30 лет», «31—40 лет», «41—
50 лет», «51—60 лет», «>60 лет», средний общий про-
фессиональный стаж, средний стаж по ОВП, рас-
пределение слушателей в зависимости от базовой 
подготовки, удельный вес врачей, работающих в ме-
дицинских организациях государственной и част-
ной форм собственности, распределение участников 
исследования по наличию или отсутствию ученых 
степеней. Был проведен сравнительный анализ ВОП 
мужского и женского пола.

При статистической обработке данных были рас-
считаны относительные и средние величины, ошиб-
ки репрезентативности. Динамика значений пара-
метров оценивалась на основании анализа ежегод-
ного относительного прироста/убыли и показателя 
наглядности. Ввиду нормального распределения 
значений для сравнения средних величин использо-
вался t-критерий Стьюдента. Относительные вели-
чины сравнивались с помощью фи-критерия. Раз-
личия считались статистически значимыми при 
р<0,05.
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Результаты исследования

Среди слушателей циклов по ОВП мужчины со-
ставили 19,5%, женщины — 80,5%. Средний возраст 
врачей достиг 50,7±0,7 года. Распределение по воз-
растным группам было следующим: младше 
30 лет — 0,5%, 31—40 лет — 24%, 41—50 лет — 
25,7%, 51—60 лет — 28,8%, старше 60 лет — 21%. 
Участники исследования имели средний общий 
профессиональный стаж 28,8±0,8 года, из них по 
ОВП — 9,7±0,3 года. В зависимости от базовой под-
готовки врачи распределились следующим образом: 
терапия — 84,2%, педиатрия — 6%, ОВП — 5,2%, хи-
рургия — 1,2%, акушерство и гинекология — 1%, 
другая специальность — 2,4%. Из них в государ-
ственных медицинских организациях работали 
96,3%, в частных — 3,7%. Основная доля (97%) ВОП 
не имела ученой степени, 3% были кандидатами ме-
дицинских наук.

Та б л и ц а  1
Динамика основных параметров слушателей с 2016 по 2020 г.

Параметр

2016 г. 2017 г. 2018 г. 2019 г. 2020 г.

значе-
ние

значе-
ние

2017 г. к 
2016 г., 

%
значе-

ние
2018 г. к 
2017 г., 

%

2018 г. к 
2016 г., 

%
значе-

ние
2019 г. к 
2018 г., 

%

2019 г. к 
2016 г., 

%
значе-

ние
2020 г. к 
2019 г., 

%

2020 г. к 
2016 г., 

%

Общее количество слушателей, 
абс. ед. 23 36 56,5 17 −52,8 −26,1 64 276,5 178,3 260 306,2 1030,4
Мужчины, % 26,1 30,6 17,2 23,5 −23,2 −1,0 25,0 6,4 −4,2 15,8 −36,8 −39,5
Женщины, % 73,9 69,4 −6,1 76,5 10,2 3,5 75,0 −2,0 1,5 84,2 12,3 13,9
Средний возраст слушателей, го-
ды 51,7±2,1 57,4±1,8 11,2 51,9±2,8 −9,6 3,5 49,4±1,3 −4,8 −4,4 49,2±0,7 −0,4 −4,8
Слушатели ≤30 лет, % 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,8 — —
Слушатели 31—40 лет, % 26,1 11,1 −57,5 17,6 58,5 −32,6 25,0 47,0 −4,2 25,8 3,2 −1,1
Слушатели 41—50 лет, % 13,0 11,1 −14,6 29,4 164,9 126,1 35,9 22,1 176,1 26,1 18,1 100,8
Слушатели 51—60 лет, % 39,2 38,9 −0,8 23,6 −39,3 −39,8 21,9 −7,2 −44,1 28,5 30,1 −27,3
Слушатели старше 60 лет, % 21,7 38,9 79,3 29,4 −24,4 35,5 17,2 −41,5 −20,7 18,8 9,3 −13,4
Средний общий профессиональ-
ный стаж, годы 31,2±2,2 36,6±1,9 17,3 28,9±3,0 −21,0 −7,4 26,7±1,4 −7,6 −14,4 27,2±0,7 1,9 −12,8
Средний стаж по ОВП, годы 16,1±0,8 14,5±0,8 −9,9 16,2±1,2 11,7 0,6 10,6±0,6 −34,6 −34,2 6,7±0,2 −36,8 −58,4
Базовая подготовка по терапии, 
% 56,5 75,0 32,7 76,5 2,0 35,4 76,6 0,1 35,6 90,4 18,0 60,0
Базовая подготовка по педиа-
трии, % 30,4 13,9 −54,3 17,6 26,6 −42,1 6,2 −64,8 −79,6 1,9 −69,3 −93,7
Базовая подготовка по ОВП, % 4,3 0,0 −100,0 5,9 — 37,2 12,5 111,9 190,7 4,2 −66,4 −2,3
Базовая подготовка по другой 
специальности, % 8,8 11,1 26,1 0,0 −100,0 −100,0 4,7 — −46,6 3,5 −25,5 −60,2
Работа в государственной меди-
цинской организации, % 82,6 91,7 11,0 88,2 −3,8 6,8 95,3 8,0 15,4 98,8 3,7 19,6
Работа в частной медицинской 
организации, % 17,4 8,3 −52,3 11,8 42,2 −32,2 4,7 −60,2 −73,0 1,2 −74,5 −93,1
Отсутствие ученой степени, % 91,3 100,0 9,5 100,0 0,0 9,5 98,4 −1,6 7,8 99,1 0,7 8,5
Наличие степени кандидата на-
ук, % 8,7 0,0 −100,0 0,0 — −100,0 1,6 — −81,6 0,9 −43,7 −89,6
Наличие степени доктора наук, % 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Динамика показателей за 5 лет представлена в 
табл. 1. Число слушателей, ежегодно проходящих 
обучение на кафедре, имело положительную дина-
мику: в 2020 г. прирост по отношению к 2016 г. со-
ставил 1030,4%. Удельный вес мужчин среди слуша-
телей динамически снижался, уменьшившись к кон-
цу наблюдения на 39,5% по сравнению с исходными 
цифрами. Динамика доли ВОП-женщин имела про-
тивоположную направленность и выросла на 13,9%. 
Средний возраст обучающихся имел тенденцию к 
снижению, и 5-летняя динамика составила −4,8%. 
В отношении динамики распределения по возраст-

ным группам можно отметить следующее. Врачи 
30 лет и моложе начали проходить обучение только 
в 2020 г., и их удельный вес был минимальным 
(0,8%). Доля врачей 31—40 лет, значительно снизив-
шись в 2017 г., на протяжении всего оставшегося 
периода наблюдения имела положительную дина-
мику, практически вернувшись в 2020 г. к значению 
показателя 2016 г. (−1,1%). Увеличивалось число об-
учающихся 41—50 лет, достигнув за 5 лет прироста в 
100,8%. В то же время удельный вес слушателей 51—
60 лет динамически снижался (−27,3% относительно 
2016 г.). Динамика представителей самой старшей 
возрастной группы (61 год и старше) была волнооб-
разной, однако в 2020 г. можно констатировать 
убыль по отношению к исходным данным на 13,4%. 
Средний общий профессиональный стаж врачей 
имел тенденцию к снижению: в конце наблюдения 
убыль относительно 2016 г. достигла 12,8%.

Более выраженная отрицательная динамика бы-
ла зафиксирована в отношении среднего общего 
стажа по ОВП, для которого соответствующий по-
казатель составил 58,4%. Динамически увеличива-
лось число слушателей, имеющих базовую подго-
товку по специальности «терапия»: в 2020 г. пяти-
летний прирост составил 60%. На фоне этого сни-
жалась доля врачей с базовой специальностью «пе-
диатрия» (убыль 93,7%). Динамика лиц, завершив-
ших обучение в ординатуре по специальности «Об-
щая врачебная практика», была волнообразной, по-
казатель 2020 г. относительно 2016 г. снизился на 
2,3%. Число врачей, имеющих другую базовую 
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специальность, снижалось, 5-летняя отрицательная 
динамика достигла 60,2%. Изменение доли слушате-
лей, работающих в государственных и частных ме-
дицинских организациях, носило разнонаправлен-
ный характер. Так, прирост и убыль составили 19,6 
и −93,1% соответственно. Отсутствие ученой степе-
ни было характерно для большинства слушателей и 
приблизилось в 2020 г. к абсолютному значению 
(99,1%) с приростом относительно 2016 г. в 8,5%.

Та б л и ц а  2
Сравнительный анализ слушателей мужского и женского пола

Параметр Мужчины Женщины р

Удельный вес, % 19,5 80,5 <0,001
Средний возраст, годы 49,7±0,7 50,3±0,7 >0,05
Слушатели 30 лет и младше, % 1,2 0,3 >0,05
Слушатели 31—40 лет, % 27,5 23,0 >0,05
Слушатели 41—50 лет, % 27,5 25,1 >0,05
Слушатели 51—60 лет, % 16,3 31,7 <0,001
Слушатели старше 60 лет, % 27,5 19,9 >0,05
Средний общий профессиональный 
стаж, годы 26,8±0,8 28,6±0,7 >0,05
Средний стаж по ОВП, годы 10,6±0,3 8,7±0,3 <0,05
Базовая подготовка по терапии, % 73,1 86,9 <0,01
Базовая подготовка по педиатрии, % 3,8 6,5 >0,05
Базовая подготовка по ОВП, % 17,9 2,2 <0,001
Работа в государственной медицинской 
организации, % 94,9 96,6 >0,05
Работа в частной медицинской органи-
зации, % 5,1 3,4 >0,05
Отсутствие ученой степени, % 96,2 97,2 >0,05
Наличие степени кандидата наук, % 3,8 2,8 >0,05
Наличие степени доктора наук, % 0,0 0,0 >0,05

Удельный вес женщин среди ВОП значительно 
превышал удельный вес мужчин (табл. 2). При этом 
ВОП-мужчины и ВОП-женщины были сопостави-
мы по параметрам средний возраст, средний общий 
профессиональный стаж, доля работающих в госу-
дарственных и частных медицинских организациях, 
отсутствие/наличие ученой степени. Вместе с тем 
среди женщин достоверно выше был удельный вес 
слушателей в возрасте 51—60 лет (31,7 против 
16,3%; р<0,001) и имеющих базовую подготовку по 
терапии (86,9 против 73,1%; р<0,01). В то же время 
мужчины имели статистически значимо более про-
должительный средний стаж по ОВП — 10,6±0,3 и 
8,7±0,3 года (р<0,05), среди них было больше слуша-
телей, завершивших программу ординатуры по дан-
ной специальности (17,9 и 2,2%; р<0,001).

Обсуждение
С 2016 по 2020 г. число врачей, проходивших 

ежегодно обучение по специальности ОВП в рамках 
дополнительного профессионального образования, 
имело тенденцию к росту. Это обусловлено реализа-
цией Департаментом здравоохранения г. Москвы 
программы профессиональной подготовки по соот-
ветствующей специальности.

Гендерные и возрастные особенности москов-
ских ВОП в целом соответствуют общемировым 
тенденциям. На фоне снижения доли мужчин зна-
чительно преобладают врачи женского пола. Про-
должается сокращение среднего возраста специали-
стов, уменьшение общего профессионального стажа 

и стажа по ОВП. Преобладание специалистов с ба-
зовой подготовкой по терапии указывает на то, что 
основным ресурсом специалистов данного профи-
ля пока является профессиональная переподготов-
ка. Число врачей, завершивших программу ордина-
туры по ОВП, хотя и не имеет стабильно нарастаю-
щего тренда, вышло на второе место, опередив тако-
вых с базовой специальностью «педиатрия». Боль-
шинство московских ВОП работают в государствен-
ных медицинских организациях. Их интерес к науч-
ной деятельности можно охарактеризовать как 
крайне низкий. Основной отличительной особенно-
стью ВОП-женщин является наличие среди них 
большего числа специалистов, завершивших обуче-
ние в интернатуре/ординатуре по терапии. Для 
ВОП-мужчин в большей степени характерны базо-
вая подготовка по ОВП и более продолжительный 
средний стаж по данной специальности.

Таким образом, усредненный социально-профес-
сиональный портрет ВОП г. Москвы можно пред-
ставить следующим образом: женщина в возрасте 
50 лет (основной возрастной диапазон от 31 года до 
60 лет) с базовой подготовкой по терапии и общим 
профессиональным стажем более 20 лет, прошед-
шая профессиональную переподготовку по ОВП 
около 10 лет назад, работающая в государственной 
медицинской организации и не имеющая ученой 
степени.

Данные литературы свидетельствуют о том, что 
выявленная гендерная специфика ВОП г. Москвы 
может влиять на различные аспекты работы специа-
листов данного профиля и должна учитываться при 
их подготовке. Так, установлено, что ВОП-женщи-
ны более внимательны к пациенту, выражают ему 
больше сочувствия, предоставляют больше инфор-
мации, связанной со здоровьем, и чаще выстраива-
ют долговременные отношения. Они чаще осущест-
вляют ведение беременности, консультируют по во-
просам планирования семьи и изменения образа 
жизни; занимаются решением медицинских про-
блем гинекологического профиля или связанных с 
обменом веществ, участвуют в оказании социальной 
помощи, а также в санитарно-просветительной ра-
боте. В то же время ВОП-женщины, как правило, 
бывают менее уверены в диагнозе, реже оказывают 
медицинскую помощь пациентам с заболеваниями 
опорно-двигательного аппарата, органов дыхания и 
урологического профиля, реже выполняют меди-
цинские манипуляции, используют медицинское 
оборудование и проводят скрининги. В процессе ра-
боты они не так часто, как мужчины, прибегают к 
профессиональным коммуникациям с коллегами [3, 
6, 12, 13]. Для ВОП-женщин более предпочтительна 
неполная занятость, они реже готовы к сверхуроч-
ной работе, обслуживанию представителей социаль-
но неблагополучных слоев населения и пожилых 
пациентов, к оказанию медицинской помощи на до-
му [1, 3—5, 7].

В целом ВОП-женщины больше удовлетворены 
своей работой, чем ВОП-мужчины [4]. Ключевыми 
факторами, влияющими на профессиональную 



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2022; 30(6) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2022-30-6-1265-1270
Здоровье и общество

1269
удовлетворенность, для них являются общение с па-
циентами, психологические и социальные аспекты, 
признание, баланс между работой и личной жиз-
нью, независимость, гибкий график работы и учебы, 
возможность работать неполный рабочий день, 
справедливая оплата труда [1, 2, 4]. Среди основных 
проблем, связанных с условиями труда, как и муж-
чины, ВОП-женщины отмечают перегрузку и бюро-
кратические сложности. Большую значимость для 
женщин имеют вопросы безопасности, аккредита-
ции и возможность сочетания работы и семьи [5]. 
Факторами риска увольнения ВОП-женщин, как и 
ВОП-мужчин, являются ненормированный график 
работы, неудовлетворительные финансовые усло-
вия, профессиональное выгорание. Вместе с тем для 
ВОП-женщин важным дополнительным фактором 
являются семейные обстоятельства. Также для 
ВОП-женщин в большей степени характерна неза-
планированная смена работы, чему способствуют 
возраст младше 40 лет и наличие маленьких детей. 
Напротив, риск увольнения ВОП-женщины ниже, 
если она относится к более старшей возрастной 
группе [1, 14, 15].

ВОП-женщины, как правило, с меньшим жела-
нием участвуют в дополнительном профессиональ-
ном образовании, чем ВОП-мужчины [3, 4]. В соот-
ветствии с классификацией стилей обучения Колба, 
для врачей-женщин предпочтительнее расходящий-
ся, ассимилирующий и любезный стили [16]. Очная 
лекция остается наиболее предпочтительной фор-
мой обучения в системе НМО для мужчин и жен-
щин [17]; женщины, особенно молодого возраста, 
чаще выбирают электронные формы обучения [18] 
и более склонны к использованию в процессе обуче-
ния социальных сетей [19]. Выбор программ НМО 
не зависит от пола, определяющими критериями 
являются возможность профессионального разви-
тия, доступная цена, удобство [16]. Что касается тем 
для обучения, то врачей женского пола больше, чем 
мужчин, интересуют вопросы укрепления здоровья 
[4].

С учетом гендерной и возрастной специфики, а 
также профессиональных особенностей ВОП г. Мо-
сквы в целях повышения результативности и ком-
форта их обучения могут быть сформулированы ос-
новные направления для оптимизации организации 
работы образовательных организаций, работающих 
в сфере НМО:

• гибкий график НМО ВОП, в том числе без от-
рыва от производства, с использованием со-
временных дистанционных и электронных об-
разовательных технологий;

• использование при обучении ВОП расходяще-
гося, ассимилирующего и любезного стилей 
(по Колбу);

• обучение в рамках программ НМО по ОВП 
коммуникативным навыкам, необходимым 
медицинским манипуляциям и работе с меди-
цинским оборудованием;

• включение в программы НМО по ОВП вопро-
сов ведения беременности, планирования се-

мьи, изменения образа жизни, профилактики, 
социальной помощи, оказания медицинской 
помощи пациентам с заболеваниями опорно-
двигательного аппарата, органов дыхания и 
урологического профиля, а также диагности-
ческих алгоритмов;

• проведение в рамках НМО ВОП тренингов по 
профилактике и преодолению профессиональ-
ного выгорания.

Заключение
Результаты проведенного исследования позволи-

ли сформировать усредненный социально-профес-
сиональный портрет ВОП г. Москвы. С целью обес-
печения высокой результативности и комфорта об-
учения необходимо проведение комплекса меро-
приятий по оптимизации деятельности образова-
тельных организаций, учитывающий гендерную и 
возрастную специфику, а также профессиональные 
особенности. Представляет интерес проведение со-
ответствующих исследований в различных субъек-
тах Российской Федерации для выявления общена-
циональных закономерностей и территориальных 
различий.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Введение
Участие в военных действиях является экстре-

мальной ситуацией и представляет сильнейшую 
психоэмоциональную нагрузку для любого челове-
ка, что приводит к значительным изменениям в фи-
зическом и психическом состоянии [1—3].

Согласно данным мировой статистики, пример-
но каждый пятый участник боевых действий даже 
при отсутствии ранений страдает нервно-психиче-
скими расстройствами различной степени выра-
женности, а среди лиц, получивших ранения и уве-
чья в период боевых действий, этими расстройства-
ми страдает уже каждый третий [4—7].

Для участников боевых действий характерно в 
том числе развитие различных психосоматических 
заболеваний, возникающих спустя несколько меся-

цев или лет после возвращения к мирной жизни. По 
данным разных авторов, у этой категории лиц в 2—
3 раза чаще возникают гипертоническая болезнь, 
язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной 
кишки, ишемическая болезнь сердца и ряд других 
заболеваний [8—10].

Кроме того, для участников боевых действий ха-
рактерен ряд поведенческих расстройств: демон-
стративность поведения и агрессивность, в отдель-
ных случаях, напротив, чувство страха и подозри-
тельность, что зачастую приводит к различным кон-
фликтам в семье и с сослуживцами, к злоупотребле-
нию алкоголем и наркотическими веществами 
[11, 12].

В отдельных случаях им свойственны чувство 
пессимизма, потери смысла жизни, тревожность, 
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негативное отношение к власти, неуверенность в 
собственных силах [13, 14].

Участие в боевых действиях является мощным 
фактором стресса для человеческого организма, ко-
торый приводит к нарушению функций организма, 
возникновению патологических реакций и разви-
тию различных соматических заболеваний, требую-
щих многопрофильной реабилитации, что приобре-
тает особую актуальность в условиях ежегодной 
естественной убыли населения и относительно низ-
кой ожидаемой продолжительности жизни среди 
мужчин [15—17].

Цель исследования — изучить потребность в ме-
роприятиях по медицинской реабилитации участ-
ников боевых действий в зависимости от профиля 
заболевания, социально-гигиенических факторов.

Материалы и методы
База исследования — ГБУ Ростовской области 

«Госпиталь для ветеранов войн». Объект изуче-
ния — медицинские карты стационарных больных. 
Единица наблюдения — лицо, принимавшее уча-
стие в боевых действиях.

На базе исследования обработаны документы на 
134 участника боевых действий, прошедших стацио-
нарное лечение в условиях специализированной ме-
дицинской организации ГБУ РО «Госпиталь для ве-
теранов войн», с использованием документального, 
аналитического метода исследования и анонимного 
анкетирования.

Результаты исследования
Исследуемый контингент представлен только ли-

цами мужского пола, среди которых незначительно 
преобладают жители села (n=68; 50,8%), жителей го-
рода было 66 (49,2%). По возрасту отмечена следую-
щая градация: до 30 лет — один человек (0,7%), до 
40 лет — 11 (8,2%), до 50 лет — 24 (17,9%), до 
60 лет — 58 (43,3%), до 70 лет — 30 (22,4%), старше 
70 лет — 10 (7,5%). Таким образом, большинство 
(n=94; 70,1%) составляют лица трудоспособного 
возраста, что свидетельствует о социальной значи-
мости и актуальности данного исследования.

По уровню образования респонденты распреде-
лились следующим образом: начальное образование 
имели два человека (1,5%), среднее — 32 (23,9%), 
среднее специальное — 49 (36,5%), высшее — 51 
(38,1%). Большая часть исследуемого контингента 
(n=100; 74,6%) имели среднее специальное или выс-
шее образование, т. е. конкретную военно-учетную 
либо гражданскую специальность, что необходимо 
учитывать при планировании мероприятий по про-
фессиональной реабилитации и рациональному 
трудоустройству.

При том что исследуемый контингент в боль-
шинстве своем — достаточно образованные лица 
трудоспособного возраста, из них 92 (68,7%) челове-
ка не заняты трудовой деятельностью, только 42 
(31,3%) рационально трудоустроены. Данные циф-
ры заслуживают внимания, отдельного более углуб-
ленного изучения с анализом причин в каждом кон-

кретном случае и принятия мер, направленных на 
социализацию исследуемого контингента.

При этом большая часть (n=96; 71,6%) участни-
ков боевых действий, согласно данным проведенно-
го нами опроса, состоят в браке, 21 (15,7%) не жена-
ты и 17 (12,7%) разведены. По уровню материально-
го дохода респонденты распределились следующим 
образом: 47 (35,1%) имеют доход до 20 тыс. руб., 38 
(28,3%) — до 30 тыс. руб., 34 (25,4%) — до 40 тыс. 
руб. и 15 (11,2%) — 50 тыс. руб. и более, т. е. более 
половины респондентов (n=85; 63,4%) имеют доход 
менее 30 тыс. руб. в месяц.

Довольны своим материальным положением 
всего 15 (11,2%) человек, 34 (25,4%) частично удов-
летворены им и 85 (63,4%) полностью не удовлетво-
рены.

Низкий уровень дохода, неудовлетворенность 
материальным положением, низкий уровень трудо-
вой занятости не могут способствовать полноцен-
ной интеграции ветеранов боевых действий в соци-
ум и социально-психологической адаптации в мир-
ной жизни.

При проведении исследования нами также изу-
чалась длительность участия исследуемого контин-
гента в активных боевых действиях и наличие у них 
ранений. Более половины (n=70; 52,2%) респонден-
тов принимали участие в активных боевых действи-
ях более одного года, 28 (20,9%) — до одного года, 
до полугода активно участвовали в боевых действи-
ях 22 (16,4%) и до 3 мес — 14 (10,5%). Примечатель-
но, что абсолютное большинство лиц (n=114; 85,1%) 
не имели никаких ранений, легкое ранение имели 12 
(9%) человек, ранения средней тяжести — 7 (5,2%), 
тяжелое ранение — один человек (0,7%).

Большая часть исследуемого контингента (n=90; 
67,2%) не имели группы инвалидности. Количество 
являющихся инвалидами составило 44 человека 
(32,8%). Среди являющихся инвалидами 22 человека 
(50%) имели III группу инвалидности, 21 (47,8%) — 
II и один человек (2,2%) — I группу инвалидности.

Имели причиной инвалидности «Военную трав-
му» 16 (36,4%) человек, «Заболевание, полученное в 
период прохождения военной службы» — 13 
(29,5%), «Общее заболевание» — 13 (29,5%), иные 
причины — 2 (4,6%).

Проходил лечение и реабилитацию в условиях 
неврологического отделения 51 респондент (38,1%), 
в условиях кардиологического отделения — 35 
(26,1%), в условиях терапевтического отделения — 
33 (24,6%). Примечательно, что в отделениях хирур-
гического профиля находилось всего 15 (11,2%) че-
ловек, из них 9 (6,7%) — в хирургическом отделении 
и (4,5%) — в урологическом отделении.

Среди пациентов неврологического отделения 
превалировали лица с последствиями внутричереп-
ной травмы (Т90.5) — 27 (53%) человек, пациентов 
со «Сдавлением нервных корешков и сплетений при 
нарушениях межпозвоночных дисков» (G55.1) было 
8 (15,7%), с «Остеохондрозом позвоночника» 
(М42.1) — 7 (13,7%); 9 (17,6%) имели другие заболе-
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вания центральной и периферической нервной си-
стемы.

Среди пациентов кардиологического отделения 
12 (34,4%) респондентов страдали хронической 
ишемической болезнью сердца неуточненной 
(I25.9), второе и третье места заняли болезни сердца 
с «Преждевременной деполяризацией желудочков» 
(I49.3) — 6 (17,1%) и «Другие формы хронической 
ишемической болезни сердца (постинфарктный 
кардиосклероз)» (I25.8) — 6 (17,1%). Другие болезни 
сердечно-сосудистой системы отмечены у 31,4% ре-
спондентов.

В терапевтическом отделении преобладали паци-
енты с «Хронической обструктивной болезнью лег-
ких с обострением» (J44.1) — 8 (24,2%), затем следо-
вали пациенты с «Хроническим гастритом неуточ-
ненным» (К29.5) — 6 (18,2%), на третьем месте — 
пациенты с «Сахарным диабетом II типа» (Е11) — 5 
(15,2%). Другие заболевания терапевтического про-
филя имели 14 (42,4%) пациентов.

В хирургическом отделении 55,6% респондентов 
страдали облитерирующими заболеваниями сосу-
дов нижних конечностей (I70.2). На долю гонартро-
зов и коксартрозов пришлось 33,2%, другие заболе-
вания хирургического профиля составили 11,2%.

Среди пациентов урологического отделения 
34,8% респондентов страдали мочекаменной болез-
нью (N20.0), 33,3% имели хронический простатит 
(N41.1), другие заболевания мочеполовой системы 
отмечены у 31,9% пациентов.

Все пациенты, проходившие стационарное лече-
ние в условиях специализированной медицинской 
организации, вне зависимости от профиля отделе-
ния, были осмотрены мультидисциплинарной реа-
билитационной командой с дальнейшей оценкой 
реабилитационного статуса пациента и его реабили-
тационного потенциала, с последующим установле-
нием реабилитационного диагноза и определением 
баллов по шкале реабилитационной маршрутиза-
ции. Далее определялся комплекс показанных ле-
чебных и реабилитационных мероприятий в отно-
шении каждого конкретного пациента с составлени-
ем индивидуального плана медицинской реабилита-
ции (ИПМР) и учетом возможных факторов риска. 
После завершения комплекса мероприятий по ме-
дицинской реабилитации в условиях стационара 
(второй этап) пациентам составляли выписку, со-
держащую не только клинический, но и реабилита-
ционный диагноз с учетом кодов Международной 
классификации функционирования, ограничений 
жизнедеятельности и здоровья (МКФ), сведения о 
реабилитационном потенциале и прогнозе, необхо-
димые мероприятия по медицинской реабилита-
ции на следующем, третьем, амбулаторном этапе с 
учетом показателей шкалы реабилитационной 
маршрутизации. Необходимо отметить, что важ-
ным моментом в проведении мероприятий по меди-
цинской реабилитации на современном этапе явля-
ется соблюдение преемственности между медицин-
скими организациями различного уровня, этапно-
сти и непрерывности реабилитационных мероприя-

тий, вовлеченности в процесс самого пациента, что 
позволяет значительно повысить качество проводи-
мых реабилитационных мероприятий.

Заключение
Проведенный анализ свидетельствует, что участ-

ники боевых действий — это в основном лица тру-
доспособного возраста, мужского пола, имеющие 
среднее специальное или высшее образование, чаще 
не занятые трудовой деятельностью, в большинстве 
случаев состоящие в браке, не удовлетворенные 
уровнем своего материального дохода.

Менее 1/3 респондентов из числа исследуемого 
контингента являются инвалидами, среди которых 
превалируют инвалиды III группы с причиной ин-
валидности «Военная травма».

Среди пациентов, проходивших лечение в усло-
виях специализированной медицинской организа-
ции, преобладают лица с заболеваниями централь-
ной нервной, сердечно-сосудистой, дыхательной и 
пищеварительной систем.

Обследование в условиях стационара показало, 
что исследуемый контингент испытывает высокую 
потребность в мероприятиях по медицинской ре-
абилитации на всех этапах лечения.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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ПРОБЛЕМЫ УДОВЛЕТВОРЕННОСТИ ВЗАИМОДЕЙСТВИЕМ ПАЦИЕНТОВ И РАБОТНИКОВ МЕДИЦИНСКОЙ 
ОРГАНИЗАЦИИ В ХОДЕ ЛЕЧЕБНО-ДИАГНОСТИЧЕСКОГО ПРОЦЕССА (ОБЗОР)

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

Статья посвящена основным аспектам взаимодействия сторон лечебно-диагностического процесса и пер-
спективам разработки ключевых показателей его эффективности. Отмечены основные вопросы взаимосвя-
зи качества оказания медицинской помощи и эффективного взаимодействия сторон лечебно-диагностиче-
ского процесса. Рассмотрены вопросы удовлетворенности пациентов, медицинских и немедицинских работ-
ников медицинских организаций, основные мотивирующие и демотивирующие факторы при осуществлении 
профессиональной деятельности медицинских работников, а также модели взаимоотношений медицинских 
работников с пациентами. Приводятся основные перспективы разработки критериев, направленных на эф-
фективное взаимодействие всех сторон лечебно-диагностического процесса при осуществлении профессио-
нальной деятельности медицинского и немедицинского персонала и повышение качества оказания медицин-
ской помощи населению. Проанализированы некоторые наиболее важные критерии удовлетворенности па-
циентов, медицинских и немедицинских работников медицинской организации при осуществлении медицин-
ской деятельности. Рассмотрены основные проблемы, влияющие на качество оказания медицинской помощи 
со стороны участников лечебно-диагностического процесса, а также приведены некоторые предваритель-
ные данные относительно разработки ключевых показателей эффективного взаимодействия звеньев лечеб-
но-диагностического процесса. Разработка данных показателей в перспективе может привести к новому 
подходу в здравоохранении, направленному на повышение качества оказания медицинской помощи и на со-
здание максимально комфортной среды для работников медицинской организации.
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ской помощи; удовлетворенность пациентов; удовлетворенность работников меди-
цинской организации; ключевые показатели эффективного взаимодействия сторон 
лечебно-диагностического процесса.
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INDICATORS OF EFFECTIVE INTERACTION OF PARTICIPANTS OF TREATMENT-AND-DIAGNOSTIC 
PROCESS

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

The article is devoted to main aspects of interaction of parties of treatment and diagnostic process and the perspectives of 
development of key indicators of its effectiveness. The main issues of relationship between quality of medical care and ef-
fective interaction of parties of treatment and diagnostic process are marked. The issues of satisfaction of patients, medi-
cal and non-medical workers of medical organizations, main motivating and demotivating factors during medical activi-
ty, models of relationship between medical workers and patients are described. The main perspectives of developing crite-
ria targeted to effective interaction of all parties of treatment and diagnostic process in professional activities of medical 
and non-medical workers and improving quality of medical care of population are presented. The most important crite-
ria of satisfaction of patients, medical and non-medical workers of medical organization during medical activities are 
analyzed. The main problems affecting quality of medical care from the side of participants in treatment and diagnostic 
process are considered. Some preliminary data of development of key indicators of effective interaction between parties of 
treatment and diagnostic process are presented. The development of these indicators in perspective can result in new ap-
proach in health care, targeted to improving quality of medical care and establishing most comfortable environment for 
workers of medical organization.
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Очень важным аспектом при осуществлении ме-
дицинской деятельности является качество оказа-
ния медицинской помощи. Вопрос удовлетворенно-
сти не только пациентов, но и медицинских работ-
ников относится к одной из самых значимых со-
ставляющих успеха в ходе лечебно-диагностическо-
го процесса. Также немаловажную роль играет 
удовлетворенность условиями труда других сотруд-
ников медицинской организации. Следует уделять 
пристальное внимание взаимодействию сотрудни-
ков с пациентами и друг с другом внутри медицин-
ской организации, поскольку оно влияет на каче-
ство оказания медицинской помощи.

В настоящее время важной задачей здравоохра-
нения является анализ основных проблем качества 
оказания медицинской помощи и способов их ре-
шения на основании данных, полученных от паци-
ентов и работников медицинской организации. 
Особо важную роль играют разработка алгоритмов 
для усовершенствования условий взаимодействия 
сторон лечебно-диагностического процесса и крите-
риев оценки качества оказания медицинской помо-
щи, разработка ключевых показателей эффективно-
го взаимодействия сторон лечебно-диагностическо-
го процесса, предложение плана мероприятий, на-
правленных на повышение качества оказания меди-
цинской помощи пациентам медицинскими работ-
никами, разработанного в соответствии с получен-
ными критериями. Перспективами использования
разработанных критериев являются возможность 
повышения качества оказания медицинской помо-
щи пациентам при достижении ее максимальной 
эффективности и удовлетворенности всех звеньев 
лечебно-диагностического процесса, достижения 
максимальной удовлетворенности работников ме-
дицинской организации в результате медицинской 
деятельности, применение алгоритмов для улучше-
ния качества оказания медицинской помощи с ис-
пользованием полученных критериев.

Согласно Федеральному закону № 323-ФЗ от 
21.11.2011 «Об основах охраны здоровья граждан в 
Российской Федерации», каждый человек имеет 
право на оказание ему медицинской помощи в соот-
ветствующем объеме, а также на выбор врача и ме-
дицинской организации. Несмотря на то что на 
практике врачи руководствуются определенными 
стандартами оказания медицинской помощи, кли-
ническими рекомендациями, нормативно-правовы-
ми актами, регулирующими оказание медицинской 
помощи пациентам, проблема повышения качества 
организации медицинской помощи является осо-
бенно актуальной. Термин «качество медицинской 
помощи» в здравоохранении рассматривается во 
многих трудах и включает в себя оценку структуры, 
процесса и результата медицинской деятельности 
[1, 2]. К основным критериям качества организации 
медицинской помощи относятся доступность, не-
прерывность, преемственность, ориентирован-
ность на пациента и его удовлетворенность, без-
опасность пациента в процессе лечения, своевре-
менность оказания медицинской помощи, соответ-

ствующий научно-технический уровень. Как извест-
но, для оценки качества организации медицинской 
помощи применяют множество индексов. Из из-
вестной «триады Донабедиана» показатели резуль-
тата относятся к интегрирующим все параметры ка-
чества. Индикаторы результата важны не только 
применительно к конкретной медицинской органи-
зации, но и в отношении всей системы здравоохра-
нения [2].

Следует отметить, что при оказании медицин-
ской помощи должен не только соблюдаться опре-
деленный алгоритм действий с использованием 
имеющихся средств и ресурсов, но и достигаться 
максимальный уровень удовлетворенности пациен-
та и медицинских работников. На сегодняшний 
день в сфере здравоохранения Российской Федера-
ции не рассмотрены детально вопросы удовлетво-
ренности медицинских работников и пациентов, а 
также взаимосвязи их удовлетворенности с каче-
ством и эффективностью ее оказания; данные ас-
пекты частично освещены в некоторых зарубежных 
работах [3, 4]. Критерии качества оказания меди-
цинской помощи могут быть объективными и субъ-
ективными. Рассмотрению многих факторов, влия-
ющих на качество оказания медицинской помощи, 
посвящены отечественные и зарубежные работы 
[5—13].

Фактор удовлетворенности пациента при оказа-
нии ему медицинской помощи рассмотрен в науч-
ных трудах российских и иностранных авторов 
[14—19], однако очень мало работ, посвященных 
удовлетворенности медицинских работников при 
оказании медицинской помощи, хотя данный во-
прос относится к основным. Уровень удовлетворен-
ности пациента при оказании ему медицинской по-
мощи зависит от особенностей взаимодействия с 
ним врача [16], а также от квалификации и поведе-
ния последнего по отношению к пациенту [20]. Ча-
сто используются термины «качество оказываемых 
медицинских услуг» и «удовлетворенность пациен-
тов качеством медицинских услуг», существует 
определенная конкуренция медицинских организа-
ций по качеству оказываемых медицинских услуг. 
Кроме того, является важным вопрос, в чем именно 
заключается «оказание медицинской услуги и его 
польза для пациента» при оказании ему медицин-
ской помощи [21].

Отмечено около 12 факторов неудовлетворенно-
сти пациентов, относящихся к трем уровням: несо-
вершенство системы здравоохранения (системный 
уровень), низкий уровень качества медицинских 
услуг (институциональный уровень) и недостаточ-
ность навыков у врачей при взаимодействии с паци-
ентом (индивидуальный уровень) [22]. Cогласно ис-
следованию, проведенному в стационаре, основны-
ми составляющими удовлетворенности пациентов 
были физический комфорт, эмоциональная под-
держка и уважение к их предпочтениям [23]. Поми-
мо прочего, следует учитывать когнитивно-психо-
логические особенности пациентов при анализе 
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удовлетворенности последних во время оказания 
им медицинской помощи [24].

Под термином «удовлетворенность качеством 
оказания медицинской помощи» подразумевается 
степень положительного влияния на пациента в ре-
зультате оказания ему медицинской помощи, в то 
время как термин «удовлетворенность медицинско-
го работника» означает уровень положительного 
влияния на медицинского работника всех имею-
щихся факторов: условий труда, комплаентности и 
отзывчивости пациентов, системы оценки труда ру-
ководством, материального и нематериального воз-
награждения. Является важным вопрос разработки 
эффективной системы здравоохранения не только с 
высокой результативностью, но и с низкими расхо-
дами. Как известно, на эффективность труда меди-
цинских работников влияют уровень заработной 
платы, объем работ и документооборота, матери-
ально-техническое обеспечение рабочего места, так-
же важны факторы личностного характера: возмож-
ность профессионального и карьерного роста и раз-
вития, самореализации [25]. Существует определен-
ная асимметрия в понимании термина «качество 
оказания медицинской помощи» пациентом и вра-
чом, и данный фактор следует учитывать в первую 
очередь. Также имеется асимметрия относительно 
удовлетворенности пациента качеством оказания 
медицинской помощи и удовлетворенности меди-
цинского работника в процессе ее оказания.

Немаловажными факторами эффективного ока-
зания медицинской помощи являются не только ус-
ловия, в которых работают сотрудники, но и уро-
вень их удовлетворенности, так как именно от их 
непосредственного участия зависит качество орга-
низации медицинской помощи. Таким образом, 
крайне актуальным является вопрос разработки 
наиболее значимых критериев удовлетворенности 
медицинского и немедицинского персонала меди-
цинской организации в процессе работы. Мотива-
ции медицинского персонала отводится особая роль 
при анализе удовлетворенности врачей и медицин-
ских сестер в процессе медицинской деятельности
[26, 27].

Одно из исследований [28] показало, что из 263 
опрошенных врачей, работающих в стационаре, 
большинство были не удовлетворены своей рабо-
той. Отмечена значимая связь между удовлетворен-
ностью работой и возрастной группой врачей 
(p=0,025), образованием (p=0,015), стажем работы 
(p=0,013), доходом (p<0,001); не было отмечено зна-
чительного влияния пола (p=0,540), семейного по-
ложения (p=0,087), количества детей (p=0,153), теку-
щей занятости (p=0,71), характера работы (p=0,204), 
рабочего времени (p=0,089), дополнительных обя-
занностей (p=0,421) и отношения к определенному 
социально-экономическому классу (p=0,104). Если 
воздействовать конкретно на факторы, снижающие 
удовлетворенность врачей работой и, следователь-
но, производительность труда, можно существенно 
повысить качество оказания медицинской помощи.

Как известно, образование медицинских работ-
ников, удовлетворенность их процессом обучения и 
практическая подготовка врачей играют одну из 
ключевых ролей в повышении качества оказания 
медицинской помощи. В одном из зарубежных ис-
следований показано, что ключевыми факторами, 
определяющими удовлетворенность молодых вра-
чей обучением, являются строгий контроль во вре-
мя работы, обсуждение вопросов со старшими кол-
легами, адекватная рабочая нагрузка и благоприят-
ная среда, что существенно влияет на качество ока-
зания медицинской помощи [29].

В городах мы наблюдаем более развитую осна-
щенность медицинских центров, однако, как пока-
зывают некоторые исследования, высокий уровень 
общей удовлетворенности врачей работой может 
быть достигнут и в медицинских организациях 
сельской местности. Больше всего уделяется внима-
ние таким показателям, как возраст, образование, 
звание и степень, ежемесячная заработная плата, 
форма занятости и стаж, которые влияют на уро-
вень общей удовлетворенности врачей [30]. Соглас-
но данным опроса, проведенного в 2005 и 2006 гг. 
среди врачей одного из округов Хорватии (Сплит) 
[31], не было получено значимых различий между 
семейными врачами и специалистами больниц по 
общей удовлетворенности работой (p=0,41). Семей-
ные врачи были более удовлетворены условиями 
своего рабочего места, чем врачи-терапевты 
(19,37±4,23 против 17,37±4,59; p=0,003), и менее 
удовлетворены возможностями последипломного 
обучения, чем хирурги (5,27±1,90 против 6,59±2,07; 
p<0,001). В данном случае удовлетворенность вра-
чей работой в целом была довольно низкой, но не 
различалась между тремя медицинскими группами. 
В некоторых сегментах наблюдаются диспропорции 
(возможность повышения квалификации и акаде-
мического роста, отпуск, заработная плата). Причи-
нами относительной удовлетворенности семейного 
врача в данном исследовании могут быть стабиль-
ные условия работы, независимость в организации 
рабочего графика и личная ответственность [31].

В одной из зарубежных работ обобщаются пока-
затели удовлетворенности врачей, работающих в ев-
ропейских больницах, в частности, имеется поло-
жительная связь между удовлетворенностью врача 
и работой в частных медицинских организациях с 
развитой и успешной стратегией управления и ли-
дерства, а также с условиями труда (профессиональ-
ная автономия, стабильность работы, доступ к тех-
нологиям и ресурсам, а также возможности для 
профессионального развития). В данном случае 
важны отзывчивые взаимоотношения с коллегами, 
нематериальные стимулы, загруженность, количе-
ство сотрудников, они могут повлиять на удовлет-
воренность врача. Кроме того, играют роль специ-
альность, взаимодействие с пациентом, состояние 
здоровья врача, удовлетворенность жизнью и мно-
гие другие факторы. В данном исследовании был 
проведен углубленный анализ личных и внутренних 
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факторов, связанных с удовлетворенностью практи-
кующих врачей [32].

Нельзя не уделить внимание психологической 
составляющей, влияющей на работу медицинских 
сотрудников. Согласно данным одного из исследо-
ваний, при использовании методики Г. Айзенка, 
оценивающей удовлетворенность медицинских ра-
ботников (в данном случае — медицинских сестер), 
проводилось изучение таких показателей, как тре-
вожность (48%), фрустрация (50%), агрессивность 
(44%), ригидность (54%), депрессия (по Пишо; 20%), 
что иллюстрирует наличие психоэмоционального 
напряжения и синдрома эмоционального выгора-
ния у работников [33]. Кроме того, согласно «Кодек-
су профессиональной этики врача Российской Фе-
дерации», особое внимание следует уделить вопросу 
соблюдения медицинской этики в коллективе меди-
цинской организации для правильного функциони-
рования взаимодействия сотрудников с целью по-
вышения качества оказания медицинской помо-
щи [34].

Мотивационный аспект в работе является одним 
из самых важных для повышения качества оказания 
медицинской помощи [35]. Материальное и немате-
риальное вознаграждение работников медицинской 
организации, как показали данные интервьюирова-
ния, значительно влияет на результативность и ка-
чество оказания медицинской помощи, качество ее 
организации. Как было отмечено респондентами, 
при своевременном вознаграждении, материаль-
ном и нематериальном, возникает мотивация повы-
сить производительность труда, работать сверх нор-
мы, достигая высоких показателей эффективности, 
при этом удовлетворенность также приближается к 
максимальным цифрам. Помимо материальной и 
нематериальной награды за добросовестный труд, 
произведенной своевременно, возможность отдыха, 
согласно тому периоду времени, который необхо-
дим для восстановления сил, также повышает моти-
вацию и удовлетворенность работников медицин-
ской организации трудом. При правильном исполь-
зовании соответствующих ресурсов можно достичь 
высокой результативности и вовлеченности персо-
нала в работу [36].

Согласно данным другого исследования, общая 
удовлетворенность работой среди врачей государ-
ственных медицинских организаций ранжируется 
таким образом: 50% сотрудников удовлетворены 
свой работой, а 44% не удовлетворены, 6% затрудня-
ются ответить. Интересно, что врачи зачастую не 
удовлетворены отсутствием возможности карьерно-
го роста, режимом труда, соответствием выполняе-
мых обязанностей способностям, в то время как не-
удовлетворенность уровнем заработной платы не 
относится к ведущим причинам общей неудовлет-
воренности. Необходимо разработать мероприятия 
по усовершенствованию тех критериев удовлетво-
ренности сотрудников, которые находятся на низ-
ком уровне [37].

Довольно высокого уровня мотивации медицин-
ских работников к труду можно достичь при мате-

риальном стимулировании, обеспечении професси-
онального интереса к работе. В некоторых медицин-
ских организациях применяется система эффектив-
ного контракта, которая может влиять на трудовую 
мотивацию работников медицинских организа-
ций [38].

Удовлетворенность медицинских работников 
материальным положением играет достаточно важ-
ную роль для мотивации работников [39], однако 
следует принимать во внимание и неэкономические 
стимулы: вознаграждение и поощрение медицин-
ских работников за добросовестный труд или осо-
бые заслуги [40]. Следует понимать, что данные ви-
ды взаимодействия с работниками применимы и в 
отношении немедицинских сотрудников медицин-
ской организации.

Очень важна обратная связь сотрудников меди-
цинской организации с пациентами об удовлетво-
ренности тех качеством оказания медицинской по-
мощи, что позволяет совершенствовать управленче-
ские процессы в данном направлении [41].

Следует уделить особое внимание рассмотрению 
условий труда медицинских работников с целью 
предотвращения и минимизации риска развития 
различных профессиональных заболеваний [42]. 
Разработаны основные критерии оптимальных ус-
ловий труда медицинских работников, регулируе-
мые санитарно-эпидемиологическими правилами и 
нормативами (СанПиН 2.2.2776—10 «Гигиениче-
ские требования к оценке условий труда при рассле-
довании случаев профессиональных заболеваний») 
и включающие в себя отсутствие воздействия вред-
ных физических, химических, биологических, меха-
нических факторов во время исполнения непосред-
ственных обязанностей на рабочем месте.

Вопросам удовлетворенности пациентов и усо-
вершенствования условий труда работников меди-
цинской организации уделяется пристальное вни-
мание, однако на сегодняшний день не рассмотрен 
детально вопрос эффективности и качества оказа-
ния медицинской помощи пациентам в зависимо-
сти от удовлетворенности сотрудников в ходе ле-
чебно-диагностического процесса, что является од-
ним из основных вопросов при осуществлении ме-
дицинской деятельности. Данный аспект влияет на 
способность медицинского работника быть макси-
мально вовлеченным и заинтересованным в процес-
се осуществления медицинской деятельности. На 
сегодняшний день медицину стали рассматривать с 
позиций маркетинга и менеджмента, однако данная 
отрасль не может функционировать согласно клас-
сическим представлениям вышеупомянутых терми-
нов, так как на первом месте всегда находится здо-
ровье пациента с сугубо индивидуальными характе-
ристиками, которые не повторяются, соответствен-
но, можно использовать стандарты оказания меди-
цинской помощи, клинические рекомендации, ока-
зывать так называемые медицинские услуги, однако 
следует помнить о том, что каждый случай индиви-
дуален и требует фундаментального, часто нестан-
дартного подхода.
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Таким образом, система здравоохранения нужда-
ется в разработке нового подхода, при котором рас-
сматриваются в совокупности все критерии удов-
летворенности пациентов, медицинских и немеди-
цинских работников медицинской организации в 
процессе оказания медицинской помощи, критерии 
эффективности и качества, способы урегулирова-
ния возникающих барьеров при оказании медицин-
ской помощи, механизмы обратной связи как от па-
циентов, так и от персонала, на основании которой 
разрабатываются пути постоянного совершенство-
вания оказания медицинской помощи. На сегод-
няшний день является особо важным вопрос разра-
ботки ключевых показателей эффективного взаимо-
действия всех сторон лечебно-диагностического 
процесса для повышения качества оказания меди-
цинской помощи.

В ходе интервьюирования медицинских работ-
ников различных медицинских организаций было 
отмечено, что основными требованиями для соот-
ветствующей их удовлетворенности являются соот-
ветствующий уровень заработной платы, комфорт-
ные условия труда; защищенность в правовом 
аспекте; возможность профессионального роста и 
реализации; взаимоотношения в коллективе; взаи-
моотношения с руководством; отдых и рациональ-
ная нагрузка; социальная защищенность и социаль-
ные гарантии; соответствие занимаемой должности 
по уровню труда и в психологическом смысле; нала-
женная обратная связь между членами коллектива и 
быстрое реагирование в случае возникновения 
сложностей; возможность коллективного решения 
проблемы сотрудника, в том числе при участии ру-
ководителя, при желании самого сотрудника; воз-
можность разделения работы и личной жизни: со-
размерная нагрузка на сотрудника, адекватная его 
возможностям, при несоответствии выполняемой 
нагрузки — перевод сотрудника на ту работу, кото-
рую он может выполнять качественно и с удоволь-
ствием; выполнение врачом только своих задач и в 
то же время командная работа; соблюдение корпо-
ративной культуры в медицинской организации; 
возможность работы врача с пациентом в индиви-
дуальном режиме.

Согласно данным анкетирования и интервьюи-
рования, людям важно получить такую медицин-
скую помощь, в результате которой им не просто 
дадут заключение о состоянии их здоровья, но им 
станет значительно легче уже при первом контакте с 
врачом. Также значимыми факторами для пациен-
тов являются комфорт и уют; эмпатия со стороны 
врача и других сотрудников медицинской организа-
ции; недлительное время ожидания врача; бесплат-
ное или недорогое обслуживание в медицинской 
организации; скорое выздоровление.

Немедицинским работникам медицинской орга-
низации важны не только соответствующий уро-
вень заработной платы, но и комфорт, условия тру-
да, возможность профессионального роста, теплые 
взаимоотношения в коллективе, понимание со сто-
роны руководителя, своевременный отдых, рацио-

нальная нагрузка, социальная защищенность. Дан-
ные критерии в основном сходны с таковыми для 
медицинского персонала.

Руководитель медицинской организации для по-
вышения качества оказания медицинской помощи 
обязан обеспечить систему мотивации и поощрения 
сотрудников; мониторинг лечебной деятельности в 
медицинской организации (статистика осложнений, 
количества пролеченных пациентов, удовлетворен-
ности пациентов); оснащенность медицинской ор-
ганизации; программно-техническое обеспечение 
медицинской организации; рассмотрение жалоб па-
циентов и работников медицинской организации и 
разработку мероприятий по устранению недоволь-
ства, возникающего у сторон лечебно-диагностиче-
ского процесса; своевременный отдых работникам 
медицинской организации; возможность професси-
онального роста работникам медицинской органи-
зации; питание; возможность реализации не только 
профессиональных обязанностей, но и личных 
предпочтений, включая хобби и другие занятия ра-
ботников медицинской организации; развитие кор-
поративной культуры.

Оснащенность медицинской организации, взаи-
моотношения в коллективе относятся к важным по-
казателям в работе врача. При не соответствующей 
возможностям нагрузке на медицинский персонал, 
отсутствии возможности карьерного роста и низ-
ком уровне заработной платы возникает неудовлет-
воренность персонала при осуществлении медицин-
ской деятельности [43].

Важен аспект кадрового дефицита, когда возни-
кает повышение нагрузки на сотрудников и наблю-
дается неудовлетворенность работников медицин-
ской организации. Кроме того, происходит измене-
ние эмоциональной и мотивационной составляю-
щих медицинской деятельности работников [44].

Особенно важную роль при осуществлении ме-
дицинской деятельности играет аспект взаимоотно-
шений врача и пациента. Согласно классификации 
американского биоэтика Роберта Витча, выделяют 
четыре модели взаимоотношения врач-пациент: ин-
женерную, пастырскую (патерналистскую), коллеги-
альную и контрактную.

Каждая из данных моделей имеет преимущества 
и недостатки, однако крайне значимым является 
аспект максимальной вовлеченности в лечебно-диа-
гностический процесс не только врача, но и пациен-
та. На сегодняшний день коллегиальная модель об-
щения врача и пациента является довольно распро-
страненной, однако следует применять индивиду-
альный подход к каждому пациенту, поскольку не 
существует единой универсальной модели взаимо-
действия всех сторон лечебно-диагностического 
процесса.

Эффективная медицинская деятельность воз-
можна не только при высоком уровне профессиона-
лизма медицинских работников, но и при возмож-
ности грамотной организации взаимодействия с па-
циентами и их ближайшим окружением [45]. При-
нимая во внимание текущее состояние проблемы 
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взаимодействия врача и пациента, больному в со-
временном мире требуется больше внимания, эмпа-
тии со стороны медицинского персонала [46]. Из-
вестно, что при партнерских взаимоотношениях 
врача и пациента, при наличии доверия и ответ-
ственности сторон лечебно-диагностического про-
цесса достигается довольно высокий результат [47], 
однако нужно принимать во внимание вопрос пра-
вильной интерпретации пациенту результатов осу-
ществления лечебного процесса и будущего про-
гноза.

При осуществлении медицинской деятельности 
в условиях повышенной нагрузки на систему здра-
воохранения отмечаются сложности в ее функцио-
нировании, к которым можно отнести не только не-
удовлетворенность пациентов при оказании меди-
цинской помощи, но и неудовлетворенность меди-
цинских и немедицинских работников частных и 
государственных медицинских организаций, что за-
служивает пристального внимания со стороны ру-
ководителей медицинских организаций и государ-
ства в целом. Таким образом, является актуальным 
вопрос разработки критериев, направленных на эф-
фективное взаимодействие всех сторон лечебно-ди-
агностического процесса при осуществлении про-
фессиональной деятельности медицинского и неме-
дицинского персонала и повышение качества оказа-
ния медицинской помощи населению.

Разработка новых критериев для качественного 
оказания медицинской помощи на основании фак-
торов, влияющих на нее со стороны пациента и с 
позиций государства и работников медицинских 
организаций, относится к чрезвычайно важным за-
дачам медицины и общества, способствует разви-
тию нового направления в диагностике и лечении 
пациентов, более полной профессиональной реали-
зации медицинских и немедицинских работников и 
их удовлетворенности в ходе оказания медицинской 
помощи населению.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
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По данным зарубежных авторов, 58% пациентов с гендерными нарушениями имели дополнительный психиа-
трический диагноз, 39,3% пациентов — как минимум одну попытку суицида. Данные о суицидальной актив-
ности и психической коморбидности в российской популяции трансгендерных лиц отсутствуют. 
Цель исследования — оценка суицидальной активности и психической коморбидности у лиц с гендерными на-
рушениями. 
Проведен ретроспективный анализ карт пациентов, обратившихся с жалобами на гендерные нарушения с 
января 2014 г. по апрель 2021 г. Изучены: демографические характеристики, анамнез жизни, коморбидная 
психическая патология на момент обращения и в анамнезе, частота суицидальных попыток, суицидальных 
мыслей и аутоагрессивного поведения. Были включены данные 926 пациентов с жалобами на гендерные нару-
шения: FtM — 515 (55,7%), MtF — 411 (44,3%). Медиана возраста обратившихся составила 24 года (от 13 до 
65 лет). 
В группе трансгендерных пациентов у 75,2% отсутствуют какие-либо психические заболевания, кроме ген-
дерных нарушений. При этом наблюдалась высокая распространенность коморбидной психической патоло-
гии (в среднем 24,8%). Как правило, это были фоновые психические заболевания и обратимые психические 
расстройства, не являющиеся причиной гендерных нарушений. Частота суицидов в группе трансгендерных 
лиц составила 12,5%. На одного пациента с суицидальным опытом приходится 1,3 суицидальной попытки 
(от 1 до 5). Получена четкая зависимость роста суицидальной активности, депрессии, аутоагрессивного по-
ведения, коморбидной психической патологии от возраста дебюта гендерного нарушения. Трансгендерные 
пациенты с дебютом гендерной дисфории в пубертатном возрасте максимально уязвимы в отношении раз-
вития любой психической патологии. Суицидальная активность у пациентов зависит как от социальных 
причин, так и от наличия коморбидной психической патологии. Выделен ряд модифицируемых факторов ри-
ска суицидального поведения: поддержка близких, внешнее соответствие ассоциируемому гендеру, ранние 
шаги по «смене пола», раннее обращение за медицинской помощью, компенсированные фоновые психические 
заболевания.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : гендерная идентичность; суицидальная активность; социальные потери; транссек-
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According to foreign publications, 58% of patients with gender disorders had additional psychiatric diagnosis, 39.3% had 
at least one suicide attempt. The data of suicidal activity and mental comorbidity in Russian population of transgenders 
are absent. 
Purpose of the study is to assess suicidal activity and mental comorbidity in persons with gender disorders. 
The retrospective analysis of records of patients applied with complains on gender disorders from January 2014 to April 
2021 was applied. The demographic characteristics, life anamnesis, comorbid mental pathology at time of appliance, fre-
quency of suicidal attempts, suicidal thoughts and auto-aggressive behavior were examined. The data of 926 patients 
with gender disorders were included: FtM 515 (55.7%), MtF 411 (44.3%). The median age of patients applied for care ap-
pliance was 24 years (13–65 years). In group of transgender patients 75.2% had no mental illness, except gender disor-
ders. At that, there was high prevalence of comorbid mental pathology (24.8% on average). Usually, it was background 
mental illnesses and reversible mental disorders, which were not causes of gender disorders. The suicide rate in transgen-
der group was 12.5%. For 1 patient with suicidal experience, there were 1.3 suicidal attempts (from 1 to 5). The signifi-
cant dependence of increased suicidal activity, depression, auto-aggressive behavior and rate of comorbid mental pathol-
ogy on age of debut of gender disorders was established. The transgender patients with debut of gender dysphoria in pu-
berty age are most vulnerable to development of any mental pathology. The suicidal activity of patients with gender dis-
orders depends on both social causes and presence of comorbid mental pathology. A number of modifiable risk factors for 
suicidal behavior were identified: support of relatives, external correspondence to associated gender, early steps to “change 
gender”, earlier apply for medical care, background compensated mental illnesses.
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Введение

Суицидальное поведение (СП) является значи-
мой проблемой общественного здравоохранения. 
Согласно последним оценкам Всемирной организа-
ции здравоохранения (ВОЗ), суицид остается одной 
из основных причин смерти во всем мире. По дан-
ным экспертов, самоубийство молодежи в возрасте 
15—29 лет находится на 4-м месте после дорожно-
транспортных происшествий, туберкулеза и меж-
личностного насилия [1].

Гендерное несоответствие (ГН) — термин, опи-
сывающий дистресс, который человек испытывает 
из-за несовпадения своей гендерной идентичности 
и пола, предписанного при рождении, дебютирую-
щее, как правило, в детском и подростковом возрас-
те. Гендерная дисфория (ГД) — максимально выра-
женный дистресс, нарушающий качество жизни и в 
некоторых случаях приводящий к аутоагрессии и 
суицидальным действиям. По данным экспертов 
ВОЗ, лица с ГН составляют 0,3—0,5% (25 млн) насе-
ления мира [2, 3].

Лица с ГД без должной и своевременной помощи 
специалистов являются максимально уязвимой 
группой, согласно теории «стресса меньшинств», в 
которой распространенность психической патоло-
гии, по мнению авторов, превышает уровень в попу-
ляции [4].

По данным Н. Н. Петровой, наличие нарушений 
половой идентификации сопряжено с большей тя-
жестью юношеской депрессии, преобладанием сред-
нетяжелых и тяжелых депрессивных расстройств, 
более высоким риском развития суицида в данной 
группе (67%) по сравнению с группой пациентов без 
ГН (34%) [4, 5].

По данным зарубежных авторов, при анализе 
карт пациентов 12—22 лет с диагнозом ГД выясни-
лось, что 58% имели дополнительный психиатриче-
ский диагноз и у 39,3% пациентов была как мини-
мум одна попытка суицида [6]. В крупном Нацио-
нальном исследовании дискриминации трансгенде-
ров (The National Transgender Discrimination Survey, 
NDTS) приводятся данные, что 41% из 6450 респон-
дентов в прошлом пытались покончить жизнь само-
убийством [7].

Практика в России демонстрирует высокую ко-
морбидность транссексуализма с иными психиче-
скими заболеваниями, утяжеляющими течение как 
ГД, так и самого психического заболевания, что 
ограничивает терапевтический эффект при игнори-
ровании одного из коморбидных процессов [8].

Системный стресс приводит к осознанному ухо-
ду от социального общения, дистанцирования с по-

гружением в мир одиночества [9]. По данным J. Ol-
son и соавт. [10], риск аутоагрессивного, деструк-
тивного и суицидального поведения у подростков с 
ГД зависит от неблагоприятного семейного окруже-
ния, дискриминации, нетолерантного окружения, 
что формирует аномальное развитие личности как 
ответ на систематический дистресс.

Известно, что эффективность своевременно по-
лученной информации о гендерных нарушениях и 
помощь специалистов позволяют улучшить каче-
ство жизни, снижают уровень дистресса, суицидаль-
ную настроенность и аутоагрессию подростков
[11—15].

В данной работе мы проанализировали зависи-
мость суицидальной активности и коморбидности 
пациентов с ГН от возраста дебюта симптомов ГН в 
российской популяции.

Цель исследования — оценить суицидальную ак-
тивность и психическую коморбидность лиц с ГН 
при дебюте ГН в различные периоды психосексу-
ального развития, выделить группы риска.

Материалы и методы
Проведен ретроспективный анализ карт пациен-

тов, обратившихся с жалобами на ГН в «Научный 
центр персонализированной медицины» (НЦПМ) с 
января 2014 г. по апрель 2021 г. с целью получения 
любой медицинской помощи. Включались как па-
циенты FtM (female-to-male, трансгендерные муж-
чины), так и пациенты MtF (male-to-female, транс-
гендерные женщины) любого возраста, в том числе 
подростки.

Дизайн исследования — ретроспективное иссле-
дование одномоментного среза.

Переменные — были изучены:
• демографические характеристики;
• данные анамнеза жизни (возраст начала ГН, 

возраст осознания своей трансгендерности, 
принятия себя трансгендерным человеком, 
возраст первых шагов по смене пола, срок 
жизни в желаемой социальной роли, попытки 
«переделать себя» в анамнезе, наличие под-
держки близких, факт приема гормональной 
терапии, факт вступления в брак и наличие де-
тей);

• соответствие внешнего вида желаемому генде-
ру (авторская шкала субъективной оценки 
от 1 до 5 баллов);

• коморбидная психическая патология на мо-
мент обращения (оценивалась с учетом выяв-
ленных симптомов, подтвержденных анамне-
стическими и катамнестическими сведения-
ми, данными осмотров психиатра);
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• частота суицидальных попыток, суицидальных 
мыслей и аутоагрессивного поведения.

Популяция. В анализ были включены данные 926 
пациентов с жалобами на ГН (МКБ-10: F64.0—64.9, 
МКБ-11: НА6). При этом 40 (4,3%) пациентов не со-
ответствовали критериям диагноза F64.0 (НА60, 
НА61) и были представлены разнородной группой 
заболеваний, симптомами которых были идеи «сме-
ны пола». Соотношение по гендерному признаку: 
FtM — 515 (55,7%) человек, MtF — 411 (44,3%). Ме-
диана возраста обратившихся составила 24 года (от 
13 до 65 лет). Базовые характеристики общей груп-
пы представлены в табл. 1.

Статистическая обработка данных проведена 
в программе Statistica 10 для Microsoft (StatSoft 
Russia) с использованием параметрических и непа-
раметрических методов анализа. В случае репрезен-
тативной выборки значения приведены в виде сред-
него и стандартного отклонения (M±m). В случае 
нерепрезентативной выборки данные приведены в 
виде медианы и первого и третьего квартилей: Ме 
[25-й; 75-й перцентили]. Сравнение межгрупповых 
различий проводилось с использованием Т-крите-
рия Стьюдента или U-критерия Манна—Уитни. Для 
сравнения качественных признаков 
проводился анализ с использованием 
критерия χ2 Пирсона. При проверке 
статистических гипотез критический 
уровень значимости принимался рав-
ным 0,05.

Результаты исследования
Характеристика трансгендерных 

пациентов в зависимости от дебюта 
ГН

Все пациенты были распределены на 
четыре группы с учетом возраста воз-

никновения первых симптомов ГН, согласно этапам 
психосексуального развития по Г. С. Васильчен-
ко [16]:

—1-я группа: с дебютом ГН в парапубертатный 
период (с 1 года по 6 лет включительно);

—2-я группа: с дебютом ГН в препубертатный 
период (с 7 по 13 лет включительно);

—3-я группа: с дебютом ГН в пубертатный пери-
од (с 14 по 17 лет включительно);

—4-я группа: с возникновением первых симпто-
мов ГД в возрасте от 18 лет и старше, соответ-
ствующих переходному периоду становления 
сексуальности и периоду зрелой сексуально-
сти.

Дальнейший анализ полученных данных прохо-
дил внутри данных групп.

Выявлено, что большинство (n=571; 61,6%) 
трансгендерных пациентов испытывали первые 
симптомы ГН в препубертатном возрасте (от 7 до 13 
лет, средний возраст — 10,7±2,0 года). В парапубер-
татном возрасте (до 6 лет) первые симптомы про-
явились у 246 (26,4%), средний возраст — 5,02±0,8 
года (рис. 1).

Значительно меньшее число пациентов отмеча-
ли дебют ГН после 14 лет (n=96; 10,3%), средний 
возраст — 14,6±0,85 года. Меньше всего случаев де-
бюта ГН приходилось на возраст старше 18 лет 
(n=13; 1,4%), средний возраст в группе — 25,7±9,2 
года.

Выявлено, что лица FtM, как правило, осознают 
свое ГН раньше, чем пациенты MtF (9,3±3,7 года 
против 10,6±4,5 года; р=0,000), что также приводило 
к более раннему принятию себя трансгендерным че-
ловеком (17,2±4,02 года против 19,9±6,8 года соот-
ветственно, р=0,000), более ранним первым шагам 
по смене пола (21,3±5,9 года против 24,19±8,2 года 
соответственно; р=0,000) и более раннему обраще-
нию за медицинской помощью (24,8±6,9 года про-
тив 27,9±9,1 года; р=0,000). Соответственно, перевес 
MtF зафиксирован в группе с поздним дебютом ГД 
(см. рис. 1).

При обращении за медицинской помощью боль-
шинство трансгендерных пациентов (n=797 из 911; 
87,4%) уже жили в социальной роли желаемого ген-
дера и поддерживали соответствующий облик (но-
сили соответствующую одежду и прическу, исполь-
зовали желаемые местоимения в общении с род-

Рис. 1. Соотношение FtM и MtF в группе трансгендерных лиц в зависимости от 
возраста дебюта ГН, %.

Та б л и ц а  1
Базовые характеристики в общей группе трансгендерных лиц

Показатель
Значение

% абс. ед.

Соотношение MtF/FtM, n (%) 44,3/55,7 411/515
Прием гормональной терапии 50,0 463/925
Вступление в брак 13,5 123/910
Наличие детей 8,0 72/891
Наличие поддержки близких 62,8 582/926
Попытки «переделать себя» (жить со-
гласно паспортному полу) 66,8 615/920
Депрессивные эпизоды 83,1 767/922
Аутоагрессия 38,5 339/880
Суицидальные попытки 12,6 116/914

Этапы жизни лиц с ГД Ме [25-й; 75-й 
перцентили]

Возраст обращения за медицинской помощью, годы 24,0 [20; 31]
Возраст дебюта гендерного несоответствия, годы 11,0 [6; 12]
Возраст принятия себя трансгендерным человеком, 
годы 17,0 [15; 20]
Возраст первых шагов по смене пола, годы 20,0 [17; 26]
Длительность жизни в социальной роли желаемого 
гендера, годы 2,0 [1,0; 4,0]
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ственниками, друзьями и окружающими) от полуго-
да до 30 лет (медиана — 2,0 [1,0; 4,0] года).

Получены данные, что при более раннем дебю-
те ГН пациенты раньше начинали социализиро-
ваться в желаемом гендере (выявлена отрицатель-
ная корреляционная связь: R=−0,24; p=0,000). Для 
парапубертатного дебюта ГН срок жизни в желае-
мом гендере до момента обращения составил 3,0 
[2,0; 5,0] года, для препубертатного — 2,0 [1,5; 4,0] 
года, для пубертатного — 1,0 [0,0; 3,0] года, при 
дебюте ГН во взрослом возрасте — 0,0 [0,0; 0,9] го-
да.

Внешний вид пациентов с точки зрения соответ-
ствия желаемому гендеру был оценен с помощью 
5-балльной шкалы внешнего соответствия ассоции-
руемому полу (ВСАП), где 1 — нет соответствия, 
3 — андрогинный или унисексуальный вид, 5 — 
полное внешнее соответствие. При более раннем де-
бюте ГН трансгендерные лица имели более гармо-
ничный внешний вид. Среднее значение в 1-й груп-
пе составило 4,2±0,81 балла по шкале ВСАП, во 2-й 
группе — 4,0±0,86 балла, в 3-й — 3,2±1,06 балла, в 
4-й — 2,0±0,7 балла.

Чем раньше у пациентов случался дебют ГН, тем 
больше поддержки окружающих (семья, друзья, 
близкие люди) получали трансгендерные пациенты: 
в 70,3% случаев в 1-й группе (n=173), в 64,9% случа-
ев во 2-й (n=371), в 41,6% случаев в 3-й (n=40) и 
только в 15,3% случаев в 4-й (n=2).

Также у лиц с ранним дебютом ГН реже отмеча-
лись попытки «переделать себя», соответствовать 
запросам социума, «попытаться стать как все, сми-
риться» с момента понимания своих особенностей 
до обращения за медицинской помощью. Такие пе-
риоды отмечали 58,1% лиц в 1-й группе (n=143), 
71,6% лиц во 2-й (n=409) и 70,8% лиц в 3-й группе 
(n=68). В 4-й группе данный показатель составил 
23% (n=3).

В периоды попыток адаптации в поле, приписан-
ном при рождении, ряд трансгендерных пациентов 
вступали в официальный брак: в 1-й группе — 12,1% 
(n=30), во 2-й — 12,2% (n=70), в 3-й — 35,4% (n=34), 
в 4-й — 53,8% (n=7). Доля пациентов с детьми соста-
вила в 1-й группе 6,9% (n=17), во 2-й — 9,6% (n=55), 
в 3-й — 21,8% (n=21), в 4-й — 61,5%. (n=8). Всего бы-
ло рождено 102 ребенка.

Подавляющее число пациентов с ГН делали по-
пытки стать «обычными», соответствовать предпи-
санной социальной и половой роли.

Период, прожитый пациентами до момента ин-
формированности о состоянии, понимании своих 
дальнейших шагов и возможностей, как правило, 
сопряжен с высоким личным и социальным стрес-
сом, который можно рассматривать как причину 
возникновения коморбидной психической патоло-
гии.

Коморбидная психическая патология 
у трансгендерных лиц

Психически здоровые пациенты на момент обра-
щения составили 75,2% (697 из 926), в группе MtF — 

71,8% (293 из 411), в группе FtM — 78,5% (404 из 
515).

Та б л и ц а  2
Распространенность коморбидной психической патологии 

среди трансгендерных лиц

П р и м е ч а н и е. Разница p между группами MtF и FtM рас-
считана с помощью критерия χ2 Пирсона.

Психическое здоровье
Все MtF FtM

p
% абс. ед. % абс. ед. % абс. ед.

Психически здоровые 
пациенты с проявления-
ми ГН 75,2 697/926 71,2 293/411 78,4 404/515 0,11
Коморбидные пациенты 24,8 229/926 28,7 118/411 21,6 111/515 0,06
Тип коморбидной пато-
логии:

тип 1 — потенциально 
обратимые невротиче-
ские расстройства 6,2 58/926 6,3 26/411 6,2 32/515 0,2
тип 2 —фоновые пси-
хические заболевания, 
не являющиеся причи-
ной ГН 14,1 131/926 15,8 65/411 12,8 66/515 0,09
тип 3 — Идея «смены 
пола» как симптом 
психического заболе-
вания 4,3 40/926 6,5 27/411 2,5 13/515 0,01

Дополнительные психиатрические диагнозы (ко-
морбидные пациенты) имели 24,8% (229 из 926; 
табл. 2). Психическая коморбидная патология, уста-
новленная в прошлом или на момент первичного 
осмотра, была распределена на три типа:

Тип 1 — потенциально обратимые состояния: 
невротические расстройства, связанные со стрес-
сом, а также соматоформные расстройства (F40—
49), поведенческие синдромы, связанные с физиоло-
гическими нарушениями и физическими фактора-
ми (F50—59), расстройства личности и поведения в 
зрелом возрасте раздела F60—69, за исключением 
рубрик F64, F65, F66. При наличии симптоматики на 
момент обращения проводилась коррекция с при-
менением психотерапевтических или медикаменто-
зных способов терапии.

Тип 2 — коморбидные психические заболевания, 
протекающие на фоне ГН, представленные рубрика-
ми F06—07, F20—29, F30—39, F80—89, F90—99 в ви-
де хронической аффективной патологии, рас-
стройств личности в рамках шизотипического и 
шизоаффективного расстройств, различных по вы-
раженности специфических расстройств речи, син-
дроме Жиля де ла Туретта, минимальных аутисти-
ческих черт и расстройств поведения. Данная груп-
па заболеваний не является причиной ГН, но явля-
ется фактором, утяжеляющим социальную адапта-
цию пациентов и препятствующим достижению ре-
миссии и шагам по снижению ГД без регулярной 
специализированной помощи.

Тип 3 — психические заболевания с идеями 
«смены пола», имеющие потенциально обратимый 
характер при проведении соответствующей тера-
пии и психосоциальной реабилитации. В данную 
группу вошли пациенты с полиморфными психо-
тическими расстройствами, галлюцинаторно-бре-



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2022; 30(6) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2022-30-6-1283-1290
Здоровье и общество

1287
довой симптоматикой различного генеза, слабоу-
мием.

Из группы лиц с дополнительным психиатриче-
ским диагнозом потенциально обратимые расстрой-
ства (тип 1) имели 24,8% (58 из 229) пациентов, фо-
новые психические заболевания, не являющиеся 
причиной ГН (тип 2), имели 57,2% (131 из 229) па-
циентов, психическую патологию, ставшую причи-
ной формирования идеи «смены пола» (тип 3) име-
ли 17,4% пациентов (40 из 229).

Оценка психического здоровья в зависимости от 
дебюта ГН представлена на рис. 2. Важно отметить, 
что условно здоровые пациенты значимо преобла-
дают в группах с началом ГН в парапубертатном 
(89%), препубертатном (76%) и пубертатном (45%) 
периодах и отсутствуют в группе с началом ГН в 
возрасте 18 лет и старше (0%).

Максимальная распространенность фоновых 
психических заболеваний отмечена в группе с дебю-
том ГН от 7 до 13 лет (70%), она несколько снижает-
ся при дебюте в 14—17 лет (42%).

Рис. 2. Представленность разных типов коморбидной психической патологии в группе 
трансгендерных лиц в зависимости от дебюта ГН, %.

Психическая патология, не соответствующая 
критерию установления диагноза F64.0, F64.2 
(НА60, НА61), максимально представлена среди па-
циентов с поздним дебютом ГН (92,3%), что может 
расцениваться как симптом психического заболева-
ния, требующего иного лечебно-реабилитационного 
подхода. Идея «смены пола» как симптом психиче-
ского заболевания значимо чаще (p=0,01) встреча-
лась в группе биологических мужчин старше 18 лет 
(см. табл. 2, рис. 2).

Депрессивные эпизоды встречались в анамнезе у 
большинства трансгендерных лиц (83,1% в общей 
группе) Разделение пациентов на группы в зависи-
мости от возраста дебюта ГН показало, что лица с 
дебютом ГН в подростковом возрасте чаще имели 
депрессию: 79% лиц в 1-й группе, 85% — во 2-й 
группе, 86% — в 3-й группе. В 4-й группе распро-
страненность депрессии составила 68%, что было 

значимо ниже объединенного показателя 1—3-й 
групп (p>0,05 по критерию χ2 Пирсона).

Аутоагрессия (представлена самопорезами, при-
жиганиями, рискованным поведением, алкоголиза-
цией и употреблением токсичных веществ, отказом 
от профилактических медицинских осмотров и вме-
шательств) встречалась в среднем у 38,5% трансген-
дерных пациентов: в 1-й группе — 37% случаев 
(n=91), во 2-й — 39% (n=201), в 3-й — 35% (n=32), в 
4-й — 31% (n=4).

Суицидальная активность. Среди всей группы 
трансгендерных пациентов попытки суицида при-
знали 12,6%, (116 из 914); 35,5% имели суицидаль-
ные мысли в прошлом (329 из 926), 28,7% говорили 
об актуальных суицидальных мыслях (266 из 926). 
Среди всех пациентов с опытом суицида 50% соста-
вили MtF и 50% — FtM. При анализе внутри групп 
распространенность суицидальной активности в 
популяции MtF была выше: 15,2% (62 из 406) против 
10,6% в группе FtM (54 из 509; p=0,001).

На рис. 3 представлен рост суицидальной актив-
ности параллельно с психической коморбидностью 
в группах с более поздним дебютом ГН. В 1-й группе 
частота попыток суицида составила 10%, во 2-й — 
18%, в 3-й — 21%, в 4-й — 18%.

При анализе частоты суицидальных попыток в 
зависимости от психического статуса выявлено, что 
минимальная суицидальная активность в анамнезе 
(10,4%) продемонстрирована в группе пациентов с 
обратимыми невротическими расстройствами 
(тип 1). Максимально уязвимыми в плане суици-
дальной активности являются пациенты с фоновы-
ми коморбидными психическими заболеваниями, 
среди них 33% имеют суицидальный опыт (рис. 4).

На одного пациента с суицидальным опытом 
приходится 1,3 суицидальной попытки (от 1 до 5), 
что выше, чем опыт суицидальной активности у па-
циентов с иными психическими заболеваниями 
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(27%), не соответствующими критериям F64 (по 
МКБ-10) или HA6 (по МКБ-11).
Факторы, влияющие на суицидальную активность

При анализе отдельных факторов, влияющих на 
суицидальную активность трансгендерных пациен-
тов, установлено, что реже попытки суицида встре-
чались в группе лиц, имеющих поддержку близких 
(8,3%; 48 из 573, против 19,9%; 68 из 341), чем у не 

имевших поддержки близких 
(р=0,0000 по критерию χ2 Пир-
сона).

Реже попытки суицида встре-
чались при хорошем внешнем со-
ответствии желаемому гендеру, в 
группе с высоким баллом по 
шкале ВСАП: 10,7% (67 из 622) в 
группах 4—5 баллов против 
16,7% (49 из 292) в группе от 1 до 
3 баллов (р=0,001 по критерию χ2

Пирсона). Среднее значение по 
шкале ВСАП в группе не имев-

ших суицидального опыта 
составил 4,0±0,9 балла по 
сравнению с 3,81±1,0 балла 
в группе лиц, имевших суи-
цидальный опыт (различия 
значимы при р=0,04; 
табл. 3).

Низкая суицидальная 
активность отмечена при 
более раннем возрасте об-
ращения за медицинской 
помощью (р=0,0000) и при 
более коротком периоде 
между первыми симптома-
ми ГН и обращением за ме-
дицинской помощью 
(р=0,016). Период между 

принятием себя трансгендерным человеком и пер-
выми «шагами по смене пола» с высокой достовер-
ностью был выше у лиц, не имевших попыток суи-
цида, по сравнению с лицами с суицидальной актив-
ностью в анамнезе (медиана 3,0 и 4,5 года, р=0,0003 
по критерию Манна—Уитни).

Обсуждение
В работе выявлена высокая распространенность 

коморбидной психической патологии у лиц, имею-
щих запрос на гендерно-аффирмативные процеду-
ры (феминизация или маскулинизация тела, смена 
документов). Как правило, в данной группе фикси-
руются обратимые невротические расстройства и 
довольно часто имеются фоновые психические за-
болевания, не являющиеся причиной ГН, но усугу-
бляющие его течение. Согласно нашему опыту, аф-
фирмативная помощь данным людям приводит к 
стабилизации их психического состояния.

В небольшом проценте случаев (4,3%) идея «сме-
ны пола» оказывалась следствием другого психиче-
ского заболевания (галлюцинаторно-бредовая сим-
птоматика, слабоумие). Группа этих пациентов 
очень отличалась от основной выборки трансген-
дерных лиц. У них наблюдались значимо более 
поздний дебют заболевания, отсутствие социализа-
ции в желаемом гендере, их внешний вид, как пра-
вило, не соответствовал желаемому гендеру, они 
чаще вступали в брак, для них не были характер-
ны депрессия, аутоагрессия и суицидальное пове-
дение.

Рис. 3. Рост суицидальной активности параллельно с коморбидностью на фоне более 
позднего дебюта ГН, %.

Рис. 4. Суицидальная активность с учетом психического здоровья в группе трансгендерных 
лиц, %.

Та б л и ц а  3
Факторы, влияющие на суицидальную активность 

трансгендерных лиц

П р и м е ч а н и е. * — использован критерий χ2 Пирсона, 
** — использован Т-критерий Стьюдента. ; *** — использован 
U-критерий Манна—Уитни.

Фактор
Не имели 

суицидаль-
ного опыта 

(n=798)

Имели суи-
цидальный 

опыт 
(n=116)

р

Наличие поддержки близких, % 19,9 8,3 0,0000*
Внешнее соответствие желаемому 
гендеру, баллы 4,0±0,9 3,8±1,03 0,046**
Возраст на момент обращения за 
медицинской помощью, годы 25,89±7,9 28,58±9,0 0,0008**
Период между первыми симптома-
ми ГН и обращением за медицин-
ской помощью, годы 16,08±7,4 18,1±8,3 0,016**
Период между принятием себя 
трансгендерным человеком и пер-
выми шагами «по смене пола», го-
ды 3,0 [1,0; 5,0] 4,5 [4,0; 6,5] 0,0003***
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Группу пациентов с началом ГН в возрасте после 
18 лет составляли пациенты со 100% уровнем ко-
морбидности, 87% которой представлено психоти-
ческой симптоматикой с явлениями ГД, возникшей 
остро или подостро и не имеющей характерной 
этажности, что можно принять как важный крите-
рий для дифференциальной диагностики состоя-
ний, проявляющихся ГН. Таким образом, данную 
группу пациентов следует отнести к отдельной кате-
гории и отделять от трансгендерных лиц, имеющих 
старт ГН до пубертата и уже живущих на момент 
обращения в желаемом гендере.

В группе с началом ГН в пубертатном периоде 
доля пациентов с коморбидной патологией достига-
ет 55,3%, что подтверждает сведения зарубежных 
коллег [6, 7]. Такая картина демонстрирует высокую 
уязвимость пациентов с гендерными нарушениями 
в период полового созревания и требует грамотного 
и профессионального сопровождения родителей, 
имеющих детей с ранними проявлениями ГН с це-
лью минимизации внутрисемейного и социального 
стресса.

Рассматривая группу пациентов с дебютом ГН до 
18 лет, мы зафиксировали рост суицидальной ак-
тивности и коморбидности параллельно с увеличе-
нием возраста первых симптомов ГН в группах. 
Максимальная суицидальная активность и разнооб-
разие психической патологии выявлены в группе 
лиц с пубертатным дебютом ГН (14—17 лет), что об-
условлено максимальной динамикой телесных и 
личностных изменений за малый период времени 
на фоне сформированного социального сценария, 
сохраняющейся зависимостью от мнения окружаю-
щих, юридической ограниченной дееспособностью 
и материальной зависимостью от родителей.

Минимальная обремененность хроническими 
психическими заболеваниями и суицидальная ак-
тивность установлены в группах с пара- и препубер-
татным началом симптомов ГН (1—6 и 7—13 лет). 
Это можно объяснить более длительным времен-
ным периодом адаптации к своим особенностям за-
долго до пубертатного периода с минимальным 
стрессом на физическом уровне. При раннем начале 
ГН имеется достаточно времени для получения ин-
формации о своей особенности, путях решения про-
блем и адаптации социального окружения.

Среди факторов риска суицидального поведения 
в группе трансгендерных лиц нами выделен ряд мо-
дифицируемых факторов: поддержка близких, ран-
ние шаги по «смене пола», достижение внешнего со-
ответствия, более ранее обращение за медицинской 
помощью, компенсированные фоновые психиче-
ские заболевания.

Выводы
1. В группе трансгендерных пациентов у 75,2% 

отсутствуют какие-либо психические заболе-
вания, кроме ГН. При этом наблюдалась доста-
точно высокая распространенность коморбид-
ной психической патологии (в среднем 24,8%). 

Как правило, это были фоновые психические 
заболевания и обратимые психические рас-
стройства, не являющиеся причиной ГН.

2. Частота суицидов в группе трансгендерных 
лиц составила 12,5%. На одного пациента с су-
ицидальным опытом в среднем приходится 
1,3 суицидальной попытки (от 1 до 5).

3. Получена четкая зависимость роста суици-
дальной активности, депрессии, аутоагрессив-
ного поведения, частоты встречаемости и тя-
жести коморбидной психической патологии 
от возраста дебюта ГН.

4. Трансгендерные пациенты с дебютом ГД в пу-
бертатном возрасте максимально уязвимы в 
отношении развития любой психической па-
тологии.

5. Суицидальная активность у пациентов с ГН 
зависит от социальных причин и наличия ко-
морбидной психической патологии. Выделен 
ряд модифицируемых факторов риска суици-
дального поведения: поддержка близких, 
внешнее соответствие ассоциируемому генде-
ру, ранние шаги по «смене пола», раннее обра-
щение за медицинской помощью, компенси-
рованные фоновые психические заболевания.
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Медицинские работники все чаще не получают 
заслуженного уважения, время от времени подвер-
гаются словесным атакам, эмоциональным кон-
фликтам, получают травмы и даже погибают.

Так, в США на рабочем месте 76% медсестер под-
вергались нападению со стороны пациентов или 
членов их семей. В 2017 г. в Германии нанесено 288 
физических травм и около 2600 психологических 
оскорблений, почти 40% врачей стали участниками 
физических конфликтов [1]; ситуацию усугубляют 
тенденциозные сообщения в СМИ [2]. Конфликты и 
противоречия между врачами и пациентами пере-
стали быть индивидуальными, а постепенно пере-
шли в широкий спектр социальных проблем [3, 4]. 
Ситуации в здравоохранении к тому же зачастую 
подогреваются третьей стороной, например публи-
кациями в СМИ [5].

Уязвимыми бывают не только врачи, но и их па-
циенты. В результате получения неожиданного вре-
да реакция пациентов на это может быть травмиру-

ющей. Выделяют физические, эмоциональные и фи-
нансовые травмы или их сочетание вследствие как 
самого события, так и последующей реакции на него 
вовлеченных лиц. Эмоциональная травма часто свя-
зана с финансовой, поскольку нередко приводит к 
временной или постоянной нетрудоспособности 
либо дорогостоящему длительному лечению [6, 7].

Часто к жалобам пациентов приводят следующие 
причины:

• неполучение информации или возможности 
участия;

• непрофессиональный подход (отсутствие ува-
жения к пациенту и отсутствие сочувствия);

• плохие коммуникативные навыки;
• злоупотребление своим служебным положени-

ем;
• недостаточная эмоциональная поддержка;
• дискриминация;
• дефицит медсестер (недостаточный уход и от-

сутствие практической поддержки) [8—10].
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Мнения практикующих врачей и общественности 
о медицинских ошибках

Сообщили, что столкнулись с ошибкой при лече-
нии их самих или члена семьи, 35% врачей и 42% на-
селения; 18% врачей и 24% населения сообщили об 
ошибке, которая имела серьезные последствия для 
здоровья, включая смерть (7% врачей и 10% населе-
ния), длительную нетрудоспособность (6 и 11% со-
ответственно) и сильную боль (11 и 16% соответ-
ственно); около 1/3 респондентов в обеих группах, 
сообщивших об ошибке, указали на то, что причаст-
ные к ней работники здравоохранения извинились 
перед ними.

Если половина врачей считали причинами оши-
бок только нехватку медсестер в больницах и пере-
утомление, стресс или усталость, то пациенты отме-
тили в числе причин то, что врачи не проводят до-
статочно времени с пациентами; стресс или пере-
утомление медицинских работников; их неспособ-
ность работать вместе или общаться в команде, 
штатную недоукомплектованность медсестрами 
[11]. Одной из наиболее распространенных ситуа-
ций, когда проблемы с коммуникацией приводят к 
медицинским ошибкам, является передача пациента 
другому медицинскому работнику, например между 
медсестрами или врачами при завершении смены 
или между врачами и медсестрами. Во время этих 
передач также должна сообщаться важная инфор-
мация, связанная с уходом за пациентами.

Медицинская ошибка — «невыполнение 
запланированного действия по назначению 

или использование неправильного плана 
для достижения цели» [12]

Адекватный способ реагирования на медицин-
ские ошибки — выявить их, когда они происходят, 
незамедлительно сообщить о них заинтересован-
ным сторонам, а также найти и исправить причины 
ошибок. Однако существует ряд препятствий на пу-
ти внедрения практики выявления, раскрытия и 
расследования ошибок.

Барьеры для врачей
Когда происходит ошибка, врачи как руководи-

тели медицинской команды часто испытывают глу-
бокое чувство неудачи. После медицинских ошибок, 
причинивших серьезный вред пациентам, врачи ча-
сто испытывают чувство стыда, профессиональной 
несостоятельности и серьезные сомнения в своей 
компетентности, что может заставить их крайне не-
охотно раскрывать факт медицинской ошибки.

Другой причиной является угроза ответственно-
сти В связи с этим важно выработать привычку рас-
крывать ошибки. Незначительные ошибки, которые 
встречаются гораздо чаще, чем серьезные, могут 
стать тренировкой для приобретения коммуника-
тивных навыков и уровня комфорта, необходимого 
для признания ошибки. Об ошибке следует сооб-
щать в кратчайшие сроки с учетом физического и 

эмоционального состояния пациента в данный мо-
мент, а также масштабов и последствий ошибки.

При обнаружении ошибки врач должен начать с 
простого и четкого заявления о том, что произошла 
ошибка. Иногда врачи обнаруживают ошибки, ко-
торые произошли при оказании пациенту помощи 
другим врачом. Сообщение пациенту об ошибке 
другого врача или ее раскрытие может привести к 
обострению профессиональных отношений. В этом 
случае врач должен обсудить ситуацию с предыду-
щим врачом и, если обнаружена ошибка, убедить 
этого врача обсудить ее с пациентом [13].

Врачи и медицинские организации могут пред-
принять ряд шагов, чтобы лучше удовлетворить по-
требности пациента после выявления ошибки. Вра-
чи должны раскрывать следующую минимальную 
информацию об ошибках, нанесших вред пациенту, 
независимо от того, спрашивает ли о них пациент:

—явное заявление о том, что ошибка произошла;
—базовое описание того, в чем заключалась 

ошибка, почему она произошла и как предот-
вратить ее повторение;

—извинения.
Врачи должны поощрять вопросы пациента и 

прямо отвечать на них, а также стремиться поддер-
живать эмоции пациента. Учреждения должны обе-
спечивать, чтобы в их политике раскрытия инфор-
мации учитывались предпочтения пациентов быть 
полностью информированными об ошибках, и по-
ощрять врачей раскрывать такую информацию па-
циентам. Стандартное извинение врача за ошибку 
может выглядеть следующим образом: «Извините, 
но из-за ошибки в написании инструкций и несоот-
ветствующей коммуникации возникло недопонима-
ние, которое привело к передозировке препарата. 
Выражаю Вам мои глубочайшие соболезнования из-
за проблем, которые мы Вам создали. Тем не менее 
мы делаем все, что в наших силах, чтобы исправить 
эту ошибку, и можем заверить Вас, что эта проблема 
больше не повторится, потому что я не только соби-
раюсь решать ее, зафиксировав информацию, но я 
также собираюсь сообщить об этом, чтобы медсе-
стра поняла, что следует…. Я могу сесть и подробно 
обсудить с Вами, что произошло, и еще раз извини-
те» [14].

Самый простой алгоритм действий врача в слу-
чае ошибки выглядит следующим образом:

• признайте разочарование пациента и его воз-
можный страх;

• признайте собственное чувство разочарования 
и беспокойства;

• не паникуйте, сохраняйте открытость для об-
щения;

• выражайте сожаление по поводу неблагопри-
ятного результата, но удержитесь от того, что-
бы придираться или обвинять других;

• объясните, что произошло, и предложите план 
действий понятным пациенту языком;

• держите пациента и его семью в курсе и вовле-
кайте их в последующие планы лечения и об-
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суждения, задокументируйте обсуждение в ме-
дицинской карте.

Однако даже после извинений пациенты могут 
подать жалобу, чаще всего из-за желания предот-
вратить повторение аналогичного инцидента, полу-
чить объяснение того, как и почему произошла 
травма, желания финансовой компенсации для воз-
мещения реальных потерь, боли и страданий или 
для обеспечения будущего ухода за травмирован-
ным пациентом, намерения привлечь врачей к от-
ветственности за их действия.

Часто в основе подачи жалоб лежат коммуника-
тивные проблемы: врачи не слушали пациентов, не 
говорили открыто, пытались ввести их в заблужде-
ние или не предупреждали о долгосрочных пробле-
мах, создалось впечатление, что врачи бросили па-
циентов или были недоступны по иным причинам, 
плохо предоставили информацию или не смогли 
понять точку зрения пациента. Установлено, что па-
циенты не подают в суд на тех врачей, которые им 
нравятся и которым они доверяют, даже если паци-
енты получили серьезные травмы в результате ме-
дицинской ошибки или неверной оценки.

Трудные встречи после медицинских ошибок
Одна из худших ошибок, которую может допу-

стить врач при общении с разгневанными пациен-
тами или их семьями,— это избегать их. Это также 
самый верный способ ускорить визит пациента к 
адвокату. Каким бы трудным и неприятным это ни 
было, самый эффективный способ разрядить 
гнев — это выслушать, посочувствовать и изви-
ниться за то, что все сложилось не так, как ожидал 
или надеялся пациент.

При столкновении с кем-то, кто расстроен или 
рассержен, может быть благоразумным промолчать 
и позволить этому человеку поговорить о проблеме. 
Любой человек, столкнувшийся с сердитым, жалую-
щимся пациентом, скорее всего, почувствует себя 
оскорбленным. В такие моменты у человека есть 
естественная склонность к защите или враждебно-
сти. Это особенно актуально, когда жалоба необо-
снованна. Самая легкая и естественная реакция — 
нанести ответный удар, однако лучшая практика — 
избегать споров, слушать без перерыва, избегать за-
щиты, выражать сочувствие, задавать вопросы, 
определять, чего хочет пациент, объяснять, что 
можно, а что нельзя делать, обсудить альтернативы 
[15].

Каковы бы ни были причина или вид ошибки, 
первое, что нужно сделать,— это извиниться, а по-
том проявлять постоянное внимание к нуждам па-
циента и его семьи. Стоит отметить, что зачастую 
гнев пациентов вызван больше тем, как с ними об-
ращались, а не самим событием [16, 17].

Что сообщать о побочных эффектах?
Побочные эффекты не являются врачебной 

ошибкой, тем не менее следует предупредить паци-
ента о вероятности их возникновения. Полезен 
краткий диалог с пациентом, в котором врач обыч-

но описывает более частые и серьезные побочные 
эффекты назначенных лекарств, а затем напоминает 
пациенту, что могут быть другие редкие побочные 
эффекты, которые он не упомянул. В случае прось-
бы пациента узнать все побочные эффекты следует 
предоставить печатную информацию [18].

Причинами большого количества жалоб пациен-
тов является отсутствие или дефицит эмпатии со 
стороны медработников. Так, 85% пациентов сме-
нили или рассматривали возможность смены врача 
из-за плохих коммуникативных навыков или недо-
статочного сопереживания с его стороны.

Заключение
Медицинские ошибки являются распространен-

ным явлением в медицине, и неэффективные ком-
муникации медицинских работников друг с другом, 
с одной стороны, а также медицинских работников 
и пациентов — с другой, являются их частой причи-
ной. Результатом плохого коммуникативного про-
цесса могут стать жалобы пациентов, что под-
тверждается данными научной литературы. Пони-
мание возможности совершения медицинской 
ошибки не должно приводить к разочарованию 
специалиста в профессии и последующему эмоцио-
нальному выгоранию. Вместо этого следует сосредо-
точиться на выяснении причин появления меди-
цинской ошибки, особенно если она носит систем-
ный характер, и предпринять меры по недопуще-
нию ее в дальнейшем. В случае же совершения ме-
дицинской ошибки постфактум следует, во-первых, 
ее признать, а затем реализовать весь алгоритм дей-
ствий врача в соответствующей ситуации, представ-
ленный в данной статье.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Грамотность в вопросах здоровья граждан определяется набором демографических и социальных факторов. 
Дефицит ее у населения северных территорий, в том числе относящихся к Арктической зоне Российской Фе-
дерации, обусловливает отставание значений показателей, характеризующих состояние популяционного 
здоровья, от общероссийских, является угрозой реализации задач стратегии развития зоны и обеспечения 
национальной безопасности до 2035 г. 
Цель исследования — оценить уровень грамотности в вопросах здоровья пациентов и здорового населения 
циркумполярного региона Российской Федерации (на примере Архангельской области). 
Уровень общей грамотности в вопросах здоровья и ее измерений в подгруппах жителей циркумполярного ре-
гиона варьировал в узком диапазоне (26,9—36,3 балла). Наиболее существенно отличались балльные оценки 
интерактивной (Δ=4,1 балла) и критической (Δ=3,4 балла) грамотности в вопросах здоровья, которые были 
выше в группе условно здоровых респондентов. Предикторами уровня общей грамотности в вопросах здоро-
вья и ее измерений являются клинический статус (значение зависимых переменных в группе условно здоро-
вых в среднем на 0,75—1,73 балла выше), самооценка человеком положения в обществе (каждый дополнитель-
ный балл увеличивает средний уровень общей грамотности и ее измерений на 0,47—0,79 балла) и возраст 
(каждый дополнительный год жизни сокращает уровень общей грамотности в вопросах здоровья и ее измере-
ний на 0,08—0,09 балла). Результаты исследования указывают на взаимосвязь между клиническим статусом 
и уровнем грамотности в вопросах здоровья, определяют социальные характеристики группы риска низкой 
грамотности как объекта дополнительной профилактической работы с гражданами, проживающими в 
циркумполярных регионах Российской Федерации.
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The health literacy of citizen is determined by a set of demographic and social factors. The deficiency of health literacy of 
population in the Russian Arctic Zone conditions delay in indicators characterizing population health from their all-Rus-
sian values and menaces ability to achieve the targets of the National Strategy of Development of Russian Arctic Zone 
and Ensuring National Security up to 2035. 
The purpose of the study is to assess level of health literacy of patients and healthy population residing in circumpolar ter-
ritories of Russia (Arkhangelsk Oblast). 
The level of general health literacy in the subgroups of respondents varied in narrow range of 26.9–36.3 points. The most 
significant difference was established between scores of interactive health literacy (Δ = 4.1 points) and critical health liter-
acy (Δ = 3.4 points), which were higher in group of healthy respondents. The predictors of level of general health literacy 
are clinical status (value of dependent variables in healthy respondents was on average higher on 0.75–1.73 points), self–
assessment of one's positioning in society (every additional point increases average level of general health literacy by 
0.47–0.79 points) and age (every additional year of life reduces level of general health literacy by 0.08 — 0.09 points). The 
results of the study indicate on dependency between clinical status and the level of health literacy, determine social char-
acteristics of risk group with low health literacy as object of additional preventive measures directed at citizen residing in 
in circumpolar terrotories of The Russian Federation.
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Введение

Концепция грамотности в вопросах здоровья 
(ГВЗ) является одной из наиболее новых в обще-
ственном здоровье [1]. Впервые термин «health 
literacy» (англ.) был упомянут в научной публика-
ции в 1974 г., в 1970—1980 гг. он использовался ис-
ключительно в контексте оценки способности паци-
ента прочитать и понять назначение врача или ин-
струкцию по применению лекарственного препара-
та [2, 3]. В настоящее время под ГВЗ понимают «на-
личие у каждого человека знаний, мотивации и уме-
ний, позволяющих получать, понимать, оценивать и 
использовать информацию, связанную со здоро-
вьем, для формирования собственного мнения, при-
нятия решений в повседневной жизни, связанных с 
оказанием медицинской помощи (т. е. здравоохра-
нением), укреплением здоровья, профилактикой бо-
лезней, улучшением качества жизни на всех ее эта-
пах» [4]. Дальнейшее развитие концепции ГВЗ свя-
зано со стратификацией понятия. Выделяют три об-
ласти ГВЗ: в области охраны здоровья (Health Care, 
HC-HL), в области профилактики заболеваний 
(Disease Prevention, DP-HL) и в области укрепления 
здоровья (Health Promotion, HP-HL), а также три из-
мерения ГВЗ (англ. dimensions), определяемых спо-
собом работы граждан с информацией, относящей-
ся к здоровью: «функциональную ГВЗ» (доступ/по-
лучение информации), «интерактивную ГВЗ» (пони-
мание информации), «критическую ГВЗ» (оценка и 
суждение об информации, применение и использо-
вание информации) [5].

Актуальность количественной оценки ГВЗ насе-
ления северных территорий России обусловлена 
обозначившимся в начале XXI в. арктическим век-
тором развития нашей страны [6, 7]. Отличитель-
ными характеристиками территорий ее Арктиче-
ской зоны, а также районов Крайнего Севера и 
местностей, приравненных к районам Крайнего Се-
вера, являются не только сложные климатические 
условия. Проживающие здесь граждане в большей 
степени подвержены поведенческим факторам ри-
ска (табакокурению, пагубному для здоровья потре-
блению алкоголя) [8, 9]. Слабое развитие социаль-
ной инфраструктуры, в свою очередь, определяет 
негативный характер многих социальных процессов 
[10]. В совокупности обозначенные условия обу-
словливают отставание значений показателей, ха-
рактеризующих состояние популяционного здоро-
вья северян, от общероссийских, являются угрозой 
реализации задач Стратегии развития Арктической 

зоны Российской Федерации и обеспечения нацио-
нальной безопасности до 2035 г. [7].

Актуальность оценки степени влияния демогра-
фических и социальных факторов на уровень ГВЗ 
доказывается также потенциальной возможностью 
разработки эффективных программ профилактики 
негативных последствий низкого уровня ГВЗ. В их 
числе — неосознанный выбор гражданами риско-
ванных форм поведения и ограничение доступно-
сти медицинской помощи в ситуациях, представля-
ющих угрозу жизни и здоровью. Отметим, что в 
России практика разработки указанных программ с 
учетом ГВЗ целевой группы практически отсутству-
ет. Это обусловлено дефицитом результатов иссле-
дований, предметом которых являлся бы уровень 
ГВЗ граждан. Указанное обстоятельство можно объ-
яснить отсутствием до недавнего времени соответ-
ствующего инструментария, адаптированного для 
применения в российской популяции [11].

Материалы и методы
Выполнено социологическое исследование мето-

дом анкетирования. Две группы респондентов (433 
совершеннолетних пациента и 139 условно здоро-
вых) рекрутированы в медицинских организациях: 
ГБУЗ АО «Архангельская областная клиническая 
больница», ГБУЗ АО «Архангельская городская 
клиническая больница № 7», ГБУЗ АО «Северо-
двинская городская клиническая больница № 2 ско-
рой медицинской помощи», ГБУЗ АО «Новодвин-
ская центральная городская больница», ГБУЗ АО 
«Холмогорская центральная районная больница», 
ГБУЗ АО «Вельская центральная районная больни-
ца», ГБУЗ АО «Котласская центральная городская 
больница имени святителя Луки (В. Ф. Войно-Ясе-
нецкого)» и ГБУЗ АО «Каргопольская центральная 
районная больница имени Н. Д. Кировой». Объем 
выборки был рассчитан с помощью программного 
обеспечения, разработанного специалистами Все-
мирной организации здравоохранения (STEPS Sam-
ple Size Calculator), и составил 481 человека (с по-
правкой на отклик, равной 25%). Выборочная сово-
купность сформирована по квотному плану (с уче-
том распределения городского и сельского населе-
ния) простым случайным образом среди граждан, 
посещавших указанные выше медицинские органи-
зации с 01.11.2021 по 15.05.2022 (табл. 1).

Условно здоровыми гражданами считались ре-
спонденты, обратившиеся в медицинские организа-
ции по поводу, не связанному с диагностикой или 
лечением, и не имевшие клинически выраженных 
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симптомов заболеваний в течение одного календар-
ного года, предшествовавшего проведению исследо-
вания. В качестве инструмента количественной 
оценки уровня ГВЗ и ее измерений использована 
адаптированная для российской популяции версия 
европейского вопросника HLS19 (HLS19 — Q22-RU) 
[6]. Ответы респондентов на вопросы анкеты были 
преобразованы в балльные оценки («очень слож-
но» — 1 балл, «сложно» — 2 балла, «легко» — 3 бал-
ла, «очень легко» — 4 балла), которые стандартизи-
рованы в диапазоне от 0 до 50. Интерпретация уров-
ня общей ГВЗ выполнена с учетом критериев, пред-
ложенных K. Sørensen: «недостаточный» (0—25,0 
балла), «проблемный» (25,1—33,0 балла), «достаточ-
ный» (33,1—42,0 балла), «отличный» (42,1—50,0 бал-
ла). В соответствии с рекомендациями авторов ори-
гинальной версии вопросника количественная 
оценка уровня общей ГВЗ проводилась, если ре-
спондент дал ответы на 80% и более вопросов анке-
ты [7].

Та б л и ц а  1
Характеристика групп респондентов, принявших участие 

в социологическом исследовании, n (%)*

П р и м е ч а н и е. *Ряд респондентов не указали характери-
стики своего социального положения.

Параметр Пациен-
ты

Условно 
здоровые 
граждане

Пол:
мужчины 174 (40,2) 43 (30,9)
женщины 259 (59,8) 96 (69,1)

Возраст:
18—29 лет 61 (14,1) 104 (75,9)
30—49 лет 161 (37,3) 21 (15,3)
50—69 лет 152 (35,2) 8 (5,8)
70 лет и старше 58 (13,4) 4 (3,0)

Семейное положение:
одинокий(-ая)/холостой, вдовый 167 (38,8) 69 (50,0)
состоит в зарегистрированном браке 222 (51,6) 31 (22,5)
сожительство 41 (9,6) 38 (27,5)

Уровень образования:
среднее 118 (27,4) 92 (66,2)
среднее профессиональное 214 (49,6) 25 (18,0)
высшее 99 (23,0) 22 (15,8)

Самооценка положения в обществе:
1—2 балла («самое низкое положение») 8 (2,0) 1 (0,7)
2—4 балла («низкое положение») 49 (12,1) 13 (9,4)
5—6 баллов («среднее положение») 159 (39,2) 73 (52,9)
7—8 баллов («высокое положение») 155 (33,9) 43 (31,2)
9—10 баллов («самое высокое положение») 35 (8,5) 8 (5,8)

Для статистического анализа использовались ко-
личественные и категориальные переменные: коли-
чественные были представлены в виде простой 
средней арифметической (с 95% доверительным ин-
тервалом — ДИ), категориальные — в виде про-
центных долей. Для сравнения двух средних вели-
чин использовался непараметрический тест Ман-
на—Уитни. Множественный линейный регрессион-
ный анализ (МнЛРА) использовался для оценки па-
раметров взаимосвязи между балльной оценкой об-
щей ГВЗ, функциональной ГВЗ, интерактивной ГВЗ, 
критической ГВЗ (зависимая количественная пере-
менная) и набором независимых переменных, пер-
вая из которых — дихотомическая переменная — 

отображала клинический статус («пациенты» и «ус-
ловно здоровые респонденты»), вторая — демогра-
фический статус или социальное положение. Фак-
тор «семейное положение» также был представлен в 
виде дихотомической переменной (респонденты, 
состоявшие в зарегистрированном и фактическом 
браке/сожительстве, объединены в общую группу — 
«состоят в браке»), фактор «уровень образова-
ния» — серии фиктивных дихотомических перемен-
ных, фактор «самооценка положения в обществе» 
включался в модель как количественная непрерыв-
ная переменная. Независимые предикторы включа-
лись в модель методом backward elimination. Значи-
мыми считались различия при вероятности ошибки 
типа 1 менее 5% (p<0,05). Обработка статистических 
данных произведена с помощью пакета прикладных 
программ SPSS ver. 21.

Легитимность исследования подтверждена реше-
нием независимого Комитета по этике Северного 
государственного медицинского университета (про-
токол № 08/10-21 от 27.10.2021).

Результаты исследования
Средние значения балльных оценок уровня об-

щей ГВЗ и ее измерений в подгруппах респондентов 
варьировали в узком диапазоне (табл. 2). Наиболее 
существенно отличались балльные оценки интерак-
тивной ГВЗ (Δ=4,1 балла) и критической ГВЗ (Δ=3,4 
балла): у пациентов они более низкие, чем в группе 
здоровых граждан.

Средние балльные оценки функциональной ГВЗ 
практически не различались в группах респонден-
тов. Уровень общей ГВЗ в группе условно здоровых 
респондентов также оказался более высоким, чем в 
группе получателей медицинских услуг (Δ=3,3 бал-
ла).

Параметры взаимосвязи между балльной оцен-
кой общей ГВЗ, ее основных измерений и набором 
факторов, характеризующих демографический ста-
тус, социальное положение респондентов, представ-
лены в табл. 3.

Статистически значимыми предикторами оказа-
лись клинический статус (значение зависимых пере-
менных в группе условно здоровых было в среднем 
на 0,75—1,73 балла выше), самооценка положения в 
обществе (каждый дополнительный балл увеличи-
вал средний уровень общей ГВЗ и ее измерений на 
0,47—0,79 балла). Между уровнем ГВЗ и возрастом 
респондентов отмечена обратная взаимосвязь: каж-
дый дополнительный год жизни обусловливал со-
кращение общей ГВЗ в среднем на 0,08 балла, функ-
циональной ГВЗ — на 0,08 балла, интерактивной 
ГВЗ — на 0,09 балла, критической ГВЗ — на 0,08 бал-
ла. Семейное положение влияло на уровень общей 
ГВЗ, интерактивной ГВЗ и критической ГВЗ: в груп-
пе одиноких и холостых он был выше в среднем на 
1,27; 1,47 и 1,34 балла соответственно. Уровень об-
разования респондентов не влиял на общую ГВЗ и 
ее основные измерения.
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 Обсуждение

Элементы механизма формирования ГВЗ граж-
дан имеют уникальные для каждой страны характе-
ристики. В перечне известных факторов, определя-
ющих уровень ГВЗ,— возраст человека, характери-
стики его социального статуса [12, 13]. Чаще всего 
низкий уровень ГВЗ бывает у граждан пожилого 
возраста, лиц, страдающих хроническими заболева-
ниями, инвалидов, представителей ряда этнических 
меньшинств, мигрантов, а также живущих за счет 
различных социальных пособий [12, 14]. Европей-
ские исследователи указывают также на наличие 
прямой взаимосвязи между уровнем образования и 
ГВЗ: граждане с более высоким образовательным 
статусом чаще более грамотны и в вопросах здоро-
вья [4]. Результаты первого отечественного популя-
ционного исследования детерминант ГВЗ (2021) с 
использованием адаптированной версии европей-
ского вопросника HLS19 (HLS19 — Q22-RU) подтвер-
дили преимущественное влияние социальных фак-
торов и финансовых ограничений на уровень об-
щей ГВЗ [15]. В настоящем исследовании авторы 
оценивали степень влияния параметров демографи-
ческого статуса и социального положения на уро-
вень общей ГВЗ и ее измерений в группах пациен-
тов медицинских организаций и условно здоровых 
граждан.

Следует обратить внимание на довольно низкий 
разброс средних значений балльных оценок уровня 
общей ГВЗ и ее измерений в подгруппах респонден-
тов жителей циркумполярного региона (см. табл. 2). 
В значительной степени это обусловлено тенденци-
ей участников социологических исследований к вы-
бору «нейтральных» ответов на вопросы анкет. 
В группах респондентов наиболее существенно раз-
личались фактические балльные оценки интерак-
тивной ГВЗ (Δ=4,1 балла) и критической ГВЗ (Δ=3,4 
балла). Для исключения влияния на них характери-
стик демографического статуса и социального поло-
жения граждан была выполнена серия процедур 
МнЛРА.

Балльные оценки функциональной ГВЗ в груп-
пах респондентов различались незначительно. 
Функциональная ГВЗ, как известно, считается «ба-
зовым» измерением ГВЗ и определяет «готовность 
человека знакомиться с текстом медицинского со-
держания, понимать и обсуждать его содержание» 
[16]. Помимо клинического статуса респондентов, 
указанное измерение ГВЗ было опосредовано толь-
ко их возрастом и самооценкой положения в обще-
стве (самооценкой экономического статуса). Таким 
образом, можно предположить, что клинический 
статус граждан, проживающих в циркумполярном 
регионе, определяется не столько уровнем медицин-
ских знаний, сколько готовностью применять их на 
практике с целью поддержания желаемого состоя-
ния здоровья.

Средние балльные оценки интерактивной ГВЗ 
(эксперты определяют ее как «сформированность 
умений обсуждать с медицинскими работниками 
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особенности своего заболевания и варианты его ле-
чения» [4, 16]) в группе условно здоровых респон-
дентов при контроле по ряду факторов были выше в 
среднем на 1,28—1,52 балла. Авторы предполагают, 
что обнаруженные различия могут быть обусловле-
ны постепенным отказом (более успешным в среде 

условно здоровых) граждан от господствующего в 
отечественном здравоохранении патернализма. На-
бор детерминант уровня интерактивной ГВЗ вклю-
чал также семейное положение респондентов, в 
группе одиноких он был выше в среднем на 1,73 
балла.

Та б л и ц а  3
Результаты серии процедур МнЛРА оценки параметров взаимосвязи между балльной оценкой общей ГВЗ*, ее основными 

измерениями и набором факторов  

Фактор
Пациенты**

константа β (95% ДИ) p (β) F p (F)

Общая ГВЗ
Пол:

здоровые vs пациенты 33,39 1,29 (0,81—1,76) <0,001 28,44 <0,001
мужчины vs женщины — —

Возраст:
здоровые vs пациенты 35,11 1,09 (0,62—1,56) <0,001 31,91 <0,001
каждый дополнительный год жизни −0,08 (−0,11—0,05) <0,001

Семейное положение:
здоровые vs пациенты 30,89 1,27 (0,79—1,74) <0,001 16,34 <0,001
одинокие, холостые vs состоят в браке, сожительство 1,26 (0,25—2,26) 0,014

Уровень образования:
здоровые vs пациенты 31,39 1,29 (0,81—1,76) <0,001 28,44 <0,001
среднее образование vs прочие — —
здоровые vs пациенты 31,05 1,34 (0,96—1,91) <0,001 17,31 <0,001
среднее профессиональное образование vs здоровые — —
здоровые vs пациенты 31,54 1,32 (0,85—1,80) <0,001 21,04 <0,001
высшее образование vs здоровые — —

Самооценка положения в обществе:
здоровые vs пациенты 27,73 1,36 (0,87—1,84) <0,001 20,72 <0,001
каждый дополнительный балл 0,60 (0,32—0,88) <0,001

Функциональная ГВЗ
Пол:

здоровые vs пациенты 31,42 0,97 (0,42—1,52) 0,001 11,83 0,001
мужчины vs женщины — —

Возраст:
здоровые vs пациенты 35,28 0,75 (0,20—1,30) 0,007 19,45 <0,001
каждый дополнительный год жизни −0,08 (−0,11—0,05) <0,001

Семейное положение:
здоровые vs пациенты 31,42 0,93 (0,38—1,48) 0,001 10,91 0,001
одинокие, холостые vs состоят в браке, сожительство — —

Уровень образования:
здоровые vs пациенты 31,42 0,97 (0,42—1,52) 0,001 11,83 0,001
среднее образование vs прочие — —
здоровые vs пациенты 31,94 0,92 (0,37—1,37) 0,002 10,52 0,001
среднее профессиональное образование vs здоровые — —
здоровые vs пациенты 31,60 1,00 (0,39—1,42) 0,001 11,21 0,001
высшее образование vs здоровые — —

Самооценка положения в обществе:
здоровые vs пациенты 26,50 1,08 (0,52—1,64) <0,001 16,34 <0,001
каждый дополнительный балл 0,79 (0,47—1,12) <0,001

Интерактивная ГВЗ
Пол:

здоровые vs пациенты 31,39 1,50 (1,00—2,00) <0,001 35,18 <0,001
мужчины vs женщины — —

Возраст:
здоровые vs пациенты 35,38 1,28 (0,79—1,77) <0,001 36,79 <0,001
каждый дополнительный год жизни −0,09 (−0,11—0,06) <0,001

Семейное положение:
здоровые vs пациенты 30,92 1,47 (0,97—1,96) <0,001 18,90 <0,001
одинокие, холостые vs состоят в браке, сожительство 1,20 (0,15—2,25) 0,025

Уровень образования:
здоровые vs пациенты 31,39 1,50 (1,00—2,00) <0,001 35,18 <0,001
среднее образование vs прочие — —
здоровые vs пациенты 31,90 1,47 (0,99—2,05) <0,001 34,17 <0,001
среднее профессиональное образование vs здоровые — —
здоровые vs пациенты 31,88 1,30 (0,95—2,11) <0,001 34,88 <0,001
высшее образование vs здоровые — —

Самооценка положения в обществе:
здоровые vs пациенты 28,63 1,52 (1,01—2,03) <0,001 19,62 <0,001
каждый дополнительный балл 0,47 (0,18—0,76) 0,002
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П р и м е ч а н и е. *Балльная оценка рассчитана в группах респондентов, давших ответы на 80% и более вопросов вопросника 
оценки ГВЗ; **β (95% ДИ) — величина коэффициента регрессии с границами 95% ДИ; p (β) — уровень значимости коэффициента 
регрессии; F — величина критерия Фишера всей статистической модели МнЛРА; p (F) — уровень значимости критерия Фишера 
всей статистической модели МнЛРА.

Критическая ГВЗ как «высшее» измерение ГВЗ 
определяет «сформированность умения держать 
под контролем состояние собственного здоровья, 
оперативно реагировать в случае возникновения 
препятствий для его сохранения» [4, 16]. Не удиви-
тельно, что в группе здоровых граждан уровень 
критической ГВЗ также оказался более высоким, 
чем у пациентов. Обращает на себя внимание и на-
личие статистически значимой взаимосвязи между 
зависимой переменной и большинством параме-
тров, характеризующих демографический статус и 
социальное положение респондентов.

Таким образом, полученные в серии процедур 
МнЛРА результаты не только указывают на взаимо-
связь между клиническим статусом и уровнем ГВЗ, 
но и определяют характеристики группы риска низ-
кой ГВЗ и ее измерений и, соответственно, объекта 
дополнительной профилактической работы с жите-
лями северных регионов страны, в том числе ее Ар-
ктической зоны, а также районов Крайнего Севера и 
местностей, приравненных к районам Крайнего Се-
вера.

Выводы
1. Уровень общей ГВЗ и ее измерений в подгруп-

пах жителей циркумполярного региона Российской 
Федерации варьировал в узком диапазоне (26,9—
36,3 балла). Наиболее существенно отличались бал-
льные оценки интерактивной ГВЗ (Δ=4,1 балла) и 
критической ГВЗ (Δ=3,4 балла), которые были выше 
в группе условно здоровых респондентов.

2. Предикторами уровня общей ГВЗ населения 
циркумполярного региона Российской Федерации и 
ее измерений являются клинический статус (значе-
ние зависимых переменных в группе условно здоро-

вых в среднем на 0,75—1,73 балла выше), самооцен-
ка положения человека в обществе (каждый допол-
нительный балл увеличивает средний уровень об-
щей ГВЗ и ее измерений на 0,47—0,79 балла) и воз-
раст (каждый дополнительный год жизни сокраща-
ет уровень общей ГВЗ и ее измерений на 0,08—
0,09 балла).

Исследование проведено в рамках реализации гранта конкурса на-
учных проектов по приоритетным направлениям развития Архангель-
ской области «Оценка удовлетворенности населения Архангельской об-
ласти качеством решения проблем в сфере здравоохранения» (Соглаше-
ние о предоставлении из областного бюджета гранта в форме субсидии 
от 22.09.2021 № 5).

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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ОСНОВНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ ДЕМОГРАФИЧЕСКИХ ПРОЦЕССОВ В ВОЛОГОДСКОЙ ОБЛАСТИ
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2ФГБУ «Центральный научно-исследовательский институт организации и информатизации здравоохранения» Минздрава России,127154, 
г. Москва

Демографическая ситуация является одним из маркеров благополучия общества. Целью исследования яви-
лось установление основных тенденций демографического процесса в Вологодской области. Изучены данные 
Росстата по Вологодской области за период 2008—2019 гг. с применением аналитического, параметрическо-
го и непараметрического методов статистики, описательной статистики, прогнозной оценки, расчета 
интенсивных и экстенсивных показателей. Показано, что демографическая ситуация в Вологодской обла-
сти характеризуется снижением коэффициента рождаемости (−20,0%) и нарастанием отрицательного 
естественного прироста. На селе при низкой рождаемости регистрируется высокая смертность населения, 
связанная в большей степени с самоубийствами. Показана взаимосвязь случайных утоплений с самоубий-
ствами и убийствами (r=+0,66 и r=+0,78 соответственно), случайных отравлений алкоголем с самоубий-
ствами (r=+0,57) и самоубийств с убийствами (r=+0,76), а также сильная обратная связь между убийства-
ми и случайными отравлениями алкоголем. Установлена взаимосвязь случайных утоплений с самоубийства-
ми и убийствами (r=+0,66 и r=+0,78 соответственно), случайных отравлений алкоголем с самоубийствами 
(r=+0,57) и самоубийств с убийствами (r=+0,76), а также сильная обратная связь между убийствами и слу-
чайными отравлениями алкоголем.
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THE ESSENTIAL CHANGES OF DEMOGRAPHIC PROCESSES IN THE VOLOGDA OBLAST
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Russia;
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The demographic situation is one of markers of well-being of society. The purpose of the study was to establish main 
trends in demographic process in the Vologda Oblast. The Rosstat data on the Vologda Oblast for 2008–2019 were ana-
lyzed using analytical, parametric and non-parametric statistics, descriptive statistics and prognostic estimate, calcula-
tion of intensive and extensive indicators. It is demonstrated that demographic situation in the Vologda Oblast is charac-
terized by decreasing of fertility coefficient (−20.0%) and increasing of negative natural growth of population. In rural ar-
eas, at low fertility, high mortality of population is registered and its related mostly to suicides. The relationship of ran-
dom drowning with suicides and murders (R = +0.66 and R = +0.78, respectively), random alcohol poisoning with sui-
cides (R = +0.57) and suicides with murders (R = +0.76) is established. The strong feedback between murder and ran-
dom alcohol poisoning was revealed too.
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Введение

Одним из приоритетных направлений здравоох-
ранения является здоровье населения [1]. В связи с 
этим изучение проблем здоровья населения [2—5] и 
демографических процессов в современных услови-
ях — одна из актуальных тем научных исследований 
в области организации здравоохранения и обще-
ственного здоровья [6, 7].

Цель исследования — установление основных 
изменений демографических процессов в Вологод-
ской области за 2008—2019 гг.

Материалы и методы
В работе использованы данные Росстата по Воло-

годской области за 2008—2019 гг. Из методов стати-
стического анализа применялись аналитический, 
параметрический и непараметрический методы ста-
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тистики, метод описательной статистики, прогноз-
ная оценка, расчет интенсивных и экстенсивных по-
казателей.

Результаты исследования
За период 2008—2019 гг. Вологодская область ха-

рактеризуется отрицательными демографическими 
процессами: снижением рождаемости (−20,0%) и 
нарастанием отрицательного показателя естествен-
ного прироста (с −4,3‰ в 2008 г. до −4,5‰ в 2019 г.). 
При этом смертность населения имеет тенденцию к 
снижению (−13,5%).

На протяжении последних 7 лет происходит сни-
жение рождаемости: темп прироста показателя 
(ТПП) за 2018—2019 гг. снизился на 8,6%, что по-
влекло за собой планомерное увеличение отрица-
тельных значений естественного прироста (с −1,1 до 
−4,5‰).

Анализ демографических процессов при сравне-
нии города и села показал, что в сельской местности 
на фоне более низкой рождаемости регистрируется 
рост смертности населения, что обусловливало от-
рицательный естественный прирост и нивелирова-
ло положительную динамику города, внося суще-
ственный вклад в общую картину по области до 
2017 г. [9]. С 2017 г. как в городе, так и на селе отме-
чаются отрицательные демографические тенденции.

Одним из важнейших показателей является мла-
денческая смертность, служащая объективным кри-
терием благополучия субъекта. В Вологодской обла-
сти она имеет ежегодные колебания в виде ярко вы-
раженных экстремумов, что наглядно иллюстриру-
ют погодовые темпы прироста показателя: 2009/
2008 гг.; 2010/2009 гг.; 2011/2010 гг. и т. д.

Применение полиномиального тренда выявило, 
что достоверность аппроксимации R2 только при 
применении 6-й степени имеет значение 0,64, что 
все-таки позволяет расценивать волнообразность 
динамической кривой изучаемого показателя как 
закономерность происходящих процессов. Однако 
продление линии тренда на последующее 5-летие 
показывает менее выраженную вариабельность по-
казателя, в конечной точке значительно превышая 
значения 2016 г. — 10,6‰, и с более высоким значе-
нием R2. Таким образом, сделанный прогноз являет-
ся относительно достоверным, поскольку R2 не до-
стигает уровня предельной ошибки, и в реальной 
ситуации показатели младенческой смертности мо-
гут иметь разнонаправленные значения с тенденци-
ей как к снижению, так и к росту.

Та б л и ц а  1
Коэффициенты смертности от отдельных причин среди взрослого населения Вологодской области в 2014—2019 гг. (на 100 тыс. 

населения)

Показатель 2014 г. 2015 г. 2016 г. ТПП 2016/2014 гг., % 2017 г. 2018 г. 2019 г. ТПП 2019/2017 гг., %

Болезни системы кровообращения 825,6 823,4 846,3 −0,9 763,8 740,2 708,7 −7,2
Новообразования 221,2 213,6 212,4 −0,6 213,4 217,5 231,0 +8,2
Туберкулез 5,7 4,8 4,2 −12,5 2,8 2,4 1,6 −42,9
Все виды транспортных несчастных случаев 19,2 12,2 11,6 −39,6 11,7 13,9 13,3 +13,7

Наряду с этим среди взрослого населения отме-
чается снижение смертности от наиболее значимых 
причин за 2014—2016 гг. и частично за период 
2017—2019 гг. (табл. 1).

Максимальное снижение коэффициентов смерт-
ности характерно для туберкулеза, что повторяет 
общероссийскую динамику. Положительный тренд 
в отношении болезней системы кровообращения 
может послужить резервом для увеличения числен-
ности населения.

Та б л и ц а  2
Структура умерших от несчастных случаев в Вологодской 

области за 2008—2019 гг. и ТПП (в %)

Год
Транс-

портные 
травмы

Случай-
ные уто-
пления

Случайные 
отравления 
алкоголем

 Само-
убий-
ства

Убий-
ства

2008 14,01 5,30 7,76 13,47 7,34
2009 10,07 5,74 9,77 15,30 7,67
2010 9,45 9,75 8,97 13,27 7,21
2011 11,67 6,60 7,98 14,29 7,09
2012 12,61 5,64 8,87 13,67 6,75
2013 11,83 5,83 10,35 15,13 5,23
2014 13,08 7,25 10,05 13,88 4,17
2015 9,42 6,04 10,58 14,48 3,77
2016 9,06 6,43 10,10 15,29 4,86
2017 10,20 6,19 10,68 18,39 4,66
2018 9,70 6,23 9,73 16,89 4,18
2019 8,51 5,33 24,40 11,34 4,04
ТПП 2010/2008 −32,58 +84,04 +15,69 −1,50 −1,72
ТПП 2013/2011 +1,35 −11,62 +29,65 +5,94 −26,29
ТПП 2016/2014 −30,76 −11,34 +0,53 +10,17 +16,47
ТПП 2019/2017 −16,57 −13,89 +128,46 −38,34 −13,30
ТПП 2019/2008 −39,26 +0,57 +214,43 −15,81 −44,96

В структуре умерших от несчастных случаев на 
протяжении всего периода исследования доминиру-
ют самоубийства, последующие места занимают 
транспортные травмы и случайные отравления ал-
коголем, что может быть косвенно взаимосвязано 
(табл. 2).

Еще одним неблагоприятным фактором является 
то, что на фоне длительной положительной дина-
мики при планомерном снижении показателя с 2009 
по 2015 г. возросла частота регистрации убийств 
(ТПП за 2016/2014 гг.=+16,47% и за 2016/
2015 гг.=+28,91%) и случайных утоплений 
(ТПП=+6,46% за 2016/2015 гг.), хотя с 2017 г. наблю-
дается обратная динамика. Неоднозначно выглядят 
показатели случайных отравлений алкоголем, а их 
практически 3-кратный рост за период 2018—
2019 гг. вызывает тревогу.

При укрупнении рядов и применении скользя-
щей средней для сглаживания краткосрочных коле-
баний за 5-летний период динамическая картина 
практически не изменилась, сохранив в общей 
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структуре рейтинговое положение патологических 
состояний. Однако соотношение темпов прироста 
показателей стало менее вариабельным. Кроме того, 
в отношении убийств и, частично, случайных уто-
плений отмечается более благоприятная тенденция 
(табл. 3).

Та б л и ц а  3
Структура умерших от несчастных случаев в Вологодской 

области за период 2008—2019 гг. с применением метода 
скользящей средней и ТПП (в %)

Показатель
Транс-
порт-
ные 

травмы

Случай-
ные уто-
пления

Случай-
ные отрав-
ления ал-
коголем

Само-
убий-
ства

Убий-
ства

2008—2012 (1-й период) 11,56 6,60 8,67 14,00 7,21
2009—2013 (2-й период) 11,13 6,71 9,19 14,33 6,79
2010—2014 (3-й период) 11,73 7,01 9,24 14,05 6,09
2011—2015 (4-й период) 11,72 6,27 9,57 14,29 5,40
2012—2016 (5-й период) 11,20 6,24 9,99 14,49 4,95
2013—2017 (6-й период) 10,72 6,35 10,35 15,43 4,54
2014—2018 (7-й период) 10,29 6,43 10,23 15,79 4,33
2015—2019 (8-й период) 9,38 6,04 13,10 15,28 4,30
ТПП 2п/1п −3,77 +1,63 +5,97 +2,38 −5,85
ТПП 3 п/2п +5,40 +4,50 +0,61 −1,99 −0,32
ТПП 4п/3п −0,05 −10,57 +3,48 +1,73 −1,32
ТПП 5 п/4п −4,47 −0,54 +4,44 +1,40 −8,29
ТПП 6 п/5п −4,29 +1,76 +3,60 +6,49 −8,28
ТПП 7 п/6п −4,01 +1,26 −1,16 +2,33 −4,63
ТПП 8 п/7п −8,84 −6,07 +28,05 −3,23 −0,69
ТПП 8п/1п −18,86 −8,48 +51,10 +9,14 −40,36

Корреляционный анализ по Пирсону выявил 
четкую взаимосвязь случайных утоплений с само-
убийствами и убийствами (r=+0,66 и r=+0,78 соот-
ветственно), случайных отравлений алкоголем с са-
моубийствами (r=+0,57) и самоубийств с убийства-
ми (r=+0,76). Наряду с этим ранговый коэффициент 
корреляции по Спирмену обнаружил сильную об-
ратную связь между убийствами и случайными от-
равлениями алкоголем (r=−0,72; t(N−2)=−2,72; 
p<0,03).

Соотношение гендерных показателей рождаемо-
сти и смертности в Вологодской области аналогич-
но общероссийскому.

Та б л и ц а  4
Возрастные коэффициенты рождаемости в сельской и городской местности Вологодской области за 2008—2018 гг. (родившихся 

живыми на 1 тыс. женщин)

Возрастная 
группа

Населен-
ный пункт

Год ТПП 2018/
2008, %2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

15—19 лет город 23,9 24,2 22,8 19,4 19,0 18,7 17,1 18,7 15,7 14,4 11,2 −53,1
село 49,4 50,2 43,7 48,9 51,9 46,0 39,4 29,1 24,7 19,3 20,2 −59,1

20—24 года город 77,7 8,4 74,2 76,5 80,0 76,5 71,6 78,8 74,7 71,0 69,9 −10,0
село 136,4 136,9 137,7 154,8 172,8 181,1 185,6 150,1 123,6 97,9 78,8 −42,2

25—29 лет город 88,4 91,7 96,8 99,7 108,3 107,5 109,6 126,0 123,3 104,9 100,0 +13,1
село 120,0 122,6 127,4 133,0 150,8 161,0 174,2 139,4 153,1 142,9 150,8 +25,7

30—34 года город 57,4 64,9 68,5 70,3 80,0 80,4 82,5 95,6 97,1 83,7 78,8 +37,3
село 66,4 64,3 66,4 79,0 92,6 95,5 100,5 83,4 90,6 90,9 82,1 +23,6

35—39 лет город 25,3 25,8 29,9 33,6 38,1 40,6 43,0 45,9 46,4 41,9 41,8 +65,2
село 26,0 29,9 28,7 31,2 35,5 43,3 41,3 36,2 38,0 42,3 38,7 +48,8

40—44 года город 3,6 4,5 5,0 5,3 6,8 7,2 7,7 9,1 9,0 8,4 9,5 +163,9
село 4,1 3,5 4,5 5,2 5,6 7,1 5,8 6,9 7,1 8,1 7,7 +87,8

45—49 лет город 0,1 0,1 0,1 0 0,2 0,1 0,5 0,2 0,5 0,3 0,4 +300,0
село 0,1 0,2 0,1 0,1 0,1 0,3 0,2 0,3 0,4 0,3 0,1 ±0,0

Для улучшения демографической ситуации необ-
ходимо обеспечение не только стабильной рождае-
мости, но и воспроизводства здорового поколения в 
полноценной семье. Исследование возрастных ха-
рактеристик матерей показало, что за 2008—2018 гг. 
увеличилось число рождений среди женщин позд-
него репродуктивного возраста: 35—39 лет — на 
65,2 и 48,8%, 40—44 лет — на 163,9 и 87,8%, а в горо-
де и в возрастной группе 45—49 лет — на 300%. При 
этом доминирует на всем протяжении исследования 
возрастная группа 25—29 лет. В то же время доля 
рождений среди женщин, находящихся в оптималь-
ном для деторождения возрасте (20—24 года), со-
кратилась на 10% в городе и на 42,2% в селе (табл. 4).

Неоднозначно выглядит долевое распределение 
матерей моложе 14 лет в общей возрастной структу-
ре женщин, имеющих детей. Обращает на себя вни-
мание резкий 5-кратный рост показателя за 2012—
2013 гг.

Та б л и ц а  5
Динамика рождения детей вне брака в 2008—2019 гг. (в % к общему числу родившихся)

Показатель 2008 г. 2009 г. 2010 г. 2011 г. 2012 г. 2013 г. 2014 г. 2015 г. 2016 г. 2017 г. 2018 г. 2019 г. ТПП

Число родившихся 34,0 32,3 31,1 29,8 28,1 25,8 26,7 25,5 25,1 25,4 26,1 25,6 −24,7

За исследуемый период установлено снижение 
числа детей, рожденных вне брака (табл. 5).

Обсуждение
Результаты исследования показали пиковые зна-

чения родов моложе 14 лет. Вмесите с тем известно, 
что рождение детей в юном возрасте на фоне биоло-
гической, психологической и социальной неготов-
ности способствует дезадаптации женского орга-
низма и нарушает ее репродуктивное здоровье. 
В связи с этим при неоднозначных показателях для 
сохранения репродуктивного здоровья и здоровых 
родов требуется усиление профилактической рабо-
ты силами специалистов медицинских и социаль-
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ных служб. Нами отмечена положительная динами-
ка планомерного снижения числа детей, рожденных 
вне брака, что дает основание ожидать воспроиз-
водства здорового поколения в полноценной семье.

Выводы
1. Анализ демографической ситуации в Вологод-

ской области за период 2008—2019 гг. показал 
снижение рождаемости (−20%) и нарастание 
отрицательного значения естественного при-
роста населения. В сельской местности на фо-
не низкой рождаемости регистрируется рост 
смертности населения.

2. В структуре умерших от несчастных случаев на 
протяжении всего периода исследования до-
минируют самоубийства. Установлено сниже-
ние смертности взрослого населения от наибо-
лее значимых причин.

3. По числу деторождений лидирует возрастная 
группа 25—29 лет. При этом показатели мла-
денческой смертности имеют склонность к пе-
риодическим пиковым значениям, число де-
тей, рожденных вне брака, уменьшилось на 
24,7%, а число рождений среди женщин позд-
него репродуктивного возраста возросло.

4. Установлена взаимосвязь случайных утопле-
ний с самоубийствами и убийствами (r=+0,66 
и r=+0,78 соответственно), случайных отравле-
ний алкоголем с самоубийствами (r=+0,57), са-
моубийств с убийствами (r=+0,76), а также 
сильная обратная связь между убийствами и 
случайными отравлениями алкоголем.

5. Для снижения смертности необходимы разра-
ботка профилактических программ и органи-
зация своевременной медицинской помощи, в 
том числе с привлечением психолога, а также 
разработка программы по стимулированию 
рождаемости в сельской местности.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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При болезни или травме члена экипажа судна в течение всего времени пребывания на борту судна и до срока 
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репатриации и соответствующие действия при увеличении ее сроков, выявлены проблемные аспекты нару-
шения психического здоровья моряка на борту судна, а также обоснованы возможные пути решения совре-
менных проблем.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : судовладелец; репатриация члена экипажа; продление сроков; психическое здоровье; 

пути решения.
Для цитирования: Тимченко Т. Н., Боран-Кешишьян А. Л. Несвоевременная репатриация членов экипажа судна 
как угроза нарушения состояния психологического здоровья. Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и 
истории медицины. 2022;30(6):1306—1312. DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2022-30-6-1306-1312
Для корреспонденции: Тимченко Татьяна Николаевна, канд. экон. наук, доцент, е-mail: timchenkomga@gmail.com

Timchenko T. N., Boran-Keshishyan A. L.
THE INOPPORTUNE REPATRIATION OF SHIP CREW MEMBERS AS A THREAT TO MENTAL HEALTH 

DISORDERS
The Federal State Budget Educational Institution of Higher Education “The Admiral F. F. Ushakov State Marine 

University”, 353924, Novorossiysk, Russia

In case of illness or injury of ship crew member during entire stay on board of the ship and until the end of repatriation, 
the shipowner is responsible for paying wages in full size and pays all expenses on medical care and arrival at final desti-
nation. Due to effect of external and internal factors, mental health of crew members became one of actual modern prob-
lems. The article considers main provisions of labor and collective agreement of crew member, determines responsibilities 
of shipowner for organizing repatriation and appropriate actions when its terms are increased, identifies problematic as-
pects of disorders of mental health of seaman on board the ship and substantiates possible solutions of modern problems.
K e y w o r d s : seaman; shipowner; repatriation; crew; ship; mental health; solutions.
For citation: Timchenko T. N., Boran-Keshishyan A. L. The inopportune repatriation of ship crew members as a threat to 
mental health disorders. Problemi socialnoi gigieni, zdravookhranenia i istorii meditsini. 2022;30(6):1306–1312 (In Russ.). 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2022-30-6-1306-1312
For correspondence: Timchenko T. N., candidate of economical sciences, associate professor of the Federal State Budget Ed-
ucational Institution of Higher Education “The Admiral F. F. Ushakov State Marine University”. e-mail: timchenkom-
ga@gmail.com
Conflict of interests. The authors declare absence of conflict of interests.
Acknowledgment. The study had no sponsor support

Received 13.03.2022
Accepted 26.03.2022

Введение

Профессиональная деятельность моряков отно-
сится к числу самых сложных и опасных. Непре-
рывная реальность жизни на борту судна, которая 
сильно влияет на рабочий и жизненный ритм моря-
ков, может снизить их способности к умственному 
и физическому расслаблению после трудового дня. 
Сильный стресс может сделать моряков уязвимыми 
для психических заболеваний. Профессиональные и 
межличностные конфликты, возникающие между 
членами экипажа, также усложняют жизнь на борту 
судна. Согласно требованиям международного и на-
ционального законодательства, любой судовладелец 
обязан обеспечить членам экипажа судна безопас-
ные условия труда, культурно-бытовое обслужива-
ние, наличие надлежаще оборудованных помеще-

ний (каюта, столовая, места отдыха, медицинский 
пункт), охрану их здоровья. Кроме того, судовладе-
лец страхует заработную плату каждого члена эки-
пажа, включая расходы на репатриацию, а также их 
жизнь и здоровье при исполнении трудовых обя-
занностей. Однако не для каждого моряка создан-
ные удовлетворительные условия профессиональ-
ной деятельности могут покрыть ранее полученные 
психические травмы, с которыми он приходит на 
борт судна.

Поскольку лечение от психического заболевания 
может стать причиной незаключения контракта или 
досрочного его прекращения, моряк, переживаю-
щий травмирующее обстоятельство или сильный 
стресс, может отказаться от обращения за помощью 
в оказании содействия для принятия постороннего 
вмешательства, а также профессиональной помощи. 
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Представление о моряках как о стойких, выносли-
вых людях может заставить их скрывать свои эмо-
циональные переживания, считая их признаком 
слабости. Моряки могут также опасаться потерять 
работу, если их работодатели и товарищи по коман-
де будут считать их негодными к профессиональной 
деятельности. Таким образом, морякам и их работо-
дателям чрезвычайно важно понимать, что ответ-
ные реакции на стресс и чрезвычайные ситуации яв-
ляются нормой, они понятны и ожидаемы, к ним 
надо быть готовым.

Все заинтересованные стороны морского бизнеса 
(судовладельцы, менеджеры, члены экипажа) долж-
ны стремиться создать на судне такие условия, в ко-
торых моряки могли бы, ничего не опасаясь, расска-
зывать о своих психологических проблемах так же, 
как они говорят о проблемах с физическим здоро-
вьем. В данном вопросе главной целью является по-
лучение моряком своевременной необходимой по-
мощи без боязни потерять рабочее место.

Объектом настоящего исследования стали во-
просы психического здоровья членов экипажа суд-
на в аспекте организации несвоевременной репа-
триации.

Целью данного исследования является анализ 
международных и национальных нормативно-пра-
вовых актов, регламентирующих обязанности су-
довладельца по организации репатриации членов 
экипажа судна, выявление особенностей прохожде-
ния медицинского обследования моряков, а также 
определение степени влияния продления сроков 
контракта на психическое здоровье.

Правовые нормы коллективного договора между 
судовладельцем и членами экипажа предусматрива-
ют гарантии на репатриацию: возвращение в страну 
гражданства, постоянного проживания или проис-
хождения лиц, оказавшихся в силу различных об-
стоятельств на территории других государств. Репа-
триация моряка может проводиться по инициативе 
члена экипажа и по инициативе судовладельца. При 
определении максимальных сроков службы на бор-
ту судна, после которых моряк имеет право на репа-
триацию, должны учитываться факторы, влияющие 
на производственную среду моряков. Каждый су-
довладелец должен стремиться по возможности со-
кращать эти сроки в свете технологических измене-
ний и прогресса. Если член экипажа не потребует 
права на репатриацию в течение периода времени, 
который определяется национальными законами, 
постановлениями или коллективными соглашения-
ми, то данное право моряка утрачивается. Исключе-
ние могут составить только случаи, когда моряки 
находятся в плену на судне или за его пределами в 
результате акта пиратства или разбойного нападе-
ния на судно. В связи с этим на международном и 
национальном уровнях разработан ряд норматив-
ных документов, ключевыми из которых являются:

—Кодекс торгового мореплавания Российской 
Федерации от 30.04.1999 № 81-ФЗ (ред. от 
30.12.2021);

—Конвенция 2006 г. о труде в морском судоход-
стве;

—Конвенция № 166 о репатриации моряков;
—Приказ МИД России от 10.02.2016 № 1692 «Об 

утверждении Порядка репатриации с террито-
рии иностранного государства моряков, рабо-
тающих на судах, плавающих под Государ-
ственным флагом Российской Федерации, а 
также моряков — граждан Российской Феде-
рации, входящих в состав экипажей судов, 
плавающих под иностранным флагом»;

—Федеральное отраслевое соглашение по мор-
скому транспорту;

—Трудовой кодекс Российской Федерации.
Материалы и методы

При проведении исследования в области пробле-
матики, поставленной авторами, был выполнен об-
зор научных литературных источников, исследова-
ны аналитические материалы, нормативно-право-
вые документы, международные конвенции, прове-
ден экспертный опрос. Применялись методы: изуче-
ние и обобщение отечественного и зарубежного 
опыта, аналитический, экспертный.

Результаты исследования
Согласно положениям ст. 57 Кодекса торгового 

мореплавания Российской Федерации (КТМ РФ), 
трудовые отношения членов экипажа судна регули-
руются Трудовым кодексом Российской Федерации, 
принятыми в соответствии с ним другими феде-
ральными законами и иными нормативными пра-
вовыми актами Российской Федерации, включая 
КТМ РФ и уставы службы на судах, локальными 
нормативными актами, содержащими нормы трудо-
вого права, а также соглашениями, коллективными 
и трудовыми договорами [1, 2]. На основе опроса 
менеджеров крюинговых компаний было установ-
лено, что в рамках трудового договора моряка опре-
деляются следующие условия:

—трудовой контракт о найме моряка регулиру-
ется в соответствии с законодательством госу-
дарства флага судна;

—размер заработной платы определяется базо-
вым окладом и предусмотренными судовла-
дельцем надбавками;

—продолжительность рабочего времени в неде-
лю составляет 40 ч;

—каждый моряк должен выплачивать профсо-
юзные взносы или, в случае, если он не являет-
ся членом профсоюза, суммы, эквивалент-
ные им;

—компенсация за украденную или утерянную за-
работную плату не выплачивается, поэтому 
моряк должен использовать свой банковский 
счет для ее перечисления;

—моряк обязуется выполнять требования систе-
мы управления безопасностью компании;

—моряк обязуется выполнять требования поли-
тики компании по контролю употребления ал-
коголя и наркотических средств.
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Статьи коллективного договора между судовла-
дельцем и членами экипажа согласовывают следую-
щие условия:

—предварительное трудоустройство;
—испытательный срок;
—условия работы лиц, не являющихся моряка-

ми;
—продолжительность работы и периоды отдыха;
—условия и сроки найма (началом найма счита-

ется день отправления моряка на судно);
—репатриация моряка;
—процедура рассмотрения жалоб на борту суд-

на;
—правила страхования жизни, оказания меди-

цинской помощи.
По вопросам оказания медицинской помощи на-

учные изыскания авторов статей [3—5] позволили 
определить перечень лекарственных препаратов, 
входящих в состав судовой аптечки, правила пере-
мещения препаратов, содержащих наркотические и 
психотропные вещества в целях оказания медицин-
ской помощи членам экипажа судна, а также поря-
док и проблемные аспекты ее проведения. Научные 
познания авторов исследования [6] выявили осо-
бенности правил страхования жизни и здоровья 
членов экипажей судна, средний размер компенса-
ции по инвалидности, современную методику вза-
имного страхования в клубах P&I.

В рамках данной статьи детально рассмотрим со-
временные подходы к процессу организации проце-
дуры репатриации членов экипажей судов, уровень 
ответственности судовладельца за нарушение сро-
ков репатриации, а также проблемные аспекты пси-
хического здоровья моряков в связи с вынужденной 
задержкой на рабочем месте.

Согласно словарю русского языка, «репатриа-
ция» означает «возвращение на родину». В морском 
судоходстве данный термин обычно употребляется 
в отношении возвращения в страну проживания за-
страхованного моряка при наступлении страхового 
случая или истечении срока контракта. Каждый 
член экипажа имеет право на репатриацию, если ис-
текает срок трудового договора во время нахожде-
ния судна за границей, если трудовой договор моря-
ка расторгается, а также при невозможности выпол-

нения трудовых обязанностей. 
Полный перечень случаев, со-
гласно ст. 58 КТМ РФ, когда чле-
ны экипажа судна имеют право 
на репатриацию, представлен на 
рис. 1.

Данный перечень случаев ре-
патриации членов экипажа судна 
полностью соответствует требо-
ваниям Конвенции о труде в 
морском судоходстве, Конвенции 
о репатриации моряков и Феде-
ральному отраслевому соглаше-
нию по морскому транспорту 
[7—9].

Судовладелец обязан органи-
зовать надлежащую и быструю репатриацию. При 
этом расходы на репатриацию включают в себя:

—плату за проезд члена экипажа судна к месту 
репатриации, питание и проживание члена 
экипажа судна с момента, когда член экипажа 
покидает судно, до момента, когда член экипа-
жа судна прибывает к месту репатриации, ле-
чение члена экипажа судна, если это необходи-
мо, до тех пор, пока член экипажа судна по со-
стоянию здоровья не будет годен для переезда 
к месту репатриации; провоз 30 кг багажа чле-
на экипажа судна до места репатриации;

—заработную плату и пособия с момента, когда 
член экипажа покидает судно, до момента, 
когда он прибывает к месту репатриации, если 
это предусмотрено коллективным договором.

В случае несостоятельности судовладельца в про-
цессах организации репатриации членов экипажа 
или оплаты расходов по данной статье затрат меж-
дународным законодательством предусмотрены 
действия, представленные на рис. 2.

Моряки, подлежащие репатриации, имеют право 
получить свои паспорта и другие документы, удо-
стоверяющие их личность, для целей репатриации. 
Время, затраченное на ожидание репатриации, и 
время в пути во время репатриации не вычитается 
из оплачиваемого годового отпуска, накопленного 
моряком. Моряк считается должным образом репа-
триированным, когда он прибыл к месту репатриа-
ции, или если моряк не заявляет своих прав на репа-
триацию в рамках разумного периода времени, 
определяемого национальными законодательством, 
правилами или коллективными договорами.

Согласно Приказу МИД России от 10.02.2016 
№ 1692 «Об утверждении Порядка репатриации с 
территории иностранного государства моряков, ра-
ботающих на судах, плавающих под Государствен-
ным флагом Российской Федерации, а также моря-
ков — граждан Российской Федерации, входящих в 
состав экипажей судов, плавающих под иностран-
ным флагом», в случае невозможности выполнения 
судовладельцем своих обязанностей в отношении 
членов экипажа судна реализация права моряка на 
репатриацию осуществляется через дипломатиче-
ские представительства и консульские учреждения 

Рис. 1. Случаи репатриации членов экипажа судна в соответствии с КТМ РФ.
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Российской Федерации пу-
тем представления следую-
щих данных и докумен-
тов [10]:

—документ, удостове-
ряющий личность;

—заявление, в котором 
указаны определен-
ные сведения: фами-
лия, имя, отчество 
(при наличии), дата 
рождения, пол, граж-
данство, контактные 
данные;

—место репатриации: 
государство, в кото-
ром он постоянно проживает, порт, в котором 
он был принят на работу на судно или кото-
рый указан в коллективном договоре, либо 
любой другой пункт, указанный при найме мо-
ряка в качестве члена экипажа судна.

При выборе места репатриации судовладелец, 
как правило, руководствуется следующими крите-
риями:

—стоимостью репатриации члена экипажа;
—наличием соответствующей визы у члена эки-

пажа;
—погодными условиями в месте репатриации и 

возможными временными задержками судна в 
связи с проведением данной операции;

—форс-мажорными обстоятельствами, препят-
ствующими проведению репатриации 
(COVID-19, военные действия и др.).

Так, в 2020 г. моряк скончался на борту во вре-
мя якорной стоянки судна в порту Камфа (Вьет-
нам). При подозрении на сердечный приступ ад-
министрации порта были предоставлены все необ-
ходимые документы для срочной репатриации те-
ла на родину. Однако, несмотря на то что у всех 
членов экипажа судна были отрицательные ре-
зультаты тестов на COVID-19, вьетнамские власти 
отказались давать разрешение на транспортировку 
тела.

Пока моряк находится на судне, судовладелец 
полностью отвечает за оказание ему медицинской 
помощи и его репатриацию. Обычно эта ответ-
ственность страхуется. Это выбор судовладельца — 
продлевать контракт или организовать репатриа-
цию. Если государство флага (регистрации судна) 
согласовало продление срока действия контрактов 
на судне (максимальный период, в течение которого 
моряк может работать на судне, чтобы получить 
право на репатриацию за счет судовладельца, со-
ставляет 12 мес), компания обязана заключить с мо-
ряком новый договор. При этом он вступит в силу 
только в том случае, если работодатель и работник 
согласовали его и подписали. Кроме того, каждый 
моряк имеет право отказаться от продления дого-
вора.

С учетом результатов одного из исследований 
Международной федерации транспортных рабо-

чих, охватившего более 1500 моряков, и проведен-
ных авторами опросов, установлено, что длитель-
ное нахождение членов экипажа на борту судна 
(невозможность репатриации), уменьшение соци-
ального взаимодействия вследствие сокращения 
численности состава, отсутствие возможности раз-
говаривать на родном языке, беспокойства из-за 
разлуки с семьей, а также межличностные кон-
фликты могут стать причиной возникновения 
определенных психологических проблем: 25% 
опрошенных членов экипажей находились в со-
стоянии депрессии, 17% испытывали тревогу и 
беспокойство. На долю моряков, думающих о са-
моубийстве или самовредительстве, пришлось 
около 20%. Проблема самоубийств среди плавсо-
става, безусловно, носит серьезный характер, и для 
ее решения отрасль должна прикладывать больше 
усилий [11].

Обсуждение
Депрессия представляет собой угнетенное, пода-

вленное, тоскливое, тревожное, боязливое или без-
различное настроение, которое проявляется в сни-
жении или утрате способности получать удоволь-
ствие, а также в надлежащем исполнении профес-
сиональных обязанностей. Эмоциональное пережи-
вание, при котором человек испытывает диском-
форт от неопределенности перспективы, представ-
ляет собой тревожное состояние или беспокойство. 
Что касается самоубийства, то оно стало одной из 
основных причин смертности по всему миру и под-
нялось на 15-е место в соответствующем рейтинге. 
Согласно новейшим данным, ежегодно по собствен-
ному желанию с жизнью расстаются около 800 тыс. 
человек. Исследование, опубликованное Всемир-
ной организацией здравоохранения, вызвало глубо-
кую обеспокоенность практически у всех представи-
телей морской отрасли, поскольку в списке профес-
сий, представители которых больше других закан-
чивают жизнь самоубийством, моряки занимают 
второе место [12].

Так, по данным Международной морской орга-
низации, в настоящее время на 100 тыс. моряков в 
среднем приходится 620 самоубийств. Более того, в 
ходе исследований было установлено, что основны-

Рис. 2. Регламентированные действия в случае несостоятельности судовладельца в процессах 
организации репатриации членов экипажа судна.
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ми причинами самоубийств среди членов экипажа 
являются:

—свободный доступ к средствам совершения са-
моубийств;

—социально-экономическое давление;
—социальная изоляция на рабочем месте;
—превышение сроков контракта вследствие не-

возможности проведения репатриации.
Огромное влияние на психическое состояние 

оказывает социальная изоляция. Безусловно, моря-
ки добровольно идут работать на флот и знают, что 
во время рейса им придется отказывать себе во мно-
гих привычных вещах, однако тенденция к сокра-
щению численности экипажей значительно усугу-
била положение дел. Если в 70—90-е годы XX в. на 
крупнотоннажных судах обычно работало порядка 
40 человек, то в настоящее время численность чле-
нов экипажа не превышает 20 человек, что снижает 
социальное взаимодействие на борту судна. Отсут-
ствие возможности разговаривать на родном языке, 
интернет-технологии, беспокойство за родных и 
близких также могут привести к серьезному стрессу.

Несмотря на то что судоходные компании при-
нимают всевозможные меры для комфортного су-
ществования моряков на борту судна и обеспечива-
ют им лучшее из того, что могут предложить, состо-
яние моря, суровые и постоянно меняющиеся по-
годные условия, непрерывное время работы делают 
морскую деятельность достаточно сложной.

Кроме того, акцентуация характера каждого от-
дельного члена экипажа предопределяет степень 
уязвимости к определенным травмирующим воз-
действиям. Термин «акцентуированная личность» 
впервые был предложен немецким психиатром Кар-
лом Леонгардом [13]. Он выделил 10 типов акценту-
ированной личности: лабильный, эмотивный 
(сверхподвижный), демонстративный, педантич-
ный (сверхпунктуальный), неуправляемый, интра-
вертный, боязливый, неврастенический, экстра-
вертный и слабовольный. Согласно теории А. Е. Лич-
ко, который довел этимологию понятия до «акцен-
туации характера», выделяют два вида (две стадии) 
акцентуаций [14]:

1) явная акцентуация — крайний вариант нормы 
поведения (психопат), проблемные черты ха-
рактера проявляются в течение всей жизни 
как в сложных, так и в благополучных ситуа-
циях;

2) скрытая акцентуация — обычный вариант 
нормы поведения (мирный человек в благопо-
лучных ситуациях), проблемные черты харак-
тера этого типа проявляются в основном в 
стрессовых и конфликтных ситуациях.

Сопоставимость классификаций типов акцентуа-
ции личности и характера, разработанных К. Леон-
гардом и А. Е. Личко, представлена в таблице.

Многолетние исследования в области психиат-
рии позволили установить, что люди с истероидным 
типом акцентуированного характера (демонстра-
тивный тип акцентуированной личности) наиболее 
склонны к самоубийствам. Данному типу свой-

ственны выраженная тенденция к вытеснению не-
приятных фактов и событий, лживость, фантазиро-
вание и притворство, используемые для привлече-
ния к себе внимания. Поведение такого человека ха-
рактеризуется авантюристичностью, тщеславием, 
«бегством в болезнь» при неудовлетворенной по-
требности в признании. На втором месте по количе-
ству суицидов находятся личности с шизоидным ти-
пом акцентуированного характера. Данной катего-
рии присущи отгороженность, замкнутость, интро-
версия, эмоциональная холодность, проявляющая-
ся в отсутствии сопереживания, трудностях в уста-
новлении эмоциональных контактов, недостаток 
интуиции в процессе общения.

Классификация типов акцентуации личности и характера

Тип акцентуированной личности соглас-
но теории К. Леонгарда

Тип акцентуированного ха-
рактера согласно теории 

А. Е. Личко

Лабильный Лабильный циклоид
Эмотивный (сверхподвижный) Лабильный
Демонстративный Истероидный
Педантичный (сверхпунктуальный) Психастенический
Неуправляемый (ригидно-аффективный) Эпилептоидный
Интравертный Шизоидный
Боязливый Сенситивный
Неврастенический Астено-невротический
Экстравертный Конформный
Слабовольный Неустойчивый

Гипертимный
Циклоидный

Акцентуированный характер является приобре-
тенным образованием в процессе длительного ста-
новления психологических свойств человека под 
воздействием биологических, личностных и соци-
альных факторов. Врожденные особенности нерв-
ной системы, такие как сила, уравновешенность и 
подвижность, проявляются через темперамент. К со-
циальным факторам относят специфические аспек-
ты воспитательной семейной практики, условия 
проживания, идеалы, ценности, а также профессио-
нальную деятельность. Что касается личностных 
факторов, то к ним можно отнести самовоспитание, 
жизненный опыт, активную деятельность, обще-
ние, самопознание, самореализацию.

Появление акцентуаций связано с влиянием тех 
же факторов, которые формируют характер (пове-
дение в различных ситуациях), однако в этом случае 
необходимо говорить об их специфике, приводящей 
к формированию чрезмерно выраженных черт. 
Кроме того, оказывают значительное влияние нали-
чие хронических заболеваний нервной системы, фи-
зические недуги, наличие психических расстройств 
у родственников, нарушение стиля семейного вос-
питания, проблемы с самооценкой, а также отсут-
ствие удовлетворения личных потребностей.

В соответствии со ст. 55 КТМ РФ, лица, претен-
дующие на допуск к работе на судне, обязаны прой-
ти предварительный медицинский осмотр, включа-
ющий химико-токсикологические исследования на 
наличие в организме человека наркотических 
средств, психотропных веществ и их метаболитов. 
Лица, допущенные к работе на судне, обязаны еже-
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годно проходить такой медицинский осмотр. Ос-
новной список медкомиссии плавсостава закреплен 
Конвенцией о труде в морском судоходстве и вклю-
чает в себя:

1) врачей-специалистов (профпатолог, дермато-
венеролог, оториноларинголог, психиатр, пси-
хиатр-нарколог, терапевт, невролог, стомато-
лог, хирург, офтальмолог);

2) анализы и исследования (клинический и био-
химический анализ крови, исследование крови 
на предмет заражения ВИЧ, гепатит и сифи-
лис, клинический анализ мочи, тест на нарко-
тики, электрокардиографическое исследова-
ние, флюорография легких).

Перечень заболеваний, препятствующих работе 
на морских судах, судах внутреннего плавания, а 
также на судах смешанного (река — море) плавания 
определен Постановлением Правительства РФ от 
24.06.2017 № 742 «Об утверждении перечня заболе-
ваний, препятствующих работе на морских судах, 
судах внутреннего плавания, а также на судах сме-
шанного (река — море) плавания» [15]. Согласно 
данному нормативному документу, моряк может не 
пройти медицинское обследование в случае выявле-
ния следующих психических расстройств и рас-
стройств поведения:

1. Психические расстройства и расстройства по-
ведения (при наличии хронических и затяжных 
психических расстройств с тяжелыми стойкими или 
часто обостряющимися болезненными проявле-
ниями):

—органические, включая симптоматические, 
психические расстройства;

—шизофрения, шизотипические и бредовые рас-
стройства;

—расстройства настроения (аффективные рас-
стройства);

—умственная отсталость.
2. Психические расстройства и расстройства по-

ведения, связанные с употреблением психоактив-
ных веществ, кроме никотина (до прекращения дис-
пансерного наблюдения в связи со стойкой ремис-
сией (выздоровлением)).

3. Невротические, связанные со стрессом, и сома-
тоформные расстройства, поведенческие синдромы, 
связанные с физиологическими нарушениями и фи-
зическими факторами, расстройства личности и по-
ведения в зрелом возрасте.

4. Заикание (затрудняющее общение).
Можно констатировать, что при медицинском 

обследовании моряка до начала рейса и в течение 
трудовой деятельности не проводятся обязательные 
психологические тестирования для диагностики ти-
па акцентуации личности, которые могут проявить-
ся только при определенного рода психических 
травмах или в некоторых трудных ситуациях.

Заключение
Изученные положения международных и нацио-

нальных нормативно-правовых актов, проанализи-
рованные результаты опросов, а также собственные 

изыскания авторов позволили выявить актуальную 
и значимую проблему для морской отрасли. В целях 
предупреждения случаев нарушения психического 
здоровья моряков вследствие увеличения сроков 
репатриации в работе предлагаются следующие 
профилактические меры, направленные на выявле-
ние тех, кто может попасть в группу риска, и на ко-
ординирование действий капитана и отделов судо-
ходной или крюинговой компании, отвечающих за 
человеческие ресурсы и укомплектование экипажа:

• Владельцы и операторы судов могут вырабо-
тать определенную политику компании и ор-
ганизовать соответствующие обучающие кур-
сы для капитанов и для отделов, отвечающих 
за человеческие ресурсы и укомплектование 
экипажем на берегу, с тем чтобы они смогли 
рассмотреть и обдумать способы обеспечения 
и поддержания психического здоровья членов 
экипажа на борту.

• Необходимо внедрение методики обязатель-
ного комплексного исследования по определе-
нию акцентуации типа личности моряка до 
подписания контракта.

• Организовать и проводить регулярные психо-
логические стресс-тесты на борту судна.

• Обеспечить разработку и применение обяза-
тельного тестирования по выявлению степени 
риска нарушения психического здоровья мо-
ряка перед принятием решения о продлении 
контракта в связи с увеличением сроков репа-
триации.

Внедрение предложенных мероприятий позво-
лит в целом сократить потенциальные риски, свя-
занные с крупными денежными выплатами по стра-
ховым случаям, а также поднимет рейтинг судоход-
ной компании на рынке трудоустройства моряков.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Рассмотрены вопросы управления здоровьем сотрудников на рабочем месте в условиях глобализации и циф-
ровизации общества, вызывающих необходимость пересмотра в сфере трудовых отношений. Под влиянием 
общемировых тенденций в сфере цифровых технологий происходит трансформация рабочей среды и мер 
охраны труда, способствуя появлению новых форм взаимодействия между работником и работодателем и 
моделей занятости. Происходящие перемены в обществе и глобальные изменения на рынке труда требуют 
исследования новых условий труда, формирования системы знаний о направлениях и перспективах разви-
тия трудовых отношений и управления человеческими ресурсами. В связи с распространением заболеваемо-
сти COVID-19 в настоящее время уделяется повышенное внимание здоровью сотрудников и усиливаются 
меры, направленные на профилактику заболеваемости. Необходимость работать в новых условиях дикту-
ет актуальные вопросы для научных исследований на ближайшие годы: развитие теории новой экономики 
труда, исследование изменения парадигмы качества трудовой жизни, благополучия на рабочем месте в ус-
ловиях цифровизации экономики и формирования новой модели занятости, цифрового поколения работни-
ков и новых вызовов управления человеческими ресурсами. Цель настоящей работы заключается в исследо-
вании вопросов управления здоровьем сотрудников на рабочем месте в условиях глобализации и цифровиза-
ции. Проведенное исследование позволяет сделать вывод, что проблемы социально-психологического харак-
тера, возникающие в трудовой сфере в условиях активного перехода к цифровой экономике, осложняются 
ростом нестабильности трудовых отношений и появлением новых социально-экономических и психологи-
ческих рисков на рабочем месте, оказывающих негативное воздействие на здоровье и благополучие работ-
ников.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : трудовые отношения; управление здоровьем; охрана труда; здоровье на рабочем ме-

сте; цифровизация общества.
Для цитирования: Гурцкой Л. Д., Зудин А. Б., Введенский А. И. Управление здоровьем сотрудников в условиях 
цифровизации. Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2022;30(6):1313—1317. 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2022-30-6-1313-1317
Для корреспонденции: Введенский Артем Игоревич, канд. мед. наук, e-mail: ai_vvedenskiy@mail.ru

Gurtskoy L. D.1, Zudin A. B.1, Vvedenskiy A. I.1, 2

THE HEALTH CONTROL OF EMPLOYEES IN DIGITIZATION CONDITIONS
1N. A. Semashko National Research Institute of Public Health, 105064, Moscow, Russia;

2The Federal State Budget Educational Institution of Higher Education “The Academician I. P. Pavlov Ryazan State 
Medical University” of Minzdrav of Russia, 390026, Ryazan, Russia

The article considers issues of health management of employees at workplace in conditions of globalization and digitali-
zation of society, causing need to revise the labor relations. Under impact of global trends in field of digital technologies, 
transformation occurs concerning working environment and labor safety measures, contributing to development of new 
forms of interaction between employee and employer and employment models as well. The ongoing changes in society 
and global changes in labor market require to investigate new labor conditions, formation of system of knowledge about 
directions and perspectives for development of labor relations and human resources management. Nowadays, because of 
spreading of COVID-19 morbidity, increased attention is paid to health of employees and measures targeted to prevent-
ing morbidity are intensified. The need to work in new conditions dictates topical issues for scientific research in coming 
years: development of theory of new labor economy, investigation changes in paradigm of quality of labor life, well-being 
at workplace in conditions of digitalization of economy and formation of new employment model, digital generation of 
workers and new challenges in human resources management. 
The purpose of the study is to explore issues of health management of employees at workplace in conditions of globaliza-
tion and digitalization. The implemented study permitted to conclude that problems of socio-psychological nature occur-
ring in labor sphere in conditions of active transition to digital economy are complicated by increasing instability of labor 
relations and occurrence of new social economic and psychological risks at workplace that negatively effect on health and 
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Введение

Процессы глобализации и цифровизации обще-
ства диктуют необходимость изменений в сфере 
трудовых отношений. Под влиянием общемировых 
тенденций в сфере цифровых технологий происхо-
дит трансформация рабочей среды и мер охраны 
труда, способствуя появлению новых форм взаимо-
действия между работником и работодателем и мо-
делей занятости. Происходящие перемены в обще-
стве и глобальные изменения на рынке труда требу-
ют исследования новых условий труда, формирова-
ния системы знаний о направлениях и перспективах 
развития трудовых отношений и управления чело-
веческими ресурсами.

С марта 2020 г. процессы глобализации и цифро-
визации социально-экономической деятельности 
находятся под воздействием пандемии COVID-19, 
которая только-только начинает сдавать свои пози-
ции и последствия которой еще предстоит изучить 
и осознать. Необходимость работать в новых усло-
виях определяет актуальные темы для научных ис-
следований на ближайшие годы: развитие теории 
новой экономики труда, исследование изменения 
парадигмы качества трудовой жизни, благополучия 
на рабочем месте в условиях цифровизации эконо-
мики и формирования новой модели занятости, 
цифрового поколения работников и новых вызовов 
управления человеческими ресурсами. Несмотря на 
интерес научного сообщества к этой теме и рост на-
учных публикаций, в настоящее время проблемы 
социально-психологического характера, возникаю-
щие в трудовой сфере в условиях активного перехо-
да к цифровой экономике, недостаточно исследо-
ваны.

Значительные перемены произошли в образова-
тельной работе высшей школы, что обусловлено 
влиянием временного полного и последующего ча-
стичного перевода учебного процесса в онлайн-ре-
жим в связи с пандемией COVID-19. Каждый эле-
мент трудовой системы организаций высшего про-
фессионального образования затронули трансфор-
мационные процессы, в результате чего их взаимо-
действие претерпело изменения. Таким образом, 
новое поколение рабочей силы более адаптировано 
к современным условиям трудовых отношений по 
сравнению с возрастными работниками, оценка фи-
зического и психосоциального благополучия кото-
рых в условиях высокого уровня напряженности 
рабочей среды имеет важное значение для управле-
ния здоровьем на рабочем месте в условиях цифро-
визации.

Поэтому программы здоровья и благополучия 
сотрудников на рабочем месте в условиях перехода 
к цифровым технологиям должны входить в корпо-

ративную социальную политику предприятий, спо-
собствуя сохранению здоровья и формированию 
приверженности здоровому образу жизни.

Цель настоящей работы заключается в исследо-
вании вопросов управления здоровьем сотрудников 
на рабочем месте в условиях глобализации и цифро-
визации.

Материалы и методы
Вопросы управления здоровьем на рабочем ме-

сте и охраны труда в условиях цифровизации рас-
смотрены с использованием исследований ведущих 
ученых в сфере охраны здоровья и управления пер-
соналом [1—3]. Новые тенденции в социально-тру-
довой сфере представлены на основании результа-
тов эмпирических исследований [4]. Проблемы со 
здоровьем, возникающие на современных рабочих ме-
стах, и мотивационные стимулы к труду исследованы 
на основании опросов россиян, проведенных в 2021 г. 
[5, 6].

Результаты исследования
Проблема управления здоровьем на рабочем ме-

сте набирает актуальность в условиях распростране-
ния заболеваемости COVID-19. Ограничительные 
меры, направленные на изоляцию, и перевод со-
трудников на удаленный формат работы спровоци-
ровали рост таких заболеваний, как депрессия или 
посттравматическое стрессовое расстройство. В то 
же время еще до вспышки пандемии было очевид-
но, что предотвращение проблем с благополучием 
сотрудников (выгорание, стресс или болезнь) явля-
ется более выгодным для предприятий, чем реше-
ние этих проблем постфактум. В условиях исполь-
зования цифровых технологий малоподвижный об-
раз жизни сотрудников увеличивает вероятность 
развития диабета, артериальной гипертензии и дру-
гих заболеваний. Сотрудники, находящиеся в состо-
янии профессионального выгорания, гораздо чаще 
уходят на больничный. Следовательно, управление 
здоровьем на рабочем месте и благополучие персо-
нала неразрывно связаны с его ценностью для рабо-
тодателей.

В современных условиях понятие благополучия 
на рабочем месте включает в себя множество харак-
теристик, которые широко используются специали-
стами в области управления человеческими ресурса-
ми: здоровье и благополучие персонала, счастье ра-
ботников, лояльность и вовлеченность сотрудни-
ков, удовлетворенность работой. На практике эти 
термины часто используются как синонимы. Обзор 
исследований в сфере управления здоровьем персо-
нала показывает, что до сих пор ученые не пришли 
к единому мнению относительно определения «бла-
гополучия на рабочем месте». Однако, по нашему 
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мнению, благополучие можно рассматривать с по-
зиции положительных эмоций и настроений (удов-
летворенность, счастье), отсутствия отрицательных 
эмоций (депрессия, беспокойство) и удовлет-
воренности качеством жизни. Исследователи 
из разных областей науки выделяют ряд аспек-
тов благополучия: физическое, экономиче-
ское, социальное, эмоциональное, психологи-
ческое благополучие, удовлетворенность жиз-
нью, увлекательная деятельность и работа [2].

Анализ современных концепций управле-
ния здоровьем на рабочем месте и благополу-
чия персонала показывает, что экономические 
выгоды от цифровизации труда, внедрения 
новых форм трудовых отношений часто связа-
ны с ухудшением качества трудовой жизни, а 
также снижением благосостояния и благопо-
лучия работников [4].

Однако результаты социологического 
опроса представителей разных категорий ака-
демического персонала в одном из федераль-
ных университетов России в ноябре 2019 г. и в 
феврале 2021 г. критических изменений в 
оценках влияния цифровизации на психоло-
гическое и физическое благополучие респон-
дентов не показали (см. таблицу).

За три года происходит некоторое смеще-
ние от положительных к отрицательным 
оценкам влияния цифровых технологий на 
психологическое и физическое благополучие 
преподавателей, что, на наш взгляд, обуслов-
лено необходимостью прилагать усилия для 
изучения цифровых технологий и методов ра-
боты в новых условиях.

Увеличение нагрузки на работе в условиях 
перехода к цифровым технологиям показывают 
и результаты опроса, проведенного страховой 
компанией «Росгосстрах жизнь» и рекрутинго-
вой платформы hh.ru среди более чем 1 тыс. рос-
сийских сотрудников сектора малого и среднего 
бизнеса. Так, периодически приходится задер-

живаться на работе 47% россиян, они отметили нега-
тивное влияние переработок на состояние их здоро-
вья. Еще 48% респондентов обратили внимание на по-

Ответы на вопрос: «При каких условиях Вы стали бы работать на своем 
рабочем месте лучше, чем сейчас?» (в %) [6].

Ответы респондентов на вопросы о влиянии ИТ-технологий на психологическое и физическое благополучие (в %) [4]

Вариант ответа
2019 г. 2021 г.

мужчины женщины мужчины женщины

«Как, по Вашему мнению, необходимость использования цифровых устройств и информационных технологий в профессиональной 
деятельности влияет на Ваше психологическое благополучие?»

В высшей степени положительно: то, что есть возможность использовать мультимедийное оборудова-
ние и/или ИТ-сервисы, повышает удовлетворенность работой 12,0 7,0 12,5 12,5
Положительно, чувствую себя вполне комфортно и с удовольствием использую в работе мультимедий-
ное оборудование и/или ИТ-сервисы 55,0 65,0 43,8 50,9
Неважно, мне все равно 26,0 16,0 26,3 18,8
Отрицательно, часто чувствую дискомфорт из-за необходимости использовать в работе мультимедий-
ное оборудование и/или ИТ-сервисы 4,0 3,0 8,8 7,1
Крайне отрицательно, я вообще не хочу использовать в своей работе какие-либо мультимедийные  
и/или ИТ-сервисы 0,0 0,0 2,5 0,9
«Как Вы думаете, как необходимость использования цифровых устройств и информационных технологий в профессиональной деятельности 

влияет на Ваше физическое благополучие?»
Положительно, так как возможность использовать в работе мультимедийное оборудование и/или ИТ-
сервисы вызывает положительные эмоции, что улучшает самочувствие 31,0 39,0 33,8 30,4
Неважно, мне все равно 55,0 46,0 56,3 42,0
Отрицательно: необходимость использовать в работе мультимедийное оборудование и/или ИТ-серви-
сы приводит к стрессу и ухудшению самочувствия. 3,0 8,0 8,8 16,1
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явление или усиление боли в спине и пояснице, 
44% — на ухудшение зрения, 43% — на появление или 
усиление головной боли, 37% — на появление или 
усиление боли в ногах, 29% — на избыточную массу 
тела, 13% — на гипертензию, 8% — на потерю массы 
тела [5].

Среди причин переработок 20% отметили сниже-
ние продуктивности из-за высокой нагрузки и не-
способности вследствие этого выполнять задачи в 
срок в рабочее время. Практически столько же 
(19%) участников исследования перерабатывают из-
за того, что берут на себя слишком много обязанно-
стей и не рассчитывают время, необходимое для их 
выполнения, а у 7% не получается наладить рабочие 
процессы, которые позволили бы им выполнять ра-
боту в рамках рабочего графика.

Результаты опроса «ВЦИОМ-Спутник», прове-
денного в феврале 2021 г., показали отношение ра-
ботающих россиян к своему труду, организации ра-
бочего места и стимулам, мотивирующим их выпол-
нять свою работу лучше. В телефонном опросе уча-
ствовали 1600 россиян трудоспособного возраста 
[6].

Среди условий, влияющих на результат труда, в 
2021 г. респонденты указали создание нормальных 
условий труда (16%), лучшую организацию труда 
(13%) и внедрение новой техники, инструмента 
(18%). Положительным моментом является тот 
факт, что по сравнению с 2016 г. фактор создания 
лучших условий труда снизился почти вдвое (на 
12%), фактор организации труда также показал тен-
денцию к снижению на 10% (см. рисунок).

Таким образом, в условиях цифровизации 
управление здоровьем на рабочем месте является 
сегодня одним из важнейших направлений в совре-
менной российской экономике. Поскольку управле-
ние здоровьем персонала выполняет важнейшую 
социальную функцию, внедрение цифровых техно-
логий в сферу охраны труда кардинальным образом 
способно трансформировать отечественный рынок 
труда [1].

Обсуждение
Цифровая экономика, будучи новым социально-

экономическим явлением, активно внедряется в 
жизнь современного общества, в том числе в сферу 
охраны труда. Необходимость трансформации про-
цесса управления здоровьем на рабочем месте в ус-
ловиях цифровой экономики очевидна. Предпосыл-
ки внедрения цифровых технологий указывают на 
стремление к достижению баланса, при котором 
взаимодействие между машиной и человеком явля-
ется максимально выгодным. Цифровизация эконо-
мики отдает приоритет стандартам высокого каче-
ства жизни и продукции, характеризуется выходом 
за рамки производства товаров и услуг с целью по-
лучения прибыли. В цифровой экономике благопо-
лучие на рабочем месте находится в центре произ-
водственного процесса, и цифровые технологии ис-

пользуются для обеспечения рабочих мест, разви-
тия и процветания при сохранении экологической 
устойчивости.

Однако сегодня, на этапе перехода к цифровым 
технологиям, в сфере охраны труда и управления 
здоровьем на рабочем месте существует ряд про-
блем, требующих решения. Как нам кажется, в бли-
жайшей перспективе повысится внимание профес-
сионалов к вопросам управления здоровьем на ра-
бочем месте и благополучия персонала.

Заключение
В условиях цифровизации экономики акцент 

российских компаний под влиянием общемировых 
тенденций ставится на управлении здоровьем на ра-
бочем месте и стремлении создавать благоприятную 
среду своим работникам. Сегодня российские ком-
пании активно реализуют направления корпоратив-
ной социальной политики. Вопросы противодей-
ствия заболеваемости и приверженности здоровому 
образу жизни находятся в центре внимания госу-
дарства в условиях опасной эпидемиологической 
обстановки.

Проведенное исследование позволяет заключить, 
что проблемы социально-психологического харак-
тера, возникающие в трудовой сфере в условиях ак-
тивного перехода к цифровой экономике, осложня-
ются ростом нестабильности трудовых отношений 
и появлением новых социально-экономических и 
психологических рисков на рабочем месте, негатив-
но воздействующих на здоровье и благополучие ра-
ботников.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Зуенкова Ю. А., Кича Д. И.

РОЛЬ МЕДИЦИНСКОГО МАРКЕТИНГА В РЕАЛИЗАЦИИ ПРОЕКТОВ ЦЕННОСТНО-ОРИЕНТИРОВАННОГО 
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов», 117198, г. Москва

Современное здравоохранение отличает направленность на ценностно-ориентированный подход. Измене-
ния в политике здравоохранения сместили фокус исследований в сторону изучения поведения пациентов и 
сделали крайне актуальной роль маркетинговых исследований пациентов. Изучение ценностей пациен-
тов — область исследований, выходящая за рамки сугубо медицинской сферы деятельности. Работа с по-
требителем — анализ, прогноз — является повседневной составляющей профессиональной деятельности 
маркетолога. Цель и задачи исследования — описать основные методы внедрения ценностно-ориентирован-
ного подхода, определить необходимые компетенции в реализации проектов ценностно-ориентированного 
здравоохранения, оценить роль маркетолога при внедрении проектов. 
Проведен анализ основных инструментов и методов ценностно-ориентированного подхода, необходимых 
компетенций. На основании профессионального стандарта маркетолога выделены возможные области меж-
дисциплинарного взаимодействия специалистов. 
Важная роль в развитии ценностно-ориентированного подхода принадлежит изучению пациентов, их си-
стемы ценностей и их поведения, что требует от специалистов хорошего знания методологии подобных 
исследований. Компетенции маркетолога необходимы при внедрении следующих инструментов: ценообразо-
вания, картирования путешествия пациента, повышения операционной эффективности, повышения 
приверженности пациентов лечению, совместного с пациентом принятия решения о лечении, оценки каче-
ства медицинских услуг. 
Делегирование медицинским маркетологам части задач при внедрении проектов ценностно-ориентирован-
ного подхода позволит разгрузить медицинский персонал, повысить качество обоснования внедрения проек-
тов и степень убедительности доказательств за счет узкоспециализированных знаний и компетенций об-
ласти маркетинга.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : ценностно-ориентированное здравоохранение; опыт пациента; качество оказания 

услуг; приверженность лечению; медицинский маркетинг; социальный маркетинг.
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2022;30(6):1318—1323. DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2022-30-6-1318-1323
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Введение
За последние годы здравоохранение во всем ми-

ре сделало большой шаг к переходу от традицион-
ной модели оплаты услуги к оплате полного цикла 
медицинской помощи [1]. Основные цели ценност-
но-ориентированного подхода (ЦОП) заключаются 
в обеспечении непрерывности медицинской помо-
щи и повышении качества обслуживания пациентов 
на основе их ценностей и приоритетов.

Основоположником концепции ценностно-ори-
ентированного здравоохранения был профессор 
Гарвардского университета Michael E. Porter, кото-
рый адаптировал ключевые принципы маркетин-
га — ориентацию на ценности потребителя — к от-
расли здравоохранения [1]. Главная парадигма это-
го подхода состоит «в приоритизации ценностей с 
точки зрения пациента, а не просто доступности по-
мощи, политики сдерживания расходов на здраво-
охранение, удобства или сервиса» [1].

Вначале идея ЦОП была нацелена на решение 
проблем качества и доступности медицинской по-
мощи в США посредством создания конкурентной 
модели работы медицинских организаций [2]. С мо-
мента возникновения этой идеи было приложено 
немало усилий для адаптации ее к сфере здравоох-
ранения, переноса лучших практик на модели здра-
воохранения разных стран и разные сегменты меди-
цины. Однако этому стремлению препятствовала 
нехватка прозрачных и стандартизированных дан-
ных о методике внедрения подобных проектов и 
средствах измерения полученных результатов. Под 
термином «ценность» чаще всего понимались не 
поддающиеся контролю и измерению «гуманисти-
ческие принципы» либо, напротив, экономические 
стимулы снижения затрат, которые часто приводи-
ли к ухудшению доступности медицинской помощи 
[3].

В 2020 г. было опубликовано Руководство Евро-
пейского института инноваций и технологий (EIT 
Health, European Institute of Innovation & Technology) 
[3], в котором впервые была предложена структура 
для анализа, а также фактического внедрения и мас-
штабирования пилотных проектов. Руководство по-
зволило решить проблему практической реализа-
ции проектов внедрения ЦОП в здравоохранение. 
В качестве подхода к измерению результатов были 
выбраны следующие группы показателей [4, 5]:

• Клинические показатели исхода (clinical related 
outcome measures, CROMs) — результаты ин-
струментальных и физикальных методов ис-
следования, которые можно оценить объек-
тивно и связать с проводимым лечением [3, 4].

• Результаты, ассоциированные с состоянием 
пациента (patient relevant outcome measures, 
PROMs),— субъективные ощущения пациента, 

такие как качество жизни, болевой синдром и 
пр. [3, 4].

• Результаты опыта пациента (patient reported 
experience measures, PREMs) — отражают 
оценку пациентом его опыта взаимодействия с 
медицинским учреждением и персоналом, они 
вносят вклад в субъективную оценку ценности 
медицинской помощи [3, 4].

В этом же руководстве впервые были идентифи-
цированы и описаны основные инструменты 
ЦОП — ценообразование, картирование путеше-
ствия пациента, повышение операционной эффек-
тивности, повышение приверженности пациентов 
лечению, совместное с пациентом принятие реше-
ния о лечении, оценка качества жизни и оценка ка-
чества медицинских услуг [3].

Такие изменения в политике здравоохранения 
сместили фокус исследований в сторону изучения 
поведения пациентов и сделали крайне актуальной 
роль маркетинговых исследований потребителей — 
пациентов.

Существует несколько возможных направлений 
изучения пациентов:

• изучение отношения пациентов к медицин-
ской организации в целом;

• отношение к разным аспектам деятельности 
организации, например к коммуникации пер-
сонала, удобству нахождения в клинике или 
ценовой политике;

• изучение удовлетворенности потребностей па-
циентов в отношении спектра услуг, доступ-
ных медицинских вмешательств, технологий;

• изучение готовности пациентов придержи-
ваться рекомендаций врача и выполнять на-
значения (приверженность лечению);

• исследование готовности пациента активно 
участвовать в принятии решения о лечении и 
выборе метода терапии;

• изучение мотивов пациентов при выборе ме-
тода лечения.

Основные маркетинговые методы изучения 
аудитории делятся на:

• качественные: фокус-группы, глубинное ин-
тервью, тестирование;

• количественные: сбор и анализ статистики, 
сплошное анкетирование, мониторинг, имита-
ционное моделирование и пр.

«Изучение ценностей пациентов — область ис-
следований, выходящая за рамки сугубо медицин-
ской сферы деятельности. Работа с потребителем — 
анализ, прогноз — является повседневной составля-
ющей профессиональной деятельности маркетоло-
га» [4]. «Специалисты медицинской сферы (врачи) 
не всегда располагают необходимыми узкоспециа-
лизированными знаниями и навыками для всесто-
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роннего изучения потребителей-пациентов, что 
определяет необходимость междисциплинарного 
подхода к изучению данного вопроса» [4].

Кроме того, в условиях кадрового дефицита, а 
также психологической усталости (выгорания) вра-
чей-клиницистов от внедрения разных инструмен-
тов менеджмента в условиях ограниченных ресур-
сов роль немедицинского персонала, обладающего 
требуемыми компетенциями, становится особенно 
актуальной [5].

Маркетинг сегодня является неотъемлемой ча-
стью развития любой медицинской организации не-
зависимо от формы ее собственности. Важная роль 
маркетинга неоднократно была подчеркнута в раз-
витии медицинского туризма [6], стратегии, форми-
ровании потребительской ценности [7], социальной 
политике. Однако значение маркетинга в продви-
жении и внедрении проектов ценностно-ориенти-
рованного здравоохранения до настоящего момента 
не было определено.

Цели и задачи исследования — описать основ-
ные методы внедрения подхода, определить необхо-
димые компетенции в реализации проектов цен-
ностно-ориентированного здравоохранения, оце-
нить роль маркетолога при внедрении проектов 
ЦОП.

Материалы и методы
Проведен анализ основных инструментов и ме-

тодов ЦОП, необходимых компетенций. На основа-
нии профессионального стандарта маркетолога вы-
делены возможные области междисциплинарного 
взаимодействия специалистов.

Результаты исследования
ЦОП реализуется с помощью ряда инструмен-

тов, ниже выделены те из них, реализация которых 
возможна при активном участии маркетолога ввиду 
наличия у него необходимых компетенций, знаний, 
умений.

Оценка затрат и ценообразование. Измерение 
затрат представляет собой одну из наиболее слож-
ных проблем внедрения ЦОП в связи со сложно-
стью оценки расходов, отсутствия точной информа-
ции о стоимости полного цикла оказания медицин-
ской помощи пациенту. На сегодняшний день наи-
более подходящим считается расчет затрат в соот-
ветствии с технологическими картами [8]. Если со-
ставление технологической карты — задача эконо-
миста, то формирование политики ценообразова-
ния, расчет рентабельности — задача маркетолога 
(см. таблицу). Вне системы обязательного медицин-
ского страхования роль маркетолога заключается в 
определении политики и стратегии ценообразова-
ния в соответствии с жизненным циклом медицин-
ской технологии или услуги, формировании цен с 
учетом восприятия цены, вычислении маржиналь-
ной прибыли и определении точки безубыточности.

Операционная эффективность. Оптимизация 
процессов оказания медицинской помощи — один 
из ключевых методов, позволяющих снизить коли-

чество активностей, не несущих ценность для паци-
ента, увеличив полезные действия. Данная оценка 
предполагает использование элементов операцион-
ного менеджмента, инструментов «бережливой ме-
дицины» (lean production, lean manufacturing, 
LEAN), процессного подхода. Современные про-
граммно-аналитические инструменты, в которых 
используются методы имитационного дискретно-
событийного моделирования, позволяют с высокой 
степенью точности прогнозировать и моделировать 
поступление пациентов [9].

Картирование путешествия пациента. «Изуче-
ние моделей поведения пациентов при оценке вари-
антов выбора медицинской организации, врача, ме-
тода лечения» получило название исследования 
«пути пациента» и представляет собой частный слу-
чай картирования путешествия потребителя 
(сustomer journey map, CJM) [10]. Изучение «пути 
пациента» ведется на международном уровне с 
1980-х годов. Эта методология была представлена в 
медицинских учреждениях Швеции в середине 
1990-х годов [10], а позднее с успехом применена в 
США, где более 80% больниц стали использовать 
данный подход для улучшения качества медицин-
ской помощи. Результаты изучения «пути пациен-
та» могут служить основой для создания маршрути-
зации и планирования доступности медицинской 
помощи [11]. «Цель таких исследований — описать 
шаги, которые предпринимают пациенты от началь-
ной точки обращения за медицинской помощью до 
момента излечения» [10] (см. таблицу).

Повышение приверженности пациентов лече-
нию — частный случай формирования «петли ло-
яльности». Лояльность в поведении пациентов — 
это готовность на практике соблюдать рекоменда-
ции врача, придерживаться здорового образа жизни 
и регулярно проходить необходимые диагностиче-
ские исследования. Развитие пациентской привер-
женности — важный элемент медицины 4П. В фор-
мировании приверженности важную роль играют 
точки контакта пациента с медицинской организа-
цией и врачом. Управление точками контакта по-
зволяет организовать максимально эффективную 
систему, которая увеличивает конверсию пациента 
на каждом этапе жизненного цикла и повышает его 
вовлеченность в процесс лечения. В настоящее вре-
мя «неудовлетворительная приверженность паци-
ента является еще одним доказанным фактором ри-
ска при любых заболеваниях, который снижает эф-
фективность и повышает затраты на лечение, увели-
чивает риск развития различных осложнений, ухуд-
шает прогноз заболевания и жизни» [11] (см. таб-
лицу).

Совместное с пациентом принятие решения о 
лечении (Shared Decision Making, SDM) — это про-
цесс, в котором и пациент, и врач вносят равносиль-
ный вклад в принятие медицинских решений и со-
гласовывают решения о лечении. Для успешного во-
влечения пациента в процесс принятия решения ре-
комендуется использовать информационные мате-
риалы, позволяющие пациенту оценить преимуще-
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ства и недостатки разных вариантов лечения и при-
нять решение, которое в наибольшей степени соот-
ветствует его индивидуальным предпочтениям и 
жизненной ситуации. Подготовка таких информа-
ционных материалов, в том числе с использованием 
технологий нейромаркетинга,— задача специалиста 
по маркетинговым коммуникациям (см. таблицу).

Компетенции маркетолога и их роль в реализации ЦОП

Инструмент ЦОП Цель Метод Трудовые действия Умения Знания

Patient-Reported 
Experience Meas-
ures (PREMs)

Оценка удовлет-
воренности каче-
ством оказания 
услуг

Опрос, анкетирование Выявление проблем и 
формулирование целей 
исследования. Подго-
товка и проведение 
маркетингового иссле-
дования

Определение подходя-
щих ситуации мето-
дов маркетингового 
исследования

Особенности проведения социоло-
гического исследования, принци-
пы системного анализа, анализ биз-
нес-процессов, использование при-
кладных программ для выполне-
ния статистических расчетов

Совместное при-
нятие решения о 
лечении (Shared 
decision-making in 
medicine, SDM)

Оценка ценно-
стей пациента

Наблюдение, глубинное 
интервью, метод глав-
ных компонент, метод 
факторного анализа

Планирование и орга-
низация сбора первич-
ной информации

Систематизация и 
обобщение больших 
объемов маркетинго-
вой информации

Психологические особенности по-
ведения людей разных возрастов в 
различных жизненных ситуациях, 
выполнение статистических расче-
тов

Расчет затрат, це-
нообразование

Определение по-
литики ценообра-
зования

Расчет рентабельности, 
определение потреби-
тельской ценности

Формирование предло-
жений по совершен-
ствованию ценовой по-
литики, анализ конъ-
юнктуры рынка услуг

Использование мето-
дов прогнозирования

Методики расчета показателей 
прибыли, рентабельности, эффек-
тивности и издержек производства

Приверженность 
пациента

Исследование ло-
яльности

Наблюдение, анкетиро-
вание, глубинное ин-
тервью анализ вторич-
ных данных

Реализация программ 
повышения потреби-
тельской лояльности

Определение конку-
рентоспособности 
услуг

Принципы системного анализа, 
анализ бизнес-процессов, выполне-
ние статистических расчетов. Пси-
хологические особенности поведе-
ния людей разных возрастов в раз-
личных жизненных ситуациях

Путь пациента Картирование пу-
тешествия потре-
бителя

Наблюдение, анализ 
вторичных и статисти-
ческих данных, матема-
тическое и имитацион-
ное моделирование

Использование мето-
дов прогнозирования 
сбыта услуг

Систематизация и 
обобщение больших 
объемов маркетинго-
вой информации

Принципы системного анализа, 
анализ бизнес-процессов, выполне-
ние статистических расчетов. Пси-
хологические особенности поведе-
ния людей разных возрастов в раз-
личных жизненных ситуациях

Оценка скорости 
распространения 
управленческой 
инновации

Оценка скорости 
распространения 
принципов ЦОП

Модель диффузии ин-
новации по Бассу

Планирование и орга-
низация сбора первич-
ной информации

Систематизация и 
обобщение больших 
объемов маркетинго-
вой информации. Ис-
пользование методов 
прогнозирования

Использование прикладных про-
грамм для выполнения статистиче-
ских расчетов

Операционная 
эффективность

Повышение опе-
рационной эф-
фективности

Анализ бизнес-процес-
сов. Методы агентного 
имитационного моде-
лирования

Планирование и орга-
низация сбора первич-
ной информации

Систематизация и 
обобщение больших 
объемов маркетинго-
вой информации. Ис-
пользование методов 
прогнозирования

Принципы системного анализа, 
анализ бизнес-процессов

Кроме того, существуют определенные характе-
ристики пациентов, которые влияют на степень их 
вовлеченности в процесс принятия решения о лече-
нии [12, 13]. С накоплением информации о поведе-
нии пациентов в процессе обсуждения вариантов 
лечения возможно создание сегментации на основе 
больших данных и после их статистической обра-
ботки (см. таблицу). Метод главных компонент и 
метод факторного анализа позволяют производить 
анализ пациентского поведения и систем ценностей.

Оценка качества медицинских услуг. В рамках 
общей тенденции ценностно-ориентированного 
здравоохранения «опыт пациента» приобретает все 
большее значение при оценке качества медицин-
ских услуг. Согласно Федеральному закону от 
21.07.2014 № 256-ФЗ «О внесении изменений в от-
дельные законодательные акты Российской Федера-
ции по вопросам проведения независимой оценки 
качества оказания услуг организациями в сфере 
культуры, социального обслуживания, охраны здо-

ровья и образования», «…все медицинские органи-
зации, участвующие в реализации программы госу-
дарственных гарантий бесплатного оказания граж-
данам медицинской помощи, обязаны проводить 
независимую оценку качества оказания услуг». Фор-
мирование «опыта пациента» представляет собой 
сложный многофакторный процесс [14]. «Суще-
ствует целый ряд маркетинговых методов (эксперт-
ных, графических, индексных) для оценки удовлет-
воренности клиентов — Метод взвешенных оценок, 
Анализ несоответствия, Индекс NPS (net promote 
score), Индекс CSI (сustomer satisfaction index) и дру-
гие» [11] (см. таблицу).

Кроме того, в компетенции маркетолога также 
может входить оценка скорости распространения 
принципов ЦОП. Диффузия управленческих инно-
ваций — это «процесс распространения новшеств в 
профессиональном сообществе, закономерности 
распространения новых идей среди потенциальных 
пользователей с момента их появления» [15]. Для 
оценки используется модель диффузии инновации 
по Бассу [15].

В 2018 г. Министерством труда и социальной за-
щиты Российской Федерации был утвержден При-
каз от 04.06.2018 № 366Н «Об утверждении профес-
сионального стандарта „маркетолог“«, в котором 
были определены трудовые действия, умения, зна-
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ния для соответствующей специальности, а также 
выделены основные трудовые функции:

• «Подготовка к проведению маркетингового 
исследования. Код А/01.6».

• «Проведение маркетингового исследования. 
Код А/02.6».

• «Разработка, совершенствование и внедрение 
политики ценообразования. Код В/02.7».

• «Разработка, внедрение и совершенствование 
системы маркетинговых коммуникаций. Код 
В/04.7».

В таблице представлены основные компетенции 
маркетолога в соответствии с профессиональным 
стандартом, а также их роль в реализации инстру-
ментов ЦОП.

Обсуждение
Современный медицинский маркетинг претер-

певает существенные изменения, трансформиру-
ясь из инструмента по привлечению пациентов в 
инструмент социальной политики. Социальный 
маркетинг — «маркетинг изменений, направлен-
ных на внедрение и распространение необходи-
мых для социума идей и аксиом» [11]. Цели соци-
ального маркетинга — улучшение качества и усло-
вий жизни населения. Социальный маркетинг «за-
родился» в 1970-е годы, когда Ф. Котлер и Дж. 
Залтман впервые адаптировали подходы традици-
онного маркетинга для распространения идей. 
Цель социального маркетинга — влияние на пове-
дение аудитории не столько для получения мате-
риальных выгод, сколько для целей общественно-
го и социального развития в целом. Существует 
целый ряд концепций, в рамках которых может 
осуществляться социальный маркетинг, и ЦОП — 
одна из них.

Заключение
Концепция ЦОП изначально базировалась на 

маркетинге, поэтому многие ее инструменты за-
имствованы из данной дисциплины. В ходе насто-
ящего исследования установлено, что при внедре-
нии целого ряда инструментов ЦОП необходимы 
компетенции маркетолога. Важная роль в разви-
тии ЦОП принадлежит изучению пациентов, их 
системы ценностей и их поведения, что требует от 
специалистов хорошего знания методологии по-
добных исследований. Делегирование медицин-
ским маркетологам части задач при внедрении 
проектов ЦОП позволит не только разгрузить ме-
дицинский персонал, но и повысить качество обо-
снования внедрения проектов и степень убеди-
тельности доказательств за счет узкоспециализи-
рованных знаний и компетенций в области марке-
тинга.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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ПРОБЛЕМЫ ФИНАНСИРОВАНИЯ НАУЧНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ В ОБЛАСТИ МЕДИЦИНЫ: ЭКОНОМИЧЕСКИЙ 
АСПЕКТ

ФГБОУ ВО «Российский государственный университет имени А. Н. Косыгина (Технологии. Дизайн. Искусство)», 119071, г. Москва

В статье рассмотрены проблемы финансирования научных исследований в области медицины на современ-
ном этапе распределения финансового обеспечения научных направлений. В последние несколько лет ситуа-
ция в российской науке кардинально изменилась, запущен процесс формирования новой системы управления 
наукой. Больным вопросом отечественной науки остается проблема недостаточного финансирования. Ак-
туальность исследования обусловлена вводом жесточайших санкций со стороны некоторых государств. По-
этому для достижения импортонезависимости сегодня определены приоритетные направления, среди кото-
рых особое место занимает медицина; инвестиции в медицинскую науку за последнее десятилетие увеличи-
лись в 4,3 раза. Вспышка коронавирусной инфекции ясно показала существующие проблемы в системах здра-
воохранения во всех странах, ускорив процесс цифровизации. В ситуации кризиса быстрый и качественный 
обмен медицинскими данными стал приоритетным направлением, сформировав среди участников системы 
здравоохранения понимание, что необходимо вместе двигаться к умной медицине в условиях текущих вызо-
вов. Цель настоящей работы заключается в исследовании проблем финансирования научных исследований в 
области медицины. Проведенное исследование позволяет заключить, что дальнейшее прогрессивное разви-
тие научных исследований в области медицины зависит от финансового обеспечения, для чего необходимо 
привлекать и частные инвестиции в развитие медицинской науки в России.
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The article considers problems of financing research studies in medicine at modern stage of allocation of financial support 
of scientific directions. In last several years situation in the Russian science cardinally changed and process of shaping new 
system of management of science. The sensitive issue of national science remains problem of inadequate financing. The 
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achieve import independence today the priority directions are determined, and among them special place occupies medi-
cine. During last decade, the investments in medical science increased 4.3 times. The onset of coronavirus infection clear-
ly demonstrated existing problems in health care systems of all countries hereby process of digitization. In crisis condi-
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system awareness about necessity to head jointly to intelligent medicine meeting actual challenges. 
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Введение

Научные исследования в сфере медицины реали-
зуются в отечественном здравоохранении в соответ-
ствии со Стратегией развития медицинской науки в 
Российской Федерации на период до 2025 г., кото-
рая разработана в соответствии с указами Прези-
дента РФ [1].

В последние несколько лет ситуация в россий-
ской науке кардинально изменилась, запущен про-
цесс формирования новой системы управления нау-
кой. Если ранее расписывали и утверждали цифры 
по финансированию научных направлений и до за-
вершения программы распределение цифр по на-
правлениям не менялось, то теперь в обязанности 
координационного совета программы входит по-
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стоянный мониторинг ситуации и в случае необхо-
димости внесение изменений в распределение фи-
нансового обеспечения.

Больным вопросом отечественной науки являет-
ся недостаток финансирования. На цели научных 
исследований расходуется 0,18% ВВП. В ведущих го-
сударствах этот показатель достигает 0,4—0,45%.

В условиях жесточайших санкций для достиже-
ния импортонезависимости выделено шесть прио-
ритетных направлений, требующих немедленного 
реагирования. Это такие секторы, как нефтехимия и 
полимеры, микроэлектроника, медицина, биотехно-
логии, лазерные технологии, станкостроение. Еже-
годный рост бюджетных ассигнований на финанси-
рование научных исследований в области медицины 
наблюдается с 2011 г., инвестиции в медицинскую 
науку за последнее десятилетие увеличились в 4,3 
раза, а доля ассигнований на гражданскую науку в 
общем объеме возросла с 2,4 до 9,6%.

Цель настоящей работы заключается в исследо-
вании проблем финансирования научных исследо-
ваний в сфере медицины.

Материалы и методы
Проблемы поиска финансовых источников для 

научных исследований в медицине на современном 
этапе распределения финансового обеспечения на-
учных направлений рассмотрены на основе норма-
тивно-правовых актов, регулирующих развитие ме-
дицинской науки [1, 2], отчетов НИУ ВШЭ и Рос-
сийского научного фонда [3, 4], а также материалов 
таких ученых, как В. Н. Стародубов, В. Н. Перхов, 
Е. В. Нефедова, С. Н. Колесников, М. Д. Хабиб, 
М. Ю. Теплякова, Е. В. Краснов, рассматривающих 
вопросы финансирования российской медицинской 
науки в рамках государственных программ [5, 6].

Результаты исследования
Последние два года большая часть инноваций 

ставила своей целью предотвращение распростране-
ния пандемии. Вспышка коронавирусной инфекции 
показала проблемы в системах здравоохранения 
всех стран, ускорило процесс цифровизации. В си-
туации кризиса быстрый и качественный обмен ме-
дицинскими данными стал приоритетным направ-
лением.

Борьба с последствиями пандемии стремительно 
подтолкнула развитие технологий в сфере здравоох-
ранения, среди которых — телемедицинские техно-
логии, носимые устройства, умные больницы, меди-
цинские роботы, органическая 3D-печать. Сегодня 
меняются взгляды на рабочие прототипы и готовые 
решения, способствуя трансформации подходов к 
развитию качественной современной медицины.

Рассмотрим показатели финансового обеспече-
ния российской науки в рамках государственных 
программ, реализованных в 2021 г., основываясь на 
отчете экспертов, в котором представлены эконо-
мические показатели финансирования исследова-
ний из средств федерального бюджета в рамках го-
сударственных программ [2].

Согласно Федеральному закону от 08.12.2020 
№ 385-ФЗ «О федеральном бюджете на 2021 год и на 
плановый период 2022 и 2023 годов» на финансиро-
вание государственных программ в 2021 г. было за-
планировано выделение 14 272,4 млрд руб. [2].

Бюджетные ассигнования в рамках государственных программ 
на 2021 г. по направлению научных исследований в области 

медицины [3]

Раздел государственной 
программы

Расходы феде-
рального бюдже-
та на финансовое 
обеспечение науч-

ных исследова-
ний, млн руб.

Из них на 
граждан-
скую нау-

ку, млн руб.

Доля расхо-
дов на граж-
данскую нау-

ку, %

Государственная про-
грамма «Развитие здра-
воохранения» 965 077,2 42 608,6 4,4
Государственная про-
грамма «Развитие фар-
мацевтической и меди-
цинской промышленно-
сти» 9 977,1 3 672,5 36,8
Общий итог 14 272 429,9 563 521,5 3,9

Финансовые ресурсы на реализацию научных 
разработок на гражданскую науку выделялись на 35 
государственных программ, общий объем которых 
составил 563,5 млрд руб. (3,9%). Государственная 
программа «Развитие здравоохранения» занимает 
10-е место по объему ассигнований, составляя 4,4% 
общего финансирования государственных проек-
тов (см. таблицу).

Распределение ассигнований на гражданскую на-
уку в РФ из средств федерального бюджета по госу-
дарственным программам в 2021 г. представлено на 
рисунке.

Большая часть ассигнований на гражданскую на-
уку предусматривается в государственной програм-
ме «Научно-технологическое развитие Российской 
Федерации» (258,6 млрд руб.; 45,9%). На втором и 
третьем местах — государственные программы 
«Космическая деятельность России» (82,3 млрд руб.; 
14,6%) и «Развитие электронной и радиоэлектрон-
ной промышленности» (78,3 млрд руб.; 13,9%). Да-
лее следуют государственные программы «Развитие 
здравоохранения», «Развитие авиационной про-
мышленности» и «Развитие атомного энергопро-
мышленного комплекса». На них планируется выде-
лить 42,6; 36,9 и 26,1 млрд руб. (7,6; 6,5 и 4,4%) соот-
ветственно. На остальные программы суммарно 
приходится 6,9% ассигнований на гражданскую 
науку.

В 2011 г. впервые прозвучало предложение о со-
здании Российского научного фонда для формиро-
вания механизма финансирования научных иссле-
дований. Концепций было выдвинуто несколько, но 
все они сводились к необходимости формирования 
мощного инструмента, который не вписывался в 
жесткие рамки исполнения федерального бюджета, 
как это работало со всеми остальными фондами. 
В 2013 г. по инициативе Президента РФ был сфор-
мирован Российский научный фонд, финансирова-
ние которого обеспечивается из средств федераль-
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ного бюджета и увеличивается с каждым годом: в 
2014 г. — 11,4 млрд руб., в 2015 г. — 17,2 млрд руб., в 
2022 г. — более 31 млрд руб. Предполагается даль-
нейший рост финансового обеспечения научных ис-
следований. Основной задачей Российского научно-
го фонда ставится поддержка работ, связанных с 
фундаментальными и поисковыми исследованиями. 
Поисковые научные исследования — это изучение и 
анализ, направленные на получение новых знаний в 
целях их последующего практического применения 
(ориентированные научные исследования) и/или на 
применение новых знаний (прикладные научные 
исследования), проводимых путем выполнения на-
учно-исследовательских работ.

Российский научный фонд не выступает в роли 
бюджетной структуры, но предоставляет гранты, 
позволяя полностью обеспечить финансирование 
самостоятельного научного проекта. В числе сфер, 
исследования которых поддерживаются Россий-
ским научным фондом, находятся фундаменталь-
ные исследования для медицины [5].

В течение 2021 г. при финансовой поддержке 
Российского научного фонда реализовывались про-
екты в количестве 5263, которые были отобраны в 
рамках конкурсов 2018—2021 гг. Российский науч-
ный фонд обеспечивает доведение средств до гран-
тополучателей на оперативной основе. Перечисле-
ние выделенных средств начинается в течение меся-
ца после подведения итогов конкурса. Общий объ-
ем финансирования поддержанных проектов — по-
бедителей конкурсного отбора по приоритетным 
направлениям деятельности Российского научного 
фонда в 2021 г. составил 24,3 млрд руб. Финансовое 

обеспечение, направляемое в виде грантов, 
составляет около 10% внутренних текущих 
затрат в России на фундаментальные иссле-
дования. Наибольшее количество реализо-
вавшихся в 2021 г. при поддержке Фонда 
проектов относится к инженерным наукам 
(18,6%), химии и наукам о материалах 
(18,6%) [4].

Проблемы финансирования научных ис-
следований в сложившейся ситуации обу-
словлены в том числе и неопределенным со-
стоянием фундаментальной науки, сложив-
шимся после пересмотра функций Россий-
ской академии наук, попытки реформирова-
ния которой предпринимались неоднократ-
но. Российская академия наук образовалась в 
1991 г. и была призвана через подведом-
ственные организации формировать основ-
ной объем новых знаний и инноваций в на-
шей стране. Переход к рыночным отношениям 
в 1990-х годах привел к тому, что многие науч-
ные программы и проекты утрачивали свою 
актуальность или откладывались на неопреде-
ленный срок в связи с резким сокращением 
финансирования научных исследований. Ре-
формационные процессы в структуре Рос-
сийской академии наук привели к разруше-
нию целостной системы отношений в науке, 

к сепарации процессов управления научными ре-
сурсами и регулированию научных исследова-
ний [6].

Сегодня, когда активно развивающиеся цифро-
вые технологии являются важной тенденцией фор-
мирования всех сфер экономики, влияющие на лич-
ную и на общественную жизнь людей во всем мире 
проблемы финансового обеспечения научных ис-
следований не должны препятствовать развитию в 
области медицины. Внедрение искусственного ин-
теллекта в процесс оказания медицинской помощи 
может привести к возможности прямой связи паци-
ента и врача. Уже сейчас с помощью телемедицин-
ских технологий решаются проблемы консультаций 
больных из отдаленных местностей страны в круп-
ных клиниках.

Обсуждение
2021 год был объявлен в России Годом науки и 

технологий, при непосредственном участии Россий-
ского научного фонда реализовывались различные 
мероприятия, направленные на привлечение вни-
мания талантливых российских исследователей к 
достижениям отечественной науки, способствуя но-
вому взгляду на профессию исследователя. Гранто-
получатели приглашались на пресс-конференции, 
читали лекции, посещали школы и открывали двери 
своих лабораторий для всех желающих.

Среди достижений 2021 г. можно отметить также 
инициированную Правительством РФ оптимиза-
цию деятельности приоритетных институтов разви-
тия. Среди грантов Российского научного фонда 
были разработаны новые конкурсы, преемственные 

Структура ассигнований на исследования в сфере гражданской науки 
в РФ в 2021 г.
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по отношению к Российскому фонду фундаменталь-
ных исследований: малых отдельных научных групп 
и проектов в интересах регионов России. Финансо-
вое обеспечение грантов и срок выполнения проек-
тов дали грантополучателям возможность без при-
влечения дополнительных источников финансиро-
вания ездить на конференции, проводить экспеди-
ционные и полевые исследования, получить доступ 
к уникальным установкам и научному оборудова-
нию, издавать научные труды, оплачивать публика-
ции результатов исследований.

2021 г. и часть 2022 г. прошли еще в условиях вы-
нужденных ограничений, обусловленных распро-
странением заболеваемости коронавирусной ин-
фекцией. Многие зарубежные ученые не смогли по-
сетить Россию для проведения исследований со-
вместно с российскими представителями, не все по-
ставленные задачи удалось реализовать.

Заключение
Как считают представители научного сообще-

ства, дальнейшее прогрессивное развитие научных 
исследований в области медицины зависит от фи-
нансового обеспечения, для чего необходимо при-
влекать и частные инвестиции в развитие медицин-
ской науки. В настоящее время на прикладные ис-
следования расходуется довольно низкий процент 
внебюджетных средств.

До сих пор участие предпринимательских струк-
тур в развитии российского здравоохранения огра-
ничивается инвестициями в частные медицинские 
центры, в финансировании науки бизнес не уча-
ствует. Изучение рынка медицинского оборудова-
ния и инновационных технологий в сфере медици-
ны, представленного российскими производителя-
ми, показывает, что удельный вес нашей страны ми-
нимален по отношению к иностранным производи-
телям. Экономический вклад Российской Федера-
ции в развитие мирового научного продукта состав-
ляет 1,7%, в то же время в США этот показатель со-
ставляет 28,1%, в Китае — 19,6%.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.
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ОСОБЕННОСТИ ФОРМИРОВАНИЯ ОГРАНИЧИТЕЛЬНЫХ ПЕРЕЧНЕЙ ЛЕКАРСТВЕННЫХ ПРЕПАРАТОВ. 
МЕСТО ОРФАННЫХ ЛЕКАРСТВЕННЫХ ПРЕПАРАТОВ

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

Правила формирования ограничительных перечней лекарственных препаратов в Российской Федерации в 
виде отдельного Постановления Правительства были сформированы в 2014 г. С тех пор процедура пересмо-
тра данных перечней претерпевала различные изменения. В последних редакциях нормативно-правового до-
кумента был сделан ряд поправок в отношении орфанных лекарственных препаратов. Так, в последней вер-
сии балльная шкала по оценке фармакоэкономических характеристик включает отдельную составляющую 
применительно к таким препаратам. Это говорит об уникальных особенностях, которые не позволяют 
рассматривать их наряду с лекарственными препаратами, не относящимися к орфанным. В настоящей 
статье отмечаются основные этапы процедуры формирования перечней лекарственных препаратов в све-
те того, как имеющаяся методология адаптирована применительно к орфанным лекарственным препара-
там.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : общественное здоровье; здравоохранение; редкие заболевания; орфанные лекарствен-

ные препараты; перечни; медицинская помощь; пациенты; законодательство; нор-
мативно-правовое регулирование.
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Орфанные препараты характеризуются уникаль-
ными особенностями, которые не позволяют рас-
сматривать их наряду с не относящимися к орфан-
ным при формировании ограничительных перечней 
лекарственных препаратов. К таким особенностям 
относятся прежде всего ограниченная популяция 
пациентов, для лечения которых применяются дан-
ные препараты, а также их высокая стоимость [1, 2].

Прежде чем приступить к изучению особенностей 
оценки орфанных лекарственных препаратов при 
формировании ограничительных перечней лекарст-
венных препаратов, стоит отметить, какие списки су-
ществуют согласно действующему нормативно-пра-
вовому регулированию. Процедура пересмотра пе-

речней, о которых пойдет речь в настоящей статье, 
регламентируется постановлением Правительства 
Российской Федерации № 871   1. К таким перечням, 
согласно данному постановлению, относятся:

—перечень жизненно необходимых и важней-
ших лекарственных препаратов для медицин-
ского применения (ЖНВЛП);

1 Постановление Правительства Российской Федерации от 
28.08.2014 № 871 «Об утверждении Правил формирования переч-
ней лекарственных препаратов для медицинского применения и 
минимального ассортимента лекарственных препаратов, необходи-
мых для оказания медицинской помощи». Режим доступа: http://
www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_167999/ (дата обраще-
ния 09.09.2021).
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—перечень дорогостоящих лекарственных пре-
паратов;

—минимальный ассортимент.
Применительно к орфанным лекарственным 

препаратам актуальными для изучения являются 
первые два отмеченных перечня, поскольку послед-
ний список предназначен для розничного регулиро-
вания, что не применимо к дорогостоящим орфан-
ным лекарственным препаратам.

При изучении методологии формирования пе-
речней лекарственных препаратов установлено, что 
существуют три рейтинговые шкалы с пороговыми 
балльными значениями, не набрав которые, подан-
ное досье на лекарственный препарат не будет реко-
мендовано к положительному рассмотрению на фи-
нальной комиссии. При этом для каждой шкалы, 
кроме порогового значения баллов для всех лекарс-
твенных препаратов, сделано исключение для ор-
фанных лекарственных препаратов, для которых не-
обходимое к набору количество баллов ниже. Рас-
смотрим каждую шкалу в отдельности.

Прежде всего обратим внимание на интеграль-
ную количественную оценку качества исследований. 
Каждому исследованию, которое было приложено в 
структуре досье при подаче лекарственного препа-
рата на рассмотрение к включению в ограничитель-
ные списки, присваивается балльное значение.

Затем полученные балльные показатели сумми-
руются по всем поданным в рамках досье исследова-
ниям и рассчитывается среднее арифметическое 
значение. Данное значение должно превышать 
12 баллов применительно к орфанным лекарствен-
ным препаратам и 18 баллов для прочих препа-
ратов.

В результате данная особенность призвана 
учесть характерные черты доказательной базы ор-
фанных лекарственных препаратов, а именно: ма-
лые когорты пациентов в проведенных клинических 
исследованиях, немногочисленные сравнительные 
испытания и пр. Более низкий балльный порог мо-
жет быть удовлетворительным по отношению к 
ограниченным результатам клинической эффектив-
ности таких препаратов, в то время как для других 
лекарственных препаратов это уже считается недо-
пустимым с точки зрения действующей методо-
логии.

Следующей балльной рейтинговой шкалой явля-
ется раздел, посвященный оценке фармакоэкономи-
ческих характеристик лекарственных препаратов, 
поданных для рассмотрения на предмет включения 
в ограничительные перечни.

При этом важно обратить внимание, что про-
цент отклонения, который в имеющейся в Поста-
новлении соответствующей шкале фармакоэконо-
мических характеристик указан в скобках после ос-
новного приведенного значения, относится к ор-
фанным лекарственным препаратам. Таким обра-
зом, в случае оценки таких препаратов для набора 
тех же баллов потребуется меньшее значение соот-
ношения затрат и эффективности, чем в случае рас-
смотрения лекарственных препаратов, не относя-

щихся к орфанным. На данную особенность необхо-
димо обратить внимание, так как для представлен-
ных балльных шкал утверждено минимальное поро-
говое значение, требуемое для рекомендации к 
включению лекарственного препарата в соответ-
ствующий перечень.

Согласно действующему нормативно-правовому 
регулированию, для рекомендации к включению ле-
карственного препарата в перечни итоговая фарма-
коэкономическая оценка должна быть не менее 
6 баллов, а в случае с орфанными лекарственными 
препаратами — не менее 2 баллов. Следовательно, 
подобно оценке убедительности и доказательности 
клинической эффективности лекарственного препа-
рата, для оценки фармакоэкономических характе-
ристик также выделен меньший порог по отноше-
нию к орфанным лекарственным препаратам.

Наконец, заключительной шкалой, в которой 
выделен специальный балльный порог, является 
оценка так называемых дополнительных данных: 
степень востребованности препарата субъектами 
Российской Федерации, локализация, стратегиче-
ская значимость и пр. Здесь подобным образом вы-
делены два минимальных допустимых порога: 4 бал-
ла для всех лекарственных препаратов, за исключе-
нием орфанных, при оценке которых соответствую-
щее значение равняется 2 баллам.

При этом, если поданное досье на лекарственный 
препарат не набирает нужного количества баллов, 
остается еще возможность получить их на этапе 
оценки главным внештатным специалистом. Тем не 
менее минимальный порог в 2 балла сохраняется 
для орфанных лекарственных препаратов в любом 
случае, в том числе и с учетом данной экспертизы.

Заключение
Необходимо отметить, что уникальные особен-

ности орфанных лекарственных препаратов нашли 
отражение в существующем законодательном регу-
лировании относительно процесса формирования 
ограничительных перечней лекарственных препара-
тов. Учитывая более специфическую доказатель-
ную базу относительно эффективности препаратов, 
высокую стоимость лечения и другие особенности, 
регуляторами российского здравоохранения было 
принято решение об установлении специальных 
минимальных балльных порогов, которые должно 
набрать каждое поданное досье. Безусловно, приня-
тые отличительные особенности делают процесс 
включения орфанных препаратов в ограничитель-
ные перечни более легким по сравнению с другими 
лекарственными препаратами.

Однако даже принятые меры могут быть недо-
статочными для ряда орфанных лекарственных пре-
паратов. В случае очень высокой стоимости послед-
них и/или ограниченной доказательной базы вклю-
чение в перечни будет невозможным по формаль-
ному критерию недобора необходимого количества 
баллов. Например, +2 балла, которые необходимо 
набрать за счет фармакоэкономических характери-
стик, включают в себя в том числе результаты ана-
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лиза «влияния на бюджет». Очевидно, что примене-
ние инновационных орфанных лекарственных пре-
паратов всегда будет приводить к тому, что потре-
буются дополнительные бюджетные средства. При 
этом для многих редких болезней такое лечение яв-
ляется безальтернативным, единственно возмож-
ным для спасения жизни пациентов.

Представляется целесообразным рассмотреть 
подход, при котором для оценки орфанных лекарст-
венных препаратов анализ «влияния на бюджет» бу-
дет исключен из процедуры. Определение соотно-
шения профиля затрат и эффективности, которое 
проводится в рамках клинико-экономического ана-
лиза, видится достаточным для такой уникальной 
группы препаратов. Формальное ограничение, ко-
торое сделает невозможным включение орфанного 
лекарственного препарата в перечень, может стать 
не просто барьером для доступа к нему пациентов с 
соответствующим редким заболеванием, но и при-
чиной, по которой компания-производитель не ста-
нет выводить его на российский фармацевтический 
рынок.

Проделана большая работа по формированию 
особенностей рассмотрения орфанных лекарствен-

ных препаратов в рамках процедуры пересмотра 
ограничительных перечней лекарственных препара-
тов. Принятые возможности способствуют более 
легкому включению орфанных лекарственных пре-
паратов в соответствующие списки. Тем не менее 
остается ряд направлений для дальнейшего совер-
шенствования данного механизма, от быстроты и 
полноты принятия которого зависят жизнь и здоро-
вье российских пациентов.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.
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Актуальность проблемы донорства непрерывно возрастает, поскольку доноры являются единственным 
источником получения крови для переливания нуждающимся больным. Лечебно-профилактические учрежде-
ния, осуществляющие высокотехнологичные методы лечения, предъявляют повышенные требования к каче-
ству и безопасности компонентов крови. Регулярный анализ деятельности службы крови позволяет поддер-
живать и развивать производственный потенциал. 
В статье представлены результаты анализа статистических показателей учреждений службы крови Рес-
публики Татарстан, в частности г. Казани, по заготовке и обеспечению безопасности донорской крови и ее 
компонентов на примере трех многопрофильных стационаров с отделениями переливания крови за 2017—
2020 гг. Даны сведения о числе и структуре доноров, донациях, количестве заготовленной крови и ее компо-
нентов, использованных технологиях, обеспечивающих безопасность и качество компонентов крови. В ди-
намике отмечено увеличение объемов заготовки компонентов донорской крови и их клинического примене-
ния. Достигнутые показатели являются результатом совершенствования форм пропаганды донорства, на-
бора доноров с низким риском по гемотрансмиссивным инфекциям и слаженной работы медицинского персо-
нала.
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The actuality of donorship increases continuously since donors are the only source of blood to transfuse to patients in 
need. The medical institutions implementing hi-tech methods of treatment present increased requirements to quality and 
safety of blood components. The regular analysis of functioning of blood services permits to maintain and to develop pro-
ductive potential. 
The article presents results of analysis of statistical indicators of blood service institutions of the Republic of Tatarstan, in 
particular Kazan, concerning procurement and safety of donor blood and its components as exemplified by three multi-
disciplinary hospitals with blood transfusion departments in 2017–2020. The data concerning number and structure of 
donors, donations, amount of procured blood and its components, applied technologies ensuring safety and quality of 
blood components is presented. The achieved indicators resulted from improved forms of donor propaganda, taking of do-
nors with low risk of hemo-transmissible infections and coordinated work of medical personnel.
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Введение

Служба крови — отрасль здравоохранения, кото-
рая стоит на страже жизни и здоровья человека [1]. 
Основой ее деятельности является донорство крови 
и ее компонентов [2].

Интенсивное развитие специализированной и 
высокотехнологичной медицинской помощи обу-
словливает возрастание потребности медицинских 

организаций Российской Федерации в компонентах 
донорской крови [3, 4].

В последние годы динамично развиваются мето-
ды заготовки и обеспечения безопасности компо-
нентов крови, рекрутинга доноров, расширяются 
возможности информатизации в службе крови [5—
7]. Вместе с тем значительно возрастают требова-
ния, предъявляемые к качеству используемых ком-
понентов крови [8]. Внедрение новых трансфузион-
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ных технологий, таких как замещение донорской 
плазмы в компонентах крови взвешивающими рас-
творами, лейкоредукция, потогенредукция, рентге-
новское или гамма-облучение, является необходи-
мым условием качественной трансфузионной тера-
пии [9, 10].

Структура службы крови включает станции пе-
реливания крови и отделения переливания крови в 
структуре крупных (многопрофильных) медицин-
ских организаций.

Служба крови Министерства здравоохранения 
Республики Татарстан (МЗ РТ) представлена много-
компонентным холдингом, включающим в себя 
станции переливания крови Казани, Набережных 
Челнов, Нижнекамска и Альметьевска, а также не-
сколько отделений переливания крови, которые 
размещаются в государственных лечебных учрежде-
ниях: в Республиканской клинической больнице 
(РКБ), Детской республиканской клинической боль-
нице (ДРКБ) и Межрегиональном клинико-диагно-
стическом центре (МКДЦ). Возглавляется служба 
«Республиканским центром крови МЗ РТ» (РЦК). 
РЦК — структура, объединяющая в республике все 
медицинские организации службы крови или их 
структурные подразделения.

Служба крови Республики Татарстан обеспечи-
вает бесперебойное и полноценное снабжение гемо-
трансфузионными средами более 80 учреждений 
здравоохранения, насчитывающих свыше 24 тыс. 
лечебных коек. В среднем в лечебно-профилактиче-
ских учреждениях Республики Татарстан ежегодно 
производятся трансфузии примерно 28 тыс. паци-
ентов и около 80 тыс. переливаний компонентов 
крови и препаратов донорской крови [11].

Цель работы — анализ статистических показате-
лей деятельности учреждений службы крови Рес-
публики Татарстан и г. Казани по заготовке и обе-
спечению безопасности донорской крови и ее ком-
понентов на примере трех многопрофильных ста-
ционаров с отделениями переливания крови за 
2017—2020 гг.

Материалы и методы
Проведен анализ статистических показателей, 

характеризующих деятельность учреждений служ-
бы крови г. Казани, отраженных в форме отрасле-
вой статистической отчетности № 39 «Сведения о 
заготовке и переработке крови и ее компонентов и 
препаратов» за период 2017—2020 гг. Анализ прове-
ден с учетом методических рекомендаций «Крите-
рии оценки эффективности и качества работы уч-
реждений и подразделений службы крови», утверж-
денных ФМБА России 27 февраля 2015 г. Статисти-
ческие данные сформированы с учетом общей оцен-
ки деятельности РЦК. Рассмотрены также показате-
ли деятельности отделений заготовки крови трех 
многопрофильных стационаров: МКДЦ, ДРКБ, 
РКБ. Статистическую обработку данных проводили 
с использованием прикладных программ. Сравни-
тельную оценку выполняли с данными деятельно-
сти службы крови г. Казани в 2017 г.

Результаты исследования

В 2020 г. в Республике Татарстан общее число до-
норов крови (и/или компонентов крови) составило 
33 423, из них количество безвозмездных доноров 
крови и/или ее компонентов — 30 969. Количество 
первичных доноров крови и/или ее компонентов в 
2020 г. составило 7696, количество доноров плаз-
мы — 2938, доноров тромбоцитов — 1021. По срав-
нению с 2017 г. число первичных доноров крови и/
или ее компонентов уменьшилось на 27,3%, число 
доноров плазмы увеличилось на 18,4%, число доно-
ров тромбоцитов уменьшилось на 28,3% (табл. 1).

Доля безвозмездных доноров среди доноров кро-
ви в 2020 г. составила 94,7%, доноров плазмы — 
92,5%, доноров тромбоцитов — 34,6%.

В 2020 г. по сравнению с 2017 г. общее число до-
наций крови и ее компонентов увеличилось на 4,8%, 
от безвозмездных доноров — на 6,4%, количество 
кроводач возросло на 4,8%, число кроводач от без-
возмездных доноров — на 4,8%, число плазмодач 
увеличилось на 6,4%, количество плазмодач от без-
возмездных доноров возросло на 9,6%, число дона-
ций тромбоцитов уменьшилось на 0,8%, от безвоз-
мездных доноров — увеличилось в 4 раза.

По сравнению с показателями 2017 г. доля без-
возмездных доноров крови и ее компонентов в 
2020 г. увеличилась во всех рассматриваемых отде-
лениях переливания крови (ОПК) г. Казани. Доля 

Та б л и ц а  1
Показатели донорства крови и ее компонентов по Республике 

Татарстан за период 2017—2020 гг. (данные РЦК)

Показатель 2017 г. 2018 г. 2019 г. 2020 г.

Общее число доноров, абс. ед. 33 032 36 949 37 519 33 423
Число безвозмездных доноров, абс. ед. 30 993 33 687 34 001 30 969
Доля от общего числа доноров, % 93,8 91,2 90,6 92,7
Доноры, сдавшие кровь и ее компонен-
ты впервые, абс. ед. 10 587 9105 9574 7696
Доля от общего числа доноров, % 32,1 24,6 25,5 23
Доноры, сдавшие плазму, абс. ед. 2482 2379 2379 2938
Доля от общего числа доноров, % 7,5 6,4 6,3 8,8
Доноры, сдавшие тромбоциты, абс. ед. 1424 1437 1436 1021
Доля от общего числа доноров, % 4,3 3,9 3,8 3
Общее число донаций крови и ее ком-
понентов, абс. ед. 65 703 68 952 72 117 68 893
Число донаций крови и ее компонентов 
от безвозмездных доноров, абс. ед. 60 996 64 207 67 949 64 943
Доля от общего числа донаций, % 92,8 93,1 94,2 94,3
Число донаций крови, абс. ед. 50 883 53 729 56 552 53 342
Доля от общего числа донаций крови и 
ее компонентов, % 77,5 78,1 78,4 77,4
Число донаций крови от безвозмездных 
доноров. абс. ед. 50 698 53 528 56 350 53 139
Доля от общего числа донаций крови, % 99,6 99,6 99,6 99,6
Число донаций плазмы, абс. ед. 11 729 12 107 12 466 12 484
Доля от общего числа донаций крови и 
ее компонентов, % 17,8 17,5 17,3 18,1
Число донаций плазмы от безвозмезд-
ных доноров, абс. ед. 10 124 10 513 10 987 11 100
Доля от общего числа донаций плазмы, 
% 86,3 86,8 88,1 88,9
Число донаций тромбоцитов, абс. ед. 3091 3116 3099 3067
Доля от общего числа донаций крови и 
ее компонентов, % 4,7 4,4 4,3 4,5
Число донаций тромбоцитов от безвоз-
мездных доноров, абс. ед. 174 166 612 704
Доля от общего числа донаций тромбо-
цитов, % 5,6 5,3 19,7 22,9
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повторных и регулярных доноров крови и ее компо-
нентов увеличилась в ОПК МКДЦ, РКБ, ДРКБ 
(табл. 2).

Та б л и ц а  2
Безвозмездные и повторные доноры крови и ее компонентов 

ОПК г. Казани в 2020 г.

ОПК
Безвозмездные доноры крови 

и ее компонентов, % от общего 
количества доноров крови и ее 

компонентов

Повторные и регулярные до-
норы крови и ее компонентов, 
% от общего количества доно-

ров крови и ее компонентов

МКДЦ 71,6 83,3
РКБ 81 65,6
ДРКБ 85,1 77,6

Та б л и ц а  3
Доноры плазмы и тромбоцитов ОПК г. Казани в 2020 г.

ОПК
Доноры плазмы, % от общего 

количества доноров крови и ее 
компонентов

Доноры тромбоцитов, % от об-
щего количества доноров кро-

ви и ее компонентов

МКДЦ 16,7 2,3
РКБ 10,1 5,2
ДРКБ 0 13,3

В 2020 г. по сравнению с показателями 2017 г. до-
ля доноров плазмы уменьшилась в ОПК МКДЦ, 
увеличилась — в ОПК РКБ. Доля доноров тромбо-
цитов уменьшилась во всех ОПК г. Казани (табл. 3).

В 2020 г. уменьшились доли донаций крови, 
плазмы и тромбоцитов в ОПК РКБ. В ОПК МКДЦ 
уменьшились доли донаций крови и тромбоцитов, 
но возросла доля донаций плазмы. В ОПК ДРКБ 
снизилась доля донаций крови и увеличилась доля 
донаций тромбоцитов, заготовка плазмы методом 
афереза не осуществляется.

Та б л и ц а  4
Безвозмездные донации крови и ее компонентов в ОПК 

г. Казани в 2020 г.

ОПК

Доля безвозмезд-
ных донаций кро-
ви, % от общего 

числа донаций кро-
ви

Доля безвозмезд-
ных донаций плаз-

мы, % от общего 
числа донаций плаз-

мы

Доля безвозмезд-
ных донаций тром-
боцитов, % от обще-

го числа донаций 
тромбоцитов

МКДЦ 94,3 37,2 0
РКБ 99 86,7 28
ДРКБ 99,3 0 4,8

Доля донаций от безвозмездных доноров крови 
и плазмы возросла в ОПК МКДЦ и РКБ. В ОПК 
МКДЦ доля донаций тромбоцитов от безвозмезд-
ных доноров осталась на прежнем уровне. Доля до-
наций тромбоцитов от безвозмездных доноров уве-
личилась в ОПК РКБ и ДРКБ. Уменьшилась доля 
донаций от безвозмездных доноров крови в ОПК 
ДРКБ (табл. 4).

В 2020 г. процент плазмы, заготовленной мето-
дом автоматического афереза, от общего объема за-
готовленной плазмы в ОПК г. Казани (табл. 5) ва-
рьировал в пределах от 0% (ДРКБ) до 64% (МКДЦ). 
Доля заготовленных методом автоматического афе-
реза концентратов тромбоцитов увеличилась в ОПК 
РКБ по сравнению с показателями 2017 г., сохрани-

лась на постоянном уровне в учреждениях службы 
крови МКДЦ и ДРКБ и составляет 100%.

Та б л и ц а  5
Использование автоматических методов заготовки плазмы 

и тромбоцитов в ОПК г. Казани в 2020 г.

ОПК

Доля плазмы, заготовлен-
ной методом автоматиче-
ского афереза, % от обще-
го объема заготовленной 

плазмы

Доля концентратов тромбоцитов, 
заготовленных методом автомати-

ческого афереза, % от общего коли-
чества заготовленных концентра-

тов тромбоцитов

МКДЦ 64,5 100
РКБ 19,9 51,2
ДРКБ 0 100

Та б л и ц а  6
Заготовка донорской крови и плазмы в учреждениях службы 

крови г. Казани в 2017—2020 гг.

Показатель 2017 г. 2018 г. 2019 г. 2020 г.

Заготовлено цельной 
донорской крови, л 45 401,1 48 043,2 49 952,4 49 300,9
В том числе от безвоз-
мездных доноров, л 36 637,6 38 322,6 40 082,3 41 396,7
Заготовлено плазмы, л 20 452,4 20 141,1 21 810,3 21 612,7

В 2020 г. было заготовлено 49 300,9 л цельной 
крови, из них 41 396,7 л — от безвозмездных доно-
ров (табл. 6). Из всего объема заготовленной кон-
сервированной крови выдано для клинического ис-
пользования 0%, переработано на компоненты кро-
ви 98,88%, израсходовано для контроля качества 
0,5%, брак составил 0,33%.

В 2020 г. плазму заготавливали: методом преры-
вистого плазмафереза (7%), аппаратного плазмафе-
реза (33,1%), центрифугирования крови (59,9%). 
Брак плазмы в 2020 г. составил 0,32%.

Структура брака консервированной крови в 
2020 г. представлена следующими причинами:

— выявление маркеров сифилиса (0,6%);
— выявление поверхностного антигена вируса 

гепатита В (4,6%);
— выявление антител к вирусу гепатита С (1,6%);
— выявление ВИЧ-антител и антигена (0,4%);
— повышение активности аланинаминотрансфе-

разы (15,7%);
— неполная доза (6,9%);
— нарушение условий транспортировки (0%);
— нарушение процесса переработки (10,6%);
— другие причины (59,6%).
В табл. 7 представлено число доноров, в 2020 г. 

отведенных от донорства вследствие выявления у 
них подтвержденных маркеров ВИЧ-инфекции.

Сведения о количестве заготовленных в 2017—
2020 гг. компонентов крови представлены в табл. 8.

В 2020 г. увеличился объем заготовки эритроцит-
ной массы (взвеси) по сравнению с 2017 г. на 31,4%, 
тромбоцитного концентрата — примерно в 3 раза, 
свежезамороженной плазмы — на 14,5%. Лейкоре-
дукции было подвергнуто 7,6% всей эритроцитной 
массы, облучению — 0,3%.

Доля лейкоредуцированного концентрата тром-
боцитов составила 18,5%, патогенредуцированно-
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го — 32,2%, облученного — 4,2% от общего количе-
ства заготовленного компонента крови. Методом 
афереза было заготовлено 100% концентрата тром-
боцитов.

Та б л и ц а  7
Число доноров, отведенных от донорства вследствие выявления 

подтвержденных маркеров гемотрансмиссивных инфекций 
в ОПК г. Казани в 2020 г.

Маркер инфекции
Доноры

абс. ед. % от общего коли-
чества доноров

Антитела к ВИЧ-1,-2 и антиген р24 ВИЧ-1 2 0,006
Поверхностный антиген вируса гепатита В 21 0,06
Антитела к вирусу гепатита С 6 0,02
Маркеры возбудителя сифилиса 3 0,009

Доля лейкоредуцированной свежезаморожен-
ной плазмы составила 0,8%, патогенредуцирован-
ной — 2,3% от общего объема плазмы, годной для 
клинического использования.

Та б л и ц а  8
Показатели заготовки компонентов крови в ОПК г. Казани 

за период 2017—2020 гг.

Наименование 2017 г. 2018 г. 2019 г. 2020 г.

Эритроцитная масса (взвесь), л 10 601 12 810,4 13 789,9 13 929,3
Концентрат тромбоцитов, число доз 6 493 6 788 15 548 19 615
Свежезамороженная плазма, л 9 171,2 10 064,5 9 439,8 10 497,9

В 2020 г. доля плазмы, прошедшей повторное об-
следование по окончании срока карантинного хра-
нения, составила 28,3%, из которой 94% было выда-
но для клинического использования, а забраковано 
0,2%.

Заключение
Общее число доноров крови и/или ее компонен-

тов в 2020 г. составило 33 423, из них безвозмездных 
доноров крови и/или ее компонентов — 30 969, вы-
полнено 68 893 донаций крови и/или ее компонен-
тов, из них 64 943 — от безвозмездных доноров. До-
ля безвозмездных доноров среди доноров крови со-
ставила 94,7%, доноров плазмы — 92,5%, доноров 
тромбоцитов — 34,6%, Согласно стандартам ВОЗ, 
полностью прекращен прием доноров — родствен-
ников больных.

На фоне увеличения общего числа доноров доля 
первичных доноров крови и ее компонентов снизи-
лась с 32,1% (n = 10 587) в 2017 г. до 23% (n=7696) в 
2020 г., что способствует повышению инфекцион-
ной безопасности произведенных гемотрансфузи-
онных сред.

В структуре доноров в 2020 г. безвозмездные до-
норы крови и/или ее компонентов составили 92,7%, 
доноры плазмы — 8,8%, доноры тромбоцитов — 3%.

В 2020 г. по сравнению с 2017 г. увеличился объ-
ем заготовки эритроцитной массы (взвеси) на 
31,4%, тромбоцитного концентрата — примерно в 
3 раза, свежезамороженной плазмы — на 14,5%.

Доля лейкоредуцированной плазмы составила 
0,8%, эритроцитной массы (взвеси) — 7,6%, тромбо-

цитного концентрата — 18,5%. Было подвергнуто 
патогенредукции 2,3% плазмы и 32,2% тромбоцит-
ного концентрата, что способствовало повышению 
иммунологической безопасности и исключению 
остаточного риска передачи инфекции пациентам.

Улучшение показателей достигнуто в результате 
оптимизации управления запасами гемотрансфузи-
онных сред, координационной работы с клиниче-
скими отделениями, внедрения в практику стандар-
тов рационального применения компонентов 
крови.

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

Профессиональная компетенция определяется 
как наличие профессиональных знаний, умений и 
навыков, необходимых для оказания медицинской 
помощи, умение их применить в конкретной ситуа-
ции, в том числе при использовании в работе кли-
нических протоколов и алгоритмов выполнения ма-
нипуляций [1]. Формирование необходимых компе-
тенций является обязательным требованием к ре-

зультатам освоения профессионального образова-
ния [2, 3]. Среди прочих выделяют общекультурные 
(общие) и профессиональные компетенции   1.

Отрасль здравоохранения требует обучения на 
протяжении всей профессиональной деятельности, 
т. е., как указано в основном положении Болонской 

1 Сайт «Федеральный институт развития образования». Режим 
доступа: http://firo.ranepa.ru/files/docs/spo/
formirov_sist_prof_kvalif.pdf
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декларации [4], развития непрерывного образова-
ния: от «образования на всю жизнь» к «образова-
нию через всю жизнь». Часто знаний, полученных 
во время обучения в образовательной организации, 
оказывается недостаточно для работы на конкрет-
ной должности в конкретной медицинской органи-
зации, возникает потребность в дополнительном 
образовании.

Таким образом, выстраивание системы непре-
рывного медицинского образования (НМО) на-
правлено на обеспечение непрерывного совершен-
ствования профессиональных знаний и навыков ме-
дицинских работников в течение всей жизни, а так-
же постоянное повышение их профессионального 
уровня и расширение профессиональных компетен-
ций. Непрерывное профессиональное образование 
является знаковой составляющей по обеспечению 
прав пациентов на получение качественной и безо-
пасной медицинской помощи.

В настоящее время самообразование является 
неотъемлемой частью НМО   2. При этом выбор тема-
тик самообучения «отдан на откуп» самому сотруд-
нику. Всегда ли сотрудники при выборе тематик со-
относят свои представления с потребностями меди-
цинской организации по обеспечению качества и 
безопасности медицинской деятельности? Данное 
исследование призвано оценить возможные риски 
при самостоятельном выборе тематик и объема са-
мообразования медицинскими работниками в во-
просах обеспечения качества и безопасности меди-
цинской деятельности по результатам анализа про-
веденного анкетирования.

Целью исследования является оценка возмож-
ных рисков при самостоятельном выборе тематик 
самообразования с использованием результатов 
анализа самооценки медицинских работников по 
вопросам качества и безопасности медицинской де-
ятельности. Для реализации данной цели предстоя-
ло решить ряд задач.

1. Оценить уровень полноты понимания меди-
цинскими работниками необходимых компе-
тенцией по обеспечению качества и безопас-
ности медицинской деятельности (далее — 
компетенций) при выполнении своих обязан-
ностей.

2. Проанализировать уровень самооценки меди-
цинскими работниками их компетенций.

3. Сравнить результаты самооценки компетен-
ций медицинскими работниками с результата-
ми внутреннего контроля качества и безопас-
ности медицинской деятельности.

Материалы и методы
В рамках данного исследования использован ме-

тод анкетирования.
Анкетирование проведено в мае 2021 г. с приме-

нением ресурса Яндекс-формы, инфокоммуникаци-

онной сети Интернет. Анкетирование было прове-
дено в форме Яндекс-опроса, анкета состояла из че-
тырех блоков, количество вопросов в блоке зависе-
ло от должности респондента. Вопросы предполага-
ли как выбор предложенного ответа, так и откры-
тые формы. Опрос проводился с 4 по 12 мая 2021 г. 
После достижения заключительной даты доступ к 
анкете был закрыт.

Критерии включения респондентов: сотрудники 
ГАУЗ ТО «Городская поликлиника № 5», по долж-
ности относящиеся к одной из пяти категорий: 
специалисты с врачебным образованием, специали-
сты со средним медицинским образованием, специ-
алисты с высшим немедицинским образованием, 
администраторы/регистраторы, уборщики произ-
водственных помещений. Критерии исключения в 
рамках исследования установлены не были.

Обзор литературы и изучение действующей на 
момент исследования нормативно-правовой базы 
проводили посредством поиска информации в сле-
дующих базах данных: PubMed, elibrary.ru, Консуль-
тант, Гарант.

Статистические расчеты проводили с исполь-
зованием статистического пакета Statistica for 
Windows, версия 10.2, технических возможностей 
Excel версий 2010 и 2016, а также аналитической 
надстройки стандартной Excel 2016.

Для каждой группы должностей были предложе-
ны обязательные варианты компетенций вне зави-
симости от функционала структурного подразделе-
ния. Для сотрудников с медицинским образованием 
были предложены следующие компетенции.

Специалистам с высшим медицинским образо-
ванием (врачам):

—общие компетенции (этика и деонтология в 
общении с пациентами и его родственниками, 
правила общения между медицинскими ра-
ботниками, безопасность информационных 
систем, идентификация пациентов, действия в 
чрезвычайных ситуациях — обнаружение бес-
хозных вещей, пожар);

—профессиональные компетенции (оказание 
экстренной и неотложной помощи, использо-
вание средств индивидуальной защиты, гигие-
ническая обработка рук, применение клиниче-
ских рекомендаций и протоколов лечения, ра-
циональное назначение антибактериальной 
терапии).

Специалистам со средним медицинским образо-
ванием (средний медицинский персонал — СМП) 
предложены те же компетенции, за исключением 
применения клинических рекомендаций и протоко-
лов лечения.

Исходя из максимально возможного количества, 
был произведен расчет удельного веса полноты вы-
бранных компетенций. В среднем по всем респон-
дентам полнота выбора составила в 70,8% (вра-
чи — 67,7%, СМП — 75,4%).

Анкета включает в себя несколько блоков:
1. Блок паспортной части предполагает выбор 

респондентом категории должности (с учетом 

2 Портал непрерывного медицинского и фармацевтического об-
разования Минздрава России. Режим доступа: https://
edu.rosminzdrav.ru/specialistam/obshchaja-informacija/#cz61
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штатного расписания), возрастной группы со-
трудника, указание длительности стажа рабо-
ты в медицинской организации и в медицине 
(для сотрудников с медицинским образова-
нием).

2.

Та б л и ц а  1
Структура полноты охвата анкетированием респондентов 

по группам должностей (май 2021 г.)

П р и м е ч а н и я. 1Количество сотрудников данной группы 
должности. 2Сайт Socioline.ru Учебники, монографии по социо-
логии (https://socioline.ru/rv.php).

Группа должности

Гене-
раль-

ная со-
вокуп-
ность1, 
абс. ед.

Количе-
ство ре-
спонден-
тов (вы-
борка), 
абс. ед.

Доля ан-
кетиро-
ванных 
сотруд-

ников, %

Дове-
ри-

тель-
ный 

интер-
вал2, %

Специалисты с медицинским образованием
Специалисты с врачебным об-
разованием 304 148 49 ±5,78
Специалисты со средним меди-
цинским образованием 390 240 62 ±3,81
Итого медицинских работников 694 388 56 ±3,28

Специалисты с немедицинским образованием
Специалисты с высшим неме-
дицинским образованием 9 6 67 ±23,04
Администраторы, регистраторы 102 81 79 ±4,04
Уборщики производственных 
помещений 38 30 79 ±6,78
Итого работников без медицин-
ского образования 149 117 78 ±3,49

В с е г о… 843 505 60 ±2,71

Блок для оценки понимания сотрудниками не-
обходимых компетенций при выполнении 
своих обязанностей; каждому сотруднику бы-
ли предложены обязательные универсальные 
варианты компетенций для его категории 
должности и предлагалось выбрать все нуж-
ные ответы.

3. Блок оценки сотрудниками уровня реализации 
корпоративного обучения в медицинской ор-
ганизации, в том числе теоретического, прак-
тического обучения и наставничества.

4. Блок самооценки сотрудниками уровня их 
компетенций; каждому сотруднику были 
предложены обязательные универсальные ва-
рианты компетенций для его категории долж-
ности.

Результаты исследования
В анкетировании приняли участие 505 респон-

дентов, что составило 60% сотрудников, 56% со-
трудников от общего количества работников с ме-
дицинским образованием и 78% сотрудников от об-
щего количества без медицинского образования. 
(табл. 1).

С учетом сложившейся выборки за счет сотруд-
ников, принявших участие в анкетировании, ре-
зультаты анализа полученных данных с высокой до-
лей надежности (95%) можно распространять на 
всех медицинских работников, так как доверитель-
ный интервал не превышает 3% (табл. 2).

Та б л и ц а  2
Определение доверительного интервала по результатам 

анкетирования медицинских работников

П р и м е ч а н и е. 1Использован онлайн-калькулятор 
(https://socioline.ru/rv.php).

Группа 
долж-
ности

Генеральная 
совокуп-

ность, абс. ед.

Количество ре-
спондентов (вы-
борка), абс. ед.

Доля полно-
ты выбранных 

ответов, %

Доверитель-
ный интер-

вал1, %

Врачи 304 148 67,7 ±2,95
СМП 390 240 75,4 ±1,54

Для оценок компетенций сотрудников использо-
ван вариант 10-балльной оценки шкалы Лайкерта 
(каждый балл соответствует 10% шагу, где 1 балл — 
хуже всего, 10 баллов — лучше всего).

Рис. 1. Диаграмма распределения полноты выбора компетенций врачами и СМП по результа-
там анкетирования (в %).

Сравнение результатов ответов врачей и СМП по 
полноте выбора необходимых компетенций нагляд-
но представлены в двунаправленной гистограмме 
по соотношению полноты выборки и количества 
респондентов для каждой группы (рис. 1). Только 
один медицинский работник не выбрал ни одного 
из предложенных вариантов, указав свой вариант 
ответа: «Знания, взятые из разных источников, ин-
тегративный подход». Самое большое число ре-
спондентов как среди врачей (46 из 148), так и из 
числа СМП (68 из 240) выбрали все возможные ва-
рианты.

Для оценки влияния занимаемой должности на 
полноту выбора необходимых компетенций была 
выдвинута нулевая гипотеза (Н0) о том, что занима-
емая должность не влияет на долю полноты выбора, 
и альтернативная гипотеза (Н1), что такое влияние 
имеет место. Для подтверждения Н0 был проведен 
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однофакторный дисперсионный анализ (табл. 3). 
Выбор данного метода математической статистики 
обусловлен поставленной задачей и объемом дан-
ных.

Та б л и ц а  3
Однофакторный анализ влияния должности на полноту выбора 

необходимых компетенций
Итоги

Дисперсионный анализ

П р и м е ч а н и я. Расчеты проведены с использованием 
аналитической надстройки стандартной Excel 2016 «Анализ 
данных» в разделе «Однофакторный дисперсионный анализ». 
Здесь и в табл. 5: P-значение — вероятность, позволяющая 
определить значимость коэффициента регрессии, F-критиче-
ское — критическое значение критерия Фишера.

Группа Счет Сумма Среднее Дисперсия

Врачи 148 102,2 0,69 0,09
СМП 240 181 0,75 0,05

Источник вариации SS df MS F P-значение F-критическое

Между группами 0,37 1 0,37 5,81 0,02 3,87
Внутри групп 24,63 386 0,06

И т о г о… 25,00 387

Полученный результат P=0,002 говорит о том, 
что гипотеза о наличии значимой зависимости не 
подтвердилась.

Таким образом, гипотеза Н0 подтверждена с ве-
роятностью 95% — должность медицинского работ-
ника не влияет на полноту выбора необходимых 
компетенций.

Проведен расчет удельного веса влияния долж-
ности на полноту выбора компетенций. Показатель 
R2 составил 1,5%, следовательно, на неучтенные 
факторы приходится 98,5% влияния. Предположи-
тельно к таким факторам могут быть отнесены воз-
раст, стаж работы, кризисные периоды в трудовой 
деятельности, уровень развития корпоративного 
обучения в медицинской организации и ряд других.

Проведен однофакторный дисперсионный ана-
лиз влияния факторов, не поддающихся управле-
нию со стороны медицинской организации (воз-
раст, стаж работы), также проведен расчет корреля-
ционной зависимости (коэффициент ранговой кор-
реляции Спирмена — R) полноты выбора компетен-
ций от длительности стажа и величины возраста 
(табл. 4).

P-значение ни одного из перечисленных факто-
ров не превышало критической величины, следова-
тельно, значимо не влияло на полноту выбора необ-
ходимых компетенций. Суммарное влияние всех че-
тырех факторов (должность, стаж работы в поли-
клинике, стаж работы в медицине и возраст) не пре-
вышает 11% (10,9%).

Коэффициент корреляции Спирмена по всем 
трем факторам также дает очень слабую степень 
связи   3.

Тем не менее при построении графика динамики 
уровня полноты выбора необходимых компетенций 
на протяжении профессиональной жизни, с учетом 

стажа работы в медицинской организации и в здра-
воохранении в целом, отмечается положительный 
тренд, указывающий на увеличение доли выбора 
пропорционально увеличению стажа работы 
(рис. 2). Нивелирование положительной корреля-
ции обусловлено результатами ответов сотрудни-
ков, находящихся в периодах профессиональных 
кризисов как неизбежной составной части процесса 
профессионализации [5].

Та б л и ц а  4
Оценка зависимости влияния полноты выбора необходимых 

компетенций от факторов, не зависящих от медицинской 
организации

П р и м е ч а н и е. R2 — доля влияния на результат.

Фактор

Однофакторный дисперсион-
ный анализ для определения 

критерия Фишера
Коэффи-

циент 
корреля-

ции 
Спирме-

на, R
P-значение F-критическое R2

коэффициенты

Стаж работы в поликлинике 0,61 1,78 2,6 0,1
Стаж работы в медицине 0,25 1,78 3,8 0,13
Возраст 0,02 2,4 3,0 0,004

В ходе опроса сотрудникам также было предло-
жено оценить уровень возможностей теоретическо-
го обучения, практического обучения и наставниче-
ства. С учетом того, что качество корпоративного 
обучения во многом зависит от самой медицинской 
организации, данный фактор влияния может быть 
использован при анализе как управляемый, а ре-
зультаты его оценки — как вызов для дальнейшего 
развития корпоративного обучения.

Проведен анализ зависимости величины уровня 
оценки сотрудниками возможности обучения и 
полноты выбора необходимых компетенций 
(табл. 5). Можно сделать вывод, что связь между ви-
дом корпоративного обучения и полнотой выбора 
необходимых компетенций на момент проведения 
анкетирования отсутствует.

На момент проведения опроса отмечается низ-
кая корреляционная зависимость применяемых ви-
дов корпоративного обучения и уровня понимания 
необходимых компетенций. Необходимо отметить, 
что корреляция возможностей теоретического обу-
чения почти в 2 раза выше, чем возможностей прак-
тического обучения (в 1,7 раза) и наставничества 
(в 1,8 раза).

В ходе исследования проведено изучение уровня 
выбора в разрезе компетенций и должностей 
(табл. 6).

Наиболее низкое понимание важности отмечено 
по вопросам информационной безопасности: мини-
мальное значение придается таким общим компе-
тенциям, как «Действия в чрезвычайных ситуациях 
(обнаружение бесхозных вещей, пожар)», «Правила 

3 Оценка корреляционного коэффициента Спирмена, r: очень 
слабая (0<r<0,3); слабая (0,3<r≤0,5); средняя (0,5<r≤0,7); высокая 
(0,7<r≤0, 9); очень высокая (0,9<r<1).
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общения между медицинскими работниками», 
«Идентификация пациентов».

Рис. 2. Соотношение длительности стажа медицинских работников и полноты выбора необходимых компе-
тенций в разрезе должностей.

Та б л и ц а  5
Уровень корреляционной зависимости средней величины оценки корпоративного обучения и полноты выбора необходимых 

компетенций

Описательная статистика

П р и м е ч а н и я. Различия статистически значимы (p=0,000000); критическое значение t-критерия Стьюдента=1,972 при уровне 
значимости α=0,05. 1Использован онлайн-калькулятор (https://medstatistic.ru/calculators/averagestudent.html).

Вид корпоративного 
обучения Средняя величина оценки, баллы Коэффициент корреля-

ции Спирмена
Значимый коэффициент ранговой корреля-

ции Спирмена, R (при p<0,05) Степень связи

Теоретическое 7,6 (врачи — 7,3, СМП — 7,8) 0,18 0,15 Отсутствует
Практическое 7,7 (врачи — 7,4, СМП — 7,9) 0,11 0,11 Отсутствует
Наставничество 7,3 (врачи — 6,8, СМП — 7,5) 0,1 0,06 Отсутствует

Показатель, баллы Полнота выбора компе-
тенций

Оценка сотрудниками обучения в медицинской организации

теоретического практического наставничества

Среднее 7,6 7,60 7,71 7,34
Стандартная ошибка 0,13 0,13 0,12 0,14
Медиана 8 8,00 8,00 8,00
Мода 101,00 10,00 10,00 10,00
Стандартное отклонение 2,55 2,50 2,39 2,77
Дисперсия выборки 6,55 6,25 5,72 7,68
Эксцесс −0,47 −0,34 −0,32 −0,75
Асимметричность −0,79 −0,85 −0,81 −0,70
Интервал 9 9 9,00 9
Минимум 1 1 1 1
Максимум 10 10 10 10
Сумма 2922 2942 2982 2842
Счет, абс. ед. 387 387 387 387
Значение t-критерия Стьюдента 53,80 57,05 46,75

Среди профессиональных компетенций особого 
внимания заслуживают низкие значения показателя 

«Рациональное назначение антибактериальной те-
рапии». При этом среди ответов специалистов со 
средним медицинским образованием, превышаю-
щих 90%, заслуживают внимания «Гигиеническая 
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обработка рук», «Этика и деонтология в общении с 
пациентами и его родственниками», «Использова-
ние средств индивидуальной защиты» (рис. 3).

Рис. 3. Уровень полноты выбора в разрезе компетенций и должностей по результатам анкетирования (в %).

Та б л и ц а  6
Результаты выбора компетенций в разрезе должности

П р и м е ч а н и е. 1 — количество ответов сотрудников данной группы (в абс. ед.); 2 — доля ответов от количества сотрудников 
категории должностей, принявших участие в анкетировании (в %); 3 — доверительный интервал (%).

Наименование компетенции
Врачи СМП Общий итог

1 2 3 1 2 3 1 2 3

Общие компетенции
Безопасность информационных систем 77 52 ±7,76 134 55,8 ±3,06 211 54,4% ±1,79
Действия в чрезвычайных ситуациях (обнаружение бесхозных вещей, пожар) 78 52,7 ±3,91 165 68,8 ±2,32 243 62,6 ±1,83
Правила общения между медицинскими работниками 91 61,5 ±2,79 187 77,9 ±4,81 278 71,6 ±1,49
Этика и деонтология в общении с пациентами и его родственниками 117 79,1 ±0,87 222 92,5 ±0,79 339 87,4 ±0,74
Идентификация пациентов 96 64,9 ±3,4 191 79,6 ±1,53 287 74 ±2,59

Профессиональные компетенции
Рациональное назначение антибактериальной терапии 92 62,2 ±1,77 87 36,3 ±2,87 179 46,1 ±1,07
Гигиеническая обработка рук 102 68,9 ±3,11 217 90,4 ±0,81 319 82,2 ±0,65
Оказание экстренной и неотложной помощи 110 74,3 ±1,62 200 83,3 ±0,97 310 79,9 ±1,43
Использование средств индивидуальной защиты 114 77 ±3,72 226 94,2 ±0,44 340 87,6 ±0,89
Применение клинических рекомендаций и протоколов лечения 125 84,5 ±1,51 — 125 84,5 ±1,51

В с е г о  сотрудников… 148 240 388

В Предложениях (практических рекомендациях) 
по организации внутреннего контроля качества и 
безопасности медицинской деятельности в меди-
цинской организации (поликлинике) 2017 г. [6], 
разработанных ФГБУ ЦМИКЭЭ Росздравнадзора, 
определена следующая градация эффективности 
уровня безопасности:

• выше 80% — система обеспечения качества и 
безопасности медицинской деятельности в ме-
дицинской организации эффективна, требует 
контроля и минимальных улучшений;

• 75—80% (по каждому из разделов в отдельно-
сти) — система в целом эффективна, требуют-
ся корректировки по отдельным разделам ра-
боты;

• уровень 75% и ниже — система неэффективна.
Для сравнения эмпирически полученных сред-

них результатов по генеральной совокупности со 
стандартом в качестве стандарта был выбран уро-
вень 80% как уровень безопасности (целевое значе-
ние; рис. 4).

При оценке ответов врачей уровень безопасно-
сти преодолен только по применению клинических 
рекомендаций и протоколов лечения (84,5%). Для 
СМП доля полноты выбранных компетенций пре-
вышает уровень безопасности по четырем компе-
тенциям из девяти:

• оказание экстренной и неотложной помощи;
• гигиеническая обработка рук;
• этика и деонтология в общении с пациентами 

и его родственниками;
• использование средств индивидуальной за-

щиты.
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Рис. 4. Соотношение результатов выбора в разрезе должности и компетенций с уровнем без-
опасности.

1 — безопасность информационных систем; 2 — действия в чрезвычайных ситуациях (обнаружение бесхоз-
ных вещей, пожар); 3 — правила общения между медицинскими работниками; 4 — рациональное назначе-

ние антибактериальной терапии; 5 — идентификация пациентов; 6 — гигиеническая обработка рук; 7 — 
оказание экстренной и неотложной помощи; 8 — использование средств индивидуальной защиты; 9 — эти-
ка и деонтология в общении с пациентами и его родственниками; 10 — применение клинических рекомен-

даций и протоколов лечения.

Та б л и ц а  7
Определение вероятности несоблюдения требований качества 

и безопасности медицинской деятельности относительно уровня 
безопасности на основании критерия Стьюдента

П р и м е ч а н и е. *Среднеарифметический стандартизован-
ный показатель уровня безопасности — 80%.

Показатель
Обозна-

чение по-
казателя

Расчет крите-
рия Стьюдента

врачи СМП

Генеральная средняя, %* μ 80 80
Среднеарифметический фактический по-
казатель, % xср 67,7 75,4
Количество случав наблюдения, абс. ед. n 148 240
Среднее квадратичное отклонение, абс. ед. s 9,1 14,54
t-критерий Стьюдента фактический tфакт −16,53 −4,90
Допустимая вероятность ошибки α 0,05 0,05
Количество степеней свободы, абс. ед. d.f. 147 239
t-критерий Стьюдента критический (та-
бличный) tкритич 1,98 1,97

Для оценки вероятности совершения ошибки 
медицинскими работниками вследствие недопони-
мания важности ряда компетенций проведен расчет
критерия Стьюдента относительно уровня безопас-
ности (80%). С учетом критического значения t-кри-
терия в 1,98 (для врачей) и 1,97 (для СМП), факти-
ческие критерии значительно превосходят его в сто-
рону снижения. Для СМП критерий Стьюдента 
фактический (tфакт) составил −4,9, а для врачей — 
−16,53. Риск возможности ошибки у врачей в 3,5 ра-
за выше, чем у СМП (табл. 7).

Это позволяет сделать вывод, что уровень пони-
мания необходимых компетенций нуждается в зна-
чительных улучшениях, в том числе посредством 
улучшения корпоративного обучения.

Средний балл самооценки компетенций врача-
ми составил 8,4. Менее 8 баллов отмечено в следую-
щих случаях: «Исполнение алгоритмов наблюдения 
за маломобильными пациентами с хроническими 

неинфекционными заболеваниями», «Исполнение 
алгоритма по отбору и направлению пациентов в 
дневной стационар», «Оформление листков времен-
ной нетрудоспособности)», «Знание перечня СОС 
(стандартное определение случав)», «Использова-
ние в своей работе правил передачи вербальных на-
значений». Данные компетенции должны стать те-
мами обучения.

Средняя самооценка компетенций СМП состави-
ла 8,9 балла. Средних значений ниже 8 баллов ни по 
одной из предложенных к оценке компетенций нет.

Для понимания степени достоверности само-
оценки сотрудников проведено сравнение среднего 
значения оценки с результатами проведенного вну-
треннего аудита в первом полугодии 2021 г. по соот-
ветствующим показателям Практических рекомен-
даций НИК (табл. 8). Внутренний аудит в медицин-
ской организации проводится силами отдела по 
управлению качеством медицинской помощи и без-
опасностью медицинской деятельности, на основе 
единых методологических подходов. По результа-
там внутреннего контроля проводится математиче-
ский расчет доли (в %) уровня соответствия по ка-
ждому показателю в разрезе отделений и медицин-
ской организации в целом. Для обеспечения соизме-
римости показателей самооценки и внутреннего ау-
дита результаты самооценки в баллах переведены в 
проценты (10 баллов составляют 100%). Показатели 
сгруппированы с учетом вида компетенций сотруд-
ников: общие и профессиональные компетенции.

По 10 из 23 компетенций (43%) результаты вну-
треннего аудита более чем на 10% ниже результатов 
самооценки. Компетенции, по которым регистриру-
ется завышенная самооценка по сравнению с ре-
зультатами внутреннего аудита, затрагивают испол-
нение всех групп должностных обязанностей.

При изучении результатов оценки сотрудниками 
своего уровня владения компетенциями, обеспечи-



Та б л и ц а  8
Соотношение результатов самооценки уровня компетенций и результатов внутреннего аудита в первом полугодии 2021 г.

П р и м е ч а н и е. 3.2.7. — Оценить знания персонала регистратуры (включая сотрудников контакт-центра/call-центра, опросить не ме-
нее пяти сотрудников на предмет знания алгоритмов, включая: обращение пациентов (при личном обращении, по телефону); маршрутиза-
ция пациентов; критерии для направления пациентов в разные структурные подразделения внутри медицинской организации; работы в 
информационной системе. 3.9.3. — Оценить методом наблюдения коммуникацию медицинского персонала и пациентов на предмет соблю-
дения алгоритмов коммуникации, соблюдения этики и деонтологии, проверить не менее трех случаев. 4.2.2. — Оценить методом наблюде-
ния соблюдение алгоритма идентификации личности не менее пяти случаев обращения пациентов в медицинскую организацию. 5.8.3. — 
Оценить навыки персонала по оказанию экстренной помощи методом наблюдения, проведя тренинг с решением клинических задач с при-
влечением не менее двух команд из разных подразделений медицинской организации. 10.10.2. — Оценить методом наблюдения соблюдение 
алгоритмов по использованию СИЗ персоналом во всех подразделениях. 13.17.2. — Оценить знания алгоритма персоналом, опросить не ме-
нее пяти сотрудников из разных подразделений на предмет знания алгоритма, включая систему оценки риска пролежней. 2.3.6. — Оценить 
методом прямого наблюдения консультирование пациентов по формированию здорового образа жизни, профилактике обострений хрони-
ческих заболеваний, не менее трех случаев. 3.6.5. — Оценить методом прямого наблюдения процесс оформления листков временной нетру-
доспособности, их регистрации по установленной форме, справок и иной медицинской документации медицинскими регистраторами. 
6.6.4. — Проверить не менее 10 амбулаторных карт (АК) в на предмет соответствия определения группы здоровья, группы диспансерного 
наблюдения состоянию здоровья пациента. 7.2.5. — Проверить не менее 10 АК (включая контрольные карты диспансеризации — формы 
030 У, учетной формы 025-12/у) пациентов, находящихся на учете, на предмет соответствия алгоритмам наблюдения. 7.2.6. — Оценить каче-
ство информирования пациентов и их сопровождающих о порядках динамического наблюдения, о плане обследований, данных рекоменда-
циях, опросить не менее 10 пациентов или их родственников на предмет соответствия алгоритмам наблюдения, качества данных рекомен-
даций. 7.3.3. — Оценить знание персоналом алгоритмов динамического наблюдения за маломобильными пациентами, страдающими хрони-
ческими заболеваниями, на дому. 8.2.4. — Оценить исполнение алгоритма по отбору и направлению методом наблюдения, не менее пяти 
случаев поступления пациентов в дневной стационар. 8.4.6. — Оценить качество консультирования, опросить не менее пяти пациентов, вы-
писанных из дневного стационара, на предмет понимания пациентом плана дальнейшего лечения/реабилитации, данных рекомендаций. 
9.6.2. — Оценить методом наблюдения качество коммуникации «медработник—медработник» в разных подразделениях медицинской орга-
низации и в разных ситуациях (при возможности не менее 10 случаев), например при оказании помощи, вызове дежурного врача, при пере-
даче дежурств, обсуждении клинического случая и т. д. 10.7.8. — Оценить навыки персонала методом наблюдения пяти (при возможности) 
случаев оперативных вмешательств. 11.8.6. — Оценить методом наблюдения исполнение персоналом алгоритма идентификации пациента. 
15.3.1. — Оценить соответствие ведения пациентов клиническим рекомендациям, проверить не менее 10 АК в каждом подразделении меди-
цинской организации, отобранных методом случайной выборки, включая пролеченных пациентов в течение последнего месяца, предше-
ствующего аудиту. 10.9.3. — Оценить методом наблюдения соблюдение алгоритма обработки рук (не менее 10 случаев в разных подразделе-
ниях, включая процедурные кабинеты, эндоскопические кабинеты, дневной стационар и др.). 9.6.2. — Оценить методом наблюдения каче-
ство коммуникации «медработник—пациент» в разных подразделениях медицинской организации (при возможности не менее 10 случаев), 
например при направлении на госпитализацию, при направлении на консультации к специалистам, на лабораторно-инструментальные об-
следования внутри медицинской организации, при направлении на консультации в другие медицинские организации. 11.4.7. — Проверить 
методом случайной выборки соблюдение правил хранения по пять лекарственных препаратов каждом подразделении на соответствие усло-
вий хранения требованиям производителей. 11.8.6. — Введение препарата пациенту («Правильному пациенту»). 10.6.9. — Оценить качество 
уборки помещений методом наблюдения во всех подразделениях медицинской организации в соответствии с СОП.

Перечень компетенций
Само-
оцен-
ка, %

Вну-
тренний 
аудит, %

Раз-
ница, 

%

Доверительный 
интервал, %

Номер 
показате-

ля (см. 
примеча-

ние)
 само-
оценка

внутрен-
ний аудит

Общие компетенции
Предоставление информации пациентам (при личном обращении пациентов; по телефону) 88,5 66,7 21,8 ±1,44 ±5,22 3.2.7.
Соблюдение этики и деонтологии при общении с пациентами и их родственниками 91,2 100 −8,8 ±0,93 ±2,04 3.9.3.
Соблюдение алгоритма идентификации личности пациента 92,8 78,6 14,2 ±1,79 ±4,86 4.2.2.
Знание того, какие пациенты составляют группу риска по возможности падения и что делать, 
если пациент упал в Вашем присутствии 89,3 90,9 −1,6 ±1,13 ±5,86 13.17.2.

Профессиональные компетенции
Консультирование пациентов по формированию здорового образа жизни, профилактике 
обострений хронических заболеваний 84,1 92,9 −8,8 ±0,66 ±5,86 2.3.6.
Оформление листков временной нетрудоспособности 78,8 85,7 −6,9 ±1,79 ±5,22 3.6.5.
Готовность к оказанию экстренной и неотложной помощи пациентам 85,8 34,8 51 ±1,79% ±5,55% 5.8.3.
Соблюдение требований по определению групп здоровья и групп диспансерного наблюдения 80,3 25 55,3 ±1,13 ±8,86 6.6.4.
Соблюдение алгоритмов динамического наблюдения за пациентами, страдающими хрониче-
скими заболеваниями 80,9 50 30,9 ±1,89 ±10,24 7.2.5.
Информирование пациентов и их сопровождающих о порядках динамического наблюдения, 
о плане обследований, рекомендации пациентам с хроническими неинфекционными заболе-
ваниями 82,2 78,6 3,6 ±0,93 ±4,86 7.2.6.
Исполнение алгоритмов динамического наблюдения за маломобильными пациентами, стра-
дающими хроническими заболеваниями 81,2 78,6 2,6 ±0,93 ±4,86 7.3.3.
Исполнение алгоритма по отбору и направлению пациентов в дневной стационар 79,1 50 29,1 ±0,66 ±10,24 8.2.4.
Учет рекомендаций, указанных в выписке из дневного стационара, для определения тактики 
дальнейшего ведения пациента 83,4 85,7 −2,3 ±0,66 ±5,22 8.4.6.
Использование в работе памятки для подготовки пациентов к проведению обследований, 
скриптов команд при проведении осмотра/обследования, выдачи рекомендаций после прове-
дения медицинского вмешательства 85,3 87,5 −2,2 ±1,13 ±4,46 9.6.2.
Использование в работе правил передачи вербальных назначений (назначения на словах) 78,6 87,5 −8,9 ±1,57 ±4,46 9.7.2.
Соблюдение правил уборки помещений и хранения уборочного инвентаря 97,7 66,67 31,03 ±1,69 ±9,63 10.6.9.
Знание перечня Стандартное определение случаев (СОС) по своей специальности и порядка 
действий при выявлении случаев СОС 80,5 85,7 −5,2 ±1,44 ±5,22 10.7.8.
Соблюдение алгоритма гигиенической обработки рук постоянно 93,9 37,93 55,97 ±1,89 ±5,22 10.9.3.
Соблюдение требований к использованию средств индивидуальной защиты (СИЗ): маски, 
перчатки, щитки и др. 94,9 93,3 1,6 ±1,89 ±3,49 10.10.2.
Соблюдение требований условий хранения лекарственных средств (соблюдение условий хра-
нения по температуре и влажности, учет сроков хранения) 95,3 75 20,3 ±1,13 ±8,86 11.4.7.
Соблюдение требований к назначению лекарственных средств с учетом клинических реко-
мендаций, лекарственного взаимодействия, индивидуальных особенностей (возраст, бере-
менность, аллергия) 86,2 94,7 −8,5 ±0,93 ±5,22 11.8.6.
Соблюдение требований клинических рекомендаций, протоколов лечения 87,9 56,25 31,65 ±1,89 ±8,86 15.3.1.
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вающими качественную и безопасную медицинскую 
деятельность, необходимо подчеркнуть формирую-
щийся субъективизм сотрудников всех должностей 
и групп стажа, приводящий к завышению уровня 
самооценки.

Заключение
Проведенный анализ позволяет сделать ряд вы-

водов и предложений.
В настоящее время нет полного понимания и от-

мечается завышенная самооценка медицинскими 
работниками их компетенций, как общих, так и 
профессиональных.

Факторы, не поддающиеся влиянию со стороны 
работодателя (должность, стаж, возраст), суще-
ственно не влияют на полноту понимания объема 
необходимых компетенций.

Определены группы риска с учетом стажа, долж-
ности и компетенций, нуждающиеся в активном об-
учении и контроле.

Доказаны преимущества централизованного тео-
ретического обучения по обеспечению равномерно-
сти полученных результатов.

Обоснована необходимость систематического 
сопровождения, обучения «внутренних тренеров» 
для обеспечения эффективного проведения практи-
ческих занятий и работы наставников.

Эти обстоятельства приводят к выводу о необхо-
димости активного управления корпоративным об-
учением сотрудников всех категорий, обеспечиваю-
щих качество и безопасность медицинской деятель-
ности в медицинской организации.

Корпоративное обучение должно стать неотъем-
лемой частью непрерывного медицинского образо-
вания для обеспечения прав пациентов на каче-
ственную и безопасную медицинскую помощь пу-
тем формирования необходимых компетенций,

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ПРОФЕССИОНАЛЬНЫХ СТАНДАРТОВ СПЕЦИАЛИСТОВ С ВЫСШИМ И СРЕДНИМ 
ПРОФЕССИОНАЛЬНЫМ МЕДИЦИНСКИМ ОБРАЗОВАНИЕМ

1ФГБПОУ «Медицинский колледж», 117105, г. Москва;
2ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н. И. Пирогова» Минздрава России, 117997, 

г. Москва

В 2020 г. Министерством труда и социальной защиты утвержден ряд профессиональных стандартов для 
специалистов со средним профессиональным медицинским образованием. Внедрение профессиональных стан-
дартов призвано актуализировать устаревшую нормативную базу, касающуюся должностных обязанно-
стей медицинских работников, в том числе обеспечить разграничение трудовых функций и действий вра-
чей и медицинских сестер, облегчить разработку должностных инструкций, минимизировать количество 
конфликтов, возникающих в процессе трудовой деятельности при пересечении функций персонала. Ориен-
тируясь на установленные профессиональными стандартами требования, медицинская организация может 
более грамотно формировать кадровую политику, вносить своевременные изменения в штатное расписа-
ние, устанавливать прогрессивную систему оплаты труда. В связи с этим представляет интерес, насколь-
ко утвержденные профессиональные стандарты помогают в решении практических проблем медицинских 
организаций. 
В статье приведены результаты сравнительного анализа трех пар профессиональных стандартов среднего 
медицинского персонала и специалистов с высшим медицинским образованием по сопоставимым специально-
стям, выявлены противоречия и неточности.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : профессиональный стандарт; трудовые функции; трудовые действия; высшее меди-

цинское образование; среднее профессиональное медицинское образование; медицин-
ская сестра; рентгенолаборант, рентгенолог; анестезиолог; медицинская сестра-
анестезист; лабораторная диагностика.

Для цитирования: Василенок А. В., Буянова Н. М., Маряшева С. В. Сравнительный анализ профессиональных 
стандартов специалистов с высшим и средним профессиональным медицинским образованием. Проблемы соци-
альной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2022;30(6):1345—1350. DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-
866X-2022-30-6-1345-1350
Для корреспонденции: Василенок Александр Васильевич, директор ФГБПОУ «Медицинский колледж», доцент ка-
федры онкологии, гематологии и лучевой терапии педиатрического факультета ФГАОУ ВО РНИМУ имени Н. И. Пи-
рогова Минздрава России, е-mail: mkramn@inbox.ru

Vasilenok A. V.1, 2, Buyanova N. M.1, 2, Maryasheva S. V.1

THE COMPARATIVE ANALYSIS OF PROFESSIONAL STANDARDS OF SPECIALISTS WITH HIGHER 
AND SECONDARY MEDICAL PROFESSIONAL EDUCATION

1The Federal State Budget Professional Educational Institution “The Medical College”, 117105, Moscow, Russia;
2The Federal State Budget Educational Institution of Higher Education “N. I. Pirogov Russian National Research 

Medical University” of Minzdrav of Russia, 117997, Moscow, Russia

In 2020, the Mintrud of Russia approved a number of professional standards for specialists with secondary professional 
medical education. The implementation of professional standards is called to actualize outdated normative base concern-
ing functions of medical workers, including assurance of separation of labor functions and actions of physicians and med-
ical nurses, facilitation of development of job descriptions, and minimizing number of conflicts that occur during process 
of work activities at personnel functions crossing. The medical organization, focusing on requirements established by pro-
fessional standards, can more competently develop personnel policy, make timely changes in staff list, establish progressive 
remuneration system. In this regard, it is useful to learn to what extent approved professional standards facilitate solution 
of practical problems of medical organizations. 
The article presents results of comparative analysis of three pairs of professional standards for paramedical personnel and 
specialists with higher education in comparable specialties. Certain contradictions and inaccuracies were esnablished too.
K e y w o r d s : professional standard; labor functions; labor actions; higher medical education; secondary professional 

medical education; nurse; radiologist; anesthesiologist; nurse anesthetist; laboratory diagnostics.
For citation: Vasilenok A. V., Buyanova N. M., Maryasheva S. V. The comparative analysis of professional standards of spe-
cialists with higher and secondary medical professional education. Problemi socialnoi gigieni, zdravookhranenia i istorii med-
itsini. 2022;30(6):1345–1350 (In Russ.). DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2022-30-6-1345-1350
For correspondence: Vasilenok A. V., the Director of Federal State Budget Professional Educational Institution “The Medical 
College”, associate professor of the Chair of Oncology, Hematology and Radiation Therapy of the Federal State Budget Edu-
cational Institution of Higher Education “N. I. Pirogov Russian National Research Medical University” of Minzdrav of Rus-
sia. e-mail: mkramn@inbox.ru
Conflict of interests. The authors declare absence of conflict of interests.
Acknowledgment. The study had no sponsor support

Received 26.03.2022
Accepted 23.06.2022

Введение
В 2013 г. приняты Правила разработки и утвер-

ждения профессиональных стандартов, утвержден-

ные постановлением Правительства Российской 
Федерации от 22.01.2013 № 23 [1]. Правилами пред-
усмотрено, что «проекты профессиональных стан-
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дартов могут разрабатываться объединениями ра-
ботодателей, работодателями, профессиональными 
сообществами, саморегулируемыми организациями 
и иными некоммерческими организациями с уча-
стием образовательных организаций профессио-
нального образования и других заинтересованных 
организаций». К настоящему моменту разработано 
и утверждено 87 профессиональных стандартов в 
области здравоохранения.

Для специалистов со средним медицинским об-
разованием:

—«Специалист по организации сестринского де-
ла» от 31.07.2020 № 479н;

—«Медицинская сестра/медицинский брат» от 
31.07.2020 № 475н;

—«Медицинская сестра по реабилитации» от 
31.07.2020 № 476н;

—«Медицинская сестра-анестезист» от 
31.07.2020 № 471н;

—«Рентгенолаборант» от 31.07.2020 № 480н;
—«Специалист в области лабораторной диагно-

стики со средним медицинским образовани-
ем» от 31.07.2020 № 473н и др. [2, 3].

Профессиональные стандарты выражают консо-
лидированное представление профессионального 
сообщества об особенностях того или иного вида 
профессиональной деятельности и позволяют вы-
строить диалог системы профессионального обра-
зования и работодателей, которые испытывают 
трудности в достижении единых требований к ком-
петенциям выпускника. В образовании говорят о 
направлениях подготовки, профессиях и специаль-
ностях широкого профиля и необходимости фунда-
ментальной подготовки, развития общепрофессио-
нальных компетенций как условия профессиональ-
ной мобильности выпускника — так называемых 
hard skills. Работодатели акцентируют внимание на 
несоответствии уровня профессиональных компе-
тенций молодых специалистов требованиям зани-
маемой должности, необходимости отправлять их 
на повышение квалификации, профессиональную 
переподготовку, стажировку сразу после окончания 
образовательного учреждения. Внедрение профес-
сиональных стандартов позволяет сократить этот 
разрыв. Система профессионального образования 
напрямую от работодателей получает необходимую 
информацию о том, какой должна быть квалифика-
ция соответствующих работников и какими долж-
ны быть требования к подготовке выпускников об-
разовательных учреждений.

Наряду с профессиональными стандартами нор-
мативными документами, определяющими требова-
ния к профессиональным квалификациям работни-
ков, являются Единый квалификационный справоч-
ник должностей руководителей, специалистов и 
служащих (ЕКСД) и Единый тарифно-квалифика-
ционный справочник работ и профессий (ЕТКС). 
При обращении к справочникам как источникам 
информации о требованиях к профессиональным 
квалификациям при разработке профессиональных 
образовательных программ необходимо понимать 

возможности и ограничения данных документов. 
При составлении квалификационных характери-
стик должностей разработчики ЕКСД не предпола-
гали их использование при формировании образо-
вательных программ, что отразилось на содержании 
разделов. Представленная информация является 
обобщенной, требования к уровню квалификации 
имеют формальный характер. Обновление квали-
фикационных характеристик происходит нечасто, 
поэтому они не дают объективного описания совре-
менных видов профессиональной деятельности. Все 
это снижает ценность справочника как источника 
информации о требованиях к профессиональным 
квалификациям работников, которые необходимо 
учитывать для создания современных эффективных 
программ профессионального образования [4].

Согласно Комплексному плану мероприятий по 
разработке профессиональных стандартов, их неза-
висимой профессиональной-общественной экспер-
тизе и применению на 2014—2016 гг. предполагает-
ся замена ЕТКС и ЕКСД на профессиональные стан-
дарты, утвержденные в установленном порядке [5].

Материалы и методы
Сотрудниками ФГБПОУ «Медицинский кол-

ледж» проведен сравнительный анализ шести про-
фессиональных стандартов и квалификационных 
характеристик специалистов с высшим и средним 
профессиональным медицинским образованием по 
соответствующим должностям:

—«Специалист в области клинической лабора-
торной диагностики» (врач-лаборант) и 
«Специалист в области лабораторной диагно-
стики со средним медицинским образовани-
ем» (лаборант);

—«Врач-анестезиолог-реаниматолог» и «Меди-
цинская сестра-анестезист»;

—«Врач-рентгенолог» и «Рентгенолаборант».

Результаты исследования
В ходе исследования выявлено, что разделы 

ЕКСД и утвержденные профессиональные стандар-
ты специалистов с высшим и средним профессио-
нальным медицинским образованием содержат 
сходные положения, различающиеся формулиров-
кой, что приводит к неточностям при составлении 
должностных обязанностей и ставит под сомнение 
целесообразность их применения.

Так, трудовым действием врача-лаборанта яв-
ляется «оказание медицинской помощи в экстрен-
ной форме пациентам при состояниях, представля-
ющих угрозу жизни пациентов, в том числе клини-
ческой смерти (остановка жизненно важных функ-
ций организма человека (кровообращения и/или 
дыхания)». Трудовое действие лаборанта дополня-
ет фраза «оказание медицинской помощи в экстрен-
ной форме при состояниях, представляющих угрозу 
жизни, в том числе клинической смерти (остановка 
жизненно важных функций организма человека 
(кровообращения и/или дыхания), в том числе бере-
менным и детям». Неясна цель добавленной фразы: 



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2022; 30(6) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2022-30-6-1345-1350
Образование и кадры

1347
специалист с высшим медицинским образованием 
не должен оказывать экстренную медицинскую по-
мощь пациентам данных категорий? Аналогичная 
ситуация выявляется при соотнесении трудовых 
действий врача и лаборанта по специальности 
«Рентгенология»: оба специалиста проводят анализ 
медико-статистической информации, ведут меди-
цинскую документацию, организуют деятельность 
находящегося в распоряжении медицинского пер-
сонала; возникает вопрос о перечне лиц, подчиняю-
щихся рентгенолаборанту.

Сравнительный анализ профессиональных стан-
дартов врача-рентгенолога и рентгенолаборанта вы-
явил большое количество близких по смыслу трудо-
вых действий, содержащих неточности в формули-
ровках. Так, в отделениях лучевой диагностики 
чрезвычайно важно обеспечение радиационной без-
опасности, что находит отражение в трудовых дей-
ствиях следующим образом:

—обеспечение безопасности рентгенологических 
исследований (в том числе компьютерных то-
мографических) и магнитно-резонансно-томо-
графических исследований, в том числе с со-
блюдением требований радиационной без-
опасности (трудовое действие рентгенолога);

—выполнение требований по обеспечению ради-
ационной безопасности (трудовое действие 
рентгенолога);

—расчет дозы рентгеновского излучения, полу-
ченной пациентом при проведении рентгено-
логических исследований (в том числе ком-
пьютерных томографических), и регистрация 
ее в протоколе исследования (трудовое дей-
ствие рентгенолога);

—организация дозиметрического контроля ме-
дицинского персонала рентгенологических (в 
том числе компьютерных томографических) и 
магнитно-резонансно-томографических отде-
лений (кабинетов) и анализ его результатов 
(трудовое действие рентгенолога);

—проведение работы по организации дозиме-
трического контроля и анализ его результатов 
у медицинских работников (трудовое действие 
рентгенолаборанта);

—расчет и регистрация в протоколе исследова-
ния дозы рентгеновского излучения, получен-
ной пациентом (трудовое действие рентгено-
лаборанта);

—расчет дозы рентгеновского излучения и реги-
страция в листе учета дозовых нагрузок (тру-
довое действие рентгенолаборанта);

—выполнение требований радиационной без-
опасности пациентов и персонала в соответ-
ствии с действующими санитарными правила-
ми и нормами при проведении рентгенологи-
ческих исследований (трудовое действие рент-
генолаборанта);

—обеспечение радиационной безопасности пер-
сонала и пациента при эксплуатации рентге-
новского оборудования (трудовое действие 
рентгенолаборанта).

Дублирование действий ведет к невозможности 
четкой организации работы специалистов и пере-
кладыванию ответственности друг на друга. Соглас-
но профессиональному стандарту, архивированием 
выполненных в отделении лучевой диагностики ис-
следований и осуществлением контроля предостав-
ления пациентам средств индивидуальной защиты 
от рентгеновского излучения занимаются как врач-
рентгенолог, так и рентгенолаборант.

Согласно ЕКСД, в должностные обязанности 
врача-рентгенолога входит «оказание первой меди-
цинской помощи при электрической и механиче-
ской травме, реакции на введение контрастных ве-
ществ и других неотложных состояниях, возникаю-
щих при проведении лучевых исследований», тогда 
как рентгенолаборант «оказывает при необходимо-
сти первую медицинскую помощь пострадавшим от 
электрического тока» и «доврачебную помощь при 
неотложных состояниях». По какой причине по-
мощь при получении пациентом механической 
травмы врач предоставляет, а рентгенолаборант 
нет?

Хирургическая операция требует особой слажен-
ности в работе специалистов разного профиля и не-
возможна без участия анестезиологов-реаниматоло-
гов и анестезистов, которые также имеют сходные 
профессиональные компетенции, что негативным 
образом отражается на их выполнении. Из инфор-
мации, содержащейся в ЕКСД, не ясно, кто должен 
подготавливать наркозно-дыхательную аппаратуру: 
врач-анестезиолог-реаниматолог «организует рабо-
чее место в операционной с учетом мер технической 
и пожарной безопасности, подготавливает к работе 
и эксплуатации наркозно-дыхательную и аппарату-
ру мониторного наблюдения, а также необходимые 
инструменты, расходные материалы и медикамен-
ты», а медицинская сестра-анестезист «осуществля-
ет подготовку наркозно-дыхательной и контрольно-
диагностической аппаратуры и рабочего места к ра-
боте, контроль исправности, правильности эксплуа-
тации аппаратуры». При идентичности данных обя-
занностей целесообразно определить их одному 
специалисту, в противном случае необходимо вне-
сти уточнения, какие именно изделия медицинского 
назначения готовит каждый специалист. Професси-
ональные стандарты «Врач-анестезиолог-реанима-
толог» и «Медицинская сестра-анестезист» содер-
жат аналогичные правовые коллизии: в чем заклю-
чаются различия между трудовым действием врача 
«оценка состояния пациента перед анестезиологи-
ческим пособием» и трудовым действием медицин-
ской сестры «оценка состояния пациента перед про-
ведением анестезиологического пособия, в ходе 
операции, а также в ранний послеоперационный пе-
риод»?

Таким образом, при разработке профессиональ-
ных стандартов целесообразно избегать дублирова-
ния трудовых действий специалистов с высшим и 
средним профессиональным медицинским образо-
ванием.
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В табл. 1—3 представлены сравнительные харак-
теристики в ЕКСД специалистов с высшим и сред-
ним профессиональным медицинским образовани-

ем по специальностям «Рентгенология», «Анестези-
ология и реаниматология», «Лабораторная диагно-
стика».

Та б л и ц а  1
Сравнительный анализ трудовой деятельности рентгенолога и рентгенолаборанта

Та б л и ц а  2
Сравнительный анализ трудовой деятельности врача-лаборанта и лаборанта

 

Врач-рентгенолог Рентгенолаборант

ЕКСД
Должностные обязанности

Оказывает первую медицинскую помощь при электрической и механи-
ческой травме, реакции на введение контрастных веществ и других неот-
ложных состояниях, возникающих при проведении лучевых исследова-
ний

Оказывает при необходимости первую медицинскую помощь пострадав-
шим от электрического тока

Должен знать
Приказы и другие нормативные акты Российской Федерации, определя-
ющие деятельность службы лучевой диагностики и отдельных ее струк-
турных подразделений

Законы и иные нормативные правовые акты Российской Федерации, ка-
сающиеся организации службы лучевой диагностики и лучевой терапии 
в Российской Федерации

Правила по охране труда и пожарной безопасности (в том числе при экс-
плуатации лучевого медицинского оборудования)

Правила по охране труда и пожарной безопасности

Профессиональный стандарт
Обобщенные трудовые функции

Проведение рентгенологических исследований (в том числе компьютер-
ных томографических) и магнитно-резонансно-томографических иссле-
дований органов и систем организма человека

Выполнение рентгенологических и КТ-исследований пациентам
Выполнение МРТ пациентам.

Трудовые функции
Проведение рентгенологических (в том числе компьютерных томогра-
фических) и магнитно-резонансно-томографических исследований и ин-
терпретация их результатов

Выполнение рентгенологических и КТ-исследований.
Выполнение МРТ-исследований

Проведение анализа медико-статистической информации, ведение меди-
цинской документации, организация деятельности находящегося в рас-
поряжении медицинского персонала

Выполнение анализа медико-статистической информации, ведение ме-
дицинской документации, организация деятельности находящегося в 
распоряжении медицинского персонала

Трудовые действия
Контроль учета расходных материалов и контрастных препаратов Контроль учета расходных материалов и медицинских изделий
Расчет дозы рентгеновского излучения, полученной пациентом при про-
ведении рентгенологических исследований (в том числе компьютерных 
томографических), и регистрация ее в протоколе исследования

Расчет и регистрация в протоколе исследования дозы рентгеновского из-
лучения, полученной пациентом

Расчет дозы рентгеновского излучения и регистрация в листе учета дозо-
вых нагрузок
Обеспечение безопасности рентгенологических исследований (в том 
числе компьютерных томографических) и магнитно-резонансно-томо-
графических исследований, в том числе с соблюдением требований ради-
ационной безопасности

Обеспечение радиационной безопасности персонала и пациента при экс-
плуатации рентгеновского оборудования

Выполнение требований по обеспечению радиационной безопасности Выполнение требований радиационной безопасности пациентов и пер-
сонала в соответствии с действующими санитарными правилами и нор-
мами при проведении рентгенологических исследований

Контроль рационального и эффективного использования аппаратуры и 
ведения журнала по учету технического обслуживания медицинского 
оборудования

Текущий контроль за состоянием оборудования, своевременным его ре-
монтом и списанием

Организация дозиметрического контроля медицинского персонала рент-
генологических (в том числе компьютерных томографических) и магнит-
но-резонансно-томографических отделений (кабинетов) и анализ его ре-
зультатов

Проведение работы по организации дозиметрического контроля и ана-
лиз его результатов у медицинских работников

Обеспечение внутреннего контроля качества и безопасности медицин-
ской деятельности

Проведение работы по обеспечению внутреннего контроля качества и 
безопасности медицинской деятельности

Создание цифровых и жестких копий рентгенологических исследований 
(в том числе компьютерных томографических исследований) и магнит-
но-резонансно-томографических исследований

Создание цифровых и твердых копий результатов рентгенологических и 
КТ-исследований
Создание цифровых и твердых копий МРТ-исследований

Архивирование выполненных рентгенологических исследований (в том 
числе компьютерных томографических) и магнитно-резонансно-томо-
графических исследований в автоматизированной сетевой системе

Архивирование результатов выполненных исследований в автоматизи-
рованной сетевой системе
Архивирование выполненных МРТ-исследований, в том числе в автома-
тизированной системе архивирования результатов исследования

 

Врач-лаборант Лаборант

ЕКСД
Должностные обязанности

Ведет медицинскую документацию в установленном порядке Ведет необходимую учетно-отчетную документацию
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Та б л и ц а  3
Сравнительный анализ трудовой деятельности врача-анестезиолога-реаниматолога и медицинской сестры-анестезиста

Должен знать
Законы и иные нормативные правовые акты Российской Федерации в 
сфере здравоохранения, защиты прав потребителей и санитарно-эпиде-
миологического благополучия населения

Законы и иные нормативные правовые акты Российской Федерации в 
сфере здравоохранения

Принципы работы и правила эксплуатации лабораторного оборудова-
ния

Правила работы в клинико-диагностических лабораториях

Профессиональный стандарт
Трудовые действия

Оказание медицинской помощи в экстренной форме пациентам при со-
стояниях, представляющих угрозу жизни пациентов, в том числе клини-
ческой смерти (остановка жизненно важных функций организма челове-
ка — кровообращения и/или дыхания)

Оказание медицинской помощи в экстренной форме при состояниях, 
представляющих угрозу жизни, в том числе клинической смерти (оста-
новка жизненно важных функций организма человека — кровообраще-
ния и/или дыхания), в том числе беременным и детям

Обеспечение безопасности персональных данных работников лаборато-
рии, пациентов и сведений, составляющих врачебную тайну

Использование в работе персональных данных пациентов и сведений, 
составляющих врачебную тайну

Контроль выполнения должностных обязанностей находящимся в рас-
поряжении медицинским персоналом лаборатории

Контроль выполнения должностных обязанностей находящимся в рас-
поряжении младшим и средним медицинским персоналом

 

Врач-анестезиолог-реаниматолог Медицинская сестра-анестезист

ЕКСД
Должностные обязанности

Осуществляет непрерывный контроль состояния больного во время ане-
стезии, назначает обоснованную корригирующую терапию, инфузионно-
трансфузионную терапию во время анестезии с учетом особенностей дет-
ского и старческого возраста, сопутствующих заболеваний, функцио-
нального состояния сердечно-сосудистой системы, тяжести состояния 
пациента

Осуществляет контроль за состоянием больного во время анестезии, ин-
тенсивной терапии и реанимации, а также за сохранностью, учетом ис-
пользования, дозировкой лекарственных средств во время преднаркоз-
ной подготовки, наркоза, посленаркозного периода

Осуществляет наблюдение за больным и проводит необходимое лечение 
в период выхода больного из анестезии, а также в ближайшем послеопе-
рационном периоде до полного восстановления жизненно важных функ-
ций, осуществляет наблюдение за больным

Участвует в общей и преднаркозной подготовке больных к операции, на-
блюдает за больными в ранний послеоперационный период, участвует в 
профилактике осложнений в ходе и после операций

Организует рабочее место в операционной с учетом мер технической и 
пожарной безопасности; подготавливает к работе и эксплуатации нарко-
зо-дыхательную и аппаратуру мониторного наблюдения, а также необхо-
димые инструменты, расходные материалы и медикаменты

Осуществляет подготовку наркозно-дыхательной и контрольно-диагно-
стической аппаратуры и рабочего места к работе, контроль исправности, 
правильности эксплуатации аппаратуры

Участвует в хирургических операциях
Должен знать

Конституцию Российской Федерации; законы и иные нормативные пра-
вовые акты Российской Федерации в сфере здравоохранения, защиты 
прав потребителей и санитарно-эпидемиологического благополучия на-
селения

Законы и иные нормативные правовые акты Российской Федерации в 
сфере здравоохранения

Современные методы общей, местной и регионарной анестезии в раз-
личных областях хирургии, в том числе у больных с сопутствующими за-
болеваниями

Современные методы общей, местной и регионарной анестезии

Профессиональный стандарт
Трудовые функции

Проведение анализа медико-статистической информации, ведение меди-
цинской документации, организация деятельности находящегося в рас-
поряжении медицинского персонала

Ведение медицинской документации, организация деятельности находя-
щегося в распоряжении медицинского персонала

Трудовые действия
Наблюдение за состоянием пациента после окончания анестезиологиче-
ского пособия до восстановления и стабилизации жизненно важных си-
стем организма

Наблюдение за состоянием пациента после окончания анестезиологиче-
ского пособия до восстановления и стабилизации жизненно важных си-
стем организма

Контроль выполнения должностных обязанностей находящимся в рас-
поряжении медицинским персоналом

Проведение работы по контролю выполнения должностных обязанно-
стей находящимся в распоряжении медицинским персоналом

Распознавание состояний, представляющих угрозу жизни пациента, 
включая состояние клинической смерти

Распознавание состояний, представляющих угрозу жизни, включая со-
стояние клинической смерти (остановка жизненно важных функций ор-
ганизма человека — кровообращения и/или дыхания), требующих оказа-
ния медицинской помощи в экстренной форме

Оценка состояния пациента перед анестезиологическим пособием Оценка состояния пациента перед проведением анестезиологического 
пособия, в ходе операции, а также в ранний послеоперационный период

Оказание медицинской помощи пациентам при наличии состояний, 
представляющих угрозу жизни пациентов, в том числе при наличии со-
стояния клинической смерти, в соответствии с действующими порядка-
ми оказания медицинской помощи, клиническими рекомендациями 
(протоколами лечения) по вопросам оказания медицинской помощи, с 
учетом стандартов медицинской помощи

Оказание медицинской помощи в экстренной форме при состояниях, 
представляющих угрозу жизни, в том числе клинической смерти (оста-
новка жизненно важных функций организма человека — кровообраще-
ния и/или дыхания)

 Продолжение

Врач-лаборант Лаборант
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Таким образом, положения ЕКСД не соответ-
ствуют положениям профессиональных стандар-
тов, что требует пересмотра справочника в соответ-
ствии с профессиональными стандартами.

Выводы
1. Нормативно-правовые документы, регламен-

тирующие трудовые обязанности медицин-
ских работников с высшим и средним профес-
сиональным образованием (Единый квалифи-
кационный справочник и профессиональные 
стандарты), имеют множество несоответству-
ющих друг другу и пересекающихся положе-
ний.

2. Отсутствие четкого разграничения трудовых 
функций и трудовых действий врачей и меди-
цинских сестер делает невозможным четкое 
распределение должностных обязанностей.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Статистический отчет за 2017—2020 гг. показал, что в амбулаторных условиях многопрофильной стома-
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Введение

В рамках реализации национального проекта 
«Здравоохранение» в России осуществляется ряд 
проектов, которые направлены на повышение каче-
ства медицинской помощи и уровня квалификации 
медицинского персонала, информатизации меди-
цинских услуг и их оснащение высокотехнологич-
ным оборудованием, а также ряд других актуальных 
в современных условиях программ. В связи с этим 
представляется актуальным анализ динамики ка-
дровых ресурсов медицинских работников по про-
филю «стоматология», оказывающих медицинскую 
помощь по программе обязательного медицинского 
страхования (ОМС).

Качество и доступность стоматологической по-
мощи в первую очередь обусловлены обеспеченно-
стью населения кадрами врачей-стоматологов и 
уровнем их профессиональной подготовки. Подсчи-
тано, что с 2014 по 2018 г. в Российской Федерации 
в Московской области (МО) обеспеченность населе-
ния врачами по профилю «Стоматология» имеет 
тенденцию к снижению c 4,20 до 3,75% [1]. Обеспе-
чение адекватной стоматологической помощью 
можно оценивать по объему стоматологических 
служб, охвату ими населения, численности стомато-
логического персонала, по доле национального бюд-
жета здравоохранения, которая выделяется на сто-
матологические службы [2]. Наличие легкодоступ-
ной и эффективной стоматологической службы 
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способствует повышению спроса на лечение. Реше-
нием этой проблемы может стать эффективная сто-
матологическая помощь в рамках обязательного ме-
дицинского страхования, которая позволит удов-
летворить спрос населения и обеспечить штатных 
специалистов современным оборудованием и до-
стойным уровнем заработной платы. Также с целью 
повышения эффективности и качества медицин-
ской помощи необходимо постоянно повышать об-
разовательные и профессиональные навыки меди-
цинских работников [3].

Материалы и методы
Базой исследования служила выкопировка дан-

ных статистических отчетов государственных сто-
матологических клиник Московского государствен-
ного медико-стоматологического университета 
(МГМСУ) имени А. И. Евдокимова, находящихся на 
территории г. Москвы, за период 2017—2020 гг. 
Данные клиники оказывают стоматологическую по-
мощь взрослому и детскому населению. Источни-
ком информации послужили материалы государ-
ственного статистического годового отчета Мин-
здрава России форма № 30 «Сведения о медицин-
ской организации», сводный отчет, содержащий 
сведения об оказанной медицинской помощи за-
страхованным лицам (пациентам) во всех структур-
ных подразделениях медицинской организации. 
Для подсчета цифровых данных использовались 
статистический, аналитический и графический ме-
тоды. Направление процессов развития определяли 
сравнительным методом. Для стандартизации и 
проведения статистического анализа была сформи-
рована база данных с помощью программы Micro-
soft Excel 2010.

Результаты исследования
Согласно статистическим данным за период 

2017—2020 гг., в амбулаторной практике многопро-
фильного стоматологического центра г. Москвы в 
среднем в год трудилось 304 врача-стоматолога и 
274 представителя среднего медицинского персона-
ла (СМП). Из них в возрасте до 36 лет было 158 вра-
чей и 94 СМП, 36—45 лет — 47 врачей и 56 СМП, 
46—50 лет — 26 врачей и 46 СМП, 51—55 лет — 
31 врач и 27 СМП, 56—60 лет — 23 врача и 25 СМП, 
61 года и старше — 20 врачей и 26 СМП. По данным 
ежегодного отчетного периода, в 2017—2019 гг. чис-
ло врачей и СМП было сходным, а к 2020 г. количе-
ство работающих врачей-стоматологов увеличилось 
втрое, а СМП — в 1,5 раза (табл. 1, 2).

Как следует из табл. 1, в период с 2017 по 2019 г. 
идет плавный и незначительный прирост численно-
сти врачей по исследуемому профилю (n=11; темп 
роста 105,2%; темп прироста 5,2%). Однако при этом 
в 2018 г. по сравнению с 2017 г. отмечено небольшое 
снижение (n=3), которое весьма незначительно и 
при анализе не учитывается как определяющий 
фактор. Наиболее примечательны изменения трудо-
вых ресурсов с 2019 по 2020 г. В этот период наблю-
дается резкий скачок численности высшего меди-

цинского персонала с 222 до 676 человек, т. е. рост 
составляет 304,5%. Если сравнить численность вра-
чей, работавших по профилю «Стоматология» в 
2017 г., с численностью 2020 г., то очевиден абсо-
лютный рост (+465 человек) и относительный 
(+320,4%). Такое резкое увеличение медицинских 
кадров анализируемого профиля можно объяснить 
появлением в медицинской организации дополни-
тельных укомплектованных рабочих мест.

Та б л и ц а  1
Возрастная структура врачей по профилю «Стоматология», 

оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных условиях 
населению мегаполиса (в абс. ед.)

Отчет-
ный пе-

риод
Всего

В том числе

до 
36 лет

36—
45 лет

46—
50 лет

51—
55 лет

56—
60 лет

61 год и 
старше

2017 г. 211 73 40 28 32 23 15
2018 г. 208 69 41 25 31 25 17
2019 г. 222 90 40 20 26 27 19
2020 г. 676 495 68 25 34 23 31

Особого внимания заслуживает представленная 
табл. 1 информация о росте численности врачей-
стоматологов в возрасте до 36 лет, абсолютное зна-
чение которого составляет +422 человека, а темп ро-
ста — +678,1%. Незначительное увеличение работ-
ников в возрасте 36—45 лет (+28 человек за период 
с 2017 по 2020 г.) не влияет существенно на кадро-
вый потенциал стоматологов. По возрастной кате-
гории 46—50 лет отмечено снижение к 2020 г. про-
тив 2017 г. на три человека. В группе врачей 51—55 
лет — +2 человека, в группе 56—60 изменений нет, и 
в возрастной категории 61 год и старше — +16 вра-
чей к 2020 г. против 2017 г. Таким образом, по дан-
ным табл. 1 можно сделать вывод о значительном 
притоке молодых кадров и об омоложении всего ка-
дрового персонала исследуемого профиля.

По данным табл. 2 отмечено увеличение СМП с 
2017 по 2020 г. на 143 человека, или на 159,8%. Как и 
в случае с врачами, в период 2017—2018 гг. идет не-
значительный рост кадров СМП (+8 человек; с 239 
до 247), достигнутое значение сохраняется в 2019 г., 
а затем отмечается резкий подъем численности 
СМП в 2020 г. по сравнению с 2019 г. на 154,7% 
(+135 человек). Если сравнивать данные за 2020 г. с 
2017 г., то абсолютный рост численности СМП со-
ставляет +143 человека (темп прироста 59,8%).

Колебания кадрового персонала среднего меди-
цинского звена в возрастных категориях 36—45, 
46—50, 51—55, 56—60 лет и 61 год и старше не за-
служивают особого внимания, поскольку составля-
ют +11, +13, +5, −6 и +11 человек соответственно. 
Подобные изменения существенно не влияют на об-
щий анализ, ими можно пренебречь. Но изменения 
в группе молодых кадров СМП в возрасте до 36 лет 
значительны, как и в случае с врачами. По данной 
категории работников абсолютный рост составил 
+111 человек в 2020 г. по сравнению с 2017 г., темп 
роста — 256,3%. Данное изменение свидетельствует 
об активной кадровой политике, направленной на 



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2022; 30(6) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2022-30-6-1351-1353
Образование и кадры

1353
обеспечение конкурентных преимуществ медицин-
ской организации в долгосрочной перспективе.

Та б л и ц а  2
Анализ кадрового потенциала СМП, оказывающего 

медицинскую помощь в амбулаторных стоматологических 
условиях населению мегаполиса (в абс. ед.)

Отчет-
ный пе-

риод
Всего

В том числе:

до 
36 лет

36—
45 лет

46—
50 лет

51—
55 лет

56—
60 лет

61 год и 
старше

2017 г. 239 71 53 41 25 25 24
2018 г. 247 74 51 49 24 25 24
2019 г. 247 69 46 55 24 27 26
2020 г. 382 182 64 54 30 19 33

Данные табл. 1 и 2 позволяют сделать вывод о 
том, что в среднем на одного врача-стоматолога в 
2017 г. приходилось 0,88 СМП, в 2018 г. — 0,84 
СМП, в 2019 г. — 0,9 СМП, а в 2020 г. — 1,8 СМП. 
Такой прирост СМП в 2020 г. на одного работающе-
го врача-стоматолога может служить эффективным 
оружием в борьбе за оказание качественных услуг 
населению.

Та б л и ц а  3
Среднее количество оказанных услуг населению мегаполиса 

ежегодно в рамках системы ОМС в перерасчете на одного 
работающего врача-стоматолога (в абс. ед.)

Отчетный 
период

Количество 
пролеченных

Количество 
посещений

Количество 
услуг

Сумма к 
оплате, руб.

2017 г. 210 332 4127 349
2018 г. 298 469 5800 470
2019 г. 337 593 7522 583
2020 г. 70,7 124 1589 124

Для подтверждения эффективности оказания 
стоматологической помощи в зависимости от числа 
медицинских работников был проведен подсчет 
числа врачей-стоматологов на количество оказан-
ных услуг населению и заработанных сумм в рамках 
системы ОМС (табл. 3).

В 2017 г. на одного работающего врача-стомато-
лога приходилось 210 пролеченных пациентов, 332 
посещения и 4127 оказанных услуг. В 2018 г. эти по-
казатели увеличились. В 2019 г. наблюдался еще 

больший рост пролеченных пациентов, посещений, 
услуг на одного врача-стоматолога. Между тем в 
2020 г. увеличение кадрового состава позволило 
снизить эту нагрузку, однако пострадала доходная 
часть, поступающая из фонда ОМС: если доход ор-
ганизации на одного врача-стоматолога в 2017 г. в 
среднем составлял 349 тыс. руб., в 2018 г. — 470 тыс. 
руб., в 2019 г. — 583 тыс. руб., то в 2020 г. — всего 
124 тыс. руб.

Заключение
В связи с увеличением числа медицинских работ-

ников доход организации снижается, но увеличива-
ется качество услуг и время, отведенное на их вы-
полнение, что может благоприятно сказываться на 
здоровье и выздоровлении пациента. Следователь-
но, доказана прямая зависимость прироста кадров 
стоматологов высшего и среднего звена и качества 
медицинской помощи, оказываемой из фонда ОМС.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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Введение
Проблемы выгорания врачей признаются орга-

низациями здравоохранения во всем мире как ак-
туальные и требующие решения в связи с необхо-
димостью, с одной стороны, удержания медицин-
ских кадров на рабочих местах и их воспроизвод-
ства, а с другой — из-за тесной связи проблемы вы-
горания с качеством оказываемой медицинской по-
мощи. Еще в 2008 г. Всемирная организация здра-
воохранения определила, что основными фактора-
ми текучести медицинских кадров «являются пло-
хие или опасные условия труда, нехватка ресурсов, 
ограниченные возможности карьерного роста и 
экономическая нестабильность» [1]. Кадровая по-
литика как отдельных медицинских учреждений, 
так и системы здравоохранения в целом должна 
быть направлена на выявление и управление ин-
дивидуальными и экологическими факторами ри-
ска выгорания медицинских работников, одновре-
менно способствуя их эффективному преодоле-
нию.

Материалы и методы
Профессиональное выгорание стало объектом 

исследования разных наук: психологии, социоло-
гии, медицины. Впервые этот феномен в 1974 г. 
описал американский психиатр H. J. Freudenberger, 
определив его как истощение, потерю мотивации и 
ответственности [2]. C. Maslach и соавт. понятие 
профессионального выгорания описали «как син-
дром физического и эмоционального истоще-
ния» [3].

По мнению Н. Е. Водопьяновой и Е. С. Старчен-
ковой, «синдром выгорания возникает при дефици-
те истинного, экзистенциального смысла, в отсут-
ствие экзистенциальной установки по отношению к 
своей работе». При этом «„выгорающий“ человек 
утрачивает ощущение смысла жизни, перестает чув-
ствовать себя счастливым, теряет способность к эф-
фективной самореализации» [4].

Российский исследователь В. В. Бойко выделил 
внешние факторы, способствующие развитию про-
фессионального выгорания, к которым отнес «хро-
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ническую напряженную эмоциональную деятель-
ность, дестабилизирующую организацию деятель-
ности, повышенную ответственность за исполняе-
мые функции, неблагополучную психологическую 
атмосферу профессиональной деятельности, психо-
логически трудный контингент, с которым имеет 
дело профессионал в сфере общения» [5].

Цель настоящей работы — определение ожида-
ний студентов медицинских вузов относительно ри-
сков профессионального выгорания в будущей про-
фессиональной деятельности. Исследование прове-
дено с использованием методов контент-анализа 
научной литературы, а также методом анкетирова-
ния студентов медицинских университетов и меди-
цинских колледжей. Объем выборки — 200 человек.

Результаты исследования
Студентам медицинских университетов и меди-

цинских колледжей было предложено ответить на 
ряд вопросов, позволяющих оценить их осведом-
ленность о проблеме профессионального выгора-
ния и готовность снижать риск его проявления в 
будущей профессиональной деятельности.

В опросе приняли участие 200 человек: студенты 
дневных отделений, обучающиеся по направлению 
подготовки «Лечебное дело» в образовательных ор-
ганизациях высшего образования (медицинских 
университетах и на медицинских факультетах мно-
гопрофильных университетов; n=100) и «Сестрин-
ское дело» в образовательных организациях средне-
го профессионального образования (n=100). Опрос 
проведен анонимно, методом анкетирования.

Респондентов попросили оценить по 5-балльной 
шкале предложенные тезисы, где 1 балл показывает, 
что вероятность измеряемого показателя низкая, 
5 баллов — вероятность очень высокая. Получен-
ные результаты показали, что все 100% респонден-
тов понимают, что их будущая профессиональная 
деятельность связана со стрессом. Респонденты оце-
нили собственную готовность к ожидающему их 
стрессу следующим образом: 16 уверены в своей го-
товности принимать стресс и адекватно на него реа-
гировать, 68 оценили ее на 4 балла, 74 — на 3 балла, 
31 — на 2 балла. Среди опрошенных не было оце-

нивших свою готовность к стрессу крайне низко, 
однако 11 респондентов затруднились с ответом.

Оценка респондентами профессионального выгорания

Тезис Средний балл

Профессиональное выгорание испытывают представители всех профессий 3,8
Медицинские работники чаще других работников испытывают профессиональное выгорание 4,6
Врачи чаще, чем средний и младший медицинский персонал, испытывают профессиональное выгорание 2,9
Профессиональное выгорание медицинских работников связано с большой рабочей нагрузкой 4,4
Профессиональное выгорание медицинских работников связано с ненормированным рабочим графиком 4,6
Профессиональное выгорание медицинских работников связано со сложностью выполняемых обязанностей 5,0
Профессиональное выгорание медицинских работников связано с высокой ответственностью за жизнь и здоровье пациентов 5,0
Профессиональное выгорание медицинских работников связано со сложными коммуникациями с пациентами и их родственниками 4,1
Профессиональное выгорание медицинских работников связано с взаимоотношениями в коллективе 3,9
Профессиональное выгорание медицинских работников характерно для молодых сотрудников, поскольку они не имеют опыта рабо-
ты или этот опыт очень ограничен 2,4
Профессиональное выгорание медицинских работников характерно для работников с большим опытом 4,3
Профессиональное выгорание можно предотвратить, регулярно используя приемы психологической и физической разгрузки 4,1
У тех, кто любит свою работу, профессионального выгорания не бывает 2,9
Я знаю приемы снижения стресса, и это поможет мне избежать профессионального выгорания 1,7
Чтобы не было профессионального выгорания, надо, чтобы в жизни были и другие интересы, помимо работы 3,9

Оценивая по 5-балльной шкале, где 0 баллов — 
«затрудняюсь ответить», 1 балл — «не согласен», 
5 баллов — «абсолютно согласен», согласие с пред-
ложенными в анкете тезисами, респонденты проде-
монстрировали отношение к проблеме профессио-
нального выгорания представителей своей профес-
сии (см. таблицу).

Отвечая на вопрос «Проходили ли Вы дисципли-
ны, в рамках которых обучились приемам снижения 
стресса и предотвращения профессионального вы-
горания?», большая часть (n=112) респондентов от-
ветили, что таких дисциплин у них не было, 42 чело-
века отметили, что «Подобные темы эпизодически 
рассматривались в разных дисциплинах, но систем-
ных знаний они мне не дали», 46 человек затрудни-
лись с ответом.

Обсуждение
В научной литературе проблема профессиональ-

ного выгорания рассмотрена достаточно глубоко, 
однако практика профессиональной деятельности 
специалистов разных профессий демонстрирует по-
стоянство проявления тех или иных признаков вы-
горания. Специалисты медицинской сферы не ис-
ключение, и многие исследователи констатируют 
факты, свидетельствующие о специфической реак-
ции врачей на хронический стресс, связанный с ра-
ботой.

Выгорание врача характеризуется в первую оче-
редь истощением умственной энергии, известным 
как эмоциональное истощение (emotional exhaus-
tion — EE). У врачей эмоциональное выгорание 
включает в себя чувство опустошенности в конце 
рабочего дня и отсутствие каких-либо эмоциональ-
ных ресурсов, которые можно было бы предложить 
нуждающимся пациентам. Такое истощение приво-
дит к циничному отношению и отстраненным чув-
ствам по отношению к пациентам, известным как 
деперсонализация (depersonalization — DP). Тре-
тьим аспектом выгорания является негативная са-
мооценка, особенно в компетенциях, необходимых 
для работы с другими, известная как снижение лич-
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ных достижений (personal accomplishment — PA). 
Чувство снижения личных достижений включает в 
себя ощущение неэффективности в оказании помо-
щи пациентам и отсутствие ценности результатов 
деятельности, связанной с работой (уход за пациен-
тами или профессиональные достижения). Таким 
образом, профессиональное выгорание рассматри-
вается как триада признаков, имеющих более или 
менее ярко выраженное проявление.

Профессиональные деформации приводят к та-
ким деструктивным явлениям, как нарушение иден-
тичности с профессией [6] и маргинальность во вра-
чебном деле [7]. Согласно исследованиям зарубеж-
ных авторов, профессиональное выгорание врача во 
многом зависит от следующих факторов, прямо, 
или косвенно связанных с трудовой деятельностью 
и исполняемыми профессиональными обязаннос-
тями:

—организационной функциональности;
—организационной культуры;
—управления и поддержки пациентов;
—развития персонала;
—баланса между работой и семьей [8].
Риски профессионального выгорания рассматри-

ваются как многоуровневые, механизмы их сниже-
ния сводятся к следующему:

—изменению организационной структуры и ра-
бочих процессов;

—улучшению коммуникационных связей между 
медицинской организацией и отдельным вра-
чом, включая программы профессионального 
развития для облегчения лучшей адаптации к 
рабочей среде;

—действию на индивидуальном уровне для сни-
жения стресса и симптомов плохого самочув-
ствия благодаря практикам эффективного 
преодоления и здоровьесберегающего поведе-
ния.

Заключение
Эмоциональное выгорание среди врачей являет-

ся распространенной серьезной проблемой с разру-
шительными личными и профессиональными по-
следствиями. Междисциплинарные действия, вклю-
чающие изменение факторов рабочей среды, а так-
же программы управления стрессом, которые учат 
людей лучше справляться со стрессовыми события-
ми, показали многообещающие решения для управ-
ления выгоранием. Однако образовательные про-
граммы подготовки кадров для сферы медицины не 
содержат соответствующих дисциплин, специально 
выделенных в учебном плане подготовки кадров 
высшей и средней профессиональной квалифика-
ции. Отдельные аспекты профессионального выго-
рания рассматриваются в той или иной степени в 
разных учебных дисциплинах. Также этот вопрос 
поднимается в процессе прохождения студентами 
практики.

Однако, по мнению обучающихся, этих мер не-
достаточно. Выпускники образовательных органи-
заций остаются не вполне ориентированными отно-

сительно тех стрессогенных и иных факторов, явля-
ющихся причинами и признаками профессиональ-
ного выгорания, не владеют технологиями его пред-
отвращения и компенсации, что обусловливает не-
обходимость введения в образовательный процесс 
соответствующих дисциплин и практических за-
нятий.

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

Спустя 2 года после финансового кризиса 1998 г. 
российские медиа стали робко писать о признаках 
возрождения рынка лекарств. Агентство RMBC оце-
нивало его рост в 5—10% ежегодно, Центр марке-
тинговых исследований (ЦМИ) «Фармэксперт» — в 
10—15%. А в 2003—2004 гг. бизнес-издания уже уве-
ренно заявляли о преодолении упадка и стагнации в 
фармацевтической отрасли. В цифровом выраже-
нии ренессансные тенденции выглядели следующим 
образом (табл. 1).

Судя по растущим цифрам продаж, за 5—6 лет 
российская фарма смогла восстановиться. К тому 
времени численность отечественных компаний сни-
зилась, но те, что выжили, стали сильнее, богаче и 
влиятельнее. Тогда и потом владельцы успешных 
фирм объясняли свою витальность особыми каче-
ствами: более высоким, чем у конкурентов, интел-
лектом, более тонким чутьем, более развитыми со-
циальными навыками, более совершенными техно-
логиями или более широкими компетенциями. В их 
интервью и прогностических заявлениях неизменно 
есть подразумеваемое, но не высказываемое утверж-
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дение: в условиях экстремальных обстоятельств вы-
живают здоровые (правильно устроенные), умные и 
умелые. «Рынок очистился»,— утверждали победи-
тели, но не поясняли, от кого и чего. Изредка дипло-
матично говорилось, что избавились от многочис-
ленных и мелких. Умным читателям было достаточ-
но намеков, чтобы понять: с рынка ушел планктон, 
на нем остались акулы бизнеса. Не случайно в те го-
ды о лидерах рынка — «Протеке» и «СИА» — полу-
шутливо говорили как о «шествии мамонтов».

Та б л и ц а  1
Основные показатели развития фармацевтического рынка 

в 1998—2004 гг., по данным ЦМИ «Фармэксперт» [1]

Показатель 1998 г. 1999 г. 2000 г. 2001 г. 2002 г. 2003 г. 2004 г.

Объем рынка в це-
нах производите-
ля, млрд долларов 1,8 2 2,25 2,56 3 3,4 3,9
Объем рынка в це-
нах дистрибьюто-
ра, млрд долларов 2,23 2,5 2,81 3,3 3,8 4,25 4,8
Объем рынка в це-
нах потребителя, 
млрд долларов 2,78 3,1 3,51 3,98 4,85 5,5 6,35

Российская бизнес-пресса тогда уделяла много 
внимания очевидной тенденции к укрупнению и 
концентрации фармбизнеса. Вместе с ростом про-
даж эти процессы говорили в пользу ренессанса: 
преодоления кризиса и выхода на устойчивую тра-
екторию развития. По опыту других стран эксперты 
в России знали, что специфика отрасли такова, что 
только крупные и финансово успешные компании 
могут проводить исследования, создавать и патен-
товать новые молекулы, осуществлять амбициозные 
проекты и продвигать на рынок инновационное и 
оригинальное [2]. «Я считаю,— уверял президент 
крупной дистрибьюторской фирмы Олег Конев,— 
что от концентрации компаний выигрывают все 
участники фармацевтического рынка. В первую оче-
редь, выигрывает конечный покупатель. У него по-
является возможность покупать лекарственные 
препараты по низкой цене, он сможет выбирать бо-
лее качественные медикаменты из более широкого 
ассортимента. Выигрывают наши основные покупа-
тели — аптеки. Они получают возможность сделать 
свой бизнес более выгодным за счет низких цен и 
широкого ассортимента. Выигрывают от слияний и 
поставщики, причем очень серьезно: благодаря объ-
единению усилий, затраты на единицу продукции 
значительно снижаются. В-третьих, выигрывает го-
сударство, так как ему легче контролировать круп-
ные компании» [3].

Теоретически это было так. Но на практике все 
было значительно сложнее. Специализированные 
на бизнесе журналы публиковали статьи о битвах за 
собственность, называли имена крупных чиновни-
ков и политиков, участвовавших в бизнесе. В начале 
2000-х годов журналисты чувствовали себя доволь-
но уверенно и старались заработать на интересной 
читателю информации, поэтому вскрывали кон-
фликты интересов политики и фармации.

А вот сами участники и владельцы старались не 
выносить сор из избы и позиционировали свой биз-
нес как интеллектуальный, договорной, социально 
ориентированный и патриотичный. «Нынешнее со-
стояние российского фармрынка,— успокаивал со-
отечественников аналитик В. Я. Мунблит,— пред-
ставляется вполне перспективным, и его развитие 
можно в целом оценить как достаточно позитивное. 
Положительными движущими силами развития 
рынка являются рыночная конкуренция и растущее 
понимание населением важности собственного здо-
ровья» [1]. Сведущим в вопросах фармации читате-
лям была вполне понятна отнюдь не альтруистская 
заинтересованность владельцев фармкомпаний в 
растущем «лекарствоедении» россиян (термин кли-
нического фармаколога Е. В. Елисеевой [4]).

В данной статье мы анализируем журнальные пу-
бликации тех лет, чтобы выяснить, как после госу-
дарственного дефолта переструктурировалась рос-
сийская фармацевтическая отрасль. В первом сооб-
щении наше внимание сосредоточено на основных 
полевых игроках (производителях, дистрибьюторах 
и аптечных сетях), предлагавших и продвигавших 
лекарственные препараты потребителям.

Игроки
Производители

Та б л и ц а  2
Доля иностранной продукции в структуре предложения 

на российском фармацевтическом рынке в 1998—2004 гг. [5]

Показатель 1998—
2000 гг.

1999—
2001 гг.

2000—
2002 гг.

2001—
2003 гг.

2002—
2004 гг.

Внутреннее производ-
ство за вычетом экспор-
та, млн долларов 2027 2244 2477 2615 2874
Импорт, млн долларов 3315 3859 4535 5455 6232
Доля иностранной про-
дукции, % 62 63 65 68 68

На протяжении рассматриваемого периода боль-
шая часть игрового поля российского фармацевти-
ческого рынка контролировалась зарубежными 
игроками. Эта часть расширялась, достигнув к сере-
дине 2000-х годов показателей в 68%   1 (табл. 2).

Но в команде импортеров произошли суще-
ственные перестановки: если в 1996—1999 гг. до по-
ловины иностранных лекарств в России были ин-
дийского производства, то в 2000—2004 гг. до 62—
66% лекарств представляли собой продукцию либо 
мультинациональных, либо паневропейских компа-
ний [6]. Кроме того, сократилась доля импортеров 
из стран — членов СЭВ (с 30% в 1996 г. до 24—25% в 
2003—2004 гг.), из стран СНГ и Балтии (с 6% в 
1996 г. до 2—3% в 2003 г.).

Перечень ведущих производителей (по объему 
импорта, розничным продажам и госпитальным по-
ставкам) и их бестселлеры на российском рынке в 

1 В натуральном выражении соотношение было обратным — 
66% отечественных готовых лекарственных средств (ГЛС) и 34% 
импортных.
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первой половине 2000-х годов практически не меня-
лись. В их число входили Sanofi-Synthelabo (но-шпа, 
депакин — в рознице / фраксипарин — в госпиталь-
ном сегменте), F. Hoffmann la Roche (ксеникал/роце-
фин), Novo Nordisk (инсулин Протафан HM пен-
филл / актрапид НМ пенфилл), Eli Lilly (хумулин 
НПХ, сиалис / зипрекса), Novartis (ламизил, адель-
фан-энзидрекс, терафлю / сандиммун, неорал), 
Nycomed (актовегин, кальций-Д3 никомед, нази-
вин), Berlin-Chemie/Menarini Group (мезим форте, 
фастум), Pfizer (виагра/цефобид), GlaxoSmithKline 
Pharmaceuticals (колдрекс), Servier (арифон, предук-
тал, жетралекс, биопарокс), AstraZeneca (меронем)   2.

В этой десятке крупнейших производителей-им-
портеров были две компании из Восточной Евро-
пы — венгерская Gedeon Richter (2—4-е места) и 
словенская KRKA (5—7-е места). Gedeon Richter до-
бивался коммерческого успеха главным образом за 
счет гормональных контрацептивов (новинет, регу-
лон, постинор, три-регол). KRKA являлась успеш-
ной дженериковой компанией, в торговом портфе-
ле которой было 280 препаратов. Среди них значи-
лись популярные в России сердечно-сосудистые и 
гастроэнтерологические средства, антибиотики и 
витамины.

Лидером российских рейтингов производителей-
импортеров неизменно являлась франко-герман-
ская фармацевтическая корпорация Aventis Pharma, 
возникшая в 1999 г. в результате слияния француз-
ской Rhône-Poulenc Rorer с немецкой компанией 
Hoechst Marion Roussel. Корпорации принадлежало 
более 5% товаров российского рынка. Она продви-
гала около 80 препаратов по таким направлениям, 
как кардиология, онкология, гастроэнтерология и 
эндокринология. В топ-50 бестселлеров в России 
входили эссенциале Н, фестал, трентал, маалокс, 
клафоран, лазикс, таксотер. По признанию гене-
рального директора Aventis Pharma в России и СНГ 
Жака Фаржа, успех корпорации на российском 
рынке обеспечили не только лекарственные бренды, 
но и построенные в 1990-е годы дилерские сети.

Среди российских фармпроизводителей ведущие 
позиции были у финансово-промышленных групп, 
состоявших из нескольких производственных пло-
щадок — «Отечественные лекарства»   3, ICN Pharma-
ceuticals   4 и «Верофарм»   5. Кроме того, растущую ди-
намику выпуска и продаж показывали старейшие (с 
советской родословной) фармацевтические заво-

ды — «Акрихин», «Нижфарм», «Мосхимфармпре-
параты», а также созданная на базе «Феррейна» ком-
пания «Брынцалов А».

Все эти предприятия смогли пережить пере-
стройку, «лихие 90-е», а к середине 2000-х годов ра-
дикально обновили производственную базу и даже 
смогли внедрить производственные линии, отвечав-
шие стандартам GMP. На бывших советских заводах 
был налажен выпуск дженериков последнего поко-
ления, т. е. лекарств с истекшим три-четыре года на-
зад сроком действия патента. Генеральный дирек-
тор «Акрихина» И. И. Тюляев в 2002 г. заявил, что, 
начав с одного ацикловира, на сегодня завод произ-
водит около 60 современных дженериков, давая бо-
лее 50% российского выпуска импортозамещающих 
лекарств, а число иностранных партнеров завода 
достигло 16 компаний.

Однако ни одной из этих компаний так и не уда-
лось добиться рыночной доли более 2%. Первая по-
пытка создать по-настоящему крупную фармацев-
тическую промышленную группу с претензией на 
долю в 10% рынка была предпринята в 2000 г. Нео-
фит назывался «ФармТЭК» («Фарм-Центр»). Он со-
стоял из трех заводов, входивших ранее в государ-
ственное объединение «Биопрепарат»: «Синтез» 
(Курган), «Биосинтез» (Пенза), «Биохимик» (Са-
ранск). Основным инвестором нового игрока вы-
ступал Газпром. Наблюдатели гадали, откуда произ-
растает интерес Газпрома к фармации и почему 
прежний владелец акций этих предприятий решил 
их продать. Осведомленные журналисты «Коммер-
санта» сообщили читателям, что «Биопрепарат» ре-
шил избавиться от своих активов, потому что все 
три завода имели задолженность перед региональ-
ными структурами РАО «ЕЭС России». Фактически 
они были на грани банкротства (на курганском 
«Синтезе» в 1999 г. даже вводилось внешнее управ-
ление). «Каким образом Газпром решил проблему с 
энергетиками,— признавался „Коммерсантъ“,— не-
известно: по неофициальной информации, долги 
фармпредприятий были обменены на задолженно-
сти РАО ЕЭС по газу» [12]. Осенью 2000 г. для реа-
лизации продукции, выпускавшейся заводами кон-
церна, был создан дистрибьютор («ФармТЭК-Дис-
трибутор»). Его возглавил собственник разоривше-
гося во время дефолта «ЭкоХелпа» Олег Моисеен-
ков.

Ретроспективно видно, что создатели 
«ФармТЭК» не смогли реализовать амбициозный 
замысел. Группа просуществовала около двух лет и 
распалась. «Ходили какие-то смутные слухи о ка-
ком-то уголовном деле…— вспоминала бывшая со-
трудница „ЭкоХелпа“ Вера Перминова,— но точно 
тоже никто ничего не знал. Короче — был холдинг, 
а потом не стало. Заводы, вроде бы, каким-то обра-
зом оказались поодиночке» [13]. История россий-
ского фармрынка полна недомолвок, особенно от-
носительно ушедших компаний и людей.

Несколько позже, в 2003—2006 гг., два жизне-
способных концерна, которые быстро стали лидера-
ми российского производства лекарств, все же были 

2 Перечень составлен на основании данных «Импорт-экспорт», 
RMBC; «Розничный аудит ГЛС в РФ»™, RMBC; «Больничный аудит 
ГЛС в России»™, RMBC, представленных в публикациях [7—11].

3 В состав входило три завода: ОАО «Красфарма» (Красноярск), 
ОАО «Новосибхимфарм» (Новосибирск) и ОАО «Щелковский ви-
таминный завод» (Московская область).

4 Владела контрольным пакетом акций пяти крупнейших рос-
сийских фармацевтических заводов: ОАО «АйСиЭн Октябрь» 
(Санкт-Петербург), «АйСиЭн Полифарм» (Челябинск), ОАО «Ай-
СиЭн Лексредства» (Курск), ОАО «АйСиЭн Марбиофарм» (Йош-
кар-Ола) и ОАО «АйСиЭн Томскхимфарм» (Томск).

5 В состав входили Воронежский завод, Белгородское предприя-
тие по изготовлению готовых лекарственных форм и Покровский 
завод готовых лекарственных форм, оказавшийся в составе группы 
после поглощения в 2001 г. «Лэнс-фарм».
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созданы. Один из них — «Микроген», объединение, 
возникшее в ходе слияния нескольких государ-
ственных предприятий, производящих иммунобио-
логические препараты, второй — «Фармстандарт». 
Он был создан инвестиционными структурами ком-
пании Millhouse Capital, которая управляла актива-
ми Р. А. Абрамовича. Помимо имевшихся у нее за-
водов «Фитофарм-НН» в Нижнем Новгороде и 
«Уфавита», компания выкупила у покинувшей рос-
сийский рынок ICN Pharmaceuticals ее производ-
ственные активы («Октябрь» в Санкт-Петербурге, 
«Марбиофарм» в Йошкар-Оле, «Лексредства» в 
Курске, «Полифарм» в Челябинске и «Томскхим-
фарм» в Томске). Плюс к этому Millhouse Capital 
приобрела в 2005 г. тюменский завод медицинского 
оборудования и инструментов, а в 2006 г.— ЗАО 
«Мастерлек». Поскольку «Мастерлек» обладал пра-
вами на производство 14 брендов (включая амик-
син, флюкостат и инновационный антивирусный 
препарат арбидол), это приобретение обеспечило 
успех «Фармстандарта» на российском рынке.

В эти годы в России наблюдался рост объема и 
номенклатуры выпускавшейся фармацевтической 
продукции. Так, если в середине 1990-х годов отече-
ственным производителям принадлежали только 
10% общего числа зарегистрированных лекарств, то 
в 2002 г. их доля превысила 50%. Расширение спи-
ска лекарств началось в 1999 г., а в 2000 г. произо-
шел скачок. Тогда количество зарегистрированных 
медикаментов выросло в 5 раз по сравнению с 
1996 г. По данным руководителя Департамента го-
сударственного контроля лекарственных средств, 
изделий медицинского назначения и медицинской 
техники Минздрава Валерия Акимочкина, в сентя-
бре 2003 г. было зарегистрировано 17 002 лекарст-
венных средства, из которых только 6678 составля-
ли импортные медикаменты, а 10 324 наименова-
ния — отечественные, т. е. были произведены в Рос-
сии [14].

В командах больших и опытных игроков появи-
лись молодые нападающие: еще довольно неболь-
шие, но инновационные нишевые компании. Они 
выпускали высокотехнологичный ассортимент ле-
карственных средств. Кроме «Мастерлека» в их чис-
ле были объединения НПО «Петровакс» (препараты 
полиоксидоний, гриппол), НТФФ «Полисан» (ци-
клоферон, реамберин), «Фармсинтез» (продукты 
тонкого органического синтеза и высокотехноло-
гичные фармацевтические субстанции), «Герофарм» 
(генно-инженерный инсулин человека по принципу 
полного цикла). «Полисану» удалось запатентовать 
и вывести свои продукты не только на фармацевти-
ческие рынки СНГ, но и в Юго-Восточную Азию.

Дистрибьюторы
Если сразу после объявления дефолта разоря-

лись сначала мелкие, а затем средние фармкомпа-
нии, то спустя несколько лет о банкротстве заявили 
три крупных российских оптовика. В 2001—2002 гг. 
«Инвакорп», «ЭкоХелп» и «Хитон» приказали долго 
жить. И в данном случае причина была уже не 

столько в отсутствии финансовых подушек безопас-
ности, сколько в архаичном менеджменте, в практи-
ках ручного управления, в слабой инфраструктуре 
[15].

Генеральный директор «Инвакорпа» Сергей Зи-
новьев признался, что причиной его банкротства 
стали недостатки информационной системы, кото-
рая в условиях дефицита оборотных средств не 
справилась с управлением товарными запасами. 
Вначале это привело к утрате доверия со стороны 
поставщиков, главными из которых являлись 
Gedeon Richter, KRKA и Schering-Plough, затем к от-
току оборотного капитала и, наконец, к уходу опыт-
ных менеджеров. Весной 2002 г. «Инвакорп» прио-
становил свою деятельность, затем на нем было вве-
дено внешнее управление [15].

Трудности ЗАО «ЭкоХелп Фарм» начались с тре-
ний внутри группы собственников и как следствие 
выхода из компании нескольких крупных акционе-
ров («Мосбизнесбанка» и физических лиц), а также 
увольнения старой команды топ-менеджеров во 
главе с Сергеем Перминовым. Управленческие ре-
шения генерального директора Олега Моисеенкова 
привели к тому, что компания встретила августов-
ский кризис 1998 г. с минимумом товарных запасов 
и долгами перед поставщиками. Все попытки ре-
структуризировать долги и найти инвестора оказа-
лись безуспешными, в результате чего в мае 2001 г. 
«ЭкоХелп» запустил процедуру банкротства [15].

Внутренние разногласия и ротация менеджеров 
стали причиной закрытия еще одного старого лиде-
ра — «Хитона». Поскольку генеральный директор 
Александр Синица блокировал участие в управле-
нии двух других совладельцев компании, это приве-
ло к нарушению кредитных обязательств и появле-
нию крупных долгов перед поставщиками [15].

Иногда из обломков развалившихся строений 
удавалось построить вполне крепкие новые здания. 
Так, вышедшие из идущего ко дну «ЭкоХелпа» Сер-
гей и Вера Перминовы создали дистрибьюторскую 
компанию «Аптека-Холдинг» (контрольный пакет 
принадлежал американскому фонду Carlyle Group). 
Она быстро вошла в топ-10 российских оптовиков. 
Компания приобрела склады «Хитона» и ассимили-
ровала семь филиалов и два представительства «Ин-
вакорпа», наняла менеджеров из обеих компаний, 
включая двух акционеров «Хитона». Одновременно 
«Интерлизинг» получил дополнительный импульс к 
своему развитию, взяв товар у «Инвакорпа» на сум-
му 78 млн рублей в обмен на погашение кредита 
«Сбербанка».

Другой способ укрупнения дистрибьюторов был 
через слияния и поглощения. Так, в 2002 г. главным 
событием фармрынка стало рождение объединения 
«Роста». Оно возникло в результате слияния нацио-
нального дистрибьютора «Россиб Фармация» (Но-
восибирск) и двух региональных оптовиков: петер-
бургского «Фарм Тамда 77» и самарского «Артро-
Мед». По свидетельству президента «Роста» Олега 
Конева, причиной объединения стала география де-
ятельности: «Россиб Фармация» имела 23 филиала и 
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была представлена во всех крупных городах Урала, 
Сибири и Дальнего Востока, «Фарм Тамда 77» 
успешно работала на северо-западе, «АртроМед» — 
в крупных городах центрального и южного регио-
нов. Вновь рожденная «Роста» смогла охватить поч-
ти всю восточную часть страны. Уже в момент со-
здания она обладала 31 филиалом и 20 представи-
тельствами, а консолидированный объем ее продаж 
составлял 184,7 млн долларов. Неудивительно, что в 
2004 г. по объемам продаж «Роста» заняла четвертое 
место в национальном рейтинге.

Еще одной тенденцией развития отечественных 
фармацевтических дистрибьюторов в 2000-х годах, 
зафиксированной в прессе, стало создание верти-
кально интегрированных структур, включавших 
собственные промышленные площадки и аптечные 
сети. Так, «Протек» контролировал производствен-
ную фирму «Сотекс» и владел аптечной сетью «Риг-
ла», «Роста» — аптечной сетью «Радуга» и производ-
ством лекарств в дочерней компании «Радуга про-
дакшн», «Катрен» — аптечной сетью «Мелодия здо-
ровья» и «Катрен, НПК — производство лекарст-
венных препаратов» [16]. В 2005 г. «СИА Интер-
нейшнл» приобрела контрольный пакет акций од-
ного из крупнейших отечественных производителей 
фармацевтической продукции — саранского «Био-
химика», а также крупные пакеты акций «Синтеза» 
(Курган) и «Биосинтеза» (Пенза).

Накопление капитала, профессионализация ме-
неджмента и усложнение структуры (включающей 
теперь все этапы «от производителя до потребите-
ля») позволили и даже потребовали от оптовых 
компаний произвести технологическую модерниза-
цию своей инфраструктуры. В первую очередь это 
касалось складов, которые из хранилищ стали пре-
вращаться в автоматизированные распределитель-
ные центры лекарственных препаратов. Эти процес-
сы удобно показать на примерах двух лидеров дис-
трибьюции — «Протека» и «СИА».

С момента рождения «Протек» отличался техни-
ческим совершенством и алгоритмизацией управле-
ния. И поскольку склад является слепком лица дис-
трибьюторской компании и сердцем ее логистиче-
ской системы, его как единую адресную систему хра-
нения для «Протека» в конце 1990-х годов приду-
мывали и конструировали сам владелец, профессио-
нальный физик, кандидат технических наук В. С. Яку-
нин и его команда. Первый свой склад «Протек» об-
рел в 1997 г. в Медведково (25 тыс. м2). Там под 
нужды перевозки и хранения лекарств было пере-
строено здание советского завода по ремонту авто-
мобилей «Волга».

В интервью 2020 г. топ-менеджеры вспоминали 
ту систему хранения как простую и архаичную, но 
для того времени она была вполне современной: хо-
рошо структурирована, с терминалами, специализи-
рованными командами логистов, жесткой отчетно-
стью, конвейером. Ее работа довольно сильно отли-
чалась от многочисленных московских лекарствен-
ных складов с тетушками-кладовщицами, сборщи-
цами товара, хаосом коробок и перепачканными 

стопками распечатанных документов, которые и се-
годня можно нередко встретить в России. Многие 
дистрибьюторские компании страдают от арендо-
ванных, слабо приспособленных складских помеще-
ний в несколько этажей с дефицитом грузовых лиф-
тов, холодильных камер, электрических мощностей, 
мест на пандусе для разгрузки-погрузки и тепловых 
завес для этого, отсутствия наливных полов для тя-
желых каров, отопления и кондиционирования.

По мере роста уже через несколько лет «Проте-
ку» потребовалось увеличить площади хранения 
почти в 3 раза (62 тыс. м2). На новом складе в Мед-
ведково, получившем название «Газон», одновре-
менно хранилось более 6500 позиций товаров. Стре-
мительный рост объема продаж повлек за собой 
мечту о совершенном складе с высокоточным ком-
пьютерным управлением. Он должен был оператив-
но справляться с большими данными и огромными 
цифрами товаров. Для создания конвейера для него 
«Протек» заключил договор с австрийской фирмой 
Sclafer, но их продукт потребовал сильной адапта-
ции. В 2002 г. на новом складе был смонтирован 
конвейер и начал действовать автоматизированный 
участок розничного комиссионирования и ком-
плектации заказов (АУРК). Там каждый товар полу-
чал свой физический и электронный адрес. «Аптеч-
ный отдел „Протека“ стал первым на рынке, кто за-
нялся кодированием документов, стал сканировать, 
а не ксерокопировать сертификаты соответствия, 
создал для них специальную базу,— рассказывал 
Олег Астафуров.— А чтобы было легче учитывать 
накладные, мы ввели для них шрих-коды» [17]. 
В 2003 г. протековцы установили над первым кон-
вейером второй, в виде второго этажа.

Еще более технологичным был склад «Протека» в 
Пушкино. Его строительство завершилось в 2005 г. 
Свидетели уверяют, что такого уровня автоматиза-
ция и логистика движения товаров есть в мире 
только на двух фармацевтических складах: в Амери-
ке и в России. Ежедневно поступающие заказы из 
тысяч аптек с указанием названий и количества пре-
паратов, дозировок, имен производителей обраба-
тывались и собирались здесь в течение суток.

Ближайший конкурент «Протека» — «СИА Ин-
тернейшнл» — тоже создал автоматизированный 
распределительный центр. В 2001 г. команда менед-
жеров И. Ф. Рудинского превратила производствен-
ные цеха старого машиностроительного завода в 
Тушино в современный склад лекарственных препа-
ратов. Ассортимент «СИА» вырос до 12 тыс. наиме-
нований, оборот ежегодно увеличивался на 35% без 
потерь в рентабельности. Склады работали кругло-
суточно. В конце 2003 г. годовой оборот «СИА» ис-
числялся 755 млн долларов в год. Головная компа-
ния имела 36 дочерних компаний и 46 представи-
тельств. В общей сложности в ней работали более 
6 тыс. человек. Эта сеть поставляла лекарства в 
14 тыс. аптек и лечебных учреждений. Площадь по-
мещений центрального автоматизированного скла-
да была по тем временам огромной — 39 тыс. м2.
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Ведущие дистрибьюторы создавали инновацион-
ные склады продукции, позволявшие облегчать и 
ускорять взаимодействия с аптеками и поставщика-
ми. Это сделало их еще богаче и дало новые свободы 
или возможности. Они начали предоставлять пар-
тнерам товарные кредиты и проводить собственные 
маркетинговые акции. Одновременно с этим они 
стали определять климат российского фармацевти-
ческого рынка. Опросы, проводимые RMBC, демон-
стрировали усиление давления со стороны москов-
ских дистрибьюторов в подавляющем большинстве 
российских регионов. Причем это давление оказы-
валось не только на более слабых дистрибьюторов 
(которые стали либо уходить в специализированные 
ниши, либо вовсе покидали рынок), но и на произ-
водителей. В результате последние с каждым годом 
оказывались все в большей зависимости от оптовых 
покупателей. И это радикально отличало россий-
ский рынок от европейского и американского, где 
перевес власти и капиталов был на стороне произ-
водителей.

Укрупнение бизнесов сделало российских опто-
виков сильнее на фоне их менее удачливых конку-
рентов, но также и менее гибкими на фоне актив-
ных маленьких фирм. Однако в силу малочисленно-
сти большие игроки стали более видимыми и при-
влекательными для государственных чиновников, а 
значит, более подверженными политическому воз-
действию. Пророчество Олега Конева о том, что го-
сударству будет легче контролировать несколько 
крупных компаний, сбывались.

Аптеки и аптечные сети
Сегодня иностранцев поражает количество аптек 

в российских городах. У станций московского и пе-
тербургского метро аптеки расположены практиче-
ски в каждом доме. И хотя первая сетевая аптека 
«36’6» открылась на улице Тверской в Москве еще 
летом 1998 г., т. е. накануне дефолта, но плотными 
аптечными сетями города-миллионники покрылись 
именно в изучаемый период. В начале третьего ты-
сячелетия с пространств российских мегаполисов 
стали одна за другой исчезать несетевые аптеки с 
разными видами собственности (государственные, 
муниципальные или частные). Появление на их ме-
сте спрутов происходило либо в результате роста се-
тей, либо путем слияний и поглощений. Процесс 
был динамичным. По данным консалтинговой ком-
пании «Фармэксперт», уже в 2003 г. в России функ-
ционировало более 100 аптечных сетей. В Москве 
самыми большими были сети «36’6», «Ригла», «Док-
тор Столетов», в Самаре — «Вита» и «Имплозия», в 
Татарстане — «Таттехмедфарм», в Омске — «Лекар-
ства Сибири», в Иркутске — «Авиценна».

За пределами крупных городов действовали мел-
кие сети. Впрочем, процессы концентрации капита-
ла в аптечном сегменте, которые начались со сто-
личных городов (в Москве в сети объединились 26% 
аптек, в Санкт-Петербурге — более 30%), были по-
всеместными. Во многих российских регионах на 

долю аптечных сетей приходилось от 25 до 40% роз-
ничного рынка лекарств.

Данные по обороту денежных средств в сетевых 
аптеках свидетельствуют о коммерческом успехе их 
деятельности. Так, если ежемесячный оборот сред-
ней российской аптеки составлял около 1—1,2 млн 
рублей, то оборот сетевой аптеки — 2—2,5 млн руб. 
В 2002 г. оборот в сети «Старый лекарь» (21 аптеч-
ный пункт) составлял 17,5 млн долларов, в сети 
«Фармир» (21 торговая точка) — 18 млн долларов, а 
оборот одной из крупнейших аптечных сетей «36’6» 
(45 торговых точек) — 63,4 млн долларов.

Аптечные сети развивали тогда не только фарм-
компании. «Доктор Столетов» являлся брэндовой 
сетью холдинга «Металлоинвест». «Итек» был до-
черним предприятием станкостроительной компа-
нии «Технострой». Основным акционером петер-
бургской компании «Фармацея», открывшей пер-
вый из шести аптечных супермаркетов «Новая апте-
ка», являлось объединение «Феникс Групп». Ее вла-
делец специализировался на бункеровке судов. А в 
Ижевске аптечную сеть держали владельцы автоза-
правок.

Находясь внутри этого космического сгущения, 
было трудно оценить витальность процессов сете-
вого строительства. Академик Российской академии 
медицинских наук, вице-президент ассоциации 
«Росфарма» А. П. Арзамасцев тогда был осторожен 
в прогнозах: «И вообще, мы сейчас в каком-то непо-
нятном периоде,— говорил он журналистам,— 
утверждаем одно, а делаем нечто совершенно про-
тивоположное. Например, по аптекам, которые, не-
смотря на прежние заявления, все больше перехо-
дят в разряд частных. Или взять развитие у нас сете-
вых аптек — Европа против этого, не ее это модель. 
А мы почему-то идем в данном вопросе вслед за 
США, их изобретением. Хотя эффективность дан-
ной модели в России отнюдь не доказана, скорее на-
оборот» [18].

Споров было много, в том числе на страницах 
профессиональной печати. Коммерческий дирек-
тор аптек «Чудо-доктор» Денис Басманов утверж-
дал, что, по его наблюдениям, открытая форма тор-
говли в России экономически целесообразна. А ди-
ректор сети «Старый лекарь» Олег Яньков считал, 
что российский потребитель вырос из сервиса му-
ниципальных аптек, но не испытывает потребности 
в сервисе маркетов — ему нужна золотая середина. 
Эту «золотую прослойку» и пытался обеспечить 
«Старый лекарь».

И все же, как показали дальнейшие события, 
процесс создания частных аптек и объединение их в 
сети стал магистральным для российского фармбиз-
неса. Сетевые аптеки оказались в шаговой доступ-
ности к потребителям. Их жесткая конкуренция по-
буждала провизоров делать доступными для поку-
пателя даже рецептурные препараты, искать новые 
формы обслуживания [19]. Среди таких новшеств 
были не только маркеты («Первая помощь», «36’6»), 
но и франчайзинги («Ригла», «Первая помощь»), 
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услуги по доставке медикаментов на дом, их заказу 
по телефону («36’6»).

Союзы фармигроков
Укрупнение фармкомпаний и концентрация ка-

питалов сопровождались созданием корпоративных 
объединений или союзов. В истории их рождения 
можно выделить две фазы, или волны.

Первая пришлась на 1993—1995 гг. В 1993 г. по 
инициативе А. Д. Апазова была создана Российская 
фармацевтическая ассоциация (Росфарма). Спустя 
год международные фармацевтические компании, 
пришедшие на российский рынок, объявили об об-
разовании Ассоциации международных фармацев-
тических производителей — AIPM. По их примеру в 
1995 г. (главным образом благодаря усилиям 
Ю. Т. Калинина) отечественные промышленники 
создали Российскую ассоциацию производителей и 
поставщиков лекарственных средств, изделий меди-
цинского назначения (Росмедпром). Ее учредителя-
ми значились крупные российские заводы: «Орга-
ника», «Биохимик», «Московский эндокринный за-
вод», «Биосинтез», «Красфарма» и др. А дистрибью-
торы не смогли тогда объединиться и породили два 
союза. «Биотэк», «СИА Интернешнл», «Росфарма-
ция» и «Фармкоптево» учредили Ассоциацию защи-
ты прав фармацевтических организаций и потреби-
телей (ФармАск)   6. А их конкуренты «Протек», «Ас-
бюро», «Агни», «Вита+», «Инвакорп» и «Экохелп 
Фарм» объявили о создании Ассоциации фармацев-
тических дистрибьюторов (Фармрос).

Первые корпоративные союзы преследовали су-
губо утилитарную цель — выжить в условиях разва-
ла экономики и слабости политической власти, соз-
давать для собственного развития благоприятную 
правовую среду. Участникам первых объединений 
приходилось быть «все в одном»: правоведами, эко-
номистами, политиками, менеджерами, пропаган-
дистами. Объединившись, они становились более 
видимыми и слышимыми, их нужды обретали ста-
тус государственных проблем. Так, А. Д. Апазов ис-
пользовал площадку «Росфармы» для того, чтобы 
привлечь внимание руководителей государства и 
здравоохранения к проблемам лекарственного обес-
печения населения, повысить политическую значи-
мость фармбизнеса. Участники «Росмедпрома» фор-
мулировали консолидированную позицию в отно-
шении правового регулирования фармпромышлен-
ности и критиковали «тотальную дезинтеграцию в 
секторе внутреннего производства». Совместно они 
обращались к правительству за государственной 
поддержкой в отношении национальных фармпро-
изводителей. «ФармАск» и «Фармрос» лоббировали 
во властных структурах интересы дистрибьюторов. 
В те времена все хотели сильную политическую 
власть и призывали новое правительство заинтере-

соваться фармотраслью, помочь в решении ее про-
блем [20].

Топ-менеджер, а затем и совладелец фармбизне-
са В. Н. Перминова, указывала на важное организа-
ционное последствие зародившейся солидарно-
сти — конкурирующие компании и их администра-
ция перезнакомились друг с другом и увидели не 
только конфликты, но и общность интересов друг 
друга. «Тут-то и обнаружилось,— писала она в ме-
муарах,— что у многих людей, возглавляющих дис-
трибьюторские компании России, практически оди-
наковое образование (технари, физики, инженеры), 
бандитов и людоедов среди них нет, а есть более или 
менее одинаковые взгляды на жизнь и проблемы 
бизнеса. Они начали учиться как-то вести перегово-
ры друг с другом, хотя долго еще прятались за повы-
шенной секретностью даже в тех случаях, когда это 
было не особенно нужно» [13].

В первое десятилетие своего существования 
AIPM выполняла, в основном, консультативные за-
дачи. Там, по признанию председателя совета ди-
ректоров ассоциации, генерального директора 
«Джонсон & Джонсон» Наиры Адамян, участники 
обсуждали общие процессуальные и технологиче-
ские проблемы, с которыми столкнулись в России. 
Например, «как ввести препарат в Россию, как пра-
вильно произвести его таможенную очистку» [21]. 
Но с течением времени круг обсуждаемых вопросов 
расширялся. Ассоциация обрела влияние внутри и 
вне сообщества, благодаря чему стала выполнять 
функции саморегуляции. Она играла роль третей-
ского судьи по разрешению конфликтов игроков и 
споров между представителями зарубежных компа-
ний. В таких случаях AIPM сама комментировала 
нарушения и определяла наказания либо в трудных 
случаях приглашала независимых экспертов — «су-
дей». «Хочу заметить,— рассказывал Сергей Бобош-
ко,— что за время моей работы на посту исполни-
тельного директора AIPM конфликты, а их было 
около десятка, разрешались на более ранней ста-
дии» [22]. Эта функция Ассоциации оформилась в 
Кодекс маркетинговой практики AIPM   7, что в свою 
очередь принципиально изменило ее корпоратив-
ный статус.

Стремление обрести механизмы саморегулиро-
вания отрасли запустило вторую волну рождения 
фармацевтических ассоциаций. В 2002 г. о создании 
альтернативной по отношению к «Росмедпрому» ас-
социации отечественных производителей объяви-
ли «Акрихин», «Верофарм», «Отечественные лекар-
ства», «Нижфарм» и «Уфа-Вита». Созданное ими 
объединение получило название «Ассоциация рос-
сийских фармацевтических производителей» 
(АРФП). Ее образовали компании, производившие 
собственные бренды, пополнявшие портфель новы-

6 В число учредителей также входили ЗАО «ЦМИ Фармэксперт», 
ООО «Росинэкс», ЗАО «Вестфарма», ЗАО «С+Т», ЗАО «Юрейжн 
Транс».

7 Кодекс маркетинговой практики AIPM впервые принят в 
1998 г. и был основан на кодексах Международной федерации ассо-
циаций фармацевтических производителей (IFPMA) и Европей-
ской федерации ассоциаций фармацевтических производителей 
(EFPIA).
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ми лекарствами, вкладывавшие немалые средства в 
обустройство производств по стандарту GMP. Соот-
ветственно, задачами их ассоциации была помощь в 
переходе российских производителей на стандарт 
GMP; в развитие научного, кадрового и технологи-
ческого потенциала фармацевтической отрасли. 
АРФП добивалась разработки и признания нацио-
нального стандарта GMP. Она организовала Коор-
динационный совет, который объединил уполномо-
ченных представителей отечественных фармпред-
приятий, занимавшихся качеством выпускаемой 
продукции.

В том же году два ведущих национальных дис-
трибьютора «Протек» и «СИА Интернешнл» со-
вместно с «Авентис Фарма» сообщили о преобразо-
вании «Фармроса» в новую корпоративную органи-
зацию «Союз профессиональных фармацевтических 
организаций» (СПФО). Цель нового объединения 
формулировалась как содействие развитию честно-
го и открытого фармацевтического рынка в России, 
а также защите прав и общих интересов его участ-
ников. СПФО разработал меры борьбы с незакон-
ным оборотом лекарств на рынке, а в 2003 г. принял 
программу добровольного декларирования проис-
хождения лекарственных средств («Знак качества 
СПФО»). Единомышленники должны были «подни-
мать забрала», т. е. гарантировать подлинность про-
исхождения, а также качество реализуемых ими ле-
карств по всей товаропроводящей цепочке [16].

В 2003 г. был подписан договор о создании еще 
одного объединения — «Российской ассоциации ап-
течных сетей» (РААС), учредителями которой вы-
ступили крупнейшие аптечные сети «36,6», «Вита» 
(Самара), «Нижегородская аптечная сеть», «Перм-
ские аптеки», «Аптека Авиценна» (Иркутск), а так-
же ЦМИ «Фармэксперт». Ее назначение виделось в 
качестве площадки для обсуждения проблем и от-
стаивания интересов, борьбы с проникновением в 
аптечные сети контрафактной и фальсифицирован-
ной продукции. По словам председателя Координа-
ционного совета РААС, председателя Совета дирек-
торов «Аптечная сеть 36,6» С. А. Кривошеева, они 
хотели сделать аптечные предприятия предельно 
конкурентоспособными, а фармрынок — прозрач-
ным и понятным [23]. Год спустя Ассоциация вклю-
чала более 750 аптечных учреждений в составе 17 ап-
течных сетей, оборот которых составлял более 350 
млн долларов в год. Тогда был подписан «Меморан-
дум о принципах, стандартах и обязательствах 
участников РААС по соблюдению надлежащей ап-
течной практики». Они обязались создать систему 
самоконтроля, обеспечивающую качество аптечной 
помощи населению. Также были разработаны кор-
поративные стандарты деятельности аптек и учре-
жден Инспекторат аптечной практики. Ему было 
поручено контролировать выполнение этих ре-
шений.

И, конечно, все объединения были экспертами 
регуляторных решений министерских чиновников. 

«Это гораздо удобнее делать от имени ассоциа-
ций,— уверяла Вера Перминова,— так как, если это 
пытается делать конкретная коммерческая органи-
зация, то ее обычно с ходу начинают подозревать в 
стремлении к собственному корыстному интересу» 
[13]. В качестве примера эффективности совмест-
ных действий бизнесмены вспоминают отмену в 
2003 г. приказа Государственного таможенного ко-
митета о сокращении количества терминалов для 
ввоза лекарственных препаратов и субстанций. Это 
решение, по мнению профессионалов, должно было 
привести к очередям и росту цен на лекарства. Дру-
гой пример успеха: в 2004 г. СПФО спровоцировал 
рассмотрение в суде дела о нарушениях антимоно-
польного законодательства со стороны Департамен-
та здравоохранения и фармации администрации 
Ульяновской области. Оно было выиграно, и соот-
ветствующий приказ Департамента был отменен 
[24].

Итак, пережив дефолт, в начале нового века рос-
сийский фармрынок переструктурировался. Теперь 
с одной стороны игрового поля в качестве нападаю-
щих были опытные мировые фармпроизводители, а 
с другой — молодые и старые российские фармзаво-
ды, постепенно преобразующиеся в финансово-про-
мышленные группы. На тех и других играли круп-
ные национальные дистрибьюторы, укрепившиеся 
аптечными сетями. Появившиеся тогда же профес-
сиональные ассоциации взяли на себя судейские 
функции, а потому вырабатывали меморандумы и 
оттачивали кодексы чести. Российский рынок про-
фессионализировался и обретал все более жесткие 
правила.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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В статье представлены материалы первой, Учредительной, и Второй сессий Общего собрания АМН СССР, 
прошедших в 1944 и 1945 гг. Проведен сравнительный анализ основных задач, поставленных на этих сессиях 
перед советской медицинской наукой и практическим здравоохранением. Показано, что если Учредительная 
сессия АМН СССР (20—22 декабря 1944 г.) была посвящена, помимо организационных задач, формулировке ос-
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Основной целью создания в 1944 г. АМН СССР 
являлся синтез фундаментальных (теоретических, 
научных) и прикладных (клинических, практиче-
ских) знаний в области биологии, физиологии и ме-
дицины (идея председателя Ученого медицинского 
совета Народного комиссариата здравоохранения, 
или Наркомздрава СССР, академика Н. Н. Бурден-
ко)   1 для скорейшего их внедрения в практику на-
родного здравоохранения (идея народного комисса-
ра здравоохранения, или наркома здравоохранения, 
СССР Г. А. Митерева). Такое объединение специа-
листов медико-биологических, клинических и про-

филактических дисциплин под руководством, с од-
ной стороны, Президиума АМН СССР, а с другой — 
Наркомздрава СССР создавало условия «для проч-
ного и всестороннего теоретического обоснования 
выдвигаемых практических мероприятий», а на ос-
нове клинических наблюдений теоретики могли вы-
двигать новые теоретические концепции.

1 «Правительство, учреждая Академию медицинских знаний, по-
ставило перед ней задачу: развить цикл медицинских наук и дей-
ствовать общим фронтом с учреждениями [здравоохранения]» 
(Н. Н. Бурденко, 1944) [1].
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Вопросы учреждения и создания АМН СССР в 
1932—1944 гг. обсуждены нами в серии из девяти 
статей, опубликованных в журнале «Проблемы со-
циальной гигиены, здравоохранения и истории ме-
дицины» в 2016—2019 гг. Последние три статьи, 
опубликованные в 2019 г., были посвящены подроб-
ному анализу материалов первой, Учредительной, 
сессии Общего собрания АМН СССР, прошедшей в 
декабре 1944 г., за полгода до окончания Великой 
Отечественной войны. Материалы Второй сессии, 
состоявшейся в октябре-ноябре 1945 г., т. е. после 
окончания войны, в отечественной историко-меди-
цинской литературе не рассматривались. Целью на-
стоящей статьи стал сравнительный анализ основ-
ных задач, поставленных на этих сессиях перед со-
ветской медицинской наукой и практическим здра-
воохранением. Кратко напомним материалы Учре-
дительной сессии АМН СССР.

Учредительная сессия Общего собрания АМН 
СССР (20—22 декабря 1944 г.): задачи 
фундаментальной медицинской науки

На прошедшей в Москве с 20 по 22 декабря 
1944 г. Учредительной сессии АМН СССР, помимо 
организационного оформления Академии (утверж-
дение ее Устава, структуры, руководящих органов, 
директоров институтов и др.)   2, были обозначены 
основные задачи, стоявшие перед этим «штабом ме-
дицинской науки» (по Н. Н. Бурденко), «генераль-
ным штабом медицинских войск» (по Г. А. Митере-
ву), «методическим центром Народного комиссари-
ата здравоохранения» (по В. Ф. Зеленину) и «выс-
шим органом научно-медицинской мысли страны» 
(по В. В. Парину)   3 в военное и послевоенное вре-
мя [1].

Конкретные задачи советских «медицинских во-
йск» в программном докладе, открывшем сессию, 
изложил нарком здравоохранения СССР Г. А. Мите-
рев. Стратегической он поставил задачу разработки 
физиологического учения И. П. Павлова, прирав-
няв ее к «национальной чести» страны   4.

Из тактических задач, вытекавших из насущ-
ных нужд практического здравоохранения, нарком 
назвал:

—ликвидацию санитарных последствий войны 
(снижение заболеваемости и смертности насе-
ления с особым вниманием к здоровью мате-
рей и детей   5);

—борьбу с инфекционными заболеваниями (ту-
беркулезом и др.);

—лечение раневого сепсиса, газовой гангрены, 
шока и других осложнений   6;

—организацию помощи инвалидам (развитие 
восстановительной и пластической хирургии);

—борьбу со злокачественными заболеваниями 
(изучение патогенеза рака, его раннюю диагно-
стику, разработку методов лечения и организа-
цию противораковой службы и др.);

—вопросы общей гигиены и гигиены питания.
К организационным задачам нарком отнес:
—подготовку научных кадров;
—обеспечение тесной связи науки с практиче-

ским здравоохранением (организация выезд-
ных сессий), с учеными АН СССР (в области 
фундаментальных наук, как это прозвучало в 
1950 г.), с ВАСХНИЛ (в области эпидемиоло-
гии, а не биологии и генетики, как это было 
понято в 1948 г.), АПН СССР (в области 
школьной санитарии и гигиены), с учебными 
вузами (в области подготовки врачебных ка-
дров).

К этим задачам академик-секретарь Президиума 
АМН СССР, действительный член АМН СССР 
В. В. Парин добавил:

—решение фундаментальных научных задач в 
области медицины, биологии, морфологии, 
физиологии и др.;

—координации всей научно-медицинской рабо-
ты с органами здравоохранения;

—поддержание широких творческих контактов с 
научной общественностью страны.

С этой целью, по мнению В. В. Парина, должны 
были проводиться научные конференции с издани-
ем сборников трудов, издаваться тематические ру-
ководства. Перед Академией была поставлена зада-
ча создать «медицинскую историю Великой Отечес-
твенной войны» и переиздать Большую медицин-
скую энциклопедию (БМЭ)   7, наладить оснащение 
медицинских учреждений научными, диагностиче-
скими и лечебными приборами, аппаратурой и ин-
струментарием   8, что должно помочь преодолеть 
техническое отставание советской медицины и 
ускорить ее прогресс [2].

2 Состав первых действительных членов АМН СССР был утвер-
жден Постановлением Совнаркома СССР 14 ноября 1944 г.

3 В отличие от Президента АМН СССР Н. Н. Бурденко, который 
видел Академию самостоятельной и независимой от Наркомздрава 
СССР (этаким «наркоматом медицинской науки»), нарком Г. А. Ми-
терев полагал Академию «штабом медицинских войск», главноко-
мандующим которыми был, очевидно, он. Некоторые члены АМН 
СССР, в частности академик-секретарь В. Ф. Зеленин, рассматри-
вали новую структуру всего лишь как «методический центр» Нар-
комздрава. В. В. Парин как представитель Наркомздрава СССР 
(зам. наркома) и АМН СССР (академик-секретарь Президиума) дал 
компромиссное определение Академии.

4 Объединенная сессия АН и АМН СССР, посвященная учению 
И. П. Павлова, состоялась в 1950 г.

5 См. Указ Президиума ВС СССР от 8 июля 1944 г. «Об увеличе-
нии государственной помощи беременным женщинам, многодет-
ным и одиноким матерям, усилении охраны материнства и детства, 
об установлении почетного звания Мать-героиня и учреждении ор-
дена Материнская слава и медали Медаль материнства».

6 Г. А. Митерев привел цифру 70% возвращаемых в строй, что 
было близко к окончательной цифре 72%, подсчитанной после 
окончания войны.

7 Согласно Постановлению Совета министров СССР от 26 марта 
1946 г. № 664, вскоре после окончания войны начата подготовка 
фундаментального труда «Опыт советской медицины в Великой 
Отечественной войне 1941—1945 гг.», завершенная в середине 
1950-х годов. Также под редакцией академика А. Н. Бакулева было 
начало издание БМЭ, завершенное в 1965 г.

8 В 1951 г. был создан Всесоюзный НИИ хирургической аппара-
туры и инструментария (директор — В. Ф. Гудов), внесший круп-
ный вклад в развитие экспериментальной и клинической медици-
ны в СССР.
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Задачи, стоявшие перед советскими хирургами, 
по мнению действительного члена АМН СССР 
С. С. Юдина, включали:

—разработку операций мирового уровня (пере-
резка проводящих путей внутри продолгова-
того мозга по Н. Н. Бурденко, операции при 
раке нижнего отдела пищевода и кардии по 
А. Г. Савиных, пересадка трупной роговицы 
по В. Н. Филатову);

—пропаганду достижений советских хирургов за 
рубежом (физическая антисептика по 
М. Я. Преображенскому, вапоризация полости 
матки по В. Ф. Снегиреву, костно-пластиче-
ское удлинение стопы по В. Д. Владимирову   9, 
лечение ожогов методом дубления по Д. П. Ни-
кольскому   10, свободная кожная пластика по 
С. М. Янович-Чаинскому, пересадка кожи 
«шагающим стеблем» по В. П. Филатову);

—развитие восстановительной хирургии для ин-
валидов войны [2].

Задачи советских морфологов озвучил академик 
А. И. Абрикосов: его коллеги должны были разви-
вать физиологическое направление в гистологии 
(как это делали В. П. Воробьев, Б. И. Лаврентьев, 
Д. Н. Насонов и др.), особенно микро- (клеточную и 
тканевую) физиологию, эволюционное направление 
в гистологии (А. А. Заварзин), учение о реактивных 
структурах (М. А. Барон), об эксплантации опухо-
лей (А. Д. Тимофеевский), об артериосклерозе 
(Н. А. Аничков и его школа). Среди прочих, требо-
вавших внимания, были вопросы единства структу-
ры и функции   11, возрастной гистологии и патомор-
фологии, нейрогистологии и вегетативной нервной 
системы, нейрогуморальной регуляции, регенера-
ции нервных проводников и окончаний, артериове-
нозных анастомозов, гемато-паренхиматозных ба-
рьеров и их роли в патологических изменениях ор-
ганов, сравнительной и географической патоло-
гии   12, влияния реактивности организма на течение 
инфекционных болезней   13, поражения капилляр-
ной системы легких и установлению его роли в гене-
зе сердечно-легочной недостаточности   14, а также 
изучению материала, накопленного патологоанато-
мами в годы Великой Отечественной войны [2].

Не менее важные задачи стояли и перед совет-
скими физиологами. О них говорили академик 
Л. А. Орбели и действительный член АМН СССР 
В. В. Парин. Было выделено несколько направле-
ний: изучение деятельности центральной (ЦНС) и 
вегетативной нервной системы (ВНС) в норме и при 
патологии; изучение последствий ранений нервной 
системы, изучение влияния на организм человека 

повышенного и пониженного атмосферного давле-
ния (служба на подводных лодках, водолазное де-
ло), ускорений, вызывающих перегрузки (скорост-
ная авиация), изучение обмена веществ и питания. 
Для производства современной научно-исследова-
тельской аппаратуры и разработки эксперименталь-
ных методик было необходимо создать тесные твор-
ческие связи ученых биологов, физиологов и меди-
ков с физиками, химиками и техниками   15. Среди 
первоочередных вопросов физиологии человека, 
которые было необходимо развивать в рамках Ака-
демии, были названы: изучение кровообращения, 
его динамики и регуляции в нормальном и патоло-
гическом организме, в частности при гипертонии, а 
также исследования в области эмбрио- и электро-
физиологии [2].

Обсуждение задач, стоявших перед «штабом ме-
дицинской науки», продолжилось на третий день 
работы сессии. В области биохимии, как говорил 
академик А. В. Палладин, фундаментом для клини-
ческой работы терапевтов и хирургов должно было 
стать изучение обмена веществ в норме и при раз-
личных заболеваниях, а также разработка научно 
обоснованных норм питания для представителей 
разных профессий с целью максимального повыше-
ния их работоспособности. Это было крайне важ-
ным в период восстановления разрушенной войной 
страны. В задачи психиатрии, как считал действи-
тельный член АМН СССР В. П. Осипов, входило из-
учение боевых травм и ранений, осложняющихся 
психотическими явлениями, их своевременное рас-
познавание и лечение, а также изучение отдаленных 
последствий травм мозга различных локализаций 
(при контузиях). Эти исследования, по мнению ака-
демика, должны были проводиться совместно с ней-
рохирургами, неврологами, патологоанатомами, 
биохимиками и эндокринологами. Задачи АМН 
СССР в области акушерства, о которых сказал вице-
президент АМН СССР М. С. Малиновский, заклю-
чались в создании советским женщинам совершен-
ных физиологических условий для беременности и 
родов, для чего следовало развернуть борьбу с ток-
сикозами, с послеродовым сепсисом, недоношенно-
стью, мертворождаемостью, широко внедрить в 
практику обезболивание родов. В области гинеколо-
гии необходимо было обратить особое внимание на 
диагностику и лечение рака матки и полового аппа-
рата, сифилиса, гонореи и т. д. [3].

Коллегам вторил главный гигиенист Красной 
Армии, действительный член АМН СССР Ф. Г. Крот-
ков. В области гигиены, по его мнению, основными 
задачами были:

—разработка норм питания и рационов для раз-
ных групп населения с учетом климатических 
зон и физических нагрузок;

9 Операция Владимирова—Микулича.
10 Метод Никольского—Бетмена.
11 В 1970—1980-е годы это направление развивал академик РАМН 

Д. С. Саркисов, создав учение о структурных основах адаптации и 
компенсации нарушенных функций.

12 В дальнейшем это направление получит название «краевая па-
тология».

13 В дальнейшем — учение о конституции и конституциональной 
предрасположенности.

14 В дальнейшем — учение о легочной гипертензии.

15 В 1946 г. было создано Министерство медицинской промыш-
ленности СССР, просуществовавшее 2 года, в последующем оно 
было реанимировано в 1967 и 1989 гг. и прекратило свое существо-
вание в 1991 г.
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—составление таблиц химического состава и ка-
лорийности пищевых продуктов, изучение по-
требности в минеральных солях у разных 
групп населения;

—изучение водных ресурсов СССР в связи с эва-
куацией промышленных предприятий в вос-
точные районы страны и строительство новых 
индустриальных центров в малонаселенных 
регионах с их гигиенической оценкой, охра-
ной водоемов от загрязнения.

Советские терапевты, от лица которых выступил 
академик-секретарь отделения клинической меди-
цины, действительный член АМН СССР В. Ф. Зеле-
нин, своей первоочередной задачей считали «по-
мощь эвакогоспиталям и другим организациям 
Красной Армии в деле лечения больных воинов и 
их скорейшего возвращения в строй». В послевоен-
ное время терапевты должны были заниматься раз-
работкой методов диагностики и лечения больных 
язвенной болезнью желудка, заболеваниями сердеч-
но-сосудистой системы и желудочно-кишечного 
тракта, а также помогать хирургам лечить инвали-
дов Великой Отечественной войны, раненых с по-
следствиями проникающих ранений грудной клет-
ки. Отдельной темой было развитие бальнеологии и 
лечебной физкультуры, а в перспективе — борьба за 
здорового, гармонически развитого члена коммуни-
стического общества, за оздоровление труда и быта 
советских людей, за их долголетие. Первоочередны-
ми задачами офтальмологии, о которых напомнил 
академик В. П. Филатов, были борьба со слепотой, 
вызванной ляциомией, поражениями слизистой 
оболочки века — трахомой, заболеваниями рогови-
цы, сетчатки, зрительного нерва и ликвидация ин-
валидности по глазным болезням   16, а также лечение 
травм органов зрения [3].

Из фундаментальных проблем, поднятых на сес-
сии, остро прозвучала проблема вирусологии. Перед 
советской вирусологией была поставлена задача 
развития учения об ультрафильтрующихся вирусах 
(поиск новых методов изучения морфологии виру-
сов — ультрафиолетовой радиации, флюоресцент-
ной и электронной микроскопии). Эту проблему 
предлагалось считать центральной для биологии, 
органической и биологической химии, а также для 
общей патологии, в частности онкологии (роль ви-
русов в возникновении опухолей) и неврологии (со-
судисто-нейротропные вирусы) (действительный 
член АМН СССР Н. И. Гращенков) [3].

В числе задач, стоящих перед Президиумом Ака-
демии, на первом месте стоял вопрос о начале рабо-
те институтов АМН СССР (подбор помещений и 
штатов, утверждение состава администрации и уче-
ных советов, их оснащение мебелью и оборудовани-
ем и др.). Важной задачей Президиума была также 
организация журнала АМН СССР   17.

Задачи, стоявшие перед Академией в целом, и 
перед советской хирургией в частности, вытекавшие 
из момента истории (шла кровопролитная война), 
предельно кратко и обобщено сформулировал пре-
зидент АМН СССР академик Н. Н. Бурденко: про-
филактика эпидемий и лечение раневых инфек-
ций [3].

Таким образом, задачи, поставленные перед 
АМН СССР, включали необходимость решения как 
стратегических, на перспективу, так и тактических 
проблем сегодняшнего дня, касавшихся насущных 
вопросов военной медицины и обороны страны.

К стратегическим задачам отнесем разработку 
физиологического учения И. П. Павлова, решение 
фундаментальных научных задач в области биоло-
гии, медицины, морфологии, физиологии (вопросы 
единства структуры и функции!), борьбу со злокаче-
ственными заболеваниями, болезнями сердечно-со-
судистой системы и желудочно-кишечного тракта, 
подготовку научных кадров, издание журнала 
«Вестник АМН СССР» и многотомного «Опыта со-
ветской медицины в Великой Отечественной войне 
1941—1945 гг.», переиздание БМЭ.

Из научных концепций преобладали учение о 
нейрогуморальной регуляции жизнедеятельности 
организма, о нервной трофике в этиопатогенезе за-
болеваний, о соединительной ткани и ее функциях, 
об ультрафильтрующихся вирусах   18.

К тактическим задачам, безусловно, относились: 
в годы войны — снижение смертности раненых и 
больных и увеличение количества бойцов и коман-
диров, возвращаемых в строй, после войны — ско-
рейшая ликвидация санитарных последствий воен-
ных действий и связанные с этими вопросы лечения 
раненых, больных и инвалидов войны, развитие ре-
конструктивной и пластической хирургии, профи-
лактика и лечение инфекционных заболеваний, во-
просы общей и коммунальной гигиены, водоснаб-
жения и контроля за состоянием питьевой воды, ра-
ционального и сбалансированного питания, охра-
ны материнства и детства, а также насущные вопро-
сы строительства Академии: оснащение уже создан-
ных и открытие новых академических научно-ис-
следовательских институтов (НИИ), подбор для них 
помещений и кадров. Подчеркнем, что все постав-
ленные перед Академией задачи должны были ре-
шаться на основе тесной взаимосвязи представите-
лей фундаментальной науки (морфологов, физиоло-
гов, биохимиков) с клиницистами (хирургами, тера-
певтами, инфекционистами, акушерами, педиатра-
ми).

Отметим главное: если фундаментальные задачи 
медицинской науки можно было решать в условиях 
военного времени, то практические задачи стави-
лись на перспективу, поскольку решать большин-
ство из них можно было только после окончатель-
ного разгрома гитлеровской Германии. Трудно ска-
зать, предчувствовали ли академики в декабре 16 В 1944 г. в СССР около 200 тыс. человек (примерно 0,001%) бы-

ли слепыми.
17 С 1956 по 1991 г. Президиум АМН СССР выпускал журнал 

«Вестник АМН СССР».
18 Н. И. Гращенков назвал эту проблему основной проблемой 

биологии.
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1944 г. окончание войны, но мы считаем, что ее за-
вершение в 1945-м г. они полагали вполне реаль-
ным. Так и оказалось. Поэтому своеобразной кор-
рекцией задач, намеченных и озвученных в 1944 г., 
стали задачи, сформулированные на Второй сессии 
Общего собрания АМН СССР, состоявшейся в ок-
тябре-ноябре 1945 г.

Вторая сессия Общего собрания АМН СССР 
(28 октября — 2 ноября 1945 г.): задачи 

практического здравоохранения, направленные 
на ликвидацию санитарных последствий войны

Прошедшая в Москве с 28 октября по 2 ноября 
1945 г. Вторая сессия АМН СССР была посвящена 
конкретным задачам, стоявшим перед практиче-
ским здравоохранением страны после окончания 
войны. На сессии были обсуждены следующие во-
просы: о санитарных последствиях войны (Н. А. Се-
машко, А. Н. Сысин), о заживлении ран, переломов 
и раневом сепсисе (И. В. Давыдовский, С. С. Гирго-
лав, А. А. Богомолец, И. Г Руфанов, Н. Д. Страже-
ско), о нервной трофике в медицине (В. Ф. Зеленин, 
А. Д. Сперанский), вопросы неврологии и психиат-
рии (Н. И. Гращенков, В. А. Гиляровский, М. О. Гуре-
вич), вопросы охраны материнства и детства 
(М. С. Малиновский, Г. Н. Сперанский), вопросы 
питания (Ф. Г. Кротков), вопросы краевой парази-
тологии (Е. Н. Павловский) [4].

1. О преодолении санитарных последствий войны
Академик Н. А. Семашко в докладе «Изучение 

санитарных последствий войны» рассказал о том, 
как изменилось санитарное состояние СССР за вре-
мя войны и какие практические меры намечены по 
ликвидации ее последствий. Эти положения он 
представил в докладе на заседании Центральной ко-
миссии по санитарным последствиям войны под 
председательством наркома здравоохранения 
Г. А. Митерева. Организационно-методическому 
отделению Института социальной гигиены и здра-
воохранения АМН СССР было поручено организо-
вать работу в двух направлениях: к концу года за-
вершить работу по сбору сведений о санитарных 
последствиях войны, а в 1946 г. дать детальную раз-
работку отдельных проблем, связавшись с соответ-
ствующими учреждениями наркоматов СССР и 
РСФСР (институты: санитарный, гигиены питания, 
охраны труда, социальной гигиены и организации 
здравоохранения, венерологический, Центральный 
институт экспериментальной медицины, малярио-
логии, педиатрический и туберкулезный). Сотруд-
ники Санитарного института им. Ф. Эрисмана про-
анализировали распространение инфекционных за-
болеваний во время войны. Результаты исследова-
ний указали на огромные пертурбации в демогра-
фических показателях. В докторской диссертации 
Г. А. Митерев представил данные о распростране-
нии некоторых инфекционных заболеваний в 
1941—1945 гг. Автор установил, что впервые за всю 
историю войн, в которых участвовала Россия, во 
время Великой Отечественной войны не было мас-

совых эпидемий, их отдельные вспышки быстро 
ликвидировались, что явилось результатом продук-
тивной работы сети лечебных и санитарных учреж-
дений здравоохранения, которая была быстро вос-
становлена в течение первого года после освобожде-
ния оккупированных территорий и к концу войны 
почти достигла довоенного уровня. Постановле-
нием СНК СССР от 05.01.1943 № 15 «О мероприяти-
ях по борьбе с туберкулезом» было развернуто свы-
ше 50 тыс. дополнительных коек в больницах, сана-
ториях, детских лесных школах. Дополнительным 
питанием было обеспечено свыше 170 тыс. больных 
туберкулезом, работающих в оборонной промыш-
ленности, и 50 тыс. детей. В результате смертность 
от туберкулеза резко снизилась. По данным НИИ 
охраны труда, при изучении заболеваемости про-
мышленных рабочих с потерей трудоспособности 
было отмечено снижение заболеваемости на 23,9% в 
1944 г. по сравнению с 1940 г. Однако в большин-
стве отраслей заболеваемость повысилась. После 
окончания войны перед народом страны были по-
ставлены задачи полностью восстановить народное 
хозяйство регионов СССР, подвергшихся немецкой 
оккупации, перевести народное хозяйстве на мир-
ные рельсы, наметить практические меры по ликви-
дации ущерба, причиненного войной [4].

Академик А. Н. Сысин в докладе «Задачи гигие-
ны в деле благоустройства и строительства населен-
ных мест в послевоенный период» отметил, что но-
вое строительство в городах и селах обозначило ряд 
необходимых преобразований в практике санитар-
ного дела: пересматривались многие приемы, нор-
мативы, стандарты строительства, вводились новые 
законодательные инициативы, обеспечивающие бы-
стрейший подъем санитарного и бытового уровня 
жизни населения. Война принесла огромные люд-
ские и материальные потери. При оккупации было 
уничтожено около 1 млн жилых домов, 850 тыс. хо-
зяйственных построек, 22,7 тыс. школ, 7250 боль-
ниц. Разрушение жилого фонда и коммунальных уч-
реждений потерпели многие города. Уже в 1943 г. 
были созданы союзные и республиканские органы 
по планировке и строительству городов, сельского 
хозяйства. При участии санитарных органов Нар-
комздрава и научно-исследовательских гигиениче-
ских учреждений решались вопросы водоснабже-
ния, очистки, мелиорации, озеленения и благоу-
стройства населенных мест и архитектурно-художе-
ственного их оформления. А. Н. Сысин подчеркнул, 
что гигиенисты должны изучать микроклимат насе-
ленных мест и его влияние на здоровье человека, 
бороться с загрязнениями воздуха городов про-
мышленными и бытовыми отходами, решать вопро-
сы планировки и застройки жилых кварталов, типо-
вого жилищного строительства, оборудования ма-
лоэтажных жилых зданий, дворовых участков, об-
щежитий, вопросы расширения зеленых насажде-
ний, обеспечения водоснабжения и канализации, 
разрабатывать способы местной канализации и 
очистки сточных вод и отбросов. Остро стояли во-
просы санитарного состояния рек и водохранилищ, 
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загрязнение водоемов промышленными и сточны-
ми водами. Необходимо было разработать меры по 
охране живописных природных особенностей мест-
ности, исторических памятников, в том числе па-
мятников воинам и жертвам Великой Отечествен-
ной войны

2. Заживление огнестрельных ран и переломов, 
лечение и профилактика раневой инфекции 

и раневого сепсиса
Академик И. В. Давыдовский в докладе «Обще-

патологические закономерности раневого процес-
са» рассмотрел закономерности первичного и вто-
ричного заживления ран. Для последнего характер-
ны зияющие раны с наличием мертвых тканей, под-
лежащих ферментативному расщеплению и удале-
нию, гнойное воспаление как проявление биологи-
ческого очищения раны с участием микрофлоры и 
ферментов клеток организма, особенно лейкоцитов. 
Всасывание части продуктов расщепления субстра-
та раны обусловливает токсические явления в виде 
гнойно-резорбтивной лихорадки. Продукты распа-
да и резорбции являются мощными стимуляторами 
раневого процесса в виде экссудации и пролифера-
ции клеток. И. В. Давыдовский говорил о необходи-
мости поиска средств, способных воздействовать на 
скорость расщепления мертвого субстрата и повы-
шение активности ферментных и пролиферативных 
процессов в ране. Основным методом очищения ра-
ны от нежизнеспособных тканей является метод 
первичной и вторичной хирургической обработки.

Академик С. С. Гирголав в докладе «Хирургиче-
ские взгляды на огнестрельные раны и принципы 
их лечения» подчеркнул, что канал огнестрельной 
раны всегда имеет извитое направление, а степень 
повреждения тканей зависит от их строения. Уши-
бленный характер повреждения (особенно кости) 
проявляется не только вблизи, но и в отдалении от 
раны, что сопровождается нарушением кровообра-
щения и иннервации окружающих рану тканей. 
В связи с многочисленностью и разнообразием фло-
ры в огнестрельной ране исключительно важны 
первичная и последующие обработки в сочетании с 
антисептиками, включая антибиотики. Решающее 
значение при восстановительных вмешательствах 
имеют функциональные результаты. Стимуляция 
регенеративных процессов осуществляется местны-
ми и общим факторами [4].

Академик А. А. Богомолец в докладе «Значение 
реактивности организма в вопросах восстанови-
тельной терапии» показал, что восстановительная 
терапия должна быть прежде всего патогенетиче-
ской. Это обеспечивает усиление остеобластоза при 
переломах костей конечностей при помощи разра-
ботанной А. А. Богомольцем антиретикулярной ци-
тостатической сыворотки. Для восстановительной 
терапии важны также методы стимуляции организ-
ма (переливание крови, цитотоксическая стимуля-
ция, аутокатализаторы), способствующие восста-
новлению нормальной общей и местной реактивно-
сти организма.

Академик И. Г. Руфанов в докладе «Профилакти-
ка и лечение раневых осложнений в восстанови-
тельной хирургии» отметил, что основное место в 
структуре раневых осложнений после огнестрель-
ных ранений занимает инфекция раны в виде мест-
ного гнойного процесса с резорбцией или сепсиса с 
тяжелой интоксикацией. Одним из тяжелых по-
следствий является резко выраженное снижение ре-
активности тканей (рубцы, склероз мышц, сдавле-
ние нервов, облитерация сосудов) и функциональ-
ной полноценности рядов органов и систем. Необ-
ходимо изучение функционального состояния нерв-
но-сосудистой системы печени, почек, морфологии 
и биохимии крови, минерально-водного, углеводно-
го и белкового обмена веществ. Важен выбор сроков 
операций, изучение новых антибактериальных 
средств. Для профилактики раневой инфекции не-
обходима организация рационального питания, 
учитывающего фазу раневого процесса, состояние 
кишечника, печени раненого и др. Обязательна ви-
таминотерапия, а также средства, способствующие 
регенерации тканей физической, химической и био-
логической терапии.

Академик Н. Д. Стражеско в докладе «О патоге-
незе и лечении раневого сепсиса» отметил, что при 
раневом сепсисе из раны в организм по кровенос-
ным и лимфатическим сосудам поступают гнойные 
микробы, их токсины и продукты распада клеток и 
плазмы крови, на которые организм отвечает слож-
ными процессами. При раневом сепсисе поступаю-
щим из раны ядом сложной природы быстро пора-
жается сосудистая стенка, блокируется активная ме-
зенхима и нарушается трофика окружающих рану 
тканей. Повышение проницаемости гематоэнцефа-
лического барьера приводит к нарушению тканево-
го обмена с возникновением дистрофических и 
атрофических процессов, а при недостаточном и не-
полноценном питании с потерей большого количе-
ства белка из раны развивается раневое истощение 
и раневой сепсис. Различают острый, подострый и 
хронический сепсис, протекающий более 3 мес. Ле-
чение сепсиса требует совместных усилий хирурга и 
терапевта, обеспечивающих активную борьбу с ин-
фекцией и интоксикацией как в ране, так и во всем 
организме при поддержании обменных процессов и 
реактивности организма больного [4].

3. Нервная трофика в патогенезе и лечении 
заболеваний как развитие учения И. П. Павлова 

о ведущей роли нервной системы и реактивности 
организма в этиопатогенезе, клинике, лечении 
и профилактике хирургических и внутренних 

болезней
Академик В. Ф. Зеленин в докладе «Проблемы 

внутренней медицины в послевоенный период» 
продемонстрировал так называемый порочный 
круг: последствия травм вызывали нарушение 
функции внутренних органов, и наоборот. Наблю-
дались сложные комплексы с нарушением функции 
головного мозга, ВНС (коммоционно-контузион-
ный синдром), психоневрозы приобретали черты 
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соматических заболеваний (психосоматические рас-
стройства), нарушения питания, психические трав-
мы приводили к развитию болезненных процессов 
(например, ленинградская «блокадная» гиперто-
ния, стенокардия и инфаркт миокарда). Мощными 
факторами, изменившими реактивность организма, 
стали психические потрясения, изменения пищево-
го режима, условий быта и труда. Антроподиагно-
стика — интегральная оценка функций организма 
помогла установить закономерности связей и явле-
ний раневого процесса и внутренних органов, пси-
хики при совместной работе клиницистов и теоре-
тиков медицины, медикобиологов (физиологов, 
морфологов). В послевоенный период терапевты 
должны работать вместе с теоретиками по целому 
ряду проблем: травма и внутренние органы (послед-
ствия ранений, пневмонии после травм и операций, 
нагноения ран при анемии, контузии). Важен также 
комплексный подход к изучению этиопатогенеза и 
клиники, установлении физиологических констант 
у здоровых людей в статике и динамике, разработка 
тестов для определения реактивности организма, 
изучение эволюции болезненных форм и влияющих 
факторов, изучение коры головного мозга в разви-
тии болезни, разработка принципов антропотера-
пии — воздействия на весь организм, особенно на 
системы с широкой регуляторной возможностью 
(головной мозг, ВНС, лечебный сон, психо-невро-
гормональная терапия), широкое использование ле-
чебного питания, лечебной физкультуры, физио- и 
бальнеотерапии, химиотерапии, биологических ан-
тисептиков.

Рассуждая о хирургических проблемах, терапев-
ты Н. Д. Стражеско и В. Ф. Зеленин подчеркнули 
необходимость объединения усилий терапевтов и 
хирургов в лечении последствий ранений и повы-
шении реактивности организма раненых и больных, 
в том числе раневым сепсисом.

Академик А. Д. Сперанский в докладе «Об одном 
из механизмов выздоровления» продемонстрировал 
в эксперименте на животных успешность метода 
раздражения внутрилегочных нервов при туберку-
лезе (введением в малый круг кровообращения 
воскового шарика с углекислым висмутом или вну-
тривенного введения его взвеси). Для профилакти-
ки и терапии туберкулеза у животных и людей при-
менен метод нервно-трофических воздействий на 
межорганные нервные связи. Этот метод оказался 
эффективным также при сифилисе, прогрессивном 
параличе, паркинсонизме [4].

4. Вопросы неврологии и психиатрии (нервные 
болезни, неврозы и психозы: механизм 

возникновения, лечение)
Академик Н. И. Гращенков в докладе «Теория и 

практика неврологии в Отечественную войну и в 
послевоенный период» дал характеристику теорети-
ческого уровня отечественной неврологии в довоен-
ный период (учение И. П. Павлова о высшей нерв-
ной деятельности, электрофизиологическая школа 
Н. Е. Введенского — А. А. Ухтомского, развитие 

нейрохирургии, практической вирусологии и не-
врологии). Характеризуя теорию и практику отечес-
твенной неврологии в период Великой Отечествен-
ной войны, докладчик подчеркнул тесную связь 
клинической неврологии и нейрохирургии, приме-
нение сульфаниламидных препаратов и антибиоти-
ков при огнестрельных ранах черепа и перифериче-
ской нервной системы (ПНС), роль ассоциации ми-
кробов при ранениях черепа и спинного мозга, ис-
пользование электроэнцефалографии при пораже-
нии нервной системы, изучение асинопсии при 
травмах мозга, новые методы рентгенодиагностики 
при травмах ЦНС, влияние ВНС при травмах цен-
трального и периферического отделов нервной си-
стемы, сроки оперативного вмешательства при ог-
нестрельных ранах позвоночника и спинного мозга 
и их терапии, лечение закрытых травм черепа, огне-
стрельных ранений периферических нервов и энце-
фалитов во фронтовых и тыловых условиях. К зада-
чам неврологии в послевоенный период докладчик 
отнес теоретическую разработку проблем локализа-
ции нервных функций в коре головного мозга, уточ-
нение уровня анимальной и вегетативной нервных 
систем, электрофизиологии травматической эпи-
лепсии, разработку комплексной терапии послед-
ствий травм ЦНС и ПНС, точной топической диа-
гностики опухолей ЦНС, ультравирусных пораже-
ний ЦНС и ПНС при энцефалитах, системных забо-
леваний нервной системы, разработку средств тера-
пии инфекционных и травматических поражений, 
особенно ПНС, в тесной связи неврологии с хирур-
гией, ортопедией, травматологией и другими дисци-
плинами [4].

Академик В. А. Гиляровский в докладе «Динами-
ка невротических состояний в военное время и про-
блема их лечения» отметил, что проблема невро-
за — одна из самых трудных в психиатрии. Большая 
роль отводилась конституционной обусловленно-
сти, изменениям личности в неблагоприятной ситу-
ации. В военное время при обилии неблагоприят-
ных внешних факторов наблюдалось увеличение 
как соматических заболеваний, так и неврозов. От-
мечался рост истерических расстройств (сурдому-
тизма, параличей, анестезии), обусловленных нару-
шением синергии анимальной и вегетативной нерв-
ной системы, приводящим иногда к синапсии. Сущ-
ность неврозов проявлялась не столько болезнен-
ными сдвигами от воздействий внешних моментов, 
сколько в осознании ущерба в своей социальной 
ценности, что называется «невроз страха». Страх 
может быть начальным звеном невроза, если найдет 
в личности условия, способствующие психической 
переработке и закреплению в вегетативной системе. 
Реакция смещения психического в соматическое с 
переходом эмоционального напряжения в более 
низкие этажи (соматовегетативную сферу) — специ-
фика военного времени (военная тахикардия, аме-
норея, увеличение числа случаев язвенной болезни). 
Истерические расстройства в форме припадков не 
играли в этой войне своей прежней роли. Повыше-
ние требований к личности, напряженный труд, не-
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достаток питания и отдыха не увеличили количе-
ство болезненных реакций, не создали условий для 
снижения психического тонуса. В этих условиях 
большого физического и нервного напряжения 
истощение выражалось не в специальных нервных 
симптомах, а в картинах соматического заболевания 
(жалобы на одышку, сердцебиение, боли в области 
сердца, тошноту и другие симптомы пищеваритель-
ного тракта, расстройства мочеполовой сферы) — 
так называемые псевдосоматические синдромы 
нервного истощения. Подобные неврозы могут 
быть запоздалой реакцией, когда при изменении об-
становки уже не требуется прежнего напряжения 
сил (так называемая нервная демобилизация лично-
сти). Невротические реакции нередко развивались у 
лиц, ослабленных инфекциями (малярия, дизенте-
рия и др.). Важно укреплять физическое здоровье, 
особенно подрастающего поколения [4].

Академик М. О. Гуревич в своем сообщении 
«Проблемы травматических психозов» показал, что 
развитие травматических психозов не находится в 
прямой зависимости от тяжести травмы мозга. Они 
чаще наблюдаются при незначительных, даже ги-
стологически слабо выраженных поражениях моз-
гового вещества, отличаются изменчивостью и об-
ратимостью. Для них характерны расстройства со-
знания, церебральная астения и локальные симпто-
мы, они нередко имеют интермиттирующее течение, 
им свойственны изменчивость, продуктивность, об-
ратимость и отсутствие связи с тяжестью пораже-
ния мозга. Это свидетельствует о том, что они зави-
сят не столько от поражения нервных элементов, 
сколько от нарушения связей между ними, т. е. от 
изменения функции синапсов (асинапсия), поэтому 
дезинтеграция психических функций обратима. Для 
травматических психозов характерны повышенная 
неустойчивость функций синапсов (склонность к 
рецидивам, церебральная астения), наличие локаль-
ных стволовых (вегетативных, вазомоторных, ве-
стибулярных) и корковых симптомов [4].

5. Охрана материнства и детства
Академик М. С. Малиновский в докладе «Основ-

ные проблемы теоретического и практического аку-
шерства и гинекологии в послевоенный период» 
обозначил основные проблемы, нуждающиеся в 
разработке: здоровье матери и новорожденного, 
проблемы рождаемости, анте-, интра- и постнаталь-
ная смертность новорожденных, обеспечение функ-
ции материнства как государственной задачи, раз-
витие физиологического направления в акушерстве 
(физиология и патология родов, обезболивание, па-
тология беременности), физиологическое направле-
ние в микропедиатрии, основные гинекологические 
проблемы (рак женского полового аппарата и гоно-
рея у женщин), ликвидация последствий войны 
(аменорея, пролапсы), организация родовспоможе-
ния, борьба с абортами, проблемы женщин-военно-
служащих.

В докладе академика Г. Н. Сперанского «Реак-
тивность детского организма и ее сдвиги во время 

войны» было показано, что специфические прояв-
ления заболеваний у детей протекают по-разному, 
что обусловлено индивидуальной реактивностью 
организма, являющейся выражением возбуждения 
и угнетения функций клеток, тканей, органов и си-
стем. Для определения степени реактивности орга-
низма ребенка был использован комплекс тестов, 
включающих морфологию крови, фагоцитоз, коле-
бания комплементарной энергии, кожные реакции, 
при различных видах стимулирующей терапии при 
разных заболеваниях у детей, особенно на фоне рас-
стройств питания. В условиях военного времени 
были отмечены изменения реактивности детского 
организма при ряде заболеваний, проявляющиеся 
резко выраженными отеками при инфекциях, пора-
жениями сердечно-сосудистой системы, токсикоза-
ми, тяжелыми осложнениями, поздним развитием, 
нервными и психическими отклонениями [4].

6. Вопросы качества питания различных групп 
населения страны

В докладе «Проблемы питания в послевоенный 
период» академик Ф. Г. Кротков указал на снижение 
за годы войны калорийности питания населения с 
уменьшением уровней содержания белка, жира, ви-
таминов, минеральных солей. Диета военного вре-
мени стала в основном углеводистой. Основной за-
дачей ближайшего пятилетнего плана, по мнению 
Ф. Г. Кроткова, должно было стать изменение каче-
ства питания с целью укрепления здоровья и рабо-
тоспособности населения. В основу должны были 
быть положены оптимальные нормы питания для 
различных возрастов и профессий населения, кото-
рые должны были быть разработаны АМН СССР на 
основе достижений физиологии, биохимии и гигие-
ны питания. НИИ питания АМН СССР было пору-
чено разработать вопрос о защитных факторах пи-
тания: обосновать нормы потребления белка, вита-
минов, минеральных солей с учетом питания раз-
ных категорий населения страны. Так, при планиро-
вании белкового питания населения и войск требу-
ется разрешение следующих вопросов: изучение 
белковых ресурсов страны, нормы для разных воз-
растов, профессий и национальных групп, биохими-
ческая и гигиеническая оценка заменителей живот-
ного белка, изучение аминокислотного состава пи-
щевых продуктов, методы «облагораживания» не-
полноценного белка добавлением недостающих 
аминокислот, производство чистых аминокислот 
для экспериментов, создание «белкового комитета» 
из сотрудников Наркомздрава, Наркомпищепрома, 
Наркомата молочной промышленности для реше-
ния вопросов рационального разрешения проблемы 
белкового питания населения. Постановлением 
СНК СССР от 12 июня 1945 г. № 1384 «О производ-
стве витаминов в 1945 г. и о мероприятиях по уве-
личению потребления витаминов населением» было 
положено начало витаминизации питания населе-
ния, обогащению полноценным белком, аминокис-
лотами и минеральными солями хлеба, о витамини-
зации овощно-фруктовых консервов и кондитер-
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ских изделий. В плане научных работ четвертой пя-
тилетки под руководством АМН и ее НИИ была 
предусмотрена дальнейшая разработка норм потре-
бления минеральных солей для различных групп 
населения и войск. Докладчик также указал на необ-
ходимость расширения ассортимента овощей, осо-
бенно богатых каротином и аскорбиновой кисло-
той, с учетом привычек многонационального соста-
ва страны, важность перемещения крупных пред-
приятий ближе к источникам сырья и разрешение 
проблемы рационального питания рабочих ново-
строек. Решение этих проблем было поручено Ин-
ституту питания АМН СССР и Институту гигиены 
труда и профессиональных заболеваний АМН 
СССР.

Ф. Г. Кротков предложил АМН СССР взять на 
себя организационную работу по изучению пище-
вой ценности продуктов отечественного происхож-
дения, переработке таблиц калорийности, химиче-
ского состава, содержания витаминов, минеральных 
солей в пищевых продуктах СССР. С целью реше-
ния поставленной задачи была сформирована 
специальная комиссия в составе Госплана СССР, за-
интересованных наркоматов, АМН и АН СССР. 
К важнейшим задачам, касающимся проблем пита-
ния, были также отнесены необходимость полной 
ликвидации вспышек пищевых отравлений бакте-
риальной и небактериальной природы, усиления са-
нитарного надзора за пищевыми объектами, ликви-
дации санитарной безграмотности сотрудников пи-
щевой промышленности и общественного питания, 
расширение лабораторной базы органов Государ-
ственной санитарной пищевой инспекции и ве-
домств. НИИ АМН СССР было поручено активизи-
ровать работу по изучению этиологии и профилак-
тике пищевых отравлений, в частности решить во-
прос о так называемой септической ангине [4].
7. Краевая паразитология и паразитарные болезни

Академик Е. Н. Павловский в докладе «Задача 
краевой паразитологии в послевоенный период» на-
помнил, что человек является постоянным или вре-
менным хозяином множества паразитов и перено-
счиков болезней, представляя собой устойчивую 
биологическую систему макро- и микроорганиз-
мов. Паразитоносительство или заболевания разно-
го характера — конечный результат этого взаимо-
действия. В распространении облигатно-трансмис-
сионных заболеваний ведущую роль играет перено-
счик, чем и определяется характер борьбы с болез-
нью и ее профилактика. В системе АН СССР на базе 
отраслевых НИИ Наркомздрава организованы 
НИИ, из которых создана сеть учреждений по борь-
бе с малярией и гельминтозами. Краевая паразито-
логия ставит задачей выявление и суммирование 
паразитологических особенностей различных ча-
стей страны с созданием учения о природной очаго-
вости трансмиссивных и паразитарных болезней че-
ловека. Феномен природной очаговости свойстве-
нен клещевому и японскому энцефалитам, лихорад-
ке паппатачи, клещевым сыпнотифозным лихорад-

кам, чуме, туляремии, бруцеллезу, клещевому воз-
вратному тифу, кожному и висцеральному лейшма-
ниозу. Природные очаги инфекции связаны с опре-
деленными ландшафтами: клещевой энцефалит — с 
тайгой и лесами, клещевой степной тиф Западной 
Сибири — со степью, кожный лейшманиоз — с по-
лупустынями Туркмении. Ближайшими задачами 
краевой патологии в послевоенный период являют-
ся установление паразитологических показателей 
для малоизученных территорий страны, ожидаю-
щих соответствующего народно-хозяйственного ис-
пользования, выявление новых очагов трансмис-
сивных и паразитарных болезней и методов их лик-
видации, разработка упрощенной методики опреде-
ления скрытой эпидемиологической опасности 
освобожденных от оккупантов восстанавливаемых 
территорий, дифференцирование паразитологиче-
ских показателей краевой патологии применитель-
но к типовым географическим ландшафтам для об-
легчения эпидемиологической оценки местности, 
привлечение внимания к паразитологии, являю-
щейся одной из основ превентивной медицины по 
отношению к трансмиссивным и паразитарным бо-
лезням человека. Важно издание монографий, спра-
вочников, пособий по краевой паразитологии.

Заключение
На Учредительной сессии АМН СССР в докладах 

ее участников были представлены в основном сфор-
мулированные «штабом медицинской науки» (по 
Н. Н. Бурденко), или «высшим органом научно-ме-
дицинской мысли страны» (по В. В. Парину), планы 
развития всех основных направлений медицинской 
науки того времени (морфология, физиология, хи-
рургия, терапия, микробиология, вирусология, оф-
тальмология, неврология, психиатрия, гигиена). На 
Второй сессии «генеральный штаб медицинских во-
йск» (по Г. А. Митереву) и «методический центр На-
родного комиссариата здравоохранения» (по 
В. Ф. Зеленину) поставил перед медицинскими ра-
ботниками Советского Союза конкретные задачи по 
решению вопросов, связанных с ликвидацией сани-
тарных последствий войны и восстановлением здо-
ровья населения страны. Эти вопросы касались сле-
дующих тем:

• Санитарные последствия войны и задачи гиги-
ены в деле благоустройства и строительства 
населенных мест в послевоенный период.

• Изучение заживления огнестрельных ран и пе-
реломов, лечение и профилактика раневой ин-
фекции и раневого сепсиса.

• Нервная трофика в патогенезе и лечении забо-
леваний как развитие учения И. П. Павлова о 
ведущей роли нервной системы и реактивно-
сти организма в этиопатогенезе, клинике, ле-
чении и профилактике хирургических и вну-
тренних болезней.

• Вопросы неврологии и психиатрии (нервные 
болезни, неврозы и психозы: механизм воз-
никновения, лечение).

• Охрана материнства и детства.
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• Качество питания различных групп населения 
страны.

• Проблемы краевой паразитологии и парази-
тарных болезней.

На первом месте, безусловно, стояли вопросы 
преодоления санитарных последствий прошедшей 
войны, которые планировалось решать в тесном 
взаимодействии с профильными НИИ Наркомздра-
вов СССР и РСФСР. В частности, были определены 
мероприятия по борьбе с инфекционными заболе-
ваниями (туберкулезом), по снижению заболевае-
мости среди промышленных рабочих с потерей тру-
доспособности. Гигиенистам было предложено изу-
чать микроклимат населенных мест и его влияние 
на здоровье человека, бороться с загрязнениями 
воздуха городов промышленными и бытовыми от-
ходами, решать вопросы планировки и застройки 
жилых кварталов, типового жилищного строитель-
ства, оборудования малоэтажных жилых зданий, 
дворовых участков, общежитий, расширения зеле-
ных насаждений, обеспечения водоснабжения и ка-
нализации, разработки способов местной канализа-
ции и очистки сточных вод и отбросов. Остро стоя-
ли вопросы помощи раненым с гнойными осложне-
ниями и раневым сепсисом, реконструктивной хи-
рургии и восстановительной терапии. Важность 
этой проблемы иллюстрирует тот факт, что чисто 
хирургическую проблему, например, раневого 
сепсиса, поднимал терапевт Н. Д. Стражеско. Зада-
чи перед терапевтами страны в области антроподиа-
гностики и антропотерапии поставил формальный 
лидер этого направления В. Ф. Зеленин. Не менее 
острыми были вопросы псевдосоматических невро-
зов и травматических психозов, аменореи у жен-
щин-военнослужащих, налаживания нормального 

питания детей и трудоспособного населения. По 
итогам сессии в 1946 г. была организована и прове-
дена Первая научная конференция, посвященная 
устранению санитарных последствий Великой Оте-
чественной войны. Ее материалы подлежат даль-
нейшему изучению.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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сии стал статистический. Данное исследование посвящено изучению учебной литературы по теории ста-
тистики общественного здоровья России и СССР в 1880-е — 1930-е годы. Первый опыт описания статистки 
в учебной литературе по гигиене в России изложен в лекциях Ф. Ф. Эрисмана (1887). В 1920-е годы для созда-
ния русской учебной литературы по статистике социальной гигиены использовалась немецкая литература. 
Английская научная традиция по статистике нашла свое отражение в работах Ю. Л. Поморского, которые 
были составлены на основе трудов Р. Фишера. В 1920-е — 1930-е годы в СССР в силу политических установок 
сложные математико-статистические методы в социально-гигиенических исследованиях востребованы не 
были.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : социальная гигиена; санитарная статистика; медицинская статистика; вариаци-

онная статистика; Ф. Эрисман; общественное здоровье.
Для цитирования: Кирик Ю. В., Ратманов П. Э. Статистика и общественное здоровье в России (конец XIX — нача-
ло XX века): зарубежные подходы в учебной литературе. Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и исто-
рии медицины. 2022;30(6):1377—1382. DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2022-30-6-1377-1382
Для корреспонденции: Ратманов Павел Эдуардович, д-р мед. наук, доцент, профессор кафедры общественного здо-
ровья и здравоохранения, е-mail: ratmanov@gmail.com

Kirik Yu. V., Ratmanov P. E.
THE STATISTICS AND PUBLIC HEALTH IN RUSSIA (END OF XIX – EARLY XX CENTURIES): FOREIGN 

APPROACHES IN EDUCATIONAL LITERATURE
The Federal State Budget Educational Institution of Higher Education “The Far-East State Medical University” of 

Minzdrav of Russia, 680000, Khabarovsk, Russia

In Russia, since the end of XIX century the statistical method became the main method of cognition in public health (so-
cial hygiene). The article is devoted to the study of academic literature on theory of public health statistics in Russia and 
the USSR in the 1880s–1930s. The first experience in Russia of description of statistics in educational literature on hy-
giene is expounded in the lectures of F. F. Erisman (1887). In the 1920s, the German literature was used to compose Rus-
sian educational literature on social hygiene statistics. The English scientific tradition in statistics was reflected in the 
works of Yu. L. Pomorsky, compiled on the basis of the works of R. Fisher. In the 1920s and 1930s, complex mathematical 
and statistical methods were not claimed in social hygienic research in the USSR due to political attitudes.
K e y w o r d s : social hygiene; sanitary statistics; medical statistics; variation statistics; F. Erisman; public health.
For citation: Kirik Yu. V., Ratmanov P. E. The statistics and public health in Russia (end of XIX – early XX centuries): foreign 
approaches in educational literature. Problemi socialnoi gigieni, zdravookhranenia i istorii meditsini. 2022;30(6):1377–1382
(In Russ.). DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2022-30-6-1377-1382
For correspondence: Ratmanov P. E., doctor of medical sciences, associate professor, professor of the Chair of Public Health 
and Health Care of the Federal State Budget Educational Institution of Higher Education “The Far-East State Medical Uni-
versity” of Minzdrav of Russia. e-mail: ratmanov@gmail.com
Conflict of interests. The authors declare absence of conflict of interests.
Acknowledgment. The study was implemented at the expense of the grant of the Russian Science Foundation (project № 19-
18-00031).

Received 26.03.2022
Accepted 23.06.2022

В канун столетия основания первой в России ка-
федры социальной гигиены (1922) в отечественной 
литературе отмечается рост интереса к истории 
этой научной дисциплины как со стороны специа-
листов в области общественного здоровья, так и со 
стороны историков медицины [1—3]. Понимание 
основ научного предмета и развитие способностей 
критически оценивать систему знаний, которой в 
нем используется, основаны на изучении совокуп-
ности научных методов и принципов, лежащих в 
его основе. Эти навыки необходимы не только тем, 
кто изучает учебную дисциплину, но и тем, кто за-
нимается ею как наукой.

Основным методом познания в области обще-
ственного здоровья (социальной гигиены) с конца 

1880-х годов в России стал статистический метод. 
Цель нашего исследования — изучить учебную ли-
тературу по теории статистики общественного здо-
ровья России и СССР в 1880-е — 1930-е годы. За 
прошедшие полтора столетия научная терминоло-
гия изменялась, со временем менялось содержание 
терминов, появлялись новые, и даже разные авторы 
в один и тот же период вкладывали в них различное 
содержание. Термин «санитарная статистика» мы 
используем в формулировке Ф. Ф. Эрисмана для 
обозначения отрасли знаний, в которой излагаются 
вопросы сбора и обработки массовых статистиче-
ских данных о смертности и болезненности населе-
ния [4]. В термин «математическая статистка» мы 
вкладываем значение: раздел математики, разраба-
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тывающий методы регистрации, описания и анали-
за данных наблюдений и экспериментов с целью по-
строения вероятностных моделей массовых случай-
ных явлений. Под «вариационной статистикой» мы 
понимаем раздел математической статистики, изу-
чающий распределение варьирующих количествен-
ных признаков в статистической совокупности.

Первый опыт изложения статистки в учебной 
литературе по общественному здоровью в России 
мы находим в лекциях Ф. Ф. Эрисмана (1887) [4]. 
Ученый приложил математическую статистику к 
анализу таких общественных явлений, как смерт-
ность и заболеваемость населения. Ф. Ф. Эрисман в 
своих лекциях изложил предмет исследования сани-
тарной статистики и представил методологию для 
ее изучения. Курс лекций по санитарной статистике 
вошел в состав трехтомного руководства по гигие-
не, ставшего базовым учебником для многих гигие-
нистов и практикующих врачей. Основными источ-
никами данных этого издания (для того времени — 
энциклопедии гигиенических знаний) послужили 
работы немецких, английских, а также русских ав-
торов. Особенно широко при написании руковод-
ства Ф. Ф. Эрисманом были использованы произве-
дения немецких ученых М. Петтенкофера и К. Фой-
та [5].

В конце XIX в. в России публикуются лекции 
российских экономистов и статистиков Ю. Э. Янсо-
на [6] и А. И. Чупрова [7]. В целом по содержанию 
они отличаются от труда Ф. Ф. Эрисмана. Рабо-
ты Ю. Э. Янсона и А. И. Чупрова посвящены адми-
нистративной статистике. Проведя анализ этих трех 
источников, мы пришли к заключению, что 
Ф. Ф. Эрисман, вероятно, был знаком с лекциями 
Ю. Э. Янсона, вышедшими из печати годом раньше 
его лекций. Единственной общей темой для обоих 
стала тема математической статистики, в которой 
они изложили методы регистрации, систематиза-
ции, описания и анализа данных наблюдений с це-
лью построения вероятностных моделей случайных 
явлений. Ф. Ф. Эрисман, описывая материал по ста-
тистическому наблюдению, в нескольких местах до-
словно приводит предложения из работы Ю. Э. Ян-
сона.

Отметим один важный момент. Ю. Э. Янсон в 
своих лекциях изложил научные законы проведе-
ния опытного исследования, открытые в антропо-
логии, биологии, физиологии, политической эконо-
мике и других науках, которые могут быть исполь-
зованы в описательных науках, каковыми тогда счи-
тались социальные науки. Так, ученый описал кон-
цепцию научной гипотезы с целью установления ис-
тины по завершении проведенного исследования. 
Более подробно этот же материал описал А. А. Чу-
пров в 1910 г. [8]. Описанные Ю. Э. Янсоном приме-
ры из Германии и список зарубежной литературы в 
книгах А. А. Чупрова указывают, что русские уче-
ные пользовались в основном немецкой научной 
литературой [6, 8].

С момента выхода лекций Ф. Ф. Эрисмана на 
протяжении четырех десятилетий новая русская 

учебная литература по статистике общественного 
здоровья практически не выходила. В конце XIX — 
начале XX в. для русской общественности основной 
областью научно-практической деятельности стала 
работа в земствах. Под термином «земская статист-
ка» понималось система сбора информации о состо-
янии сельского хозяйства и процессов его социаль-
но-экономического развития. В 1904 г. врач и зем-
ский деятель П. И. Куркин писал, что земская стати-
стика не является какой-то новой практической де-
ятельностью органов местного самоуправления, а 
всего лишь стала продолжением общегосударствен-
ной административной статистики [9]. Предмет на-
блюдения и методы исследования у них были одни 
и те же.

Санитарная статистика в конце XIX в. хотя и ста-
ла частью общей земской статистики, но не завоева-
ла должного положения в ней. Она была неудовлет-
ворительно представлена на статистических съездах 
и совещаниях, проходивших с 1887 г. Сотрудниче-
ство земских статистиков и земских врачей в деле 
изучения общественных явлений не сложилось [9]. 
В 1912 г. П. И. Куркин написал, что обсуждение ос-
новных положений санитарной статистики в среде 
санитарных врачей и в Комиссии по санитарной 
статистке при Правлении Пироговского общества 
осталось на начальном этапе и не получило разви-
тия [10]. Разработка вопросов санитарной статисти-
ки была возложена на санитарное бюро Московской 
губернии, где и работал П. И. Куркин. С конца 
1880-х и до конца 1910-х годов санитарными врача-
ми этого бюро были опубликованы исследования по 
отдельным не связанным между собой направле-
ниям.

В высшем медицинском образовании интерес к 
статистике снова вырос в 20-е годы XX столетия. Ве-
дущее место в теоретизации профилактического на-
правления в медицине и подготовке учебной лите-
ратуры по этому направлению занимала кафедра со-
циальной гигиены I МГУ, работавшая совместно с 
Государственным институтом социальной гигиены 
(ГИСГ). Нарком здравоохранения РСФСР Н. А. Се-
машко привлекал в качестве сотрудников кафедры 
людей не из академической среды, а практикующих 
работников, организаторов различных отраслей са-
нитарного дела, у которых не было опыта подготов-
ки учебной литературы [11].

Общение Н. А. Семашко и его коллег с немецки-
ми профессорами определило дальнейшее направ-
ление разработки вопросов не только социальной 
гигиены, но и теоретической статистики. Для созда-
ния русской учебной литературы по статистике об-
щественного здоровья использовалась немецкая ли-
тература. Полностью переработанное и дополнен-
ное П. И. Куркиным и П. А. Кувшинниковым (более 
трети от общего объема) издание книги Ф. Прин-
цинга было попыткой создать «самостоятельное» 
русское учебное руководство по санитарной стати-
стике [12, 13]. Освещение методов русской санитар-
ной статистки с дополнением ее методологией не-
мецкой медицинской статистки, как отмечали сами 



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2022; 30(6) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2022-30-6-1377-1382
История медицины

1379
авторы, составило сложность при подготовке рус-
ского издания [12].

По замыслу советских издателей, книга Ф. Прин-
цинга должна была быть наиболее полно приближе-
на к программам российского образования. Мы 
предполагаем, что за основу построения структуры 
книги были взяты лекции Ф. Ф. Эрисмана. Но если 
последнему удалось создать труд, в котором был за-
ложен фундамент научной методологии санитарной 
статистки, то переводчики-комментаторы книги 
Ф. Принцинга, по нашему мнению, не смогли соста-
вить методологически проработанное систематизи-
рованное учебное руководство. С одной стороны, 
они не обладали фундаментальными знаниями по 
математической статистике, с другой — не сумели 
теоретически осмыслить и представить вопросы са-
нитарной статистики с позиции научных подходов. 
Одним из составителей переводного труда Ф. Прин-
цинга оказался П. И. Куркин, стоявший у истоков 
формирования земской санитарной статистики. Не-
трудно заметить, что издание было составлено на 
основе опыта его практической работы.

В 1927 г. было издано первое оригинальное кол-
лективное руководство по социальной гигиене в 
Советской России [14]. Разделы по статистике в нем 
подготовили П. И. Куркин и П. А. Кувшинников. 
Материал изложен в общем виде и небольшом объ-
еме. Авторы осветили методологию санитарной ста-
тистики и средних величин. Общий смысл статьи 
П. И. Куркина мало отличается от его прошлых из-
даний. Новым в ней является описание методов 
расчета демографических показателей и показате-
лей заболеваемости. Автор широко использует не-
мецкую литературу, на что указывают выдержки за-
рубежных авторов по тексту. П. А. Кувшинников в 
своей статье изложил методы расчета основных по-
казателей вариационной статистки, которую он по-
строил на основе работ А. А. Сапегина. Последний в 
течение 1920-х годов издавал переводные англо-
язычные книги для агрономов по проблемам вариа-
ционной статистики [15].

По мнению немецкого специалиста в области де-
мографии и санитарной статистики Э. Ресле (Emil 
Eugen Roesle), рецензента этого руководства, оно яв-
ляется идеологической литературой для подготовки 
будущих советских врачей. Э. Ресле считал, что 
П. И. Куркин лишь обозначил задачи и элементы 
санитарной статистки, ссылаясь на различные мне-
ния российских и заграничных статистиков. Немец-
кий ученый отмечал, что в направлении научной 
медицины в Советской России сделано мало как го-
сударством, так и медицинскими факультетами. 
Вместе с тем для практического и научного исполь-
зования статистических результатов необходимы 
определенные знания статистической организации, 
полезных статистических материалов и элементар-
ных методов статистики. Для студентов, интересую-
щихся специальными методами статистики, делал 
заключение Э. Ресле, необходимы специальные 
учебники по математической статистике [16].

В конце 1920-х годов под эгидой I МГУ и ГИСГ 
вышел из печати перевод с немецкого труда В. Вай-
нберга по теории математической статистики для 
социальной биологии [17]. В отличие от издания 
Ф. Принцинга, которое создатели полностью пере-
работали и внесли в него основы земской санитар-
ной статистики, монографию В. Вайнберга по тео-
рии математической статистики оставили в немец-
кой редакции. В результате эта книга не была 
адаптирована для дисциплины по социальной гиги-
ене, а сложный теоретический материал оказался 
малопригодным для врачей [18].

В конце 1920-х годов профессор Ленинградского 
института усовершенствования врачей С. А. Ново-
сельский подготовил к изданию перевод книги про-
фессора Гарвардского университета Дж. Уиппля 
(George Chandler Whipple) [19]. С. А. Новосельский 
также полностью переработал оригинал, посвятив 
его демографической статистике и фактически став 
соавтором этого издания. Единственная глава по 
статистике болезненности в книге была написана 
П. И. Куркиным. Труд С. А. Новосельского был оче-
редной попыткой создать «советское» учебное изда-
ние для медицинских вузов по санитарной стати-
стике. В его основу легли теоретические направле-
ния лекций Ф. Ф. Эрисмана и Ю. Э. Янсона. Как и 
составители издания Ф. Принцинга, С. А. Новосель-
ский использовал переводной материал, совмещая 
его с большим количеством практического материа-
ла ранее выполненных зарубежными и русскими ис-
следователями работ. Но в итоге статистика заболе-
ваемости и демографическая статистика рассматри-
ваются С. А. Новосельским как отдельные темы, не 
связанные друг с другом единой научной методоло-
гией. Поэтому его попытку составить пособие по са-
нитарной статистике мы оцениваем как неудачную.

Советские специалисты в области общественно-
го здоровья в основном были ориентированы на не-
мецкую научную литературу (случай с переводом 
книги американского автора С. А. Новосельским 
скорее был исключением). Вместе с тем мировым 
лидером статистических исследований в начале 
XX в. была Великобритания, и английская научная 
литература также была хорошо известна в СССР. 
Издания П. Сэндифорда [20] и Ю. Л. Поморского 
[21—25], адресованные широкому кругу специали-
стов, были составлены на основе фундаментальных 
трудов английского статистика, биолога и генетика 
Р. Фишера (Ronald Aylmer Fisher). В этих трудах ис-
пользованы тождественные математические симво-
лы и представлены одни и те же наглядные табли-
цы. В одной из своих работ Ю. Л. Поморский отме-
тил, что математико-статистические методики тео-
ретического и прикладного характера наиболее пол-
но и систематизированно описаны в трудах Р. Фи-
шера. В этой статье мы лишь отметим, что подходы 
Р. Фишера вошли также в книгу О. Б. Хилла (Austin 
Bradford Hill), которая была переведена на русский 
язык лишь в 1958 г. [26].

Математико-статистические методы Р. Фишера 
сводились к анализу варьирования изучаемых коли-
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чественных признаков. С одной стороны, теорети-
ческие основы методов статистического анализа 
связаны с глубоким математическим анализом изу-
чаемых проблем и использованием весьма сложно-
го аппарата математики, с другой — понимание 
принципов интерпретации конечных результатов 
статистического анализа и самих техник выполне-
ния всех связанных с ним вычислительных опера-
ций являлись совершенно доступными всякому 
биологу и медику [25]. Учебные издания Р. Фишера 
в СССР стали основой для написания учебной лите-
ратуры по вариационной статистике.

Основная идея Ю. Л. Поморского во всех его ру-
ководствах — подробно представить только техни-
ческое описание вычислительных приемов, приме-
няемых при обработке массовых измерений и на-
блюдений, не затрагивая излишнюю математиче-
скую символику и сложные логические доказатель-
ства, малопонятные читателям, не имеющим специ-
ального образования. При изложении материала ав-
тор не придерживается особенностей в приложении 
статистических методов к отдельным отраслям зна-
ний [22]. Поморский поставил перед собой задачу 
научить читателя производить необходимые ему 
статистические вычисления с наименьшей затратой 
времени и труда и с наибольшей гарантией точно-
сти конечных результатов [23].

Появление книг Поморского знаменовало собой 
целый сдвиг в советской медицинской науке. До-
ступное применение методов математической ста-
тистики благоприятствовало развитию научного на-
правления в различных областях медицины. Вместе 
с тем к началу 1930-х годов в СССР основным мето-
дом исследования социальной гигиены оставалась 
санитарная статистика в виде, описанном еще в 
80-е — 90-е годы XIX столетия Ф. Ф. Эрисманом и 
Ю. Э. Янсоном. На протяжении всего исследуемого 
нами периода санитарная статистика именно в та-
ком описании составляла основу практической дея-
тельности вначале земской статистики, затем обще-
ственной медицины и впоследствии советской са-
нитарной статистики.

В эпоху диктатуры пролетариата статистика со-
ставила одно из главных звеньев государственной 
работы. Доцент кафедры социальной гигиены Бело-
русского университета и член коллегии Нарком-
здрава БССР Б. Я. Смулевич в 1928 г. написал, что 
санитарная статистика, характерная для русской 
земской санитарной статистики, за 40 с лишним лет 
приобрела широкое развитие и привела к призна-
нию за ней не только практического, но научного 
знания [27]. Вместе с тем, несмотря на радикальное 
социально-экономическое переустройство государ-
ства в 1920-х годах, вопрос установления унифици-
рованной терминологии так и не был решен.

В этот период понятие «санитарной статистики», 
как отмечает заведующий отделом санитарной ста-
тистики ЦСУ СССР С. М. Богословский, включало 
в себя определение, данное еще Ю. Э. Янсоном в 
1887 г. Согласно этому определению, область сани-
тарной статистики составляет совокупность дан-

ных о состоянии здоровья населения, обстоятель-
ствах, вредно влияющих на него, и средствах, какие 
находятся в распоряжении общества, для борьбы с 
этими обстоятельствами [27]. Заметим, что сходное 
определение в начале XX в. сформулировал немец-
кий ученый А. Гротьян для социальной гигиены как 
науки, с одной стороны, описательной — о социаль-
ных условиях на здоровье населения, с другой сто-
роны, нормативной — о социальных мерах по укре-
плению здоровья [11]. Объяснение этому мы нахо-
дим в истории: формирование научных идей в обла-
сти социальной гигиены на рубеже XIX—XX вв. 
происходило в ходе встреч на международных кон-
грессах по статистике, демографии, гигиене, прохо-
дивших по всей Европе — от Милана до Санкт-Пе-
тербурга и от Брюсселя до Будапешта [9, 28].

Содержанием санитарной статистики дисципли-
ны «советская социальная гигиена» стала главным 
образом разработанная в 1912 г. П. И. Куркиным 
схема земской санитарной статистики. В основу ор-
ганизации статистического исследования вошли 
три направления:

—здоровье населения (болезненность, естествен-
ное движение населения, физическое разви-
тие);

—вредно влияющие условия жизни на населе-
ния;

—врачебно-санитарная помощь населению [27].
В итоге санитарная статистика приняла на себя 

роль социальной диагностики в определении состо-
яния здоровья населения, фундаментом которой 
явилась математическая теория вероятности, обо-
значенная в лекциях Ф. Ф. Эрисмана. Теория веро-
ятности как один из разделов математики, который 
изучает законы, действующие в сфере массовых со-
бытий и случайных величин, подходила под науч-
ную основу для санитарной статистики.

Обоснование английскими учеными — основате-
лями биометрики У. Госсетом (William Sealy Gosset), 
К. Пирсоном (Karl Pearson) и особенно Р. Фишером 
теории малой выборки и оценки статистических ги-
потез в математической статистике в период конца 
XIX и начала XX в. привели к началу развития в за-
падноевропейских странах научного направления 
«медицинская статистка». Поток биометрической 
литературы в Россию из-за рубежа возрос в 1920-е 
годы, но на исследования в области советской соци-
альной гигиены он повлиял мало [29].

В период становления социальной гигиены, как 
отмечает П. И. Куркин, кроме статистики здоровья 
и административного здравоохранения, в качестве 
объекта наблюдения научного исследования выде-
ляли медицинскую статистику патологических яв-
лений. В термине «медицинская статистика» прева-
лировало содержание, исходящее, главным образом, 
из клинического направления медицинской науки и 
стремившееся в явлениях человеческой жизни вы-
делять и подвергнуть научному изучению болезнен-
ные симптомы и проявления. Статистическому ис-
следованию придавалась задача «социальной кли-
ники» в условиях жизни общества [27]. В итоге в 
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отечественной социальной гигиене соблюдалась 
преемственность общественного характера земской 
медицины, поэтому статистическое исследование 
ограничили статистикой «народного здравия», а в 
основе широты научной области лежала немецкая 
литература по социальной гигиене.

По мнению А. М. Меркова, в 1930-е годы в совет-
ской учебной литературе по социальной гигиене ор-
тодоксально укрепилась санитарная статистика, 
объединяющая статистику народного здоровья и 
статистику здравоохранения [30]. Санитарная ста-
тистика стала отраслью всей советской статистики, 
исходя из тех же положений. Методология санитар-
ной статистики в этот исторический период решала 
задачи административной статистики, а именно — 
укрепления первичного текущего учета и отчетно-
сти. Вопросы общественного здоровья советские со-
циалгигиенисты понимали исходя из постулатов 
коммунистической идеологии, в которых предпола-
галось социальное равенство граждан. Вместе с тем 
различное влияние социально-экономических фак-
торов на отдельные группы населения не принима-
лось во внимание.

Основная масса советских медицинских работ-
ников в конце 1920-х и в 1930-е годы слабо владела 
санитарной статистикой. Подготовка специальных 
кадров статистиков проводилась недостаточно [27, 
30]. В вузах остро ощущался недостаток общих ру-
ководств и как пособий по теории и методике для 
проведения санитарно-статистических исследова-
ний, так и специальных пособий по статистике для 
проведения клинических медицинских исследова-
ний [30]. На тот момент в силу политических уста-
новок исследования в социальной гигиене не требо-
вали использования сложных математико-статисти-
ческих методов. В области клинических и экспери-
ментальных медицинских исследований статисти-
ческие приемы также применялись не столь часто и 
широко, как того требовал уровень медицинской 
науки.

Исследование выполнено за счет гранта Российского научного фон-
да (проект № 19-18-00031).

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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ственного здравоохранения,— представляет несомненный интерес. Большое число исследований посвящены 
анализу деятельности Н. А. Семашко в советское время, на посту первого наркома здравоохранения РСФСР, 
создателя и руководителя кафедры социальной гигиены медицинского факультета Первого Московского госу-
дарственного университета. В значительно меньшей степени представлены работы, связанные с дореволю-
ционным периодом жизни Н. А. Семашко. В статье на основании публикаций в открытой печати и архив-
ных источников (документы Центрального государственного архива Самарской области, фондов Российской 
государственной библиотеки, а также семейного архива Е. Г. Фаробиной, внучки Н. А. Семашко) описан пе-
риод жизни и деятельности Н. А. Семашко в Самарской губернии после окончания медицинского факультета 
Императорского Казанского университета. В 1901—1902 гг., после короткого обучения в бактериологической 
лаборатории Самарской губернской земской больницы и назначения на должность санитарно-эпидемиологи-
ческого врача земства, Н. А. Семашко непосредственно участвовал в ликвидации эпидемий дифтерии в селе 
Орлов Гай и сибирской язвы в деревне Александрия Новоузенского уезда. Опасные эпидемии были ликвидирова-
ны благодаря незаурядным медицинским знаниям, мужеству и организаторским способностям молодого 
врача.
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The personality of N. A. Semashko presents incontestable interest as health care official and ideologist of the Soviet health 
care system who contributed significantly into development of health care. Great number of studies are devoted to analy-
sis of activities of N. A. Semashko in the Soviet period holding position of the First People's Commissar of health care of 
the RSFSR, initiator and head of the chair of Social hygiene of the Medical Faculty of the First Moscow State University. 
The studies related to pre-revolutionary period of life of N. A. Semashko are presented in less degree. The article de-
scribes, on the basis of publications and archive sources (documents from the Central State Archive of the Samara Oblast, 
the foundations of the Russian State Library and also the family archive of E. G. Farobina, grand-daughter of 
N. A. Semashko) the period of life and and activity of N. A. Semashko in the Samara Gubernia after graduating the 
medical faculty of the Imperial Kazan University. In 1901–1902, after short training in bacteriological laboratory of the 
Samara Gubernia Zemstvo Hospital and appointment to the post of sanitary and epidemiological doctor of the Zemstvo, 
N. A. Semashko was directly involved in elimination of epidemics of diphtheria in Orlov Guy village and of anthrax in 
Alexandria village of the Novouzensky Uezd. The dangerous epidemics were eliminated owing to outstanding medical 
knowledge, courage and organizational skills of young doctor.
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Введение
Одним из крупнейших деятелей отечественного 

здравоохранения является Н. А. Семашко, под ру-
ководством которого были заложены основы госу-
дарственной системы здравоохранения, известной 
как модель Семашко. Несмотря на ярко выражен-
ный классовый характер советской системы здраво-
охранения, разработанной Н. А. Семашко [1], ос-
новные ее принципы — доступность, бесплатность, 
участковость, профилактическая направленность, 
диспансеризация — в настоящее время успешно ре-
ализуются в Российской Федерации в рамках Про-
граммы государственных гарантий бесплатного ока-
зания гражданам медицинской помощи [2]. Боль-
шое число публикаций советского периода и совре-
менных исследователей посвящены анализу дея-
тельности Н. А. Семашко в советское время на по-
сту первого наркома здравоохранения РСФСР [3—
7], создателя и руководителя кафедры социальной 
гигиены медицинского факультета Первого Мо-
сковского государственного университета [8]. В зна-
чительно меньшей степени представлены работы, 
связанные с дореволюционным периодом жизни 
Н. А. Семашко, его профессиональной деятельно-
стью, окружением и становлением личности моло-
дого врача Н. А. Семашко после окончания Импе-
раторского Казанского университета [9, 10].

В данной статье приведены факты из жизни и де-
ятельности Н. А. Семашко во время его работы зем-
ским санитарно-эпидемиологическим врачом в Но-
воузенском уезде Самарской губернии (1901—1902). 
В условиях бушевавших эпидемий дифтерии и си-
бирской язвы, при нехватке медицинского персона-
ла, нужного оборудования и медикаментов Н. А. Се-
машко приобрел первый опыт организационной, 
профилактической и лечебной деятельности.

Три ярких месяца работы земского 
санитарно-эпидемиологического врача 

Н. А. Семашко по ликвидации эпидемий 
в Самарской глубинке

В 1901 г. Николай Александрович Семашко бле-
стяще сдал выпускные экзамены и окончил меди-
цинский факультет Императорского Казанского 
университета. Профессора Казанского университе-
та — гигиенист М. Я. Капустин, невропатолог 
Л. О. Даркшевич, окулист Э. В. Адамюк, хирург 
В. И. Разумовский, венеролог А. Г. Ге — отмечали 
выдающиеся способности студента Семашко. Мно-
гие приглашали его по окончании университета ра-
ботать на кафедре или в клинике [3]. «Казанские 
профессора дали мне многое, в смысле овладения 
медицинской наукой»,— писал Н. А. Семашко [11]. 
Однако ему было трудно найти работу врача. При-

чина во всех случаях была одна: политически небла-
гонадежных старались на работу не брать, а если и 
брали, то на временную. По существующим в Рос-
сии правилам, земский врач утверждался в должно-
сти губернатором. Для лиц, находящихся под надзо-
ром полиции, получить такое утверждение было 
очень трудно [4, 5, 12]. Из этого правила делалось 
исключение лишь в тех случаях, когда вспыхивали 
эпидемии [13].

В своей книге воспоминаний «Прожитое и пере-
житое» Н. А. Семашко так писал об этом трудном и 
неопределенном для себя периоде жизни: «Ясно, 
что без нажима меня как „политически неблагона-
дежного“ никуда не возьмут. А я уже обзавелся 
семьей; материальный вопрос стал во всей остроте. 
Выручил меня проф. М. Я. Капустин. Он раньше хо-
тел было оставить меня при кафедре для научной 
работы, так как я любил гигиену, но арест помешал 
этому» [11]. Михаил Яковлевич Капустин, ученик 
А. П. Доброславина, с 1890 г. работал в должности 
заведующего кафедрой гигиены Императорского 
Казанского университета. Именно профессор 
М. Я. Капустин сыграл определяющую роль в даль-
нейшем трудоустройстве молодого врача. Он напи-
сал рекомендательное письмо в Самару Моисею 
Марковичу Грану, одному из активных членов Пи-
роговского общества, руководившему в то время 
врачебно-санитарным отделением Губернского зем-
ства, с просьбой предоставить Н. А. Семашко долж-
ность врача-эпидемиолога.

В Центральном государственном архиве Самар-
ской области сохранилось письмо Н. А. Семашко в 
адрес Самарского Губернского земства: «Около ме-
сяца тому назад мне через профессора Капустина 
предлагали занятия в Вашем медико-статистиче-
ском бюро с вознаграждением 80 рублей в месяц. 
Теперь я окончил экзамены и мог бы занять это ме-
сто, если оно свободно. Соблаговолите уведомить 
телеграммой на профессора М. Я. Капустина, сво-
бодно ли это место и могу ли я его занять»   1.

Получив согласие земства, Н. А. Семашко прие-
хал в Самару и остановился на частной квартире в 
доме Сакулина на Самарской улице [14]. С 30 октя-
бря 1901 г. Н. А. Семашко был назначен на долж-
ность санитарно-эпидемиологического врача зем-
ства. Весь штат врачебно-санитарного отделения 
Губернского земства состоял из трех человек: заве-
дующего отделением М. М. Грана, помощника заве-
дующего Н. С. Клюева и санитарно-эпидемическо-
го врача Н. А. Глушкова [13].

Земство направило Н. А. Семашко в Самарскую 
Губернскую земскую больницу. В эти годы Гу-

1 Центральный государственный архив Самарской области» 
(ЦГАСО). Ф. 5. Оп. 4. Ед. хр. 70. Л. 193.
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бернская земская больница была ведущим лечеб-
ным и научным медицинским центром в Самарской 
губернии. В 1896 г. врач-микробиолог Владислав 
Викентьевич Родзевич организовал при больнице 
бактериологическую лабораторию по изготовле-
нию прививочных сывороток и вакцин (противоди-
фтеритной, противодизентерийной, противохолер-
ной и скарлатино-стрептококковой), которая сы-
грала большую роль в спасении жизни детей в Са-
марской губернии и прилегающих регионах [15].

Заведующий врачебно-санитарным отделением 
Губернского земства доктор М. М. Гран был образо-
ванным врачом, старавшимся применять в своей 
работе все новое, что давала медицинская наука для 
практической деятельности врача. Поэтому для бо-
лее широкой подготовки Н. А. Семашко как эпиде-
миолога М. М. Гран направил его в бактериологиче-
скую лабораторию Губернской земской больницы 
«для ознакомления с общими приемами бактерио-
логических исследований» [16] с 1 по 16 ноября 
1901 г. [9]. «Куцым» курс обучения получился вслед-
ствие того, что в Самаре Н. А. Семашко сразу попал 
под наблюдение жандармского управления. К его 
старым «грехам», старательно перечисленным в се-
кретном письме казанских жандармов, добавился 
новый — участие в организации самарской социал-
демократической группы. Переполошившееся руко-
водство врачебно-санитарного отделения не дало 
молодому врачу закончить полный курс усовершен-
ствования по бактериологии и срочно отправило 
его подальше от Самары, сначала в село Орлов Гай, 
а потом в деревню Александрия Новоузенского 
уезда.

В удостоверении, выданном ему 16 ноября 
1901 г., говорится: «Предъявитель сего санитарно-
эпидемический врач Самарского губернского зем-
ства Николай Александрович Семашко командиро-
ван губернской земской управой на борьбу с эпиде-
миями в Новоузенском уезде…»   2.

По данным Всеобщей переписи населения Рос-
сийской империи 1897 г., в семи уездах Самарской 
губернии насчитывалось 2 751 336 жителей. Самым 
большим из уездов был Новоузенский, составляю-
щий 25,3% территории Самарской губернии, однако 
плотность расселения жителей Новоузенского уезда 
была наименьшей по сравнению другими уездами 
[17]. Санитарно-эпидемиологическое состояние 
уезда было крайне тяжелым. Новоузенская земская 
управа 8 октября 1901 г. сообщила очередному зем-
скому собранию: лихорадки являются бичом для на-
селения губернии и уезда, дифтерия, возвратный 
тиф и оспа имеют циклическое и гнездное распро-
странение   3. Сплошная неграмотность и отсутствие 
элементарных медицинских знаний среди населе-
ния были обычными явлениями.

В Новоузенском уезде, в связи с болезнью участ-
кового врача, Н. А. Семашко принял Орлово-Гай-
ский врачебный участок с населением 29 900 чело-

век, причем 65% жили на расстоянии более 20 верст 
от села Орлов Гай [9]. Первым «боевым крещением» 
Н. А. Семашко была работа по ликвидации эпиде-
мии дифтерии, свирепствовавшей в селе Орлов Гай. 
В конце XIX в. дифтерия уносила множество дет-
ских жизней. Каждый второй или третий ребенок, 
заболевший тяжелой, осложненной формой дифте-
рии, погибал. Трудности борьбы с дифтерией усугу-
блялись тем, что специфических средств профилак-
тики тогда не существовало. Новый лечебный пре-
парат — иммунная противодифтерийная сыворот-
ка — был только что получен, и выдающийся рус-
ский ученый Г. Н. Габричевский пытался наладить в 
Москве ее производство.

Благодаря знаниям, энергии и настойчивости 
Н. А. Семашко противодифтерийную сыворотку из 
Самары доставили в далекую деревню Орлов Гай, и 
молодой врач с успехом использовал ее для лечения 
больных. Из медицинских отчетов Самарской Гу-
бернской земской больницы за 1901 г. следует, что 
бактериологической лабораторией больницы было 
отпущено 15 370 ампул противодифтерийной лечеб-
ной сыворотки для всех семи уездов Самарской гу-
бернии. Из них наибольшее число порций (5200 ам-
пул) было отправлено в Новоузенский уезд [18]. 
Благодаря вакцине жизнь многих детей была спасе-
на. Об этом рассказывают сохранившиеся в архивах 
отчеты Н. А. Семашко Губернскому земству «…эпи-
демия дифтерита в Орловом Гаю, по сравнению с 
прежним, уменьшилась: с 22 по 30 ноября было 
28 случаев новых заболеваний; заболеванию под-
вергались как дети, так и взрослые (25% всех заболе-
ваний при мне падает на лиц старше 20 лет). Смер-
тельных случаев из заболевших при мне не наблю-
далось…»   4.

Вскоре Н. А. Семашко пришлось выдержать но-
вое, еще более тяжелое испытание. В деревне Алек-
сандрия, «этой глухой заволжской деревеньке с не-
ведомо откуда взявшимся громким названием» [19], 
появилась эпидемия болезни, молниеносно пора-
жавшей людей. Врачи заподозрили легочную чуму, 
«черную смерть». Близость прикаспийских степей, 
которые издавна были своеобразным хранилищем 
чумной инфекции, делала это предположение весь-
ма вероятным. Заседание уездного очередного зем-
ского собрания 4 октября 1901 г. было полностью 
посвящено докладу земского врача Перекопновско-
го участка Рейнгардта, в котором была «рельефно 
изображена страшная картина положения населе-
ния Александрии» [20]. Собрание постановило: 
«Ввиду констатированного вымирания населения 
деревни Александрия, а также в целях предупрежде-
ния выноса заразы за пределы ее, возбудить хода-
тайство перед правительством о перенесении дерев-
ни Александрия на один из казенных участков по 
выбору населения и утверждения министра земле-
делия»   5. Иного выхода земские чиновники не ви-
дели.

2 ЦГАСО. Ф. 5. Оп. 4. Ед. хр. 70. Л. 201.
3 ЦГАСО. Ф. 5. Оп. 4. Ед. хр. 71. Л. 58 об.

4 ЦГАСО. Ф. 5. Оп. 4. Ед. хр. 71. Л. 244 об., 245
5 ЦГАСО.Ф. 5.Оп. 4. Ед. хр. 71. Л. 244 об., 245
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Н. А. Семашко поручили окончательно прове-
рить характер эпидемии. Попасть в Александрию 
оказалось делом чрезвычайно сложным. На дороге 
недалеко от деревни Н. А. Семашко и сопровождав-
шего его фельдшера остановила военная застава. 
После долгих и терпеливых объяснений врач был 
пропущен. Фельдшеру пришлось возвращаться об-
ратно. Тяжело нагруженный двумя большими чемо-
данами, в которых было упаковано все оборудова-
ние его маленькой лаборатории, Н. А. Семашко 
приехал в Александрию. Сняв комнату в хате оди-
нокой старой крестьянки и быстро развернув свою 
небольшую походную лабораторию, Н. А. Семашко 
начал делать обходы больных. Собрав сведения о 
заболеваемости, он обратил внимание на то, что у 
одних болезнь протекала сравнительно медленно, 
вызывая лишь поражения на коже, язвы. Часть та-
ких больных выживали. В других случаях болезнь 
протекала молниеносно, с признаками воспаления 
легких, и все больные погибали. Ко времени приез-
да Н. А. Семашко в селе уже погиб 21 человек [5]. 
Прежде всего требовалось точно определить, чума 
ли это, пользуясь объективными методами исследо-
вания.

Семашко начал систематическое обследование 
больных и лабораторные исследования. И то, и дру-
гое угрожало врачу заражением. Весь заразный ма-
териал от больных и трупов приходилось прино-
сить домой, так как лабораторию пришлось разме-
стить в той комнате, где он жил. Угроза заражения 
при контакте с больными легочной формой чумы 
была особенно велика. Единственное, чем Н. А. Се-
машко мог пользоваться для своей защиты,— это 
марлевая маска, более надежными средствами про-
филактики он не располагал, их тогда просто не су-
ществовало. «Вскоре при мне умерла „от чумы“ одна 
молодая крестьянка. У нее были гости. Она внесла 
самовар на стол, и вдруг вскрикнула и упала мерт-
вой. Все разбежались „от чумы“» [12]. Вскрытие тру-
па не дало прямого ответа на вопрос о диагнозе бо-
лезни, помог микроскоп. Проведя микроскопиче-
ское исследование, Н. А. Семашко увидел характер-
ные палочкообразные бактерии сибирской язвы. 
Врач установил, что погибшая крестьянка несколь-
ко дней назад стригла овец и пряла пряжу из этой 
шерсти. Оказалось, что шерсть была заражена сиби-
реязвенными бациллами. Диагноз стал ясен: легоч-
ная форма сибирской язвы.

Николай Александрович добился, чтобы стены 
надворных и жилых построек обрабатывали суле-
мой и хлорной известью, различные хозяйственные 
принадлежности кипятили, прокаливали на огне, 
обрабатывали сулемой и т. д. Мужчины, женщины и 
дети проходили профилактические медицинские 
осмотры. Врач убедил всех в необходимости этой 
меры, так как случаев кожной формы сибирской яз-
вы, которую называли «наружной сибиркой», было 
много. Помимо обеззараживания шерсти во всех 
крестьянских хозяйствах, Н. А. Семашко принял 
ряд других санитарно-гигиенических мер. Крестья-
не по его указанию осушили болотистое место — 

«мочажину», место выпаса коров и овец. Колодцы 
во избежание попадания в них сточных вод решено 
было вырыть на новом, более высоком месте, не 
ближе 25—30 м от жилья. Кроме того, Н. А. Семаш-
ко потребовал у перепуганного губернского началь-
ства лекарств, фельдшеров и продовольственной 
помощи населению пострадавшей деревни [21]. 
В итоге число заболеваний стало снижаться. В своих 
отчетах в Губернскую земскую управу Н. А. Семаш-
ко сообщал, что «в дер. Александрия заболеваний 
сибирской язвой между людьми за декабрь месяц не 
было»6. Благодаря всем предпринимаемым мерам 
карантин был снят. Деревня Александрия была спа-
сена от уничтожения.

Наряду с санитарно-эпидемиологической рабо-
той Н. А. Семашко проходилось оказывать меди-
цинскую помощь крестьянам на дому, проводить 
амбулаторный прием. Из общего числа амбулатор-
ных больных более 10% страдали малярией, 7% — 
дифтерией, более 10% — желудочно-кишечными за-
болеваниями [9]. Позднее, вспоминая эти годы, он 
писал: «Я был и жнец, и в дуду игрец, и терапевт, и 
хирург, и акушер, и педиатр — все…» [11]. Заболе-
ваемость малярией, тифами, оспой, дизентерией, 
дифтерией, скарлатиной среди населения была 
очень высока. Н. А. Семашко проводил с крестьяна-
ми беседы, читал им лекции, разъясняя не только 
особенности заразных болезней, но и меры их пред-
упреждения. Между тем санитарное просвещение и 
всякая общественная работа были строжайшим об-
разом ограничены. Даже санитарно-просветитель-
ные лекции разрешалось читать только по писанно-
му тексту, утвержденному начальством. Однако Се-
машко не выполнял этих требований, а читал «от се-
бя», выходя далеко за пределы санитарно-просвети-
тельной темы, пользуясь любым поводом для веде-
ния пропаганды против царского самодержавия. Об 
этом стало известно жандармскому управлению.

Самарский губернский полицмейстер 11 января 
1902 г. приказывал приставу 2-й части: «По полу-
ченным мною сведениям, состоящий под негласным 
надзором полиции Николай Александров[ич] Се-
машко от начала ноября 1901 года проживает по Са-
марской улице в доме Сакулина, служит в гу-
бернской земской управе, по поручению которой 
временно выбыл в Бугурусланский уезд. …предпи-
сываю об установлении наблюдения за временем 
пребывания в г. Самару названного Семашко и уч-
реждения за ним негласного надзора полиции и о 
последующем мне донести»7.

27 января 1902 г. Н. А. Семашко отозвали в Гу-
бернское земство. Причиной вызова, а затем и 
увольнения явилась его «политическая неблагона-
дежность». Самарский губернатор указывал Гу-
бернской земской управе: «Бывший студент Казан-
ского университета — Николай Александрович Се-
машко не может быть допущен на службу в гу-
бернское земство»8.

Вспоминая о работе в Александрии, Н. А. Семаш-
ко в своей книге «Прожитое и пережитое» писал: 
«По советским правилам, врача за такую работу от-



Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2022; 30(6) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2022-30-6-1383-1388
История медицины

1387
метили бы, наверное, даже наградили. А меня цар-
ское правительство отметило и „наградило“ по-сво-
ему… Мои три месяца истекли, и я получил бумагу 
от губернатора, что увольняюсь со службы в Самар-
ской губернии и не имею права жить в ней. Так ме-
ня „отметили“ и „отблагодарили“. Пришлось опять 
сниматься с якоря и пускаться в плавание по бурно-
му житейскому морю» [11].

Проработав непродолжительное время в Бузулу-
ке Самарской губернии, Н. А. Семашко уехал из Са-
мары. Еще некоторое время он работал врачом в Са-
ратовской губернии, пока, наконец, не устроился на 
должность заведующего сельским врачебным участ-
ком с небольшой больницей в селе Троицком Мцен-
ского уезда Орловской губернии [4].

Школа земской медицины обогатила Н. А. Семаш-
ко опытом организационной и профилактической 
деятельности, что пригодилось ему в будущем. 
В частности, в своих статьях, изданных в 1920-е го-
ды, он обосновывал необходимость внедрения при-
меняемого земской медицинской службой участко-
вого принципа обслуживания населения в практику 
создаваемой отечественной системы здравоохране-
ния, возможности участкового и диспансерного ме-
тода обслуживания населения, план и методы сани-
тарной работы на сельском врачебном участке 
[22, 23].

Заключение
Трудовой и профессиональный путь Н. А. Семаш-

ко как земского врача, специалиста в области меди-
ко-санитарного дела начался в Самарской губернии. 
Будучи молодым врачом, он самоотверженно зани-
мался ликвидацией опасных инфекций в ее глубин-
ке. Его окружали единомышленники и мудрые учи-
теля, которые сыграли немаловажную роль в ста-
новлении личности первого народного комиссара 
здравоохранения Советской Республики Н. А. Се-
машко.
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Согласно материалам студенческого дела, храня-
щегося в Центральном государственном архиве Мо-
сквы (ЦГАМ)   1, Илья Матвеевич (Иоэль Мовшевич) 
Коварский родился 2 октября 1856 г. (по старому 
стилю) в городке Свенцяны Свенцянского уезда Ви-
ленской губернии в семье купца второй гильдии 
Мовше Хаима Мишелевича. В 1879 г. он окончил 
восьмилетний курс Рижской Александровской гим-
назии, показав довольно посредственные результа-
ты в изучении языков, точных и естественных наук 
и отличное знание закона Божьего. Интересно, что 
много лет спустя в доме бывшего «троечника» каж-
дый день говорили на разных языках (немецком, 
французском), что, по-видимому, свидетельствует о 
высоком уровне гимназического преподавания в 

дореволюционной России   2. В том же 1879 г. он по-
ступил на медицинский факультет Императорского 
московского университета (ИМУ). Его сокурсника-
ми оказались прославленные впоследствии врачи 
Г. Н. Габричевский и Г. И. Россолимо, будущий вы-
дающийся одонтолог (так называли тогда специали-
стов по зубоврачеванию, получивших высшее меди-
цинское образование) М. М. Чемоданов, а также пи-
сатель А. П. Чехов — автор знаменитых «стоматоло-
гических» рассказов «Лошадиная фамилия» и «Хи-
рургия». По окончании медицинского факультета 
ИМУ в 1888 г. И. М. Коварский в течении года рабо-
тал экстерном в Мариинской больнице при хирур-
гическом отделении и занимался частной практи-
кой, в 1889 г. ездил на год в Германию специализи-

1 Центральный государственный архив г. Москвы (ЦГАМ). Ф. 
418. Оп. 293. Ед. хр. 206. Л. 15.

2 Запись беседы с правнучкой И. М. Коварского А. Шиленкиной 
в личном архиве К. А. Пашкова.
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роваться по зубным болезням и протезной техни-
ке [1].

По возвращении в Россию И. М. Коварский на-
чал подготовку к открытию одной из первых в стра-
не зубоврачебных школ, деятельность которых ре-
гламентировалась принятым в 1891 г. «Нормаль-
ным уставом». После получения разрешения губер-
натора и медицинского совета на открытие зубовра-
чебной школы учредителю следовало найти подхо-
дящее для занятий помещение (школа должна была 
иметь лабораторию для изучения зубоврачебной 
техники, зал для приема больных, страдающих бо-
лезнями зубов, с операционными креслами по одно-
му на четырех учеников двух старших классов, ауди-
торию и комнату для наркоза), приобрести необхо-
димое оборудование (сверлильные машины, шли-
фовальные станки, вулканизаторы, прокатный ста-
нок, прессы и др.), инструменты, лекарства и мате-
риалы, а также найти преподавателей по всем дис-
циплинам с ученой степенью и согласовать их кан-
дидатуры с врачебным инспектором.

Получить разрешение властей на открытие зу-
боврачебной школы, по-видимому, помогло то об-
стоятельство, что 28 марта 1891 г. И. М. Коварский 
получил статус потомственного почетного гражда-
нина   3. Согласно семейной легенде Коварских, Илья 
Матвеевич смог стать потомственным почетным 
гражданином после того, как, сам будучи иудейско-
го вероисповедания, успешно оказал медицинскую 
помощь высокопоставленному представителю пра-
вославной церкви.

Кандидатура И. М. Коварского, получившего ме-
дицинское образование на медицинском факультете 
ИМУ и стажировавшегося в германской зубовра-
чебной школе, соответствовала всем требованиям 
Нормального устава к заведующему школой, а вот 
для того, чтобы ее учредить, требовались немалые 
средства. Эту проблему помогли решить деньги же-
ны, дочери московского купца первой гильдии Ле-
вина, Генриеты Леопольдовны, полученные во вре-
мя свадьбы 30 марта 1986 г.   4,    5.

Первая московская зубоврачебная школа была 
открыта И. М. Коварским в сентябре 1892 г. Исход-
но она располагалась в Каретном Ряду в доме Лав-
рова, а 1894 г. переехала на Петровку, в частное до-
мовладение Кабанова   6. В 1892 г. Первая московская 
зубоврачебная школа занимала 8 комнат, через 
10 лет она, согласно отчету И. М. Коварского [2], 
располагала уже 20 помещениями и была оснащена 
в достаточном количестве учебниками и техниче-
скими инструментами, включая 24 операционных 
кресла и столько же бормашин, 5 шлейфмашин, 5 
вулканизаторов, 2 прокатных станка. На 1902 г. в 
школе были 25 больших рисунков для наглядного 

изучения анатомии и дентиатрии, шкафы с химиче-
скими и фармацевтическими препаратами, протез-
ными работами, микроскопическими и бактериоло-
гическими принадлежностями, музей аномалий зу-
бов, 3 микроскопа, 1 микротом, 1 термостат и 1 вол-
шебный фонарь.

Согласно требованиям Нормального устава зу-
боврачебных школ, первоначальный набор препо-
давателей был обязанностью учредителя, в дальней-
шем право набора преподавателей предоставлялось 
педагогическому совету. Профессорско-преподава-
тельский состав Первой зубоврачебной школы док-
тора И. М. Коварского менялся с годами, но оста-
вался традиционно сильным на протяжении всего 
ее существования. Так, анатомию преподавала това-
рищ И. М. Коварского по студенческим годам про-
зектор ИМУ Н. В. Алтухова (1859—1903), физиоло-
гию — профессор ИМУ Л. З. Мороховец (1848—
1919), общую и частную хирургию — профессор 
ИМУ П. И. Дьяконов (1855—1909), фармаколо-
гию — профессор ИМУ С. И. Червинский (1852—
1923).

Хорошие условия обучения и высокое качество 
преподавания довольно быстро сделали Первую мо-
сковскую зубоврачебную школу доктора И. М. Ковар-
ского весьма успешной. Согласно публиковавшимся 
отчетам, в 1894 г. в ней одномоментно обучались 
70 человек; в 1910 г. количество учащихся достигло 
250 человек (по 50 учеников на каждом из пяти се-
местров). О популярности школы свидетельствует 
тот факт, что среди учащихся более половины име-
ли дворянское происхождение.

В то же время далеко не все идеи потомственного 
почетного гражданина Ильи Матвеевича Коварско-
го столь успешно воплощались в жизнь. Так, в мае 
1895 г. он направил прошение Его Императорскому 
Высочеству московскому генерал-губернатору о 
разрешении открытия в Москве лечебницы по зуб-
ным болезням и болезням полости рта, приложив 
проект устава. Между канцелярией московского ге-
нерал-губернатора, канцелярией московского обер-
полицмейстера и директором Медицинского депар-
тамента завязалась многомесячная переписка. 
Обер-полицмейстер решил, что «по роду зубных бо-
лезней и болезней полости рта едва ли может суще-
ствовать действительная потребность в учреждении 
где бы то ни было, а тем более в Москве, особой 
частной лечебницы с постоянными кроватями, ко-
торая к тому же будет преследовать цели исключи-
тельно коммерческого характера», и открыть лечеб-
ницу Коварскому не разрешили   7.

Во время декабрьского вооруженного восстания 
1905 г. И. М. Коварский организовал в своей школе 
лазарет для оказания помощи раненым полицей-
ским и дружинникам; соответствующими навыками 
обладали не только преподаватели школы, получив-
шие медицинское образование в ИМУ, но и учащие-
ся школы, которым, помимо зубоврачевания, пре-
подавали общемедицинские дисциплины, в том 

3 Копия прошения о приложении к грамоте о предоставлении 
Иоэлю Коварскому потомственного почетного гражданства госу-
дарственной печати в семейном архиве Коварских.

4 Запись беседы с правнучкой И. М. Коварского А. Шиленкиной 
в личном архиве К. А. Пашкова.

5 Свидетельство о браке в семейном архиве Коварских.
6 ЦГАМ. Ф. 1. Оп. 2. Ед. хр. 2165. Л. 5. 7 ЦГАМ. Ф. 16. Оп. 129. Ед. хр. 104. Лл. 12—13.
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числе хирургию. Здание школы сильно пострадало 
при орудийном обстреле: согласно описи убытков   8, 
школа, помимо мебели (в том числе инструменталь-
ных стеклянных шкафов), картин и люстр, лиши-
лась дорогостоящих инструментов и зубоврачебных 
материалов, газометра для наркоза с закисью азота, 
химических препаратов и приборов. Наибольшей 
ценностью из утраченного обладали научные посо-
бия, коллекции микроскопических и анатомических 
препаратов. Убытки школе возмещены не были, а 
после разгрома восстания 1905 г. Первая москов-
ская зубоврачебная школа по распоряжению мо-
сковского генерал-губернатора Ф. В. Дубасова вооб-
ще была закрыта как неблагонадежное учреждение, 
но не надолго.

К этому времени И. М. Коварский уже приобрел 
участок земли на Долгоруковской улице площадью 
520 м2 и стоимостью 2711 руб.   9. Он начал строитель-
ство нового здания школы по проекту известного 
архитектора, мастера московского модерна 
Г. А. Гельриха. Построенное в соответствии со все-
ми требованиями к зубоврачебным школам, новое 
здание на Долгоруковской улице открылось для уче-
ников и преподавателей в 1906 г. Оно сохранилось 
до настоящего времени, сегодня в нем располагает-
ся один из корпусов Московского государственного 
медико-стоматологического университета имени 
А. И. Евдокимова.

По-видимому, в связи с предстоящим открытием 
нового здания зубоврачебной школы в 1906 г. по 
просьбе Московского охранного отделения был 
проведен сбор сведений «о нравственных качествах, 
политической благонадежности, знакомстве, заня-
тиях, средствах к жизни, положении в обществе, 
родственных связях» И. М. Коварского, не выявив-
ший ничего предосудительного. Согласно отчету 
пристава 1-го участка Тверской части   10, Илья 
Матвеевич был аполитичен: знакомства вел с про-
фессорами и врачами, средства к жизни получал, бу-
дучи директором зубоврачебной школы, этим же и 
определялось его положение в обществе, сам был 
иудейского вероисповедания, и жена его была того 
же вероисповедания. Из детей имел двух студентов 
Московского университета, одну гимназистку и 
двух маленьких. Тем не менее, когда в 1907 г. 
И. М. Коварский вновь попытался открыть зу-
боврачебную лечебницу, ему вновь было отказано; 
приводим соответствующий архивный документ.

«Секретно.
Справка.

Врач, директор I Московской зубоврачебной школы Иоэль Мовшев 
(Илья Матвеевич) КОВАРСКИЙ ходатайствует о разрешении открыть 
ему в Москве лечебницу.

Названный Коварский имеет родственницу — жену доктора меди-
цины Ольгу Сергеевну КАНЦЕЛЬ, привлекавшуюся в 1902 году при 
Московском Губернском Жандармском Управлении к дознанию по де-
лу о причастности ее к кружку „Лиги революционной русской социал-

демократии“, и чем окончено названное дознание — сведений в Охран-
ном Отделении не имеется.

Имея в виду изложенные сведения и Высочайшее соизволение об 
изыскании соответствующих мер в неразрешении лицам еврейского 
происхождения вновь открывать в Москве какие-либо лечебные заве-
дения, Охранное Отделение о сем представляет Его Превосходитель-
ству на благоустроение».

Резолюция на документе: «Отклонить».   11

Способность И. М. Коварского к организатор-
ской деятельности проявилась среди всего прочего 
тем, что в начале Первой мировой войны, когда 
прекратились поставки зубоврачебного оборудова-
ния из-за границы, он вместе Л. А. Говсеевым и 
Е. Е. Розенблюмом создал первую московскую лабо-
раторию по производству отечественных зубовра-
чебных инструментов и материалов, назвав ее 
«КОГОРО» по первым слогам фамилий участников. 
Возможно, сыграло роль то, что у Лазаря Акимови-
ча Говсеева — выпускника Харьковского универси-
тета, специализировавшегося в зубоврачевании в 
Берлинском зубоврачебном институте, с 1899 г. 
практиковавшего в Москве и в течение 14 лет пре-
подававшего в школе И. М. Коварского,— был брат, 
Юлий Акимович Говсеев, владевший расположен-
ной неподалеку от зубоврачебной школы мастер-
ской «Весы, гири, меры».

Руководство Первой московской зубоврачебной 
школой И. М. Коварский сочетал с работой в мо-
сковском Екатерининском институте (1901—1904), 
где организовал зубоврачебную помощь институт-
кам, также он работал врачом и членом правления 
при Троицкой больнице имени Стрекаловой для не-
излечимых женщин (1906—1917), где на свои сред-
ства устроил зубоврачебный кабинет. Вряд ли это 
могло принести существенный доход владельцу 
частной зубоврачебной школы, скорее эти «подра-
ботки» можно отнести к обширной благотворитель-
ной и общественной деятельности И. М. Ковар-
ского.

Анализ творческого наследия Ильи Матвеевича 
Коварского свидетельствует о том, что его научно-
методическая работа была скорее методической и 
редакторской, чем научной. Действительно, под его 
редакцией был опубликован целый ряд переводных 
книг, посвященных актуальным проблемам терапии 
зубных болезней, экстракции зубов и лечению пуль-
питов, пломбированию фосфором, технике приго-
товления мостовидных протезов и золотых вкладок, 
щечно-лицевым и костным протезам, ортодонтии, 
септическим состояниям полости рта и их послед-
ствиям, лечению огнестрельных переломов нижней 
челюсти и переломов носа. Под его же редакцией 
журналом «Одонтологическое обозрение» в 1910 г. 
было выпущено в свет первое отечественное руко-
водство по протезированию зубов Виктора Ильича 
Перельмана, — профессора Первой зубоврачебной 
школы, автора популярного «Краткого справочника 
химика». В 1914 г. под редакцией И. М. Коварского 
вышла в свет монография одного из преподавателей 
зубоврачебной школы, знаменитого впоследствии 8 ЦГАМ. Ф. 497. Оп. 1. Ед. хр. 1047. Лл. 1—2.

9 ЦГАМ. Отдел хранения научно-технической документации 
Москвы. Ф. Т1. Оп. 14. Д. 604. Ед. хр. 9. Лл. 2—4.

10 ГАРФ. Ф. 63. Оп. 19. Ед. хр. 1805. Л. 73—74. 11 ГАРФ. Ф. 63. Оп. 19. Ед. хр. 1805. Л. 72.
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патологоанатома А. И. Абрикосова «Патологиче-
ская анатомия полости рта и зубов», первая в своем 
роде в России. Были у И. М. Коварского и ориги-
нальные работы, например «Современное состоя-
ние наших знаний об альвеолярной пиорее и ее ле-
чении» (1905), «О катоферезе в зубоврачевании» 
(1902).

Общественная деятельность Ильи Матвеевича 
Коварского была огромна. Он был одним из учреди-
телей и членом правления Московского одонтоло-
гического общества с момента его основания в 
1898 г. и до 1917 г., редактором и издателем журнала 
этого общества «Одонтологическое обозрение», од-
ним из учредителей и членов правления Российско-
го союза зубоврачевания с момента его основания в 
1905 г. до 1917 г., одним из учредителей и предста-
вителем правления Лиги общественной гигиены по-
лости рта и зубов (с основания в 1914 г. до 1917 г.), 
одним из учредителей Московского потребитель-
ского общества зубоврачебных принадлежностей, 
членом Московского собрания врачей и его старши-
ной (1912—1917). Также он был организатором 
международного медицинского конгресса в Москве 
по секции одонтологии и трех зубоврачебных съез-
дов, проводившихся обычно в здании зубоврачеб-
ной школы.

Первая зубоврачебная школа доктора И. М. Ко-
варского просуществовала до 1918 г. Согласно де-
крету Народного комиссариата здравоохранения и 
Народного комиссариата просвещения «О реформе 
зубоврачебного образования», здание Первой мо-
сковской зубоврачебной школы было национализи-
ровано, зубоврачебная школа закрыта по оконча-
нии курса последними двумя выпусками. С 1 октя-
бря 1918 г. Илья Матвеевич Коварский вместе с сы-
ном Григорием Ильичом в течение непродолжи-
тельного времени работал врачом в созданной в сте-
нах здания школы Первой московской зубоврачеб-
ной клинике    12. С декабря 1919 г. он трудился пре-
подавателем и лектором в созданных в том же зда-
нии на Долгоруковской улице Зуботехнической 
школе и Государственном институте зубоврачева-
ния (ГИЗ).

В 1924 г. с сорокалетием профессиональной дея-
тельности 68-летнего Илью Матвеевича поздрави-
ли Московское и Владикавказское одонтологиче-
ские общества, Тбилисское общество зубных врачей 
и зубные врачи Самары, сотрудники Государствен-
ного института зубоврачевания, а также многочис-
ленные ученики и слушатели курсов, завершившие 
свое послание словами: «Да здравствует наш доро-
гой учитель, товарищ и друг! Да здравствует папаша 
Коварский!». Поздравительную телеграмму «дедуш-
ке русской одонтологии» направила редакция жур-
нала «Одонтология и стоматология». Проходивший 
в Москве 26—30 ноября 1923 г. первый всероссий-
ский одонтологический съезд по предложению 
председателя зубкомиссии ЦК союза Всемедикосан-
труд постановил послать поздравительную теле-

грамму И. М. Коварскому «как старейшему русско-
му одонтологу, который всю мощь своего знания, 
весь опыт долголетней работы в области одонтоло-
гии и стоматологии передал на пользу трудящихся 
масс».

Казалось, что в итоге, несмотря на все трудности, 
для стареющего Коварского все складывается впол-
не благополучно. Он подал заявление директору 
ГИЗ с просьбой о пожизненной персональной пен-
сии и, благодаря поддержке бывшего ученика, заве-
дующего Зубоврачебной подсекцией Наркомздрава 
РСФСР и председателя Ученой одонтологической 
комиссии П. Г. Дауге, получил ее. Квартирный во-
прос на тот момент был также решен: семья Ковар-
ских (Илья Матвеевич, Генриета Леопольдовна и 
двое их сыновей) проживала в четырехкомнатной 
квартире в здании бывшей зубоврачебной школы на 
Каляевской улице (с 1924 до 1992 г. Долгоруковская 
улица называлась по имени революционера и тер-
рориста И. П. Каляева). Правда, в 1925 г. за И. М. Ко-
варским осталось уже только три комнаты (две жи-
лых и одна рабочая), а по семейным воспоминани-
ям к концу жизни его «уплотнили» до одной комна-
ты, в которой он и проживал с больной супругой до 
конца своих дней.

Илья Матвеевич Коварский оставил службу в 
1926 г.   13. Пожизненную персональную пенсию ему 
перестали платить в феврале 1930 г. (о чем свиде-
тельствует сохранившаяся в семейных архивах пен-
сионная книжка), заодно лишили избирательного 
права. Возмущенный и обиженный, он написал в 
высшие инстанции несколько писем, не добившись, 
впрочем, никакого результата и даже не получив от-
вета, еще через три года Илья Матвеевич Коварский 
скончался.

Завершая биографию Ильи Матвеевича, можно 
заключить, что главным событием в его жизни ста-
ло открытие Первой московской зубоврачебной 
школы, которой он заведовал на протяжении 27 лет, 
а главным итогом деятельности школы — более 
2000 (по некоторым подсчетам, 2500) зубных вра-
чей, что, безусловно, было существенным вкладом в 
развитие отечественного зубоврачевания.

Известный историк медицины В. И. Бородулин 
(2017) считает, что признаками клинической элиты 
в начале ХХ в. были высокий уровень научной и об-
щественной жизни (личные контакты ведущих 
специалистов на съездах и заседаниях научных об-
ществ, наличие профильной периодической печа-
ти, рецензирование опубликованных монографий и 
руководств, публичные лекции и дискуссии), нали-
чие крупных клинических школ, а также осознание 
государством и обществом в целом роли научных 
элит. Очевидно, что по всем этим признакам 
И. М. Коварского (наряду с М. М. Чемодановым и 
Г. И. Вильгой в Москве, Ф. И. Важинским и 
А. К. Лимбергом в Санкт-Петербурге) можно счи-
тать представителем одонтологической элиты Рос-
сии в конце XIX — начале ХХ в.

12 ГАРФ. Ф. А-482. Оп. 42. Ед. хр. 2795. Л. 8. 13 ГАРФ Фонд А-482. Оп. 42. Ед. хр. 2795. Л. 8.
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Фундаментальный труд профессора Владимира 
Иосифовича Бородулина «Клиника внутренних 
болезней в СССР. История в лицах», выполнен-
ный при участии Е. Н. Банзелюка, М. В. Поддубно-
го и А. В. Тополянского, представляет собой вто-
рую часть дилогии об истории отечественной кли-
ники внутренних болезней. В первой ее части [1], 
вышедшей в свет в 2020 г., рассмотрен период от 
зарождения клинической медицины в России до 
крушения Российской империи. Рецензируемый 
труд включает исторический отрезок от 1920-х до 
середины 1970-х годов и посвящен глубокому ана-
лизу развития клиники внутренних болезней в 
СССР.

Ограничение исследования этими хронологиче-
скими рамками авторы объясняют изменением па-
радигмы развития медицины: по их мнению, в по-
следней четверти XX столетия стартовал убыстряю-
щийся переход от многовековой классической кли-
нической медицины к принципиально иной меди-
цине — высокотехнологичной, узкоспециализиро-
ванной, коммерциализированной,— что в значи-
тельной степени обусловило тенденцию к утрате гу-
манистической сути врачебной профессии. Авторы 
не берутся судить о достижениях, победах и пора-
жениях современной медицины, оставляя это право 
будущим историкам второй половины нашего сто-
летия и последующих времен. Такая авторская по-
зиция находится в полном соответствии со взгляда-
ми классиков нашей отечественной исторической 
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мысли В. О. Ключевского и С. Ф. Платонова, счи-
тавших, что для объективной оценки исторических 
событий и явлений необходим как минимум полу-
вековой период. Такой подход вполне логичен. Бо-
лее того, многие историки полагают, что и 100 лет — 
это еще не история, это — политика.

Вторая книга построена по тому же принципу, 
что и первая, являясь ее продолжением. Она состо-
ит из двух частей: четвертой части «Терапевтиче-
ская клиника в СССР (1920-е — первая половина 
1950-х годов)», состоящей из 12 глав, и пятой части 
«Клиника внутренних болезней во второй половине 
ХХ века (вторая половина 1950-х — 1970-е годы)», 
включающей главы 13—21, а также содержит под-
робный указатель имен. Каждая глава посвящена 
одному из лидеров (или группе лидеров) терапевти-
ческой элиты нашей страны; сквозь призму их био-
графий рассмотрено состояние и направление раз-
вития внутренней медицины в исследуемый период, 
тесно связанное с судьбой и деятельностью заглав-
ного персонажа каждой главы. Так, через биогра-
фию Д. Д. Плетнева раскрыта тема репрессирован-
ной медицины, а в главе об основоположнике кар-
диологического направления в отечественной меди-
цине А. Л. Мясникове рассказано о выделении кар-
диологии как самостоятельной клинической специ-
альности и научно-учебной дисциплины в нашей 
стране и о становлении его терапевтической науч-
ной школы.

Формированию научных клинических школ в 
этой книге, как и в первой, уделено особое внима-
ние. В этой области Владимир Иосифович Бороду-
лин является специалистом номер один в нашей 
стране. Вся его научная жизнь посвящена исследо-
ванию формирования и развития клинических 
школ в нашей стране в различные периоды отечест-
венной истории. Его монографии [2—4] стали на-
стольными книгами историков медицины. Вокруг 
него сформировалась плеяда последователей, став-
ших его учениками и соавторами (Егор Николаевич 
Банзелюк, Михаил Владимирович Поддубный, 
Алексей Викторович Тополянский).

Ключом и стержнем данного издания стал из-
бранный авторами подход через персоналии — «ис-
тория в лицах»,— который позволил им в рамках 
одной книги раскрыть не только научно-историче-
скую, но и социально-историческую сторону разви-
тия советской внутренней медицины. С одной сто-
роны, авторы осветили основные процессы научной 
и организационной эволюции клинической меди-
цины, с другой — взгляд через биографии основных 
ее представителей придал этому эволюционному 
процессу «человеческое лицо» и социальное измере-
ние.

Таким образом, читая книгу, погружаешься не 
только в научную атмосферу развития терапевтиче-
ской клиники, но и знакомишься с особенностями 
характера выдающихся личностей, создававших на-
шу науку, с их поступками и сложными жизненны-
ми ситуациями, в которых они принимали неорди-
нарные решения.

Важно отметить, что, работая над книгой, авторы 
широко использовали архивные источники, обшир-
ные научные публикации и литературные материа-
лы, о чем свидетельствуют многочисленные библио-
графические и архивные ссылки.

Это позволило, опираясь на архивные материалы 
и критическое осмысление источников, избавить 
изучаемые материалы от превратных толкований и 
очистить их от многочисленных искажений ком-
ментаторов.

Ни один из заметных персонажей терапевтиче-
ской элиты указанного периода не оказался за рам-
ками этого исследования. Так, описывается вклад в 
терапевтическую эндокринологию В. М. Когана-Яс-
ного, который первым в нашей стране получил ин-
сулин и изучал способы его применения в клиниче-
ской практике.

Тщательность и полнота разработки изученного 
материала позволяют заметить, что даже одноимен-
ная книга А. Г. Лушникова 1972 г. [5] не может пре-
тендовать на такой высокий уровень освещения 
проблемы и представления научного материала.

Выход в свет второй книги дилогии об истории 
отечественной клиники внутренних болезней, несо-
мненно, значимое событие в области российской 
истории медицины.

Отсутствие подобных, сравнимых с этим, изда-
ний позволяет утверждать, что в скором времени 
книга В. И. Бородулина и соавторов станет настоль-
ной и будет рассматриваться как основной, класси-
ческий труд по истории отечественной терапии.

Более того, эта книга, несомненно, будет широко 
использоваться не только историками медицины, 
но и профессиональными историками советского 
периода, а также врачами, интересующимися исто-
рией терапии.

Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.
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